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Wstep

Zapewnienie bezpieczenistwa pacjentom oraz personelowi medycznemu jest bardzo trud-
ne na calym $wiecie, bez wzgledu na model systemu opieki zdrowotnej oraz rodzaj udzie-
lanych $wiadczen (finansowanych ze $§rodkéw publicznych badZz prywatnych). Trudnosé
wynika z tego, Ze realizacja ustug medycznych zalezy od zaangazowania wielu przedstawi-
cieli rozmaitych zawodéw medycznych, sposobu finansowania, stanu infrastruktury, sto-
sowanych technologii medycznych oraz poziomu kultury bezpieczenistwa przy realizo-
waniu licznych proceséw, m.in. pielegnacyjnych, diagnostycznych oraz terapeutycznych.
Asymetria profesjonalnej wiedzy na temat kultury bezpieczenstwa powoduje, ze osoby ko-
rzystajace ze $wiadczen zdrowotnych czesto nie majg swiadomosci znaczenia bezpieczen-
stwa opieki zdrowotnej oraz systemdéw zapewnienia jakosci w poszczegdlnych podmiotach
leczniczych na wszystkich poziomach udzielania $wiadczenn medycznych (podstawowa
opieka zdrowotna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna oraz lecznictwo stacjonarne).

Liczba zdarzen niepozadanych, ktére maja miejsce podczas §wiadczenia ustug me-
dycznych, oraz zwiazane z nimi koszty sa ogromne. Swiatowa Organizacja Zdrowia
(World Health Organization — WHO) podaje, ze kazdego roku w krajach o niskim
i srednim dochodzie wystepuje ok. 134 mln zdarzen niepozadanych, ktdre sa wynikiem
braku zapewnienia bezpieczenistwa w podmiotach leczniczych. Na skutek tych zdarzen
rocznie umiera ok. 2,6 mln oséb. W kwietniu 2018 r. w Tokio w Japonii podczas Third
Global Ministerial Summit on Patient Safety (Trzeciego Swiatowego Ministerialnego
Szczytu ws. Bezpieczenistwa Pacjenta) przedstawiciele 44 panstw podpisali Tokijskg de-
klaracje bezpieczenistwa pacjenta (Tokyo Declaration on Patient Safety). Zobowiazuje
ona sygnatariuszy do podjecia dzialan na rzecz poprawy bezpieczenstwa pacjenta, kté-
rych efekty maja by¢ widoczne do 2030 r. Jednoczesnie ustanowiono Swiatowy Dzieri
Bezpieczenstwa Pacjenta (World Patient Safety Day), ktéry przypada na 17 wrzesnia,
aw 2019 r. obchodzili§my go po raz pierwszy.

Wobec powyzszego autorzy niniejszej monografii, bazujac na doswiadczeniach nie
tylko teoretycznych, ale réwniez praktycznych, polskich oraz miedzynarodowych, zde-
cydowali si¢ na przyblizenie bardzo waznych aspektéw zwiazanych z bezpieczenstwem
pacjenta oraz przedstawicieli personelu medycznego, ktérzy narazeni sg na dzialanie
wielu rodzajéw czynnikéw ryzyka, m.in. operacyjnego, finansowego, kadrowego, praw-
nego, infrastrukturalnego, a przede wszystkim klinicznego.

Monografia przeznaczona jest dla kadry medycznej (lekarzy, pielegniarek, poloz-
nych, farmaceutéw, ratownikéw medycznych, fizjoterapeutéw), a takze dla menedzeréow
odpowiedzialnych za zarzadzanie podmiotami leczniczymi. Polecamy ja réwniez stu-
dentom medycyny, pielegniarstwa, poloznictwa, ratownictwa medycznego, fizjoterapii
oraz zdrowia publicznego, ktérzy moga potraktowac ja jako przewodnik po dobrych
praktykach pomagajacy zrozumiec istote bezpieczenistwa pacjenta oraz personelu me-
dycznego w codziennej pracy.

Izabela Witczak, Lukasz Rypicz






1. Kultura bezpieczenstwa
w opiece zdrowotnej

Izabela Witczak, Lukasz Rypicz

1.1. Wprowadzenie do problematyki

W ostatnich latach bezpieczenistwo pacjenta stalo sie¢ jednym z najbardziej rozwijaja-
cych sie tematéow w literaturze naukowej. Zlozono$¢ organizacji opieki zdrowotnej
i wieloczynnikowy charakter probleméw z zapewnieniem bezpieczenstwa pacjentowi
wymagaja systemowego i zintegrowanego podejscia do tej kwestii. Istotny jest réwniez
fakt, ze w ostatnich dziesiecioleciach rola pacjenta w opiece zdrowotnej ewoluowala
z biernego odbiorcy opieki na aktywnego, uprawnionego i $wiadomego partnera.

Kultura bezpieczenstwa moze powstaé tylko wtedy, gdy istnieje wystarczajacy po-
ziom profesjonalizacji, a ustugi opieki zdrowotnej sa projektowane, pozyskiwane i za-
rzadza sie nimi w taki sposéb, aby mozna bylo zapewnic bezpieczna opieke zaréwno pa-
cjentom, jak i personelowi §wiadczacemu ustugi zdrowotne. Systemowe i zintegrowane
podejscie do rozwiazan dotyczacych bezpieczenstwa pacjentéw oraz prowadzenie ba-
dan w celu ich oceny powinny by¢ centralnymi punktami krajowych strategii zdrowia
publicznego. W literaturze przedmiotu podkresla sig, ze nalezy pielegnowaé komplek-
sowg, otwarta kulture bezpieczenstwa jako warto$¢ spoteczng, a systemy raportowa-
nia o zdarzeniach niepozadanych ukierunkowa¢ na mozliwosci poprawy bezpieczen-
stwa zamiast na przypisywanie winy poszczegélnym osobom.!

Poprawa bezpieczenstwa pacjenta musi mie¢ charakter kompleksowy i powinna
obejmowac 2 wymiary bezpieczenstwa: techniczny i funkcjonalny. Wymiar technicz-
ny nalezy rozumie¢ jako profesjonalizm dzialania: odpowiednie kwalifikacje, umiejet-
nosci praktyczne i do$wiadczenie pracownikéw medycznych, adekwatna liczbe przed-
stawicieli personelu medycznego, dobre warunki sanitarno-higieniczne pomieszczen,
w ktérych przebywaja pacjenci, zadowalajacy stan techniczny aparatury i sprzetu me-
dycznego. Wymiar funkcjonalny za$ to profesjonalizm relacji, ktéry dotyczy szeroko ro-
zumianej komunikacji z pacjentem: przekazywanie jasnych informacji, empatia i okazy-
wanie zrozumienia.?

Ksztaltowanie kultury bezpieczenstwa pacjenta wymaga kultury organizacyjnej, kté-
ra jest swoistym fundamentem bezpieczenstwa i nadaje mu priorytet, a przede wszyst-
kim zaangazowania na rzecz bezpieczenstwa na wszystkich poziomach organizacyj-
nych, od pracownikéw pierwszej linii do kadry kierowniczej $redniego i najwyzszego
szczebla.?

Niewatpliwie kultura zawodowa i organizacyjna w systemie ochrony zdrowia
musi sie zmieni¢ w celu promowania bezpieczniejszej opieki nad pacjentem. Nalezy
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podkresli¢, ze opieka zdrowotna jest branza wysokiego ryzyka. Wobec tego trzeba
porzuci¢ paradygmat nieomylnos$ci, nieskazitelnej wydajnosci personelu medycz-
nego i skupic¢ si¢ na projektowaniu systemoéw bezpieczenstwa. Systemy opieki zdro-
wotnej musza odej$¢ od obecnej kultury obwiniania i wstydu, ktéra uniemozliwia
przyznanie si¢ do btedu i dlatego utrudnia uczenie si¢ na bledach oraz zarzadzanie
procesowe.*

1.2. Tokijska deklaracja bezpieczeristwa pacjenta

Dnia 14.04.2018 r. w Tokio w Japonii podczas Third Global Ministerial Summit on Pa-
tient Safety (Trzeciego Swiatowego Ministerialnego Szczytu ws. Bezpieczeristwa Pacjen-
ta) przedstawiciele rzadowych delegacji z 44 krajow calego swiata, w tym Polski, podpi-
sali Tokijskg deklaracje bezpieczenstwa pacjenta (Tokyo Declaration on Patient Safety).
Dokument ten jest niezwykle istotny w budowaniu §wiadomosci i kultury bezpieczen-
stwa pacjenta. Uznano w nim konieczno$¢ podjecia dzialan w celu obnizenia ryzyka wy-
stapienia szkody u pacjenta podczas udzielania §wiadczen zdrowotnych. Zauwazono
ponadto, ze zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi podczas udzielania $wiadczen
zdrowotnych jest ogromnym wyzwaniem dla §wiadczeniodawcéw na calym $wiecie.
Wobec powyzszego zachodzi potrzeba promowania i wdrazania bezpieczeristwa pa-
cjenta jako podstawowego wymogu wszystkich systemdéw opieki zdrowotnej na wszyst-
kich jej poziomach. Zgodnie uznano réwniez, ze systemy i dobre praktyki stuzace za-
pewnianiu bezpieczenstwa pacjentowi musza zosta¢ wdrozone we wszystkich krajach
jako jeden z kluczowych standardéw opieki zdrowotnej. Wszelkie dzialania podejmo-
wane na rzecz bezpieczenstwa pacjenta osadzono w ramach czasowych, w ktérych ma
nastgpic¢ oczekiwana poprawa — nie pdzniej niz do 2030 r. Uznajac konieczno$¢ promo-
wania wszelkich inicjatyw wplywajacych na poprawe bezpieczenstwa pacjenta i global-
nej wspotpracy w tym zakresie, ustanowiono Swiatowy Dzieri Bezpieczeristwa Pacjenta
(World Patient Safety Day), ktory przypada na 17 wrzesnia, a jest obchodzony od 2019 r.>

1.3. Kultura bezpieczenstwa — ogélna charakterystyka

Kultura bezpieczenistwa jest podzbiorem kultury organizacyjnej szczegdlnie zwigza-
nym z przekonaniami i warto$ciami dotyczacymi zdrowia i bezpieczenstwa w organiza-
cji, odzwierciedla réwniez ,,zdolno$¢ oséb lub organizacji do radzenia sobie z ryzykiem
i zagrozeniami, aby unikna¢ szkdd lub strat, a jednoczesénie nadal osiaga¢ swoje cele”®

Kultura bezpieczenistwa pacjenta oznacza postrzeganie proceséw, norm i postaw
pracownikéw zwiazanych z bezpieczenstwem oraz dazenie do unikania bledéw przez
pracownikéw ochrony zdrowia podczas swiadczenia opieki. W literaturze przedmiotu
wskazuje si¢, ze wyzsza kultura bezpieczenstwa wiaze sie z lepszymi wynikami leczenia
pacjentéw (ryc. 1.1).7
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1. Kultura bezpieczenstwa w opiece zdrowotnej

Ryc. 1.1. Model bezpieczenstwa pacjenta: kultura — zachowanie — wyniki

Opracowano na podstawie: van Melle MA, van Stel HF, Poldervaart JM, de Wit JN, Zwart DLM.
Measurement tools and outcome measures used in transitional patient safety: A systematic review.
PLoS One. 2018;13(6):0197312. doi:10.1371/journal.pone.0197312

Jak wspomniano juz wyzej, kultura bezpieczenstwa jest czeécia ogélnej kultury orga-
nizacji. Termin ten stal sie popularny po katastrofie nuklearnej w Czarnobylu, gdy zasu-
gerowano, ze organizacje moga zmniejszy¢ liczbe wypadkéw i incydentéw zwigzanych
z bezpieczenstwem, opracowujac ,pozytywna kulture bezpieczenstwa” Termin ,klimat
bezpieczenstwa” jest czasem uzywany zamiennie z terminem ,kultura bezpieczenstwa”
W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze kultura bezpieczenstwa jest szerokim pojeciem re-
prezentujacym wszystkie aspekty wartosci organizacji i dzialann zwigzanych z bezpie-
czenstwem, podczas gdy klimat bezpieczenstwa koncentruje si¢ bardziej na postrzega-
niu przez personel sposobu zarzadzania bezpieczeristwem w organizacji.®

Systemy opieki zdrowotnej na calym $wiecie maja wspélny cel — poprawe jakosci
i bezpieczenstwa opieki, pomimo pewnych réznic w strukturze, zasobach, odpowie-
dzialnosci i priorytetach. Nalezy pamietad, ze zlozono$¢ organizacji opieki zdrowotnej
i wieloczynnikowy charakter probleméw bezpieczeristwa wymagaja systemowego i zin-
tegrowanego podejscia do kwestii bezpieczeristwa pacjenta (ryc. 1.2).

Kultura bezpieczenstwa moze powstaé tylko wtedy, gdy istnieje wystarczajacy po-
ziom profesjonalizacji, a ustugi opieki zdrowotnej sa projektowane, pozyskiwane i za-
rzadza si¢ nimi w taki sposéb, aby mozna bylo zapewni¢ bezpieczna opieke. Wymaga
to réwnowagi miedzy profesjonalistami $wiadczacymi ustugi zdrowotne a pacjentami
i spoleczenstwem w szerokim ujeciu.
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Ryc. 1.2. Systemowe i zintegrowane podejscie do bezpieczenstwa pacjenta

Opracowano na podstawie: Sousa P, de Sousa Uva A, Serranheira F, et al. The patient safety journey
in Portugal: Challenges and opportunities from a public health perspective. Rev Port Saude Publica.
2009;nr jubileuszowy:91-106.

1.4. Poziomy kultury bezpieczenstwa

W 1993 r. Westrum opracowal oryginalne ramy teoretyczne stanowiace podstawe oce-
ny bezpieczenstwa pacjentéw w Manchesterze — Manchester Patient Safety Assessment
Framework (MaPSAF).” Zaproponowal, ze jednym z czynnikéw rozrézniajacych kultu-
ry organizacyjne moze by¢ sposéb, w jaki informacje sa przetwarzane przez organizacje.
Zidentyfikowal 3 poziomy kultury organizacyjne;j®:

e patologiczny — niepowodzenia sa czesto ukrywane, a ludzie odmawiaja uznania, ze
istnieja problemy;

e biurokratyczny — organizacje nie ttumia probleméw, ale czasami je lekcewaza lub ra-
dza sobie z nimi tylko czesciowo;

o generatywny — ludzie maja ,prawo do my$lenia’; badaja pierwotne przyczyny proble-
moéw i biorg odpowiedzialno$c¢ za ustalenia i rozpowszechnianie rozwiazan.
Westrum sugerowal, ze dobry przeplyw i przetwarzanie informacji (takie jak podczas

efektywnej pracy zespolowej) maja istotny wplyw na bezpieczenistwo pacjenta oraz ze

otwarta i generatywna kultura oznacza lepsze wykorzystanie innowacji i reagowanie na
sygnaly niebezpieczenistwa podczas opieki nad pacjentem.® Na przestrzeni lat model zo-

stal poszerzony o kolejne 2 poziomy (ryc. 1.3).6
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patologiczny

Dlaczego musimy biurokratyczny
marnowac czas —
na zarzadzanie Powazme_
ryzykiem i kwestie | Podchodzimy Posiad
bezpieczeristwa? |do ryzyka osladamy
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podobnymi ktore moga sig . -
zagrozeniami pojawié. integralng czescia
’ wszystkiego,

co robimy.

Ryc. 1.3. Poziomy kultury bezpieczenstwa wg Reasona i Parkera

Opracowano na podstawie: Ashcroft DM, Morecroft C, Parker D, Noyce PR. Safety culture assessment
in community pharmacy: Development, face validity, and feasibility of the Manchester Patient Safety
Assessment Framework. Qual Saf Health Care. 2005;14(6):417-421. doi:10.1136/qshc.2005.014332

Z kolei Vincent i Amalberti w publikacji pt. Safer Healthcare: Strategies for the Real
World zaproponowali koncepcje 5 pozioméw opieki nad pacjentem zwiazanych z jego
bezpieczeristwem (tabela 1.1).10

Autorzy powyzszej koncepcji w glebszej interpretacji 5 pozioméw opieki zwracaja
uwage na to, zel%:

e poziom 1., optymalna opieka, z pewnoscia jest cenna aspiracja i inspiracja, ale jest
bardzo trudny do osiagniecia w praktyce, a zdefiniowanie wielu kwestii z nim zwia-
zanych nastrecza trudnosci. Jako przyklad mozna poda¢ opieke podstawows, ktéra
obejmuje szeroki i ztozony kontekst spoleczny;

e poziom 2. to bardziej realistyczny poziom opieki, w ktérym wystepuja drobne niedo-
skonatlosci, ale jest prawdziwy;

e poziom 3. oznacza wyraznie gorsza opieke lub wrecz brak wymaganej opieki;

e poziomy 4. i 5. predysponuja do wyrzadzenia krzywdy pacjentowi poprzez pominie-
cie krytycznych aspektéw opieki oraz wystapienie powaznych btedéw lub zaniedban
w opiece.

Na kulture bezpieczenstwa skladaja sie wartosci, postawy oraz normy postepowania
wszystkich uczestnikéw systemu ochrony zdrowia majace na celu obnizanie ryzyka nie-
bezpieczenstw oraz promowanie dziatan podnoszacych jako$¢ i bezpieczenstwo ustug
medycznych (ryc. 1.4).11
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Tabela 1.1. Charakterystyka pozioméw bezpieczeristwa wg Vincenta i Amalbertiego

Poziomy Ogoélna charakterystyka
bezpieczenstwa

opieki nad
pacjentem

Poziom 1. Odpowiada optymalnej opiece przewidzianej przez standardy (cho¢ tak
naprawde optymalnej opieki nie da sie idealnie odzwierciedli¢ w standardach).
Standardy te sg ustalane przez organizacje krajowe i korporacje zawodowe oraz
stanowig konsensus co do tego, co mozna uznac za optymalng opieke mozliwg
do uzyskania przy obecnych ograniczeniach kosztow opieki zdrowotnej.

Poziom 2. Reprezentuje rodzaj opieki, ktéry mozna uznac za gwarantujacy dobry wynik
dla pacjenta, a takze osiggalny w codziennej praktyce. Opieka jest na dobrym
poziomie i jej wynik jest dobry, nawet jesli wystepuja niewielkie odstepstwa
od standardéw optymalnej opieki i pewne problemy. Ewentualne odstepstwa
od najlepszych praktyk sg wzglednie nieistotne na tle ogolnej jakosci opieki
zapewnianej pacjentowi.

Poziom 3. Na tym poziomie bezpieczerstwo pacjenta moze by¢ zagrozone. Czesto
odstepuje sie od standardow optymalnej opieki, ktére nie sg spetniane z wielu
roznych powodoéw, co powoduje potencjalne zagrozenie dla pacjentéw.

Poziom 4. To poziom opieki, ktory reprezentuje odstepstwa od standardéw optymalnej
opieki. Pacjenci ponoszg szkody, ktérych mozna byto unikna¢.

Poziom 5. Odnosi sie do opieki, ktdra jest staba i naraza pacjenta na powazne i trwate
szkody, a niekiedy nawet doprowadza do zgonu.

Opracowano na podstawie: Vincent C, Amalberti R. Safer Healthcare: Strategies for the Real World [e-book].
Springer Online; 2016:13-25. doi:10.1007/978-3-319-25559-0

1.5. Wspolczesne doniesienia o bezpieczenstwie pacjentow

W 2019 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization — WHO) opu-

blikowata dokument dotyczacy bezpieczenistwa pacjenta pt. Patient Safety Fact File.'?

W dokumencie tym podano 10 globalnych faktéw na temat bezpieczenistwa pacjentow!2:

e 1 na 10 pacjentéw zostaje poszkodowany podczas opieki szpitalnej;

e zdarzenia niepozadane spowodowane niebezpieczng opieka sq prawdopodobnie 1 z 10
gléwnych przyczyn $mierci i niepelnosprawnosci na §wiecie;

e 4 na 10 pacjentdéw zostaje poszkodowanych w trakcie korzystania z podstawowej
i ambulatoryjnej opieki zdrowotnej;

e co najmniej 1 na kazde 7 dolaréw kanadyjskich przeznacza si¢ na leczenie szkéd wy-
rzadzonych pacjentowi w opiece szpitalnej;

o inwestycje w bezpieczenistwo pacjentéw moga prowadzi¢ do znacznych oszczednosci
finansowych (np. tylko w Stanach Zjednoczonych poprawa bezpieczenstwa dopro-
wadzita do oszczednosci w wysokosci 28 mld dolaréw amerykanskich w szpitalach
Medicare w latach 2010-2015);
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Ryc. 1.4. Podstawowe elementy kultury bezpieczenstwa

Opracowano na podstawie: Bezpieczeristwo pacjenta — nauczanie na kierunkach medycznych.
Podrecznik dla wyktadowcéw [e-book]. Polskie Towarzystwo Medycyny Ubezpieczeniowej; 2017:88.
https:.//apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44641/9789241501958-pol.pdf;jsessionid=
3F3E976FE8AE601BEF1CB89B6635D5267sequence=35. Dostep 25.05.2020.

niebezpieczne praktyki i bledy w leczeniu szkodza milionom pacjentéw i kosztuja mi-
liardy dolaréw rocznie (globalnie koszty zwigzane z bledami w leczeniu oszacowano na
42 mld dolaréw amerykanskich rocznie, nie liczac utraconych zarobkéw, wydajnosci ani
kosztéw opieki zdrowotnej — stanowi to prawie 1% globalnych wydatkéw na zdrowie);
niedoktadna lub opdzniona diagnoza jest jedna z najczestszych przyczyn szkody pa-
cjenta i dotyka milionéw oséb (blad diagnostyczny, czyli brak dokladnego i termino-
wego rozpoznania charakteru choroby, wystepuje w przypadku ok. 5% dorostych pa-
cjentéw w warunkach ambulatoryjnych w Stanach Zjednoczonych);

zakazenia szpitalne dotykaja do 10 na 100 hospitalizowanych pacjentéw;

ponad milion pacjentéw umiera rocznie z powodu powiklan po operacji;

narazenie medyczne na promieniowanie jonizujace stanowi zagrozenie dla zdrowia
publicznego i bezpieczenistwa pacjentéw (na calym $wiecie kazdego roku wykonuje
sie ponad 3,6 mld badan rentgenowskich, z czego ok. 10% u dzieci; ponadto rocznie
wykonuje sie ponad 37 mln zabiegéw z zakresu medycyny nuklearnej i 7,5 mln zabie-
g6w radioterapeutycznych).
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1.6. Podsumowanie

Prace nad systemami bezpieczenstwa pacjentéw spowodowaly znaczny postep w tej
dziedzinie w Europie i na $wiecie, jednak w polskim systemie opieki zdrowotnej sa
one nadal na poziomie podstawowym. Konieczne jest opracowanie i wdrozenie kra-
jowej strategii na rzecz bezpieczenstwa pacjentéw w polskim systemie opieki zdro-
wotnej. Budowanie strategii krajowej oznacza jasne przywddztwo i zaangazowanie
wtladz krajowych, regionalnych oraz lokalnych. Niekwestionowalna jest potrzeba po-
wolania Narodowej Agencji Bezpieczenstwa Pacjenta, a wydatki na podnoszenie ja-
kosci i bezpieczenstwa uslug zdrowotnych musza staé sie priorytetem, a nie by¢ osta-
tecznoscia.

W budowanie systemu bezpieczenistwa, oprocz profesjonalistéw z tym zwiazanych
(m.in. lekarzy, pielegniarek, potoznych, ratownikéw medycznych), nalezy zaangazowaé
pacjentéw i ich rodziny, co stanowi ,kulture bezpieczenstwa widziana oczami pacjenta’”.

Dzialania edukacyjne z zakresu bezpieczenstwa pacjenta powinny by¢ prowadzone
na wszystkich kierunkach medycznych oraz na kierunku zdrowie publiczne. Wprowa-
dzenie szeroko pojetej edukacji spolecznej ukierunkowanej na zmiane powszechne-
go pogladu o nieomylnos$ci, wszechmocnosci personelu medycznego w rozwiazywa-
niu probleméw zdrowotnych i przedstawianie faktéw na temat wystepowania ryzyka
i mozliwosci niepowodzenia w leczeniu, ktére sa nieodtacznym elementem udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych, stanowia fundament stabilnej kultury bezpieczenstwa
pacjenta.

1.7. Dobre praktyki
1.7.1. Narzedzia do pomiaru bezpieczenstwa pacjenta

Intencja autoréw niniejszej publikacji jest zasygnalizowanie réznorodnosci dostepnych
narzedzi i potencjalu, z ktérego moga skorzysta¢ organizacje opieki zdrowotnej w Pol-
sce w celu tworzenia lub doskonalenia kultury bezpieczenstwa zaréwno dla pacjentéw,
jak i personelu medycznego (tabela 1.2).

Pomiar klimatu bezpieczenstwa pacjenta, czyli ,mierzalnych elementéw kultury bez-
pieczenstwa’, jest szeroko stosowanym parametrem, przydatnym w inicjatywach do-
skonalgcych jako$¢ opieki zdrowotnej. Wysoki poziom kultury bezpieczenstwa stanowi
podstawe do zapewnienia bezpiecznej opieki pacjentom.!3

1.7.2. Bezpieczenstwo pacjentéw w Szwecji

Szwecja jako jeden z kilku krajéw Europy PéInocnej stynie z dobrej jako$ci ustug me-
dycznych oraz wysokiego poziomu bezpieczeristwa pacjentéw. Szwedzki system opie-
ki zdrowotnej jest zorganizowany na poziomie krajowym, regionalnym i lokalnym.
Na poziomie regionalnym odpowiedzialno$¢ za finansowanie i opieke zdrowotna jest
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Petna nazwa
narzedzia, skrot

nazwy, autorzy
i rok publikacji

Tabela 1.2. Wybrane narzedzia do badania kultury bezpieczerstwa pacjenta stosowane na swiecie

Ogoélna charakterystyka narzedzia

Operating Room
Management At-
titudes Question-
naire - ORMAQ
(Helmreich et al.
1998)4

ORMAQ zostat opracowany w 1993 r. Narzedzie czerpie pewne rozwigzania
z badan nad bezpieczenstwem w lotnictwie. Umozliwia okreslenie
kluczowych dla bezpieczenstwa elementéw, interakcji pomiedzy réznymi
grupami zawodowymi czy tez znaczenia komunikacji oraz informacji
zwrotnych od kierownictwa. Przez wiele lat ORMAQ byt poddawany
modyfikacjom i wykorzystywany do skutecznej oceny opinii m.in.
anestezjologdw i chirurgdw ogdlnych na temat kwestii bezpieczenstwa.

Safety Climate

SCS to 10-punktowa ankieta, ktora wykorzystuje 5-punktowg skale

Scale - SCS Likerta. Narzedzie ocenia postrzeganie zaangazowania organizacyjnego
(Pronovost et al. w bezpieczenstwo pacjentow. SCS jest niezwykle przydatna, poniewaz
2003)" mierzy postawe lekarzy, pielegniarek i kierownictwa wyzszego szczebla
wzgledem bezpieczenstwa, ich wiedze na temat zgtaszania zdarzen
niepozadanych oraz rozumienie przez nich przyczyn tych zdarzen.”>
Modified Stan- MSI'ma na celu zbadanie opinii personelu na temat kultury bezpieczen-

ford Instrument
- MSI

(Singer et al.
2003)

stwa pacjentow w organizacji, w ktorej jest zatrudniony. Narzedzie jest
wykorzystywane w Kanadzie podczas procesu akredytacji placdwek
ochrony zdrowia. MSI sktada sie z 36 punktéw dotyczacych kultury bezpie-
czenstwa pacjentow. Punkty te s3 pogrupowane tematycznie w obszary:

» ocena bezpieczenstwa na poziomie organizacji i dziatu;

« lek przed konsekwencjami;

 postrzegany stan bezpieczenstwa;

« kierownictwo nadzorcze.

Do kazdego z punktéw (pytan) przygotowane zostaty opcje odpowiedzi
na podstawie 5-stopniowej skali Likerta.!®

Hospital Survey
on Patient Safety
Culture Survey

- HSOPSC
(Sorraetal.
2004

HSOPSC stuzy do badania kultury bezpieczerstwa pacjenta z perspektywy
personelu szpitala. Sktada sie z 42 pozycji pogrupowanych w 12 wymiarow
bezpieczenstwa, takich jak: ogdine postrzeganie bezpieczeristwa pacjenta,
czestotliwos¢ zgtaszanych zdarzen, praca zespotowa w jednostkach,
otwartos¢ komunikacji, informacja zwrotna i komunikacja na temat btedu,
odpowiedz na btad, uczenie sie organizacji — ciggte doskonalenie, personel,
oczekiwania przetozonego/kierownika promujgcego bezpieczenstwo
pacjenta, przekazywanie i przechodzenie, wsparcie zarzadzania dla
bezpieczenstwa pacjenta oraz praca zespotowa w réznych jednostkach.
Narzedzie to pozwala ponadto na:
» zwiekszenie wiedzy personelu na temat bezpieczenstwa pacjentow;
» ocene obecnego poziomu kultury bezpieczenstwa pacjentow;
« identyfikacje mocnych stron i obszaréw wymagajacych poprawy
w zakresie kultury bezpieczenstwa pacjentéw;
» badanie trendéw zmian kultury bezpieczenstwa pacjentdw w czasie;
o poréwnywanie wynikow w ramach jednej organizacji i miedzy réznymi
organizacjami.”
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Tabela 1.2 cd. Wybrane narzedzia do badania kultury bezpieczenstwa pacjenta stosowane na $wiecie

Petna nazwa Ogoélna charakterystyka narzedzia
narzedzia, skrot

nazwy, autorzy
i rok publikacji

5. Safety Attitudes SAQ to kwestionariusz zawierajacy 60 zagadnien z zakresu bezpieczerstwa
Questionnaire i pytania o dane demograficzne (wiek, pte¢, doswiadczenie i narodowosc).
-SAQ Do kazdego z zagadnieri ankietowany odnosi sie za posrednictwem
(Sexton et al. 5-stopniowej skali Likerta. SAQ jest udoskonaleniem kwestionariusza
2006)8 postaw kierownictwa oddziatu intensywnej opieki medycznej, ktory

zostat opracowany na podstawie kwestionariusza szeroko stosowanego
w lotnictwie komercyjnym — Flight Management Attitudes Questionnaire
(FMAQ). FMAQ powstat po tym, jak naukowcy odkryli, ze wiekszos¢
dotychczasowych wypadkéw lotniczych byfa spowodowana czynnikami
interpersonalnymi, takimi jak: wydajnosci zatogi, praca zespotowa,
maowienie, przywddztwo, komunikacja i wspdine podejmowanie decyzji.
FMAQ mierzy stosunek cztonkéw zatogi do tych obszardw.'®

6. Patient Safety PSCHO jest narzedziem zbudowanym z 45 pytan, ktére oceniaja kulture
Climate in bezpieczenstwa w podmiotach leczniczych. Oprécz pytan o kulture bez-
Healthcare pieczenstwa w 2. czesci narzedzia znajduja sie pytania socjodemograficzne.
Organizations PSCHO skfada sie z 12 obszarow, ktére oceniaja rézne elementy klimatu
- PSCHO bezpieczenstwa. Obszary te sg pogrupowane w 4 kategorie: wktad szpitala
(Singer et al. w klimat bezpieczenstwa, wkiad jednostki pracy w klimat bezpieczerstwa,
2007)0 wktad interpersonalny w klimat bezpieczenstwa i inne aspekty klimatu

bezpieczenstwa. Wkiad szpitala w klimat bezpieczenstwa sktada sie z za-
angazowania kierownikow wyzszego szczebla, zasobow organizacyjnych
w zakresie bezpieczerstwa i ogdéInego nacisku na obszar bezpieczen-
stwa pacjentow. Wkiad jednostki pracy w klimat bezpieczerstwa skfada
sie m.in. ze wsparcia kierownikow jednostek, norm bezpieczenstwa jed-
nostki, wspdlnego uczenia sie, bezpieczerstwa psychicznego i reagowania
na problemy. Wktad interpersonalny w klimat bezpieczenstwa sktada sie

ze strachu przed obwinianiem i karami. Pozostate aspekty klimatu bezpie-
czenstwa analizujg zapewnienie bezpiecznej opieki.®

7. Manchester MaPSaF to oparte na teorii ramy stuzace do oceny kultury bezpieczeristwa,
Patient Safety zaprojektowane specjalnie na uzytek National Health Service (NHS). Ramy
Framework obejmuja wiele wymiaréw kultury bezpieczenstwa i 5 poziomdw rozwoju
- MaPSaF kultury bezpieczenstwa. Pozwala to na wygenerowanie profilu kultury
(Parker 2009)%° bezpieczenstwa organizacji, a takze zmierzenie zdolnosci do identyfiko-

wania problemow, ktére mozna naprawi¢. MaPSaF jest uzyteczng metoda
angazowania pracownikéw opieki zdrowotnej w ocene i poprawe kultury
bezpieczenstwa w ich organizacji bedaca integralng czescig systemu za-
rzadzania ryzykiem.?

zdecentralizowana do 21 hrabstw. Prawo dotyczace bezpieczenistwa pacjentéw zobo-
wigzuje 21 rad hrabstw do corocznego opracowywania raportu bezpieczenstwa pa-
cjenta (ang. patient safety report — PSR) — pisemnego dokumentu opisujacego pra-
ce nad bezpieczenistwem pacjenta zaréwno w podstawowej, jak i szpitalnej opiece
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Tabela 1.2 cd. Wybrane narzedzia do badania kultury bezpieczenstwa pacjenta stosowane na $wiecie

Petna nazwa Ogoélna charakterystyka narzedzia
narzedzia, skrot

nazwy, autorzy
i rok publikacji

8. Victorian Safety VSCS zostata opracowana przez Victorian Managed Insurance Authority
Climate Survey (VMIA) i Victorian Quality Council (VQC) w celu zbadania klimatu
—VSCS 2011)% bezpieczenstwa pacjentdw w szpitalach. Elementy ankiety zostaty

zaadaptowane z petnej wersji narzedzia - SAQ i obejmuja 6 pierwotnych
czynnikow SAQ:

« klimat pracy zespotowej;

« klimat bezpieczenstwa;

« satysfakcje z pracy;

* postrzeganie zarzadzania;

» warunki pracy;

* rozpoznawanie stresu.

Narzedzie to wystepuje w 2 wersjach: petnej i krotszej. Ankieta w petnej wer-
sji sktada sie z 74 elementéw (punktéw/pytan), natomiast krétsza z 42 ele-
mentow. Kazde zagadnienie oceniane jest w 5-stopniowej skali Likerta.?!

9. Safety, SCORE mierzy poglady pracownikéw w 13 domenach, w tym w obszarach
Communication, klimatu opieki zdrowotnej (nauka, lokalne przywddztwo, klimat wypalenia
Operational zawodowego, wypalenie osobiste, praca zespotowa, klimat bezpieczen-
Reliability and stwa, rownowaga w pracy i zyciu [ang. work-life balance]) i domenach
Engagement zaangazowania (szanse rozwoju, obcigzenie praca, pewnos¢ pracy, zamiar
- SCORE odejscia, rozwdj i podejmowanie decyzji). Wszystkie domeny zawieraja

(Rice et al. 2018)22 | 3-7 pytan, a odpowiedzi wyrazane s3 za pomocg 5-stopniowej skali Likerta
(1 — zdecydowanie sie nie zgadzam; 2 - raczej sie nie zgadzam; 3 — nie
mam zdania; 4 - raczej sie zgadzam; 5 — zdecydowanie sie zgadzam).22

Opracowanie wiasne.

zdrowotnej. PSR sa publikowane od 2011 r. i opieraja si¢ na triadzie Avedisa Donabe-
diana: struktura (organizacja, infrastruktura i ogélne warunki pracy w konteks$cie bez-
pieczenstwa pacjentéw), proces (przeprowadzone dziatania zwiazane z bezpieczeni-
stwem pacjentéw) i wyniki (Srodki i efekty zwigzane z bezpieczefistwem pacjentéw).

PSR sa publicznie dostepne i przeznaczone dla kierownikéw okregdw oraz pracowni-
kéw ochrony zdrowia w radach okregowych, a takze zewnetrznych interesariuszy, takich
jak organizacje pacjentéw, wladze lokalne i regionalne, pacjenci i ogdt spoteczenstwa.
W zwiazku z PSR w Szwecji wdrozono elektroniczne systemy zglaszania incydentow
(zdarzen niepozadanych). Zglaszanie incydentéw jest obowigzkowe dla wszystkich pra-
cownikéw ochrony zdrowia i od dawna jest uwazane za kamienn wegielny bezpieczen-
stwa pacjentéw w Szwecji.

Na poziomie regionalnym i lokalnym dziataja ponadto Patients’ Advisory Committees
(Komitety Doradcze Pacjentéw), ktérych zadaniem jest udzielanie wsparcia i wskazéwek
pacjentom, krewnym i personelowi w kwestiach dotyczacych m.in. bezpieczenstwa
opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych.?
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Kluczowe pojecia

bezpieczenstwo pacjenta — wg WHO brak mozliwej do unikniecia szkody dla pa-
cjenta podczas realizowanego procesu opieki zdrowotnej i zmniejszenie ryzyka nie-
potrzebnej szkody zwigzanej z opieka zdrowotna do akceptowalnego minimum.?*

Pytania sprawdzajace

1. Jakie sa podstawowe elementy kultury bezpieczenstwa?

2. Jakie gtéwne narzedzia wykorzystuje si¢ do oceny kultury bezpieczenstwa w or-
ganizacjach opieki zdrowotnej?

3. Na czym polega systemowe i zintegrowane podejscie do bezpieczenistwa pacjenta?

4. Jakie najwazniejsze postulaty zawarto w Tokijskiej deklaracji bezpieczeristwa
pacjenta?

5. Na czym polegaja dobre praktyki w zakresie bezpieczenstwa pacjenta stosowane
w Szwecji?
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2. Zdarzenia niepozadane
oraz bledy medyczne wystepujace
w procesach diagnostyczno-terapeutycznych
ustlug zdrowotnych

Izabela Witczak

2.1. Wprowadzenie do problematyki

Bezpieczenstwo pacjenta to dyscyplina opieki zdrowotnej, ktéra pojawita si¢ wraz ze
zmiang zlozono$ci systeméw opieki zdrowotnej i wynikajacym z niej wzrostem wyste-
powania szkdd doswiadczanych przez pacjentéw. Ma na celu ograniczanie ryzyka, ble-
déw i szkdd, ktore dotykaja pacjentéw podczas $wiadczenia opieki zdrowotnej, oraz za-
pobieganie im. Podstawa tej dyscypliny jest ciagle doskonalenie oparte na uczeniu sie na
btedach i zdarzeniach niepozadanych.

Globalng misja dla systeméw opieki zdrowotnej, podmiotéw $wiadczacych opieke
zdrowotna oraz profesjonalistow medycznych powinno by¢ to, aby nie wyrzadza¢ szkody
pacjentom i robi¢ wszystko, zeby pozytywne efekty (diagnostyczne, terapeutyczne i in.)
przewyzszaly zaréwno niezamierzone szkody dla systemdéw opieki zdrowotnej (finan-
sowe, prestizowe), jak i indywidualne szkody pacjentéw oraz ich rodzin (cierpienie, bdl,
strata bliskiej osoby itd.). Potwierdzeniem globalnego wyzwania zwiazanego z zapewnie-
niem bezpieczenstwa opieki zdrowotnej i miedzynarodowa konsolidacja dzialann w tym
zakresie jest wspétczesna wizja Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organiza-
tion — WHO), méwiaca o tym, ze ,kazdy pacjent powinien otrzymac bezpieczna opieke
zdrowotna, bez ryzyka i szkody, za kazdym razem i wszedzie” (,A world where every pa-
tient receives safe health care, without risks and harm, every time, everywhere”).!

2.2. Procesy w ustugach zdrowotnych

Wszystkie dziatania realizowane w podmiotach leczniczych nalezy okresli¢ jako pro-
cesy. Poprzez proces rozumie sie ,zestaw wzajemnie powiazanych lub wzajemnie od-
dzialujacych sekwencji, ktore przeksztalcaja wejscia w wyjécia”? W zarzadzaniu pro-
cesowym podstawowym zaloZeniem jest traktowanie organizacji w sposéb systemowy,
tzn. organizacja jest postrzegana jako calo$¢ skladajaca sie ze wzajemnie powiazanych
proceséw (ryc. 2.1).2

Wiekszo$¢ proceséw, ktére mozna wyrdzni¢ w organizacjach, zalezy od przygotowa-
nia odpowiednich zasobdw, takich jak:
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czlowiek (ang. man);

maszyny (ang. machines);

materialy (ang. materials);

zarzadzanie (ang. management);

$rodowisko (ang. environment).

Okreéla sie to jako tzw. zasade 4 M + E, na ktéra skladaja sie podstawowe czynniki

warunkujace prawidtowy przebieg procesu.?

W literaturze przedmiotu podkresla sie, ze kazdy proces sklada sie z dziatan. Jedne

z nich moga stanowi¢ warto$¢ dodatnia dla pacjenta, inne nie. Te ostatnie to dziatania
zwiazane z odchyleniami od wymagan jako$ciowych, predysponujacymi do powstawa-
nia np. bledéw medycznych, ktérych nastepstwem jest jakas szkoda (psychiczna, fizycz-
na, finansowa i in.). Przeptyw btedéw w dzialaniach mozna sklasyfikowa¢ wg nastepu-
jacych kryteriéw*:

miejsca powstania btedu;

miejsca wykrycia bledu;

miejsca powstania i wykrycia bledu.

Odwzorowaniem ww. wymienionych kryteriéw przeplywu bledéw medycznych

moga by¢ ponizsze przyklady:

miejsce powstania btedu — np. oddzial szpitalny, gdzie postawiono pacjentowi nie-
prawidlowa diagnoze lub dokonano btednej identyfikacji pacjenta do badan diagno-
stycznych, terapeutycznych;

miejsce wykrycia bledu — dotyczy sytuacji, w ktérej np. lekarz prowadzacy pacjenta
na oddziale niepoprawnie wskazuje miejsce operowane / strone operowana (co zda-
rza sie szczegélnie w przypadku operacji narzadéw parzystych czlowieka, takich jak
nerki czy nadnercza), a bfad zostaje wykryty przez zespét operacyjny dopiero na blo-
ku operacyjnym;

miejsce powstania i wykrycia bledu — np. oddzial szpitalny, gdzie jest hospitalizowa-
ny pacjent blednie zidentyfikowany podczas zamawiania krwi, w konsekwencji czego
doznaje on powiklania poprzetoczeniowego zwigzanego z przetoczeniem niezgod-
nym grupowo.

procesy procesy pielegnacyjne,

terapeutyczne fizjoterapeutyczne

e laboratoryjne

e radiologiczne

e histopatologiczne
e hemodynamicze
e inne

o zabiegi
chirurgiczne

o farmakoterapia

e leczenie
zachowawcze

e inne

e procesy
pielegnowania

e ultradzwieki

e laseroterapia

e krioterapia

e inne

Ryc. 2.1. Przyktady procesow realizowanych w podmiotach leczniczych

Opracowanie wiasne.
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struktura

Odnosi sie do wzglednie
statycznych wtasciwosci

personelu, ktéry swiadczy

opieke. Obejmuje:

e zarzadzanie i regulacje
wewnetrzne;

e standardy, procedury.

- proces

Wszystkie czynnosci
majgce miejsce
podczas $wiadczenia
opieki nad pacjentami.
Obejmuje 2 aspekty:
e techniczny
— zastosowanie
technologii medycznej
w celu maksymalizacji
réwnowagi miedzy
korzysciami a ryzykiem;
e interpersonalny
— standardy regulujace
wszystkie interakcje
miedzyludzkie, zasady

‘ wynik

Determinujg go jakos¢

struktury i procesu.

S3 z nim zwigzane:

o wskazniki stanu
zdrowia;

o wskazniki zwigzane
z kosztami pacjenta;

o satysfakcja pacjenta;

e pozytywne wyniki
— lepsze zdrowie
pacjenta;

e negatywne wyniki
— btedy medyczne,
zdarzenia
niepozadane.

etyki, podejmowanie
wtasciwych dziatan.

Ryc. 2.2. Pomiar bezpieczenstwa pacjentéw

Opracowano na podstawie: Donabedian A. Explorations in Quality Assessment and Monitoring. Chicago, USA:
Health Administration Press; 1980 oraz El Haj HI, Lamrini M, Rais N. Quality of care between Donabedian
model and ISO 9001V2008. Int J Qual Res. 2013;7(1):17-30. http://ijgr.net/paper.php?id=24. Dostep 27.05.2020.

W przypadku ustug medycznych odbiorcami btedéw sa pacjenci, a twérca (dostawca)
btedéw jest personel medyczny.

W pomiarze bezpieczenstwa pacjentéw mozna kierowac si¢ 3 wymiarami pomiaru
jakosci opieki opracowanymi przez Avedisa Donabediana®® (ryc. 2.2), tj. jako$cia struk-
tury (w jaki sposdb zorganizowana jest opieka zdrowotna), jakoscia procesu (co pracow-
nicy ochrony zdrowia robia w celu utrzymania lub poprawy zdrowia pacjenta i opieki nad
nim) i jako$cia wyniku (co ostatecznie dzieje si¢ z pacjentem w procesach diagnostyczno-
-terapeutycznych).

We wspélczesnym modelu opieki zdrowotnej, zaré6wno europejskim, jak i $wiato-
wym, dazy sie do kompleksowej i skoordynowanej opieki medycznej, dlatego priory-
tetem powinno by¢ stosowanie standardéw zapewniajacych bezpieczeristwo pacjen-
téw na kazdym poziomie swiadczenia uslug zdrowotnych oraz we wszystkich procesach
diagnostyczno-terapeutycznych, rehabilitacyjnych, pielegnacyjnych i in. Mimo ze naj-
wiecej kompleksowych $wiadczenn medycznych jest realizowanych w stacjonarnej opie-
ce zdrowotnej, nie mozna pomija¢ innych pozioméw realizacji $wiadczen zdrowotnych,
np. podstawowej czy tez specjalistycznej opieki zdrowotne;j.

WHO zwraca uwagg, ze nie tylko opieka szpitalna, ale réwniez ustugi opieki podsta-
wowej staja sie coraz wazniejszym elementem zintegrowanej opieki zdrowotnej w wielu
krajach. Stanowig punkt wejscia do systemu opieki zdrowotnej, koordynacji opieki i opie-
ki nad pacjentami, a takze ksztaltuja nastawienie ludzi i ich rodzin. Zrozumienie wielkosci
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i charakteru szkdd, do ktérych dochodzi podczas korzystania z ustug w ramach podsta-
wowej opieki zdrowotnej, jest wazne, poniewaz wiekszo$¢ $wiadczen opieki zdrowotnej
jest obecnie realizowana na tym poziomie. Kazdego dnia miliony ludzi na calym swiecie
korzystaja z ustug podstawowej opieki zdrowotnej. Dobra opieka podstawowa moze skut-
kowa¢ mniejsza liczba hospitalizacji (tylko tych, ktérych nie mozna uniknac), a niebez-
pieczna opieka podstawowa — powodowac choroby i obrazenia, ktérym mozna bylo za-
pobiec, oraz doprowadza¢ do niepotrzebnych hospitalizacji, w niektérych przypadkach
niepetnosprawnosci, a nawet $mierci.”

Brak ciagltosci opieki jest najpowszechniejszym problemem poszczegdlnych syste-
moéw opieki zdrowotnej, w ktérych podjeto dziatania integracyjne (bez wzgledu na typ
obowiazujacego modelu systemu ochrony zdrowia). Jego konsekwencja sa m.in. gorsze
wyniki leczenia, np. na skutek bledéw medycznych wynikajacych z zaburzei w komuni-
kacji czy interakcji miedzy stosowanymi lekami.®

W dzisiejszych organizacjach systemdéw opieki zdrowotnej (zwlaszcza europejskich)
pacjenci doswiadczaja coraz wigkszych zmian form tej opieki (np. od zindywidualizo-
wanej do skoordynowanej). Powoduje to istotne problemy zwiazane z jako$cia i bezpie-
czenistwem pacjenta, zwlaszcza gdy pacjenci s przenoszeni z jednego miejsca opieki do
innego, z jednego poziomu lub oddzialu do innego lub od jednego dostawcy opieki
do drugiego. Jest to uwazane za przerwanie ciaglosci opieki nad pacjentami i oceniane
jako proces wysokiego ryzyka.’

Relacje pomiedzy poziomami opieki medycznej a elementami bezpieczenstwa pa-
cjenta w poszczegdlnych procesach przedstawiono na ryc. 2.3.

( N
procesy pielegnacyjne kultura
i rehabilitacyjne bezpieczenstwa
& 4
e )
B wewnetrzne
P - - i zewnetrzne standardy
terapeutyczne L
zapewnienia jakosci
& >
. prewencja szkod
procesy szpital,

dla pacjentow

diagnostyczne .
i personelu

Z0L, ZzOP

Ryc. 2.3. Czynniki warunkujace jako$¢ i bezpieczenstwo pacjenta zwigzane z przerwaniem ciggtosci opieki

POZ - podstawowa opieka zdrowotna; AOS — ambulatoryjna opieka zdrowotna; ZOL - zaktad opiekuriczo-
-leczniczy; ZOP - zakfad pielegnacyjno-opiekunczy.
Opracowanie wiasne.
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2.2.1. Mapowanie procesow w ustugach zdrowotnych

Przez mapowanie proceséw nalezy rozumie¢ stosowanie technik wizualizacji proce-
sow, ktore naleza do podstawowych narzedzi zarzadzania w codziennej pracy personelu
w organizacjach zarzadzanych przez jako$¢. W ostatnich dziesiecioleciach wypracowa-
no wiele narzedzi informatycznych wspomagajacych graficzne opracowanie struktury
proceséw (wizualizacje proceséw) i przedstawianie modeli proceséw, ktére zachodza
w organizacji.l0

Jednym ze sposobdow zapewniania bezpieczenistwa pacjentom jest mapowanie pro-
cesOw, ktére ma na celu sprecyzowanie $ciezki klinicznej poprzez wizualng prezentacje
kazdego etapu procesu. Korzystanie z mapy procesdéw sprawia, ze $ciezka kliniczna pa-
cjenta jest coraz bardziej przejrzysta w miare opisywania kazdego kroku, co ulatwia wy-
chwytywanie probleméw i proponowanie korzystnych rozwigzan, umozliwiajac jedno-
cze$nie interdyscyplinarng prace zespotowa.

Mozna wyrézni¢ 2 metody mapowania proceséw:

e obserwacyjng, ktéra obejmuje obserwacje $ciezki klinicznej z pierwszej reki, tak, aby
pojedynczy obserwator mégl odnotowaé¢ doswiadczenia pacjentéw podczas mapo-
wania $ciezki. Odbywa sie z zachowaniem zasady ,idZ i przekonaj si¢ sam”;

e konwencjonalng, ktéra obejmuje zebranie wielu oséb reprezentujacych rézne role
i funkcje zwiazane ze $ciezka kliniczng. W tej metodzie cala grupa jest zaangazo-
wana w mapowanie $ciezki i kazdy ma okazje oméwic droge pacjenta ze swojej per-
spektywy.11

2.2.2. Model Inzynierii Systemoéw dla Bezpieczenstwa Pacjentéw

Model Inzynierii Systeméw dla Bezpieczenistwa Pacjentéw (Systems Engineering Initia-
tive for Patient Safety — SEIPS) jest nowa metoda modelowania proceséw socjotech-
nicznych, ktéra ma zastosowanie w opisie i ocenie proceséw w systemie opieki zdrowot-
nej. Metoda umozliwia tworzenie map proceséw odzwierciedlajacych zaréwno bariery,
jak i usprawnienia systemu pracy oraz wskazujacych na konkretne obszary wymagajace
poprawy opieki nad pacjentem (ryc. 2.4).12

Zastosowanie inzynierii systeméw ma na celu poprawe jakosci opieki zdrowotnej
i bezpieczenistwa pacjentéw. Coraz wieksze uznanie zdobywa w szczegélnoséci inzynie-
ria czynnikéw ludzkich (ang. human-factors engineering — HFE), ktérej zadaniem jest
zaspokajanie potrzeb i pragnien interesariuszy systemu opieki zdrowotnej i dostarcza-
nie rozwiazan w innych waznych socjotechnicznych aspektach tej opieki.?

Model SEIPS wskazuje, Ze projekt systemu pracy moze wplywac nie tylko na bezpie-
czenstwo pacjentéw, ale takze na wyniki pracownikdéw, jak réwniez calej organizacji.
W systemie pracy zdefiniowano 5 komponentéw (osoba, zadania, sSrodowisko fizyczne,
warunki organizacyjne, narzedzia i technologie), ktére wplywaja na siebie wzajemnie.
Osobami w centrum systemu pracy sa zaréwno pacjent, jak i personel medyczny i poza-
medyczny $§wiadczacy ustugi na rzecz pacjenta. Model SEIPS okresla petle sprzezenia
zwrotnego od procesu do systemu pracy oraz od wynikéw do systemu pracy. Te petle
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Ryc. 2.4. Model SEIPS

Opracowano na podstawie: Wooldridge AR, Carayon P, Hundt AS, Hoonakker PLT. SEIPS-based process
modeling in primary care. Appl Ergon. 2017,60:240-254. doi:10.1016/j.apergo.2016.11.010

umozliwiaja $ciezki projektowania lub przeprojektowywania systemu pracy (np. stabe
procesy i wyniki moga by¢ przyczyna przeprojektowania systemu pracy).'?

Whaczenie proceséw opieki do modelu SEIPS jest zgodne z nowoczesnymi rozwia-
zaniami organizacyjnymi dotyczacymi poprawy jakosci, takimi jak total quality ma-
nagement (TQM). Proces opieki mozna uznaé za szereg zadan wykonywanych przez
osoby $wiadczace uslugi medyczne i pozamedyczne, ktére korzystaja z réznych na-
rzedzi i technologii w okre§lonym $rodowisku. Warunki organizacyjne systemu pracy
sa ksztaltowane w procesie opieki poprzez zadania, koordynacje i komunikacje oséb
$wiadczacych ustugi dla pacjentéw. Analiza ryzyka procesowego moze przyczynic sie do
tego, ze wszystkie czynniki powodujace btedy w poszczegélnych procesach beda syste-
matycznie analizowane i oceniane.

Dzieki modelowi SEIPS mozliwe jest przeprojektowywanie systemu opieki zdrowot-
nej, np. poprzez usuniecie przeszkéd w réznych komponentach systemu pracy, ktére
wplywaja na bezpieczenistwo pacjenta, bezpieczeristwo pracownikéw oraz jakos¢ opie-
ki zdrowotnej.1

Rozszerzony Model Inzynierii Systeméw dla Bezpieczenstwa Pacjentéw (Systems En-
gineering Initiative for Patient Safety 2.0 — SEIPS 2.0) zawiera 3 nowe elementy w sto-
sunku do oryginalnego modelu. Sa to: konfiguracja, zaangazowanie i adaptacja. Rela-
cje miedzy poszczegélnymi osobami, uzywana przez nie technologia i otoczeniem,
w ktérym pracuja, razem tworza zlozone systemy socjotechniczne. Koncepcja konfi-
guracji podkre$la dynamiczne, hierarchiczne i interaktywne wlasciwosci systemow
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socjotechnicznych, umozliwiajac zobrazowanie, w jaki sposéb ksztaltowane sa wyni-
ki zdrowotne ,w danym momencie” Zaangazowanie pokazuje, Ze rézne osoby i zespo-
ty moga wykonywac¢ czynnosci zwigzane ze zdrowiem oddzielnie i wspdlnie. Adapta-
cja zostala wprowadzona jako mechanizm sprzezenia zwrotnego, ktéry wyjasnia, w jaki
sposdb systemy dynamicznie ewoluuja w zaplanowany i nieplanowany sposéb. Model
SEIPS 2.0 zaklada hierarchiczne ulozenie systemu pracy, rozpatrujac poszczegélne oso-
by i zespoly w ramach poszczegélnych elementéw: osoby/osdb, czynnikéw ludzkich
i organizacyjnych oraz $rodowiska wewnetrznego i zewnetrznego (ryc. 2.5).15

-

Y —
]
,l
'I
T 1
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Model SEIPS 2.0 nalezy interpretowaé w nastepujacy sposoblé:

lewa strona modelu, ,,system pracy’, przedstawia socjotechniczny system pracy z wspo6t-
dziatajacymi komponentami: osoba/osobami, zadaniami, narzedziami i technologiami,
organizacja, Srodowiskiem wewnetrznym oraz srodowiskiem zewnetrznym;

$rodek modelu przedstawia ,proces” w ujeciu fizycznym, poznawczym i behawioral-
nym oraz wskazuje na zaangazowanie i wspoélprace zaréwno personelu medycznego,
jak i pacjentow;
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Ryc. 2.5. Model SEIPS 2.0
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pracowano na podstawie: Smith AF, Plunkett E. People, systems and safety: Resilience and excellence
healthcare practice. Anaesthesia. 2019;74(4):508-517. doi:10.1111/anae.14519
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e prawa strona modelu, ,wyniki’, przedstawia wyniki pracy pacjentéw, profesjonalistow
$wiadczacych ustugi medyczne oraz wyniki calej organizacji. Wyniki moga by¢ po-
zadane (np. satysfakcja pacjentéw i pracownikéw) lub niepozadane (np. btedy me-
dyczne). Wyniki moga by¢ rozpatrywane w dalszej perspektywie, kiedy pojawiaja sie
z czasem (np. $miertelnos¢ pacjentéw, wypalenie zawodowe personelu), lub w bliz-
szej perspektywie (np. jako$¢ opieki, trudnosci kadrowe).

Rozszerzenie modelu SEIPS okazalo sie bardzo przydatne, gdyz uwzglednia wptyw
czynnikéw ludzkich na bezpieczenstwo pacjentéw zgodnie ze wspélczesng wiedzg na-
ukowgy, ze systemy opieki zdrowotnej sa dynamiczne, adaptacyjne, oparte na wielopo-
ziomowej wspolpracy i uwzgledniaja pacjentéw oraz ich rodziny w planowaniu bez-
piecznej opieki zdrowotne;j.

Kluczowe komponenty modelu SEIPS 2.0 przedstawiono w tabeli 2.1.

Tabela 2.1. Kluczowe komponenty modelu SEIPS 2.0

Komponenty Interpretacja
systemu pracy
Osoba/osoby Osoba to indywidualny profesjonalista medyczny (lekarz, pielegniarka, ratownik

medyczny, fizjoterapeuta) lub pracownik socjalny, a takze nieprofesjonalista,

taki jak pacjent lub opiekun rodziny. Osoby to np. zespdt chirurgdw, pielegniarek
operacyjnych, ratownikéw medycznych itd. Istotne sg preferencje, cele i potrzeby
zaréwno pacjentow i opiekundw rodziny, jak i profesjonalistow medycznych.

Zadania, Zadania to konkretne dziatania w ramach wiekszych proceséw roboczych.
narzedzia i Narzedzia i technologie to obiekty, ktorych ludzie uzywajg do wykonywania
technologie pracy lub ktére pomagajg ludziom w realizowaniu pracy. Istnieje wiele narzedzi

i technologii, w tym technologii informacyjnych i urzadzen medycznych,
specyficznych tylko dla ustug zdrowotnych.

Organizacja Organizacja odnosi sie do struktur zewnetrznych (czas, przestrzen, zasoby

i aktywnosc). W instytucjach opieki zdrowotnej czynnikami organizacyjnymi
s3: harmonogramy pracy i zadan, systemy zarzadzania i motywadcji, kultura
organizacyjna, szkolenia, dostepno$¢ zasobdw ludzkich i rzeczowych.

W innych srodowiskach, takich jak dom pacjenta lub spotecznos¢, w ktérej zyje,
czynnikami organizacyjnymi mogg by¢: infrastruktura komunikacyjna, warunki
zycia, role i obowigzki rodzinne, jako$¢ zycia, relacje miedzyludzkie, kultura,
normy i zasady spofeczne oraz zasoby finansowe i zdrowotne.

Srodowisko Wewnetrzne czynniki srodowiska obejmuja oswietlenie, hatas, wibracje, tempe-
wewnetrzne rature oraz szeroko pojetg ergonomie w miejscu swiadczenia ustug zdrowotnych.
Srodowisko Srodowisko zewnetrzne obejmuje czynniki makroekonomiczne, ekonomiczne,
zewnetrzne ekologiczne i polityczne poza organizacja. Mozna je postrzegac jako krytyczny

dodatek do czynnikow ludzkich i powiazanych z nimi dziedzin, takich jak
makroergonomia, ergonomia kulturowa i ergonomia spotecznosci.

Opracowano na podstawie: Smith AF, Plunkett E. People, systems and safety: Resilience and excellence
in healthcare practice. Anaesthesia. 2019;74(4):508-517. doi:10.1111/anae.14519
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2.3. Bledy medyczne — ogé6lna charakterystyka

W polskiej literaturze przewija sie problem interpretacji poje¢ btedu medycznego i zda-
rzenia niepozadanego. Konsekwencja tego stanu rzeczy jest brak mozliwosci stworze-
nia uniwersalnych definicji tych poje¢, ktére w ten sam sposéb bylyby rozumiane przez
lekarzy, prawnikdw, ubezpieczycieli oraz potencjalnych poszkodowanych, czyli pacjen-
téw.17 Problem wiasciwej interpretacji dotyczy réwniez poje¢ btedu w sztuce lekarskiej
i btedu lekarskiego (ryc. 2.6).

Postepowanie sprzeczne z zasadami wiedzy
medycznej. Btedne rozpoznanie lub leczenie
Btad w sztuce lekarskiej w wyniku braku wiadomosci przecietnie
wymaganych od praktykujgcego lekarza
badz brak nalezytej starannosci.

Szkodliwe dla chorego dziatanie lub
zaniechanie, ktérego mozna byto uniknac,
stosujac sie do zasad odpowiadajacych
stanowi wiedzy medyczne;j.

Btad lekarski

Ryc. 2.6. Definicje btedu w sztuce lekarskiej i btedu lekarskiego

Opracowano na podstawie: Zdyb M, Kruk E, Wotoszyn-Cichocka A, red. Odpowiedzialnos¢ w ochronie
zdrowia. Warszawa, Polska: Wydawnictwo C.H. Beck; 2018:216-218.

Réwnie trudno jest w literaturze prawnej i medycznej o jednoznaczna definicje ble-
du medycznego. W doktrynie prawa mozna znalez¢ wiele definicji bledu medycznego
(tabela 2.2).

Jak wida¢ w ponizszej tabeli, na przestrzeni lat definicja btedu medycznego zosta-
ta rozszerzona — nie tylko lekarz moze by¢ winny btedu medycznego, ale réwniez inne
osoby $wiadczace ustugi zdrowotne, czyli wykonujace zawdd medyczny (np. pielegniar-
ka, polozna, ratownik medyczny, fizjoterapeuta), moga go popetnic.

W pismiennictwie prawnym i medycznym mozna spotka¢ rézne typologie i klasy-
fikacje bledéw medycznych. Najbardziej popularne podzialy zaprezentowano w tabe-
lach 2.3i2.4.

Trzeba podkresli¢, ze ofiary bledéw medycznych to nie tylko pacjenci (w ich konse-
kwencji wystepuje efekt domina). Moga by¢ nimi takze:

e pacjent i jego rodzina (pierwsze ofiary);

e pracownicy ochrony zdrowia (drugie ofiary);

e reputacja szpitala (trzecia ofiara);

e pacjenci, ktdérzy zostali poszkodowani pdzniej (czwarte ofiary).
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Tabela 2.2. Definicje btedu medycznego

Definicja btedu medycznego Zrédto definicji

Naruszenie przez lekarza, $wiadomego tego, ze podejmuje czynnos¢ medyczng, | Liszewska 1998'8
obowiazujgcych go w konkretnym przypadku, wypracowanych na gruncie
nauki i praktyki regut postepowania zawodowego wobec zycia i zdrowia

cztowieka, ktére w Swietle prawa sg naruszeniem obowigzku ostrozno$ci.'8

Postepowanie osoby udzielajacej swiadczenia zdrowotnego, ktdre narusza Zajdel 2016'°
wypracowane na gruncie nauki i praktyki medycznej, obowigzujace
w konkretnym stanie faktycznym reguty postepowania zawodowego.!?

Postepowanie osoby wykonujacej zawdd medyczny niezgodnie z zasadami Ziotkowska 201720
wiedzy medycznej, niedotoZenie przez nig nalezytej starannosci, przekroczenie
swoich kompetencji.?°

Opracowanie wiasne.

Tabela 2.3. Rodzaje btedow medycznych

Nazwa btedu Definicja

medycznego

Btad diagnostyczny Polega badzZ na mylnym stwierdzeniu nieistniejacej choroby, bad?z,
(rozpoznania) czesciej, na nierozpoznaniu rzeczywistej choroby pacjenta, co

prowadzi nastepnie do pogorszenia stanu jego zdrowia. W doktrynie
wyroéznia sie btad pozytywny (gdy lekarz stwierdza, ze pacjent cierpi
na okreslong chorobe, podczas gdy jest zdrowy) i btad negatywny
(gdy lekarz stwierdza brak choroby w przypadku jej wystepowania
albo rozpoznaje inng chorobe niz ta, ktdra w rzeczywistosci

wystepuje).
Btad terapeutyczny Zachodzi w przypadku wyboru niewtasciwej metody lub wadliwego
(btad w leczeniu) sposobu leczenia (np. zapisanie nieodpowiedniego leku, zaniechanie

skierowania chorego do szpitala), nienalezycie dokonanej operadji,
poszerzenia pola operacyjnego bez potrzeby i koniecznosci itp.

Btad rokowania (prognozy) Btad rokowania, czyli prognozy co do stanu zdrowia pacjenta bez
podejmowania leczenia lub w razie leczenia, moze nie wptywac
ujemnie na proces leczenia, jednakze w potgczeniu z btedem
diagnostycznym moze spowodowac powazne konsekwencje.

Opracowano na podstawie: Nesterowicz M. Prawo medyczne. Torun, Polska: Dom Organizatora TNOIK;
2013:228-236.

Problemy psychiczne bedace nastepstwem bledéw medycznych maja diugotrwaly
wplyw na jako$¢ zycia pracownikéw ochrony zdrowia i moga wptywac na ich wydajnos¢é
pracy oraz zdolno$¢ do zapewnienia bezpiecznej opieki nad pacjentem.?!
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Tabela 2.4. Podziat btedéw medycznych ze wzgledu na kryterium czynnosci (dziatanie lub zaniechanie)

Nazwa btedu Definicja
medycznego
Btad techniczny Niewtasciwe pod katem technicznym wykonanie czynnosci medycznej.

Btad organizacyjny | Jest wynikiem niewtasciwej organizacji pracy czy tez zaniedban organizacyjnych,
np. braku wymaganego sprzetu, personelu, braku nadzoru nad sprzetem
i infrastrukturg (np. braku dodatkowego zasilania w prad, dostepu do wody itd.).

Btad wykonawczy | Polega na niepoprawnym wykonaniu wiasciwych decyzji diagnostycznych
i terapeutycznych (np. nieprawidtowosci podczas przygotowywania lekow
i substancji leczniczych do zastrzykéw).

Btad informacyjny | Polega na zaniechaniu przekazania przez osobe wykonujaca zawdd medyczny
pacjentowi lub osobie upowaznionej przez pacjenta informacji o stanie
zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych metodach diagnostycznych,
leczniczych, wynikach leczenia oraz rokowaniu w zakresie posiadanych
kompetencji lub przekazaniu informacji niewtasciwych.

Opracowano na podstawie: Sadowska M. Zapobieganie btedom medycznym w praktyce. Warszawa, Polska:
Wolters Kluwer; 2019:61-67.

2.4. Zdarzenia niepozadane — systemy zarzadzania,
wybrane przyklady

Nalezy stwierdzi¢, ze nie ma uniwersalnej definicji zdarzenia niepozadanego w sys-
temach ochrony zdrowia, poniewaz znaczenie tego pojecia zalezy od szkody (choro-
ba, uraz, cierpienie, niepelnosprawno$¢, $mierc), jej charakteru (fizyczna, spoteczna,
psychologiczna) oraz ogdlnego podejscia do tego problemu, a zwlaszcza rozwiazan
prawnych w tym zakresie w poszczegélnych systemach ochrony zdrowia.

Zdarzen niepozadanych nie powinno sie myli¢ z naturalnym postepem choroby lub
przewidywalnymi powiklaniami terapeutycznymi. Nie sa one klasyfikowane jako zda-
rzenia niepozadane, gdyz zwykle nie mozna im zapobiec.

W réznych krajach funkcjonuje rézne nazewnictwo szkéd wyrzadzanych pacjentom,
np. incydenty, zdarzenia straznicze (ostrzegawcze), zdarzenia niepozadane.

2.4.1. Zarzadzanie zdarzeniami niepozadanymi
w polskim systemie opieki zdrowotne;j

Wedlug definicji zawartej w polskich standardach akredytacyjnych opracowanych przez
Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia zdarzenie niepozadane to szkoda
wywolana w trakcie / w rezultacie leczenia, niezwigzana z naturalnym przebiegiem cho-
roby, stanem zdrowia pacjenta lub ryzykiem jej wystapienia.??
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Do zdarzen niepozadanych zawartych w polskich standardach akredytacyjnych zali-

cza sie takie sytuacje, jak?%:

e ciala obce pozostawione w polu operacyjnym;

¢ niewlasciwe: pacjent, miejsce, strona operowana, procedura operacyjna;
¢ odcewnikowa infekcja fozyska naczyniowego;

o uszkodzenie ciala i sepsa powstate w wyniku zabiegu chirurgicznego;

o embolia ptucna lub zakrzepica zyt glebokich po zabiegu chirurgicznym;
e samobdjstwo w szpitalu;

o niewlasciwe podanie leku (nie ten lek, pacjent, czas podania, nie ta dawka, droga podania);
e upadek w szpitalu;

e nieterminowe dostarczenie opieki;

e reoperacje, nieplanowane, powtérne hospitalizacje;

¢ samowolne oddalenie sie pacjenta ze szpitala;

e inne.

W Polsce nie ma obowiazkowego systemu zglaszania zdarzen niepozadanych, jak
réwniez nie istnieje centralny rejestr takich zdarzen. Kazdy podmiot leczniczy indy-
widualnie decyduje, w jaki spos6b postapi¢ w przypadku ich zaj$cia. Wyjatkiem moga
by¢ np. szpitale, ktére otrzymaly certyfikat akredytacyjny Ministra Zdrowia, gdyz wa-
runkiem otrzymania akredytacji jest m.in. posiadanie systemu zarzadzania zdarzeniami
niepozadanymi, tj. ich zglaszanie, analizowanie, monitorowanie, a takze tworzenie re-
komendacji dotyczacych poprawy bezpieczenstwa pacjentéw i personelu.

2.4.2. Organizacja systemow zglaszania zdarzen niepozadanych
w Unii Europejskiej

Rada Unii Europejskiej (UE) wydata w 2009 r. zalecenia w sprawie bezpieczeristwa pacjentéw,
wskazujac, ze panstwa czlonkowskie powinny tworzy¢, utrzymywac i doskonali¢ wszech-
stronne systemy zglaszania zdarzen niepozadanych i wyciggac¢ z nich wnioski w celu rejestro-
wania skali i przyczyn zdarzen niepozadanych oraz opracowywac na tej podstawie skuteczne
rozwiazania i schematy sposobdw reagowania. Zalecila réwniez rozpowszechnianie skiero-
wanych do pacjentéw informacji na temat: ryzyka, srodkdw bezpieczeristwa wprowadzonych
w celu zapobiegania bfedom i szkodom oraz zmniejszenia czestosci ich wystepowania.?
Panistwa cztonkowskie maja rézne podejicie do regulacji systeméw zglaszania zdarzen
dotyczacych bezpieczenstwa pacjentéw (tabela 2.5). Mozna zalozy¢, ze kraje z obowiazko-
wymi systemami zglaszania zdarzen niepozadanych maja przepisy i wytyczne regulujace te
systemy oraz ich poufno$¢ i anonimowos¢. Panstwa cztonkowskie posiadajace dobrowol-
ne systemy zglaszania zdarzen niepozadanych niekoniecznie maja podobne regulacje, lecz
wprowadzaja zréznicowane przepisy lub wytyczne w celu uregulowania takich kwestii, jak?%:
e poziom, na ktérym funkcjonuje system zglaszania zdarzen;
o okreslenie, kiedy zgloszenie zdarzenia jest obligatoryjne, a kiedy dobrowolne, oraz
kto odpowiada za zglaszanie;
o rodzaje zdarzen podlegajacych zgloszeniu;
¢ kto odpowiada za podejmowanie dzialan w zwiazku ze zgloszeniami;
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Tabela 2.5. Podmioty upowaznione do zgtaszania zdarzen niepozadanych oraz regulacje prawne
w krajach cztonkowskich UE

Podmiot upowazniony do zgtaszania Kraje UE

zdarzen niepozadanych / regulacje prawne

Pracownicy ochrony zdrowia (w sposéb Austria, Belgia, Cypr, Dania, Hiszpania, totwa,
dobrowolny) Luksemburg, Niderlandy, Niemcy, Czechy, Sfowadja,
Stowenia, Wegry

Pracownicy ochrony zdrowia (W sposéb Chorwacja, Dania, Estonia, Frandja, Irlandia,
obowiazkowy) Norwegia, Szwecja, Wtochy
Pacjenci (w sposdb dobrowolny) Belgia, Chorwacja, Dania, Francja, Niemcy, Szwedja,

Zjednoczone Krélestwo

W petni uregulowany prawem system Dania, Norwegia, Szwecja
zgtaszania zdarzen niepozadanych

Czesciowo uregulowany prawem system Belgia, Chorwacja, Estonia, Francja, Irlandia, totwa,
zgtaszania zdarzer niepozadanych Niderlandy, Wtochy, Zjednoczone Krélestwo

Brak regulacji prawnych w zakresie systemu Austria, Cypr, Hiszpania, Luksemburg, Czechy,
zgtaszania zdarzen niepozadanych Stowacja, Stowenia, Wegry

Opracowano na podstawie: Komisja Europejska; Grupa Robocza ds. Bezpieczenstwa Pacjentdw i Jakosci
Opieki Zdrowotnej. Najwazniejsze ustalenia i zalecenia dotyczqce systemow zgtaszania zdarzeri dotyczqcych
bezpieczeristwa pacjentéw i wyciggania wnioskdw z takich zdarzen w Europie.
http://ec.europa.eu/health/patient_safety/policy/index_en.htm. Opublikowano w maju 2014.

e poziomy anonimizacji i poufnosci w odniesieniu do identyfikacji osoby zgtaszajacej
oraz (innych) pracownikéw ochrony zdrowia;
e zagwarantowanie, ze osoba zglaszajaca nie poniesie sankcji.

2.4.3. Australijski model zarzadzania zdarzeniami niepozadanymi

Australia ma jeden z najlepszych systeméw ochrony zdrowia na $§wiecie, w ktérym prio-
rytetami sa: bezpieczenstwo pacjentéw, $wiadczenie ustug o wysokiej jakosci, zarzadza-
nie ryzykiem klinicznym oraz partnerstwo z pacjentami i spolecznoscia na wszystkich
szczeblach udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Podejmujac tematyke zdarzen niepozadanych w Australii, nalezy zaznaczy¢, ze kraj
ten jest panstwem federalnym, podzielonym na stany: Australia Potudniowa, Australia
Zachodnia, Nowa Potudniowa Walia, Queensland, Tasmania, Wiktoria. Zdarzenia nie-
pozadane sa objete przepisami ogélnokrajowymi, ale poszczegélne stany réwniez moga
wprowadza¢ dodatkowe regulacje w tym zakresie.

Australijskie podejscie do bezpieczenstwa i jakosci w opiece zdrowotnej polega na
identyfikowaniu ryzyka systemowego (czyli na kazdym etapie $wiadczenia ustug zdro-
wotnych), na ktére narazeni sa pacjenci, ograniczaniu tego ryzyka i poprawianiu wyni-
kéw pacjentéw poprzez wdrazanie systeméw zarzadzania ryzykiem.
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W Australii od 2007 r. szpitale maja obowigzkowy system zarzadzania incydentami kli-
nicznymi (tzn. zdarzeniami, ktére mogly spowodowaé lub spowodowaly niepotrzebny
uszczerbek na zdrowiu pacjenta). Wazne jest ujawnianie i omawianie incydentéw klinicz-
nych powodujacych szkody dla pacjentéw, ich rodzin i opiekundéw. System zaklada przepro-
siny wyjasniajace pacjentowi, rodzinie i opiekunom, co i dlaczego sie wydarzylo, omawia-
jace konsekwencje oraz zawierajace opis podjetych krokéw i srodkéw powzietych w celu
zapobiegania ponownemu wystapieniu zdarzenia. Australia ustanowila zasady otwartego
ujawniania informacji jako wymég regulacyjny, kierujac sie ogélnokrajowymi przepisami.?®

W Australii incydenty kliniczne zwigzane z wyrzadzaniem szkéd pacjentom sa kla-
syfikowane jako?®:

o near misses — tzw. ,niby zdarzenia niepozadane” — zdarzenia, ktére zostaly zauwazo-
ne w odpowiednim czasie i nie doszlo do uszczerbku na zdrowiu pacjenta;

o adverse events — zdarzenia niepozadane, ktére sa mozliwe do zidentyfikowania, np. upa-
dek pacjenta lub readmisje, czyli ponowne nieplanowe przyjecia pacjenta do szpitala.
Charakteryzuja si¢ tym, ze niektérym z nich mozna zapobiec;

o sentinel events — zdarzenia straznicze (ostrzegawcze), ktére powoduja $mier¢ lub po-
wazne obrazenia pacjenta (psychiczne lub/i fizyczne).

W styczniu 2019 r. Australijska Komisja ds. Bezpieczenistwa i Jako$ci Opieki Zdro-
wotnej (Australian Commission on Safety and Quality in Healthcare — ACSQHC) opu-
blikowata zaktualizowana krajowa liste 10 kategorii zdarzeri strazniczych?”:

e operacja lub inna procedura inwazyjna przeprowadzona na niewlasciwym miejscu
powodujaca powazne obrazenia lub $mier¢;

e operacjalub inna procedura inwazyjna wykonana u niewlasciwego pacjenta powodu-
jaca powazne obrazenia lub §mier¢;

o niewlasciwy zabieg chirurgiczny lub inny zabieg inwazyjny u pacjenta powodujacy
powazne obrazenia lub $mier¢;

e niezamierzone pozostawienie ciala obcego u pacjenta w trakcie zabiegu chirurgicz-
nego lub innego zabiegu inwazyjnego powodujace powazne obrazenia lub §mier¢;

e hemolityczna reakcja transfuzji krwi wynikajaca z niezgodnosci grup krwi ABO po-
wodujaca powazne obrazenia lub §mier¢;

¢ niespodziewane samobdjstwo pacjenta leczonego na oddziale psychiatrycznym;

e blad leku (niewlasciwy pacjent, lek, dawka, droga podania) powodujacy powazne ob-
razenia lub $émier¢;

o stosowanie przymusu bezpoéredniego (farmakologicznego lub/i fizycznego) powo-
dujace powazne obrazenia lub $mier¢;

¢ wydanie niemowlecia lub dziecka ze szpitala osobie nieupowaznionej;

e zastosowanie nieprawidlowo umieszczonej sondy nosowo-zotadkowej powodujace
powazne obrazenia lub $mier¢;

o wszystkie inne zdarzenia niepozadane zwiazane z bezpieczeristwem pacjenta powo-
dujace powazne obrazenia lub $mier¢.

W Australii w stanie Wiktoria ochrona zdrowia zarzadza réwniez zdarzeniami straz-
niczymi, ktdre nie zostaly szczegétowo omoéwione na krajowej liscie, tzn. rozumie sie je
jako ,wszystkie inne zdarzenia niepozadane”?® Organizacja, ktéra nadzoruje program

38



2. Zdarzenia niepozadane oraz btedy medyczne wystepujace w procesach...

zdarzen strazniczych w Wiktorii, jest Safer Care Victoria (SCV). Obejmuje ona swoim
zasiegiem publiczne i prywatne placéwki ochrony zdrowia.

W Australii w stanie Wiktoria sprecyzowano terminy dotyczace zglaszania zdarzen
niepozadanych oraz ich monitorowania. Cykl dzialai po wystapieniu zdarzenia strazni-
czego przedstawia ryc. 2.7.

1N

zdarzenie

straznicze

sporzadzenie
szczegotowego
raportu z analizami
w ciggu 30 dni
od powiadomienia

Ryc. 2.7. Cykl dziatari po wystapieniu zdarzenia strazniczego w stanie Wiktoria w Australii

Opracowano na podstawie: Safer Care Victoria. Victorian Sentinel Event Guide: Essential Information
for Health Services About Managing Sentinel Events in Victoria. Melbourne, Australia: Safer Care Victoria,
Victorian Government; 2019.

Zidentyfikowano wiele podkategorii rodzajéw zdarzen strazniczych, aby byto jasne,
ktoére sytuacje nalezy zglaszac. Sa to np.: niewlasciwy proces lub procedura kliniczna,
upadek pacjenta, pogarszajacy sie stan pacjenta, samookaleczenie pacjenta, niewlasciwe
przekazanie informacji klinicznych. Jako przyktady niewlasciwego przekazywania infor-
magcji klinicznych mozna wskaza¢ sytuacje, w ktérych?s:

o jakakolwiek diagnoza czy ocena nie zostaly przeprowadzone, cho¢ byly wskazane, lub
diagnoza czy ocena byly niekompletne lub nieodpowiednie, co spowodowato powaz-
ne obrazenia lub $mier¢ pacjenta;

o jakakolwiek procedura, leczenie czy interwencja nie zostaly wykonane, cho¢ byly wy-
magane, lub procedura, leczenie czy interwencja byly niekompletne albo nieodpo-
wiednie, lub dotyczyly niewlasciwej czesci ciala, strony lub miejsca, co spowodowato
powazne obrazenia lub $mier¢ pacjenta;
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o jakiekolwiek testy czy badania nie zostaly wykonane, cho¢ byly wymagane, lub zosta-
ly wykonane u niewlasciwego pacjenta, co doprowadzito do powaznych obrazen lub
$mierci pacjenta;

o doszlo do pomylenia prébek lub wynikéw, np. z powodu ich nieprawidlowego oznako-
wania, co przyczynilo si¢ do wystapienia powaznego obrazenia lub $mierci pacjenta.
Na podstawie przedstawionego materialu mozna stwierdzi¢, ze australijski system opieki

zdrowotnej jest ,wrazliwy” na szkody wyrzadzane pacjentom. W 2018 r. tamtejsze minister-
stwo zdrowia opublikowato dokument ACT Health Quality Strategy 2018—2028: Person-
centred, Safe and Effective Care (Strategia jako$ci zdrowia 2018—2028 — skoncentrowana
na osobie, bezpieczna i skuteczna opieka), ktéry ma wspomagac dostarczanie najwyzszej
jakosci ustugi opieki zdrowotnej mieszkanicom Australijskiego Terytorium Stolecznego
(Australian Capital Territory — ACT) i okolic Nowej Potudniowej Walii.?® Strategia od-
zwierciedla podejscie systemowe, stosowane w celu zapewnienia wysokiej jakosci opie-
ki, zmniejszenia szkéd wyrzadzanych pacjentom oraz poprawy wynikéw na kazdym eta-
pie realizacji proceséw opieki. Przedstawia wspoélne dla personelu $wiadczacego ustugi
zdrowotne oraz pacjentéw i ich rodzin rozumienie jakosci i uznaje ja za priorytet organi-
zacji. Deklaruje, ze bedzie wspiera¢ system opieki zdrowotnej, co ma skutkowac¢ ciagglym
zwigkszaniem zaufania publicznego, doskonaleniem wynikéw i dalszym budowaniem
reputacji organizacji jako wybranego dostawcy ustug zdrowotnych.?®

2.5. Przyczyny wystepowania bledéw medycznych
i zdarzen niepozadanych

W literaturze przedmiotu podkreéla sie, ze istnieje wiele przyczyn btedéw medycznych/

zdarzen niepozadanych. Do najwazniejszych mozna zaliczy¢3%:

o zlozono$¢ procesdw leczniczych;

e istnienie utajonych bledéw w systemie swiadczenia ustug zdrowotnych;

o dysproporcje miedzy postepami wiedzy i technologii medycznej a mozliwo$ciami
ciaglego doksztalcania sie kadry medycznej;

e ogdlne stabosci natury cztowieka;

e stan zdrowia i sprawno$¢ personelu medycznego;

o bledy poznawcze wynikajace ze specyfiki funkcjonowania ludzkiego mézgu i narza-
déw zmystow.

Duzy wklad w dziedzine psychologii poznawczej w kontekscie badania btedu wnidst
James T. Reason. Problem ludzkiego btedu rozpatrywal na 2 sposoby: wg podejscia oso-
bowego (obwinianie pojedynczych oséb) i systemowego (dlaczego zawiéd! system?).
Twierdzil, ze kazde podejscie ma swéj model przyczynowosci bledéw, a kazdy model
rodzi catkiem odmienne strategie wykrywania bledéw i zarzadzania nimi.31-32

Reason wnioskowal, ze blad jest produktem ubocznym naszych normalnych proce-
séw umystowych.3132 Twierdzit, ze przechowujemy doswiadczenia w mézgu, aby méc
z nich skorzysta¢ pézniej. Sa to tzw. schematy, aktywowane przez §wiadome myslenie

40



2. Zdarzenia niepozadane oraz btedy medyczne wystepujace w procesach...

Tabela 2.6. Klasyfikacja btedow ludzkiego rozumu wg Reasona

Btad oparty na ,rutynie”

Btad oparty na ,rutynie”

Btad oparty na ,rutynie”

umiejetnosci

Zachowanie personelu jest
podé$wiadome, a osoby

(np. lekarz, pielegniarka)
wykonuja ustugi medyczne
niepoprawnie (s3 one
obarczone btedem), w sposdb
rutynowy. Przyktadem moze
by¢ stosowanie jednej metody
wktucia dozylnego bez
wzgledu na wiek pacjenta
oraz jego fizjologie i typ

zachowania regut

Zawodzi mechanizm
rozpoznawania btedéw oraz
stosowania odpowiednich

i skutecznych dziatan

w tym zakresie. Personel
stosuje ,zwyczajowe”
zasady postepowania, nie
uwzgledniajac aktualnych
standardow.

braku wiedzy

Wystepuje w przypadku
nieprawidtowych lub
niekompletnych informadji,
wiedzy, np. w zakresie
wprowadzania nowoczes-
nych technologii medycznych
u personelu medycznego
powyzej 60. r.z. Pracownik nie
przyznaje sig, ze nie potrafi
obstugiwac sprzetu, podczas
gdy i tak go obstuguje.

schorzenia. Przyczynami
takiego zachowana mogga by¢
zmeczenie, stres czy nuda.

Opracowano na podstawie: Mallory S, Weller J, Bloch M, Maze M. The individual, the system, and medical
error. BrJ Anaesth. 2003;3(6):179-182. doi10.1093/bjacepd/mkg179

lub podéwiadomos¢ — wywolywane automatycznie, umozliwiajace dalsze podswiado-
me przetwarzanie. Ten mechanizm wyjasnia, w jaki sposéb mozemy dziala¢ na zasa-
dzie ,,autopilota” Swiadoma mysl jest natomiast procesem znacznie wolniejszym. Jest do-
kladniejsza niz mysl pod$wiadoma, ale nie jest dlugotrwala i pogarsza sie pod wplywem
np. stresu. Reason dokonat klasyfikacji btedéw ludzkiego rozumu (tabela 2.6).

Reason opracowat i opublikowat tzw. model ,sera szwajcarskiego” (ang. Swiss cheese
model), ktéry pokazuje zdarzenia niepozadane w kategoriach zlozonej liniowej przyczy-
nowosci, tzn. przypisuje je kombinacjom aktywnych uchybien (dzialania niebezpieczne
personelu) i sytuacji utajonych (zagrozenia ze strony organizacyjnej), ktére moga prowa-
dzi¢ do kumulacji przyczyn zdarzen niepozadanych. Sytuacje utajone maja zZrédlo w pro-
cesach organizacyjnych i decyzjach zarzadczych. Bledy sa powodowane m.in. przez
czynniki srodowiskowe, zespotowe, indywidualne lub zadania, ktére wplywaja na bez-
pieczenstwo lub jego brak.31:32

Reason podkreslil réwniez, ze personel medyczny pracuje w specyficznym srodowi-
sku, ktdre charakteryzuje sie wieloma mechanizmami zabezpieczajacymi i zapobiegaja-
cymi bledom. Zaden z tych mechanizméw nie jest jednak na tyle idealny, aby skutecznie
zapobiega¢ wystepowaniu btedow.33

Inna przyczyna wystepowania bledéw medycznych jest np. dziatanie zespoléw inter-
dyscyplinarnych (lekarze, pielegniarki, ratownicy medyczni) pod silng presja czasu.
»Zlozonos¢, nieprzewidywalnosé, niepewno$é efektow decyzji, jak tez swiadomosé (lub
jej brak) podmiotowych (ograniczenie wiedzy, logiczne oraz psychospoteczne btedy im-
plementacji) oraz organizacyjnych (brak zasobéw) ograniczen decyzyjnych sprawia, ze
procesy podejmowania decyzji przebiegaja w tzw. sytuacjach (warunkach) trudnych”
Jest to zZrédlem stresu oraz przyczyna popetniania btedéw, np. decyzyjnych.3*
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ZYozonos¢ procedur sktadajacych sie np. na przygotowanie pacjenta do zabiegu chi-
rurgicznego oraz jego wykonanie jest sekwencja dziatan narazonych na wystapienie zda-
rzen niepozadanych (sfowna identyfikacja pacjenta zamiast na podstawie dokumentacji
medycznej, kiedy pacjent jest po lekach sedujacych i moze btednie potwierdzi¢ pytanie
o tozsamos¢; zte oznaczenie strony operowanej lub miejsca operowanego; uzycie nie-
wlasciwego markera lub naklejki, co skutkuje ich usunieciem podczas mycia pola opera-
cyjnego). Pospiech i brak calkowitej koncentracji zespolu operujacego réwniez stwarza-
ja warunki do popelnienia btedu.3?

2.6. Znaczenie systemu zarzadzania ryzykiem
w minimalizowaniu zdarzen niepozadanych

Ryzyko jest nieodlacznym elementem opieki zdrowotnej i chociaz nie mozna go w pelni
wyeliminowad, to wiele dziatan i interwencji moze ograniczy¢ bledy medyczne. Najwie-
cej definicji ryzyka (tabela 2.7) mozna znalez¢ w migdzynarodowych normach opraco-
wanych przez Miedzynarodowa Organizacje Normalizacyjna (International Standard-
ization Organization — ISO).

Ryzyko ponoszone przez podmiot leczniczy mozna podzieli¢ na pewne typowe ob-
szary ze wzgledu na rodzaj zagrozen oraz rodzaj dziatan podejmowanych w celu ich
minimalizacji, np.:

e ryzyko finansowe — to niepewno$¢ co do kontraktowania z publicznym ptatnikiem;

o ryzyko prawne — dotyczy zmian regulacji prawnych, roszczen pacjentéw i ich rodzin
za bledy medyczne;

e ryzyko operacyjne — obejmuje wszystkie szczegélowe rodzaje ryzyka, ktére bezpo-
$rednio wplywaja na zdolno$¢ prowadzenia dziatalnosci w obszarach strategicznych,
czyli zdolno$¢ do zachowania cigglo$ci dzialania.

Tabela 2.7. Definicje ryzyka

Definicja ryzyka Zrédto definicji

Ryzyko to wptyw niepewnosci na cele. Cele moga dotyczy¢ réznych PN-EN ISO 31000:2012
aspektéw (np. finansowych, zdrowia i bezpieczerstwa, srodowisko- - Zarzadzanie ryzykiem
wych) oraz by¢ stosowane na réznych szczeblach (strategicznym, - Zasady i wytyczne3®
dotyczacym catej organizacji badz tez poszczegdlnych procesow).36

Ryzyko to kombinacja prawdopodobieristwa wystapienia zdarzenia PN-EN ISO 15224:2013 - Ustugi

i jego konsekwencja. Zarzadzanie ryzykiem klinicznym jest kluczo- ochrony zdrowia — Systemy
wym elementem w systemie zarzadzania jako$cig.?” zarzadzania jakoscig’
Ryzyko jest skutkiem niepewnosci co do oczekiwanego PN-EN 1SO 9001:2015
rezultatu. Niepewnos¢ moze by¢ stanem np. braku informacji, — Systemy zarzadzania
zrozumienia lub wiedzy o zdarzeniu, jego konsekwencjach lub jakos$cig — Wymagania3®

prawdopodobienstwie 38

Opracowanie wiasne.
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W zarzadzaniu ryzykiem operacyjnym bardzo istotne sa proces i przyczynowosc,
gdyz kazde zakldcenie w organizacji ma swoje przyczyny oraz skutki. Wazna w ocenie
skutkéw zakldcen procesu jest zasada domina: jedna anomalia powoduje wystapienie
kolejnych, jedna szkoda pociaga za soba nastepne.?®

Jedna z metod budowania systemu bezpieczenstwa w realizacji proceséw medycznych
jest ocena ryzyka, jego analiza i zarzadzanie nim, co w podmiotach leczniczych powinno
prowadzi¢ do prewencji zdarzen niepozadanych i bledéw medycznych. Zarzadzanie ryzy-
kiem obejmuje zaréwno aktywna, jak i bierng analize ryzyka, np. poprzez ocene zdarzen
niepozadanych i niebezpiecznych sytuacji, ale réwniez wszystkich aspektéw organizacji.

Ze wzgledu na liczbe i zlozono$¢ czynno$ci diagnostyczno-terapeutycznych wyko-
nywanych w systemie opieki zdrowotnej istotne jest zarzadzanie ryzykiem klinicznym.
Dotyczy ono w szczegdlnosci poprawy jakosci i bezpieczenstwa §wiadczen zdrowotnych
poprzez identyfikacje sytuacji i okolicznosci, ktére sa zagrozeniami dla pacjenta, oraz
dzialania majace na celu zapobieganie tym zagrozeniom lub ich kontrole.

Czteroetapowa procedure zarzadzania ryzykiem klinicznym przedstawia ryc. 2.8.

ocena oszczednosci
uzyskanych
dzieki zmniejszeniu
ryzyka lub kosztow
zwigzanych ze
zmaterializowaniem
sie ryzyka

ocena czestosci

identyfikacja wystepowania
ryzyka i wielkosci
zagrozen

Ryc. 2.8. Czteroetapowa procedura zarzgdzania ryzykiem klinicznym

Opracowano na podstawie: Opolski K, Wasniewski K. Zarzqdzanie jakosciq i ryzykiem w ustugach zdrowotnych.
Warszawa, Polska: CeDeWu; 2011:34-41.

Zdarzenia niepozadane stwarzaja ryzyko zaréwno dla pacjentéw, jak i calej organi-
zacji (np. szpitala). Jezeli ryzyko sie zmaterializuje, to niesie za soba okre$lone skutki.
Na przyklad cialo obce pozostawione w polu operacyjnym dla pacjenta bedzie skutko-
walo reoperacja, bélem i cierpieniem fizycznym, a nawet zgonem, a dla szpitala skut-
kiem beda koszty: dodatkowych badan lub/i dodatkowej interwencji chirurgicznej, prze-
dluzonej hospitalizacji, odszkodowawcze oraz utrata reputacji.

2.7. Wplyw kosztéw zdarzen niepozadanych
na systemy opieki zdrowotnej

W 2018 r. Organizacja Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju (Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development — OECD) opublikowata raport pt. The Economics
of Patient Safety: Strengthening a Value-based Approach to Reducing Patient Harm at
National Level (Ekonomia bezpieczenstwa pacjentdéw — wzmocnienie podejscia oparte-
go na wartosciach w celu ograniczenia szkéd dla pacjentéw na poziomie krajowym).*
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W cytowanym raporcie podkreslono, ze szkody wyrzadzane pacjentom podczas
udzielania $wiadczen zdrowotnych — oprécz obcigzenia chorobowoscia, umieralnoscia,
niepelnosprawnoscia — powoduja réwniez wysokie koszty finansowe dla kazdego sys-
temu opieki zdrowotnej. Stopien ciezkos$ci zdarzenia niepozadanego ma bezposredni
wplyw na wysoko$¢ kosztéw ponoszonych przez poszczegélne placéwki opieki zdrowot-
nej. Sktadaja sie na to wydatki zwiazane m.in. z dodatkowymi badaniami diagnostyczny-
mi, konsultacjami lekarskimi, leczeniem, dluzszym pobytem w szpitalu, postepowaniem
sadowym oraz odszkodowaniami.4?

Autorzy raportu dokonali m.in. analizy kosztéw zdarzen niepozadanych w wybra-
nych krajach oraz ich wplywu na zasoby opieki zdrowotnej (tabela 2.8). Obciazenie
finansowe wszystkich kategorii zdarzen niepozadanych wystepujacych w szpitalach wa-
halo sie w granicach 0,2-16,5% wydatkéw szpitali publicznych.*0

Z kolei Katharina D. Hauck et al. w 2017 r. oszacowali obciazenie chorobami wywiera-
ne przez 6 rodzajow zdarzen niepozadanych w angielskich szpitalach (posocznica, odle-
zyny, zfamania bioder w wyniku upadkéw, zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, infekcje
odcewnikowe, zgony). W badaniu wykorzystano przekrojowa analize dokumentacji me-
dycznej pacjentéw hospitalizowanych w 273 angielskich szpitalach w latach 2005-2010.4!

W analizie wykorzystano zalecany przez UE wskaznik sytuacji zdrowotnej ludnosci
— ,lata przezyte w zdrowiu” (ang. healthy life years — HLY). Analiza wykazala, ze utra-
cono w sumie 68 HLY i 934 dni dodatkowych hospitalizacji z powodu 6 mozliwych do
unikniecia rodzajéw incydentéw zwigzanych z bezpieczefistwem pacjentéw na 100 tys.
0s6b rocznie, $rednio przez 5 lat. Autorzy badan zalozyli, ze 1 HLY jest wyceniony na
ok. 12,9 tys. funtéw angielskich, co pokazuje, ze calkowita utrata zdrowia spowodowana

Tabela 2.8. Koszty zdarzen niepozadanych w szpitalach

Miejsce, zakres czasowy Kwota Udziat w wydatkach
szpitali publicznych [%]
Irlandia (2009) 194 mlIn euro 4
Kanada (2009-2010) 1071 983 610 dolaréw kanadyjskich 4,2
Australia, bez Wiktorii (2013) | 634-896 min dolaréw australijskich 12-16,5
Wiktoria, Australia (2009) 460 min dolaréw australijskich 15,7
Europa (2016) 2,8-84,6 bln euro 0,2-6
Holandia (2009) 355 min euro 1,8
Stany Zjednoczone (2014) opieka dtugoterminowa — 2% wszystkich 2
wydatkéw MediCare jest zwigzanych
7 leczeniem zdarzen niepozadanych

Opracowano na podstawie: Auraaen A, Slawomirski L, Klazinga N. The economics of patient safety:
Strengthening a value-based approach to reducing patient harm at national level. OECD Health Working
Papers. 2018;96. doi:10.1787/5a9858cd-en
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wymienionymi incydentami bezpieczenstwa, ktérym mozna bylo zapobiec, wyniosla
rocznie ok. 2,1 mIn funtéw w typowym angielskim szpitalu (877 tys. funtéw lub 1,3 mIn
dolaréw na 100 tys. mieszkancow).

Kazdego roku ok. 36 tys. HLY bylo traconych z powodu tych 6 rodzajéw zdarzen nie-
pozadanych w Anglii, czyli 68 HLY na 100 tys. oséb. Mozna to poréwnac z rocznym ob-
cigzeniem takimi chorobami, jak AIDS, gruZzlica i rak szyjki macicy.*!

2.8. Podsumowanie

Podmioty lecznicze w Polsce powinny uczy¢ sie dziala¢ podobnie jak organizacje o wy-
sokiej niezawodno$ci (ang. high-reliability organizations — HRO), ktére zachowuja bez-
pieczenstwo klientéw i personelu, np. przemyst lotniczy. W HRO wystepuje zjawisko
»zbiorowej uwaznosci” — wszyscy pracownicy sa czujni wobec drobnych probleméw
oraz niebezpiecznych warunkdéw oraz zglaszaja je, zanim stana si¢ powaznym zagroze-
niem dla organizacji, wtedy, kiedy mozna jeszcze je latwo naprawic.

Kluczowymi zasadami stosowanymi w HRO w celu osiagniecia i utrzymania wzorco-
wego poziomu bezpieczeristwa sg: nieuspiony system organizacyjny, tzn. dobrze rozwinie-
ta uwazno$¢ u pracownikéw na wszystkich szczeblach organizacji, sprawiedliwa kultura
organizacji (ludzie na nizszych poziomach w hierarchii nie boja sie zgtaszac zagrozen i ble-
déw), a takze uczenie sie na bledach i wdrazanie rozwiazan probleméw poprzez szybkie
informacje zwrotne, ktdre sa na pierwszym miejscu, jesli chodzi o elastyczno$¢ dziatania.

Opieka zdrowotna w Polsce powinna dazy¢ do ciaglej poprawy bezpieczenstwa i ja-
kos$ci oraz $wiadczenia opieki zdrowotnej opartej na wartos$ciach. Oparta na warto-
$ciach opieka zdrowotna polega na osiggnieciu najlepszej mozliwej opieki dla kazdego
pacjenta przy jednoczesnym efektywnym wykorzystywaniu zasobdw.

Rosnaca zlozonos¢ opieki zdrowotnej oznacza réwniez wigksze ryzyko szkéd, wymaga-
jace wiekszej czujnosci, koncentracji i wzmozonych inwestycji. Nauczanie na kierunkach
medycznych powiazanych z bezpieczeristwem pacjentéw musi utatwia¢ studentom zrozu-
mienie przyczyn zdarzen niepozadanych i pomagac im w rozwijaniu umiejetnosci radzenia
sobie z btedami podczas $wiadczenia opieki zdrowotnej. Absolwenci kierunkéw medycz-
nych powinni wiedzie¢, jak zapobiega¢ bledom i ogranicza¢ ich wystepowanie, a takze co
robi¢, gdy popelniaja btedy, sa sSwiadkami btedu lub gdy dowiaduja sie, ze ktos popetnit biad.

Pozadane byloby opracowanie i wdrozenie programéw podwdjnego dyplomu, w kto-
rym istniataby mozliwo$¢ np. zdobycia stopnia magistra pielegniarstwa i magistra czynni-
kéw ludzkich i ergonomii (ang. human factors and ergonomics — HEE), co przyczyniloby sie
do pozyskania wiekszej grupy wykwalifikowanych praktykéw bezpieczenistwa pacjentéw.

2.9. Dobre praktyki

Naukowcy i eksperci ds. bezpieczenistwa pacjentéw z wielu krajéw zalecaja stosowanie
zasad, teorii, narzedzi i metod HFE w celu poprawy bezpieczeristwa pacjentéw.
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Wykorzystanie HFE w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjentéw obejmuje 3 dzie-
dziny specjalizacji**:

e ergonomia fizyczna — identyfikuje cechy fizyczne i ograniczenia ludzi, projektuje $ro-
dowiska pracy z uwzglednieniem cech fizycznych, w tym wyroby medyczne, obiekty
opieki zdrowotnej i pomieszczenia dla pacjentéw, ktére uwzgledniaja wytrzymatosé
fizyczna, a takze ograniczenia ludzi;

e ergonomia poznawcza — dotyczy proceséw umyslowych (percepcja, pamieé, rozu-
mowanie), w tym projektowania uzytecznych interfejséw dla technologii informacyj-
nych dotyczacych zdrowia i programéw szkoleniowych;

e ergonomia organizacyjna — dotyczy systemdéw socjotechnicznych i projektowania
calego systemu pracy, w tym czasu pracy, pracy w ochronie zdrowia i organizacji,
ktére uwzgledniaja dopasowanie interakcji miedzy réznymi elementami w systemie,
np. zmiany demograficzne, nowoczesne technologie medyczne.

Uzasadnieniem takiego podejscia jest fakt, ze gléwny personel medyczny (lekarze,
pielegniarki) czesto ma ograniczony czas, za$§ wspdlpraca ze specjalistami HFE moze
znacznie przyspieszy¢ nauke i poprawi¢ bezpieczenstwo pacjentéw. Specjalista HFE
moze zaréwno prospektywnie, jak i retrospektywnie oceni¢ czynniki strukturalne oraz
zwiazane z procesami, ktére przyczyniaja sie¢ do niebezpiecznej opieki, a pracownicy
ochrony zdrowia rozumieja te czynniki w ograniczonym stopniu.

W Wielkiej Brytanii dziala Chartered Institute of Ergonomics and Human Factors
(CIEHE). Instytut jest profesjonalng organizacja ksztalcaca i skupiajaca grono elitarnych
ergonomistéw i specjalistéw od czynnikéw ludzkich na $wiatowym poziomie. Organi-
zacja akredytuje kursy edukacyjne i szkoleniowe oraz $wiadczy wysokiej jakosci ustugi
ergonomiczne dla wielu branz, nie tylko dla ochrony zdrowia.

W 2018 r. instytut opublikowal White Paper on Human Factors for Health & Social
Care. Dokument przedstawia wizje integracji wplywu czynnikéw ludzkich w opiece zdro-
wotnej i opiece spolecznej oraz przybliza to, jak wiedza specjalistyczna na temat czynni-
kéw ludzkich moze poméc i przynies¢ korzysci pacjentom, personelowi i organizacjom

opieki zdrowotnej.#3
Kluczowe pojecia

btad medyczny — postepowanie osoby udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego, kté-
re narusza wypracowane na gruncie nauki i praktyki medycznej, obowiazujace
w konkretnym stanie faktycznym reguly postepowania zawodowego.!®

Model Inzynierii Systemoéw dla Bezpieczenstwa Pacjentow (Systems Engineering
Initiative for Patient Safety) — nowa metoda modelowania proces6w socjotechnicz-
nych, ktéra ma zastosowanie w opisie i ocenie proceséw w systemie opieki zdro-
wotnej.!2

proces — zestaw wzajemnie powiazanych lub wzajemnie oddziatujacych sekwencji,
ktére przeksztalcaja wejscia w wyjscia.38
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Kluczowe pojecia - cd.

ryzyko — wplyw niepewnosci na cele. Cele moga dotyczy¢ réznych aspektéw (ta-
kich jak finansowe, zdrowia i bezpieczenistwa, sSrodowiskowe) oraz moga by¢ stoso-
wane na réznych szczeblach (strategicznym, dotyczacym calej organizacji badz tez
szczeg6lowych).30

zdarzenie niepozadane — szkoda wywotana w trakcie lub w rezultacie leczenia,
niezwigzana z naturalnym przebiegiem choroby, stanem zdrowia pacjenta lub ryzy-
kiem jej wystapienia.??

Pytania sprawdzajace

. Jak mozna scharakteryzowac proces?
. Na czym polegaja struktura, proces i wynik?

. Na czym polega mapowanie $ciezki klinicznej?

H W N =

. Czym charakteryzuje si¢ Model Inzynierii Systeméw dla Bezpieczenstwa
Pacjentéw (Systems Engineering Initiative for Patient Safety)?

5. Jakie dziedziny specjalizacji obejmuja metody czynnikéw ludzkich i ergonomii
(ang. human factors and ergonomics — HFE) w ochronie zdrowia i bezpieczen-
stwie pacjentow?

6. Jakie inne szkody wyrzadzane sa pacjentom podczas udzielania §wiadczen
zdrowotnych — oprdcz obcigzenia chorobowoscia, umieralnoscia, niepetno-
sprawnoscia?

7. Jak mozna zdefiniowac ryzyko?

8. Na czym polega réznica pomiedzy bledem medycznym a zdarzeniem niepoza-
danym?

9. Jaka jest réznica w zarzadzaniu zdarzeniami niepozadanymi w Polsce i krajach UE?

10. Czy podmioty lecznicze w Polsce mozna nazwac organizacjami o wysokiej nie-
zawodnosci (ang. high-reliability organizations — HRO)?
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3. Znaczenie prawidlowosci
procesu farmakoterapii szpitalnej
i pozaszpitalnej dla bezpieczenstwa
pacjenta i personelu medycznego

Olga Fedorowicz, Ewa Jazwiriska-Tarnawska

3.1. Wprowadzenie do problematyki

Leczenie pacjenta jest zlozonym procesem, na ktéry sklada si¢ wiele elementéw, m.in.:
diagnostyka, postawienie rozpoznania, farmakoterapia, odpowiednie zywienie i edu-
kacja pacjenta, rehabilitacja, monitorowanie niepozadanych dziatan produktéw lecz-
niczych. Jednym z najistotniejszych elementéw opieki nad chorym jest farmakoterapia,
czyli stosowanie lekéw w celu zwalczenia choroby lub jej objawéw. Prawidlowy przebieg
leczenia farmakologicznego wplywa na powrdt pacjenta do zdrowia, ztagodzenie do-
legliwosci i poprawe jego stanu oraz jakosci zycia. Podczas farmakoterapii moze dojsé
jednak do wielu zdarzen niepozadanych prowadzacych do zagrozenia zycia pacjenta,’?
a nawet jego zgonu.? Przyczyna takiego zdarzenia moze by¢ btad zwiazany z lekami
(ang. medication error).*

Z roku na rok zwieksza sie liczba raportéw o btedach lekowych i zwiazanych z nimi:
powiklaniach, wydtuzeniem hospitalizacji, zwiekszeniem jej kosztéw oraz spadkiem za-
ufania publicznego do systemu ochrony zdrowia.> Sprawito to, ze osoby odpowiedzial-
ne za opieke zdrowotna zainteresowaly sie problemem wlasciwego i bezpiecznego sto-
sowania lekéw. Znalazlo to odzwierciedlenie w 2 waznych raportach, ktére pojawily sie
na przetomie XX i XXI w., tj. publikacji 7o Err is Human: Building a Safer Health System
(Bladzi¢ jest rzecza ludzka — budowanie bezpieczniejszego systemu zdrowotnego) wy-
danej w 1999 r. przez Institute of Medicine w Stanach Zjednoczonych® oraz dokumencie
An Organization with a Memory opracowanym przez naczelnego lekarza Wielkiej Bry-
tanii w 2000 r.” W obu raportach przyznano, ze btedy lekowe sa nieodtacznym zjawi-
skiem farmakoterapii i wystepuja co najmniej u 10% hospitalizowanych.3

W przeprowadzonym przez Eurobarometr (miedzynarodowy projekt regularnego
badania opinii publicznej realizowany na zlecenie Komisji Europejskiej) w 2010 r. son-
dazu Bezpieczeristwo pacjentow i jako$¢ opieki zdrowotnej (Patient Safety and Quality
of Healthcare) badano, jakie zdarzenia niepozadane moga wystapi¢ w procesie leczenia
zdaniem pacjentéw.® Az 49% mieszkaricéw Unii Europejskiej (UE) uznato za prawdopo-
dobne, ze sa to bledy zwiazane z farmakoterapia. W Polsce odsetek podobnych odpo-
wiedzi wyni6st az 69%.8 Na ryc. 3.1 pokazano procent twierdzacych odpowiedzi na py-
tanie o ryzyko pojawienia sie¢ poszczegdlnych bledéw podczas leczenia pacjentéw.
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Ryc. 3.1. Odsetek odpowiedzi potwierdzajacych mozliwos¢ wystapienia poszczegdlnych zdarzen niepoza-
danych zwigzanych z procesem leczenia pacjenta wsréd ankietowanych w UE i Polsce

Opracowano na podstawie: Directorate-General for Health and Consumers, Directorate-General for Com-
munication. Patient Safety and Quality of Healthcare: Full Report. Bruksela, Belgia: TNS Opinion & Social; 2010.

3.2. Zdarzenie niepozadane zwigzane ze stosowaniem leku
a niepozadane dzialanie leku

Z bledem lekowym sg zwigzane 2 inne pojecia: zdarzenia niepozadanego zwiazane-
go ze stosowaniem leku oraz niepozadanego dziatania leku. Zgodnie z definicja z usta-
wy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne (Dz.U. z 2020 r., poz. 944, t.j.)
zdarzeniem niepozadanym zwiazanym ze stosowaniem leku (ang. adverse drug event
— ADE) jest kazde zdarzenie natury medycznej wywolujace negatywne skutki u pacjen-
ta lub uczestnika badania klinicznego, ktéremu podano produkt leczniczy lub badany
produkt leczniczy, chociazby nie mialo to zwiazku przyczynowego ze stosowaniem tego
produktu.’ Dziataniem niepozadanym produktu leczniczego (ang. adverse drug reaction
— ADR) jest za$ kazde niekorzystne i niezamierzone dziatanie produktu leczniczego.’
Pojecie to obejmuje wiec wiele sytuacji, m.in.: stosowanie leku zgodnie ze wskazaniami
i w zalecanej dawce, stosowanie leku we wskazaniach innych od tych, ktére sg zawarte
w ulotce przylekowej, czyli informacji dla pacjenta, naduzywanie leku, stosowanie leku
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w celach pozamedycznych, przedawkowanie leku — $wiadome lub nieswiadome oraz
popelnienie btedu w stosowaniu leku. Schemat wzajemnej zaleznosci miedzy bledami
lekowymi a ADE oraz ADR pokazuje ryc. 3.2.1°

- ; - - - btedy lekowe
niepozadane dziatania lekéw |

zdarzenia niepozadane
zwigzane z lekami

Ryc. 3.2. Schemat relacji pomiedzy niepozadanymi dziataniami lekdw, zdarzeniami niepozadanymi zwig-
zanymi z lekami oraz btedami lekowymi
Opracowano na podstawie: Nebeker JR, Barach P, Samore MH. Clarifying adverse drug events:

A clinician’s guide to terminology, documentation, and reporting. Ann Intern Med. 2004;140(10):795-780.
doi:10.7326/0003-4819-140-10-200405180-00009

ADR naleza do 10 najczestszych przyczyn zgonéw.! Istnieje kilka czynnikéw, ktére
zwigkszaja ryzyko ich wystapienia. Wérdd nich nalezaloby wymienic¢ te, ktére sa bezpo-
$rednio zwiazane z pacjentem, jak wiek, ple¢, odmienno$¢ genetyczna, choroby prze-
wlekle, ale rowniez samoleczenie pacjentéw wspierane wszechobecnymi reklamami
lekéw bez recepty, wyrobéw medycznych i suplementéw diety, nieprzestrzeganie zale-
cen lekarskich czy tez stosowanie lekow niezgodnie ze wskazaniami. Bardzo istotne sa
réwniez czynniki zwiazane z obecnym systemem ochrony zdrowia, jak nieracjonalna
polifarmakoterapia, brak skoordynowanej opieki medycznej, gwarantujacej prawidlo-
wy obieg informacji o leczeniu pacjenta, ale réwniez niedostepno$¢ wielu lekéw, zanie-
czyszczenia lekw, sfalszowane leki.l? Niektdre niepozadane dziatania produktéw lecz-
niczych, zwane ciezkimi (ang. serious adverse reactions — SARs), moga by¢ przyczyna
zgonu pacjenta, stanu zagrozenia zycia, koniecznosci hospitalizacji lub jej przedtuzenia,
spowodowac trwaly lub znaczny uszczerbek na zdrowiu. Osoby wykonujace zawéd me-
dyczny maja obowiazek zglosi¢ je w terminie 15 dni od dnia otrzymania informacji o ich
wystapieniu. Niezwykle istotne, szczegdlnie przy stosowaniu nowych lekéw, jest moni-
torowanie i zglaszanie ADR, ktdre do tej pory nie zostaly zaobserwowane, a tym samym
nie sa wymienione w charakterystyce produktu leczniczego. Nazywa si¢ je, w zalezno-
$ci od nasilenia reakcji organizmu, niespodziewanymi (ang. unexpected adverse reac-
tions — UARs) lub niespodziewanymi ciezkimi niepozadanymi dziataniami produktu

53



Olga Fedorowicz, Ewa Jazwinska-Tarnawska

leczniczego (ang. unexpected serious adverse reactions — USARs). Moga mie¢ istotne
znaczenie dla bezpieczenistwa farmakoterapii.®

Zdarzenia niepozadane wystepuja na kazdym etapie opieki zdrowotnej, zaréwno
w opiece podstawowej, szpitalnej, jak i dlugoterminowej. Spowodowane sa m.in. niewtas-
ciwa komunikacja (zaréwno wsrdd personelu medycznego, jak i miedzy personelem me-
dycznym, pacjentem i jego rodzina), brakiem informacji, nieodpowiednia organizacja
pracy, niewystarczajagcymi umiejetno$ciami pracownikéw ochrony zdrowia. Ten ostatni
element moze w najblizszym czasie zyska¢ na znaczeniu ze wzgledu na braki kadrowe
w ochronie zdrowia, wysoki stopient zmeczenia personelu oraz zbyt duze obciazenie pra-
ca. Ograniczona dostepnosé¢ wykwalifikowanych pracownikéw ochrony zdrowia jest po-
waznym problemem szpitali i systemu opieki zdrowotnej. Na tworzaca sie luke pokole-
niowa wsréd personelu medycznego zwrdcita uwage réwniez Najwyzsza Izba Kontroli
(NIK). Wedtug raportu NIK w niekt6rych specjalno$ciach przepasé ta jest tak duza, ze ist-
nieje coraz bardziej realne ryzyko braku ciagto$ci udzielania $wiadczen.!? Moze to mie¢
réwniez bezposredni wplyw na bezpieczenstwo prowadzonej w placéwkach ochrony
zdrowia terapii.

3.3. Przyczyny bledéw w farmakoterapii pacjenta

Najlepszym sposobem na zrozumienie przyczyn bledéw lekowych i poznanie metod
zapobiegania im jest analiza ich klasyfikacji (patrz podrozdziat 3.4). Jeden z podziatéw
uwzglednia etapy farmakoterapii, na ktérym btedy wystepuja.!3 W procesie leczenia
mozemy wyréznié 5 etapéw zwigzanych z lekiem: zlecenie (wypisanie) leku pacjentowi,
wydanie leku, przygotowanie leku do podania, podanie leku wlasciwa droga i wlasci-
wa metoda, obserwacja (monitoring) efektéw dzialania leku u pacjenta.'* Najwieksze
ryzyko btedu zwigzanego z lekiem wystepuje na etapie przygotowania i podania leku
choremu, zwtaszcza podczas jego hospitalizacji.!> Badania przeprowadzone w Wielkiej
Brytanii wykazaly, ze proces przygotowywania lekéw przez pielegniarki jest przerywa-
ny $rednio 7 razy przez rozmaite czynniki.l® Na ryzyko btedu lekowego na tym etapie
moga wplyna¢ réwniez podobne opakowania lekéw, zle odczytanie zlecenia odreczne-
go (podobna nazwa leku), bledna interpretacja jednostki dawkowania, bledy matema-
tyczne przy przeliczaniu dawek itp.'” Aby zmniejszy¢ ryzyko wystepowania tego typu
btedéw, farmaceuci szpitalni i kliniczni tworza listy lekéw, ktérych nazwy sa podob-
ne w pi$mie lub brzmieniu (ang. look-alike, sound-alike — LASA; tabela 3.1) albo maja
podobne opakowania (ryc. 3.3). Nastepnie zapoznaja z tymi listami personel medycz-
ny szpitala.!®

Farmaceuci szpitalni powinni identyfikowa¢ réwniez tzw. leki wysokiego ryzyka
(ang. high-risk drugs). Sa to leki, ktérych nieprawidtowe podanie niesie za soba zwiekszone
ryzyko spowodowania powaznych szkéd zdrowotnych u pacjenta. Lista lekéw wysokiego
ryzyka moze sie r6zni¢ w zaleznos$ci od specyfiki szpitala lub placéwki opieki zdrowotne;j,
jak réwniez rodzaju stosowanych terapii i profilu leczonych pacjentéw. Dowody wskazuja
jednak na grupy lekéw, ktére nalezy uwzglednia¢ w klasach lekéw wysokiego ryzyka jako
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Tabela 3.1. Przyktady lekdw, ktorych nazwy sa podobne w pismie lub brzmieniu

Aclotin Acodin
Aclexa Adeksa
cyclosporine cycloserine
daunorubicin doxorubicin
Iporel lpronal
hydroxyzine hydralazine
sulfasalazine sulfadiazine

Opracowanie wiasne.

Atorvasterol®

Atorvastatinum
20 mg, tabletki powlekane

100 tabletek

30 tabletek
Furosemidum

Furosemidum

40 mg, tabletki

30 tabletek

Hydrochlorothiazidum
Hydrochlorothiazidum

12,5 mg, tabletki

Ryc. 3.3. Przyktady lekow o podobnych opakowaniach

Zrodia grafik: Baza Lekow. https://baza-lekow.com.pl/; KtoMaLek.pl. https://ktomalek.pl/;
Allecco. https://www.allecco.pl/. Dostep 7.09.2020.
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minimum: insuliny, stezone roztwory potasu (oraz innych elektrolitéw), doustny meto-
treksat, opioidy, antykoagulanty. Europejskie Stowarzyszenie Farmaceutéw Szpitalnych
(European Association of Hospital Pharmacists — EAHP) opracowato Europejskg dekla-
racje farmacji szpitalnej obligujaca farmaceutéw szpitalnych do wdrozenia odpowiednich
procedur, ktére minimalizuja ryzyko podczas zaopatrywania w te leki, a takze w proce-
sach ich przepisywania, przygotowywania, wydawania, podawania i przechowywania.!®

W celu zapobiegania bledom na etapie farmakoterapii oraz zwiekszenia jej bezpie-
czeistwa wprowadzono tzw. zasade 5 praw farmakoterapii (ang. 5 rights of the medica-
tion use process), inaczej zasade 5R: wlasciwy pacjent (ang. right patient), wlasciwy lek
(ang. right drug), wlasciwa dawka (ang. right dose), wlasciwa droga podania (ang. right
route), wtasciwy czas podania (ang. right time) — ryc. 3.4.1°

wtasciwa
dawka leku

Ryc. 3.4. Zasada 5R

Opracowano na podstawie: Group.bmj.com. Europejska deklaracja farmacji szpitalnej. Eur J Hosp Pharm.
2014;21:256-258. https.//www.eahp.eu/sites/default/files/statements_pol.pdf. Dostep 3.02.2015.

Z czasem zasady te poszerzyly sie o inne aspekty farmakoterapii, takie jak: wlasciwa
dokumentacja (ang. right documentation), wlasciwy rezultat leczenia (ang. right outcome),
wlasciwa edukacja chorego (ang. right client education) czy tez prawo do odmowy
(ang. right to refuse).
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3.4. Klasyfikacja probleméw lekowych
wg Pharmaceutical Care Network Europe

Problemy lekowe (ang. drug-related problems — DRP) wystepujace podczas farmakotera-
pii zostaly zebrane i opisane m.in. przez Europejska Sie¢ Opieki Farmaceutycznej (Pharma-
ceutical Care Network Europe — PCNE).2! Klasyfikacja PCNE jest najczeéciej stosowana
przez farmaceutéw w procesie sprawowania opieki farmaceutycznej nad pacjentem, czyli
dokumentowania wspdlpracy farmaceuty z pacjentem, lekarzem i w razie potrzeby innymi
pracownikami medycznymi oraz nadzoru nad prawidtowym przebiegiem farmakoterapii.?
Podstawg klasyfikacji jest oficjalna definicja DRP sformutowana przez PCNE, wg ktorej
jest to zdarzenie lub okoliczno$¢ dotyczace leczenia farmakologicznego, ktére faktycznie
lub potencjalnie zaklécaja pozadane wyniki terapii. Podczas stosowania klasyfikacji PCNE
wazne jest oddzielenie rzeczywistego (lub potencjalnego) DRP (ktéry wplywa lub bedzie
wplywal na wynik) od jego przyczyny (przyczyn) — tabele 3.2, 3.3.20

Tabela 3.2. Klasyfikacja DRP wg PCNE, wersja 9.0 (2019) — podstawowy podziat

Dziedzina Kod Kategoria podstawowa
w wers;ji 9.0
Problemy P1 skutecznos¢ leczenia
(takze Istnieje (potencjalny) problem z efektem (brakiem efektu) farmako-
potencjalne) terapii.
P2 bezpieczenstwo leczenia

Pacjent cierpi lub moze cierpie¢ z powodu dziatania niepozgdanego.

P3 inne
Przyczyny al wybor leku
(w tym Przyczyna problemu jest zwigzana z wyborem leku.
mozliwe
przyczyny 2 postac leku
potencjalnych Przyczyna problemu jest zwigzana z wyborem postaci leku.
probleméw) | -3 wybor dawki

Przyczyna problemu jest zwigzana z wyborem schematu dawkowania.

4 czas trwania leczenia
Przyczyna problemu jest zwigzana z czasem trwania leczenia.

5 wydawanie leku
Przyczyna problemu jest zwigzana z logistyka procesu przepisywania
i wydawania leku.

C6 proces stosowania leku

Przyczyna problemu jest zwigzana ze sposobem, w jaki pacjent
otrzymuje lek za posrednictwem pracownika ochrony zdrowia lub
opiekuna, pomimo odpowiednich instrukcji (na etykiecie).
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Tabela 3.2 cd. Klasyfikacja DRP wg PCNE, wersja 9.0 (2019) — podstawowy podziat

Dziedzina Kod Kategoria podstawowa
w wersji 9.0
Przyczyny c7 zwiazek z pacjentem
(wtym Przyczyna problemu jest zwigzana z pacjentem i jego zachowaniem
mozliwe (celowym lub niecelowym).
przyczyny
potencjalnych C8 zwigzek z przenoszeniem pacjenta w obszarze ochrony zdrowia
probleméw) Przyczyna problemu jest zwigzana z przenoszeniem pacjenta
—cd. miedzy podstawowa, specjalistyczna i szpitalng opieka zdrowotng
lub przenoszeniem go w ramach opieki w 1 instytucji ochrony
zdrowia.
(@) inne
Planowane 10 brak interwencji
interwencje
11 interwencja na poziomie lekarza przepisujacego lek
12 interwencja na poziomie pacjenta
13 interwencja na poziomie leku
14 inne
Akceptacja Al interwencja zaakceptowana
interwencji
A2 interwencja niezaakceptowana
A3 inne
Status 00 status problemu nieznany
problemu
01 problem rozwiazany
02 problem czesciowo rozwigzany
03 problem nierozwiazany

Opracowano na podstawie: Pharmaceutical Care Network Europe. PCNE Classification for Drug-related Prob-
lems V/9.00. Zuidlaren, Holandia: Pharmaceutical Care Network Europe; 2019. https://www.pcne.org/upload/
files/334_PCNE_classification_V9-0.pdf. Dostep 12.12.2019. Opublikowano za zgoda PCNE.

Systemowe podejscie do bledéw w wyzej wymienionej klasyfikacji identyfikuje czyn-
niki lezgce u ich podtoza oraz mozliwe przyczyny ich wystapienia (tabele 3.4-3.7).

Obecna wersja 9.0 zostata zatwierdzona w 2019 r. Zidentyfikowano w niej nowy DRP
zwiazany z transferem pacjenta pomiedzy réznymi jednostkami ochrony zdrowia, jak
réwniez pomiedzy oddzialami jednego szpitala. Podczas przygotowywania niniejszej
monografii pojawila si¢ wersja 9.1, ktéra obecnie poddawana jest miedzynarodowej wa-
lidacji.
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Tabela 3.3. Klasyfikacja DRP wg PCNE, wersja 9.0 (2019) — problemy

Kategorie Kod Problem
probleméw w wersji 9.0
Skutecznos¢ P1.1 brak skutecznosci terapii / niepowodzenie terapii
leczenia
P1.2 efekt terapii nie jest optymalny
P13 nieleczone objawy/wskazania
Bezpieczenstwo | P2.1 niepozadane dziatanie leku (takze potencjalne)
leczenia
Inne P3.1 nieoptacalnos¢ ekonomiczna terapii (zbyt droga terapia)
P3.2 niepotrzebne leczenie
P33 niewyjasniony problem / narzekanie pacjenta
Konieczne dalsze doprecyzowanie (uzyj tylko w przypadku braku
innych mozliwosci).
o problem potencjalny
o problem rzeczywisty

Opracowano na podstawie: Pharmaceutical Care Network Europe. PCNE Classification for Drug-related Prob-
lems V9.00. Zuidlaren, Holandia: Pharmaceutical Care Network Europe; 2019. https://www.pcne.org/upload/
files/334_PCNE_classification_V9-0.pdf. Dostep 12.12.2019. Opublikowano za zgoda PCNE.

Tabela 3.4. Klasyfikacja DRP wg PCNE, wersja 9.0 (2019) — przyczyny

Kod
w wersji 9.0

Kategorie przyczyn
probleméw lekowych

Przyczyna

Przepisywanie i wybor leku

1. Wybér leku Ci1 niewfasciwy lek — niezgodny z wytycznymi
Przyczyna (potencjalnego)
problemu jest zwigzana c1.2 niewtfasciwy lek - zgodny z wytycznymi,
z wyborem leku (przez ale przeciwwskazany z innych wzgledéw
pacjenta lub prgcowmka a3 brak wskazar dla leku
ochrony zdrowia).

14 niewfasciwe potaczenie lekéw lub niewtasciwe

potaczenie lekéw z pozywieniem albo
suplementami diety

c15 niewtasciwe powielenie grupy terapeutycznej
lub sktadnika aktywnego

C1.6 brak lub niepetne leczenie farmakologiczne
pomimo istniejacych wskazan

C1.7 zbyt wiele lekéw przepisanych dla wskazania
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Tabela 3.4 cd. Klasyfikacja DRP wg PCNE, wersja 9.0 (2019) — przyczyny

Kategorie przyczyn
problemoéw lekowych

Kod
w wers;ji 9.0

Przyczyna

Przepisywanie i wybor leku — cd.

2. Postac leku c21 niewtasciwa postac leku (dla tego pacjenta)
Przyczyna problemu jest
zwigzana z wyborem postaci
leku.
3. Wyboér dawki C31 za mata dawka leku
Przyczyna problemu jest ]
zwiazana z wyborem dawki €3.2 za duza dawka leku
Iub dawkowania. c33 zbyt dtugie odstepy pomiedzy kolejnymi
dawkami leku
C34 zbyt krétkie odstepy pomiedzy kolejnymi
dawkami leku
c35 nieprawidtowa, niejasna instrukcja dotyczaca
dawkowania lub jej brak
4. Czas trwania leczenia C4. zbyt krétki czas terapii
Przyczyna problemu jest - -
zwiazana z czasem trwania 4.2 zbyt dtugi czas terapii
leczenia.
Wydawanie leku
5. Wydawanie leku 51 aktualna niedostepnos$¢ przepisanego leku
Przyczyna problemu jest - . - -
zwiazana z logistykg procesu C5.2 niedostarczenie niezbednych informacji
przepisywania i wydawania. C53 zalecenie niewtfasciwego leku, dawki lub
dawkowania (OTC)
C54 wydanie niewtasciwego leku lub niewtasciwej

dawki

Prawidtowe stosowanie leku

6. Proces stosowania leku
Przyczyna problemu jest
zwigzana ze sposobem, w jaki
pacjent otrzymuje lek od
pracownika ochrony zdrowia
lub opiekuna, pomimo
odpowiednich instrukcji
dawkowania (na etykiecie/
instrukgji).

C6.1 niewtasciwe: pora podawania leku lub przerwy
miedzy dawkami

6.2 przepisanie zbyt matej ilosci leku

63 przepisanie zbyt duzej ilosci leku

C64 niepodawanie leku w ogéle

6.5 podanie niewtasciwego leku

C6.6 podanie leku niewtasciwg droga
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Tabela 3.4 cd. Klasyfikacja DRP wg PCNE, wersja 9.0 (2019) - przyczyny

Kategorie przyczyn
probleméw lekowych

Kod

w wersji 9.0

Przyczyna

Prawidtowe stosowanie leku — cd.

7. Zwigzek z pacjentem (@A przyjmowanie przez pacjenta mniejszej ilosci leku, niz
Przyczyna problemu jest zostata przepisana, lub nieprzyjmowanie leku w ogdle
zwigzana z pacjentem
ijego zachowaniem C72 przyjmowanie przez pacjenta wigkszej ilosci leku, niz
(umyélnym lub zostata przepisana
niecelowym). C73 naduzywanie leku przez pacjenta (sporadyczne
przedawkowywanie leku)
C74 stosowanie przez pacjenta niepotrzebnego leku
C75 spozywanie przez pacjenta produktow, ktore
wchodza w interakcje z lekiem
c76 niewtasciwe przechowywanie leku przez pacjenta
C77 niewtasciwa pora zazywania leku lub niewtasciwe
odstepy pomiedzy kolejnymi dawkami
c78 stosowanie leku przez pacjenta w niewtasciwy sposéb
C79 niemoznos$¢ stosowania leku / danej postaci leku
przez pacjenta zgodnie z zaleceniami
C710 brak poprawnego zrozumienia instrukgji przez pacjenta
8. Zwigzek z przenosze- 8.1 brak uzgodnienia co do stosowanych lekéw przy
niem pacjenta w obsza- przenoszeniu pacjenta pomiedzy placéwkami
rze ochrony zdrowia ochrony zdrowia
Przyczyna problemu jest
zwiazana z przenoszeniem 8.2 brak dostepnej zaktualizowanej listy lekdw
p,a'qent.a pom|'ed;y c83 niekompletne przekazanie informacji na temat lekow
réznymi rodzajami ; I "
. L lub nieprzekazanie tej informacji
instytucji $wiadczacych
opieke zdrowotng c84 niewystarczajace informacje kliniczne o pacjencie
(podstawowa, szpitalna
itp.) lub przenoszeniem go | C8.5 nieotrzymanie przez pacjenta niezbednych lekéw
w ramach 1 podmiotu. przy wypisie ze szpitala lub kliniki
Inne
9.Inne ol nieodpowiednie monitorowanie wynikéw zleconych
badan lub brak tego monitorowania (w tym TDM)
9.2 inna przyczyna (sprecyzowac)
co93 brak oczywistej przyczyny

OTC (ang. over-the-counter drugs) — leki wydawane bez recepty lekarskiej;
TDM (ang. therapeutic drug monitoring) — terapia monitorowana stezeniem leku.
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Tabela 3.5. Klasyfikacja DRP wg PCNE, wersja 9.0 (2019) - podjete dziatania (interwencje)?

Rodzaj Kod Interwencja
interwengji w wersji 9.0
Brak interwencji 10.0 brak interwencji
1. Interwencja na 1.1 poinformowanie lekarza przepisujacego o interwencji
poziomie lekarza
przepisujacego 1.2 zapytanie o interwencje przez lekarza przepisujacego
lek . . . -
1.3 interwencja zaproponowana lekarzowi przepisujacemu
4 interwencja oméwiona z lekarzem przepisujagcym
2. Interwencja 121 udzielenie informacji o leku
na poziomie
pacjenta 2.2 dostarczenie pisemnych (tylko) informacji o leku
2.3 skierowanie pacjenta do lekarza przepisujacego lek
24 przekazanie ustnych informacji cztonkowi rodziny/
opiekunowi
3.Interwencja na 13.1 zmieniony lek
poziomie leku
13.2 zmienione dawkowanie
13.3 zmieniona postac leku
134 zmieniona instrukcja uzycia leku
13.5 wstrzymanie lub zaprzestanie stosowania leku
13.6 rozpoczecie terapii lekiem
4.Inne 14.1 inna interwencja (okresli¢)
14.2 zgtoszenie niepozadanego dziatania leku do odpowiednich
organow

@Uwaga! Jeden problem moze wymagac kilku rodzajéow interwencji.

Opracowano na podstawie: Pharmaceutical Care Network Europe. PCNE Classification for Drug-related Prob-
lems V9.00. Zuidlaren, Holandia: Pharmaceutical Care Network Europe; 2019. https://www.pcne.org/upload/
files/334_PCNE_classification_V9-0.pdf. Dostep 12.12.2019. Opublikowano za zgodg PCNE.

Tabela 3.6. Klasyfikacja DRP wg PCNE, wersja 9.0 (2019) - akceptacja propozycji interwengjid

Domena podstawowa Kod Status interwengji
w wersji 9.0
1. Interwencja Al interwencja zaakceptowana i w petni wdrozona
zaakceptowana (przez
lekarza lub pacjenta) Al.2 interwencja zaakceptowana - czgéciowo wdrozona
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Tabela 3.6 cd. Klasyfikacja DRP wg PCNE, wersja 9.0 (2019) — akceptacja propozydji interwencji?

Domena podstawowa Kod Status interwencji
w wersji 9.0
1. Interwencja Al3 interwencja zaakceptowana, ale nie wdrozona
zaakceptowana (przez
lekarza lub pacjenta) - cd. Al4 interwencja zaakceptowana - stopien wdrozenia
nieznany
2. Interwencja A2 interwencja niezaakceptowana - nie jest mozliwa
niezaakceptowana
(przez lekarza lub A22 interwencja niezaakceptowana - brak porozumienia
pacjenta) A23 interwencja niezaakceptowana - inny powdéd (okresli¢)
A24 interwencja niezaakceptowana - nieznany powéd
3.Inne A3l propozycja interwencji — nie wiadomo, czy
(brak informacji zaakceptowana
o akceptacji)
A3.2 brak propozycji interwencji

@Uwaga! Jeden status akceptacji przypada na 1 propozycje interwencji.

Opracowano na podstawie: Pharmaceutical Care Network Europe. PCNE Classification for Drug-related Prob-
lems V9.00. Zuidlaren, Holandia: Pharmaceutical Care Network Europe; 2019. https://www.pcne.org/upload/
files/334_PCNE_classification_V9-0.pdf. Dostep 12.12.2019. Opublikowano za zgoda PCNE.

Tabela 3.7. Klasyfikacja DRP wg PCNE, wersja 9.0 (2019) - status probleméw?

Wynik interwenc;ji Kod Interwencja
w wers;ji 9.0

0. Nieznany 00.1 status problemu nieznany

1. Rozwigzany onl problem catkowicie rozwigzany

2.Czesciowo rozwigzany | O2.1 problem czesciowo rozwigzany

3. Nierozwiazany 03.1 problem nierozwiazany - brak wspotpracy pacjenta
03.2 problem nierozwigzany - brak wspétpracy lekarza

przepisujacego

033 problem nierozwigzany - interwencja nieskuteczna

034 nie ma potrzeby lub mozliwosci rozwigzania problemu

@ Uwaga! Jedna interwencja (lub kombinacja interwencji) moze prowadzi¢ tylko do 1 jej wyniku.
Opracowano na podstawie: Pharmaceutical Care Network Europe. PCNE Classification for Drug-related
Problems V/9.00. Zuidlaren, Holandia: Pharmaceutical Care Network Europe; 2019. https.//www.pcne.org/
upload/files/334_PCNE_classification_V9-0.pdf. Dostep 12.12.2019. Opublikowano za zgoda PCNE.
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3.5. Koncyliacja lekowa

W celu podniesienia bezpieczenstwa terapii i zminimalizowania potencjalnych skutkéw
niepozadanych stosowania produktéw leczniczych wynikajacych z udzielania $§wiad-
czen zdrowotnych przez rézne jednostki ochrony zdrowia w wielu krajach stosuje sie
tzw. koncyliacje lekowa (ang. medication reconciliation). Przez to pojecie nalezy rozu-
mieé, wg definicji Swiatowej Organizacja Zdrowia (World Health Organization — WHO)
z 2007 r., uzgadnianie listy lekéw w celu zapewnienia dokladnych i pelnych informa-
¢ji o farmakoterapii podczas przekazywania opieki nad chorym. Uwaza sig, ze ponad
40% bledéw zwiazanych z przyjmowaniem lekéw wynika z niewlasciwego uzgodnie-
nia listy lekéw podczas przyjmowania, przenoszenia i wypisywania pacjentéw.?? Wielu
z tych bledéw mozna byloby unikna¢, gdyby istnialy i funkcjonowaty procesy uzgadnia-
nia listy lekéw. Proces koncyliacji sklada si¢ z 4 etapéw (ryc. 3.5).24

[ Etapy koncyliacji lekowej ]

Uzyskanie listy lekow.

‘ Weryfikacja. ]

a——

‘ Wykrywanie rozbieznosci.

| Przekazanie informacji. ]

Ryc. 3.5. Etapy koncyliacji lekowej wg WHO

Opracowano na podstawie: World Health Organization. The High 5s Project. Standard Operating Protocol
- Assuring medication accuracy at transitions in care: Medication reconciliation. https://www.who.int/pa-
tientsafety/implementation/solutions/high5s/h5s-sop.pdf. Dostep 21.07.2020.

Powinien by¢ przeprowadzany (najlepiej przez farmaceute) w ciggu 24 godzin od mo-
mentu przyjecia pacjenta do szpitala, tak, aby zidentyfikowa¢ wszelkie rozbieznosci le-
kowe z wywiadem przeprowadzonym podczas przyjecia i poinformowac o nich lekarza.
Rezultatem calego procesu powinna by¢ tzw. najlepsza lista lekéw, czyli dokladna lista
lekéw, ktore pacjent powinien przyjmowacé w szpitalu, a takze po wypisaniu do domu.
Lista powinna by¢ dostepna dla innych pracownikéw ochrony zdrowia, m.in. lekarza
medycyny rodzinne;.

Niekompletne informacje dotyczace farmakoterapii pacjenta sa powodem bledéw le-
kowych oraz zdarzen takich, jak przerwanie leczenia czy nieodpowiednie leczenie badz
prowadza do utajenia istotnego problemu dotyczacego prowadzonej farmakoterapii.
Koncyliacja lekowa, mimo iz uznano ja za bardzo istotna dla bezpieczenstwa farmako-
terapii pacjenta, nie jest standardowa procedura w krajach UE.?>26
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3.6. Zjawisko compliance i adherence

Powaznym czynnikiem wplywajacym na bezpieczenstwo terapii pacjenta, zwlaszcza
w lecznictwie ambulatoryjnym, jest sam pacjent i stopien przestrzegania przez niego za-
lecen lekarskich, czyli compliance. Terminem czesto stosowanym zamiennie jest adhe-
rence, czyli wspétpraca pacjenta z lekarzem w ramach prowadzonej farmakoterapii.?’
Zaréwno adherence, jak i compliance moga zaleze¢ od wielu czynnikéw, m.in.28:

e socjalno-ekonomicznych — zarobki, wyksztalcenie, status spoleczny, status rodziny;

e systemowych — kompetencje pracownikéw medycznych, czas przeznaczony na 1 pa-
cjenta, dystrybucje lekéw czy systemy refundacyjne;

o zwigzanych z choroba — wspolistniejace choroby, stopien nasilenia objawéw, wplyw
choroby na jako$¢ zycia i codzienne funkcjonowanie pacjenta, poziom niepelno-
sprawnosci spowodowany dang jednostka chorobowsg;

e zwigzanych z samym pacjentem — jego subiektywne odczucia w stosunku do ochro-
ny zdrowia, jej przedstawicieli, samej choroby, wiedza na temat choroby i jej lecze-
nia, tendencja do zapominania i pomijania losowych dawek, obawa przed dziatania-
mi niepozadanymi.

Jest wiele metod poprawiajacych compliance pacjenta. Mozna do nich zaliczy¢ m.in.:
nieustanna edukacje pacjenta, uproszczenie schematu dawkowania, stosowanie urza-
dzen i aplikacji przypominajacych o przyjeciu kolejnych dawek lekéw, wielodyscypli-
narne podejécie do terapii wymagajace zaangazowania i wspélpracy wielu pracowni-
kéw ochrony zdrowia.?> Przestrzeganie zalecen jest szczeg6lnie istotne w terapii choréb
przewleklych, w ktérych systematyczno$é odgrywa wazna role w osiggnieciu efektu le-
czenia.?? W przypadku pacjentéw po przeszczepieniu narzadéw nieprawidtowe przyj-
mowanie zleconych im lekéw moze prowadzi¢ do powiklan, pogorszenia jakos$ci zycia,
zwiekszaé ryzyko ostrego odrzucenia i $miertelno$¢.3

3.7. Bezpieczenstwo personelu medycznego
w aspekcie btedow w farmakoterapii pacjenta

Bledy w procesie farmakoterapii wplywaja na bezpieczenistwo nie tylko pacjenta, ale
réwniez personelu medycznego. Problem ten nalezaloby rozpatrywac¢ w kilku aspektach.

Pierwszy z nich jest zwigzany z narazeniem personelu medycznego na rézne niebez-
pieczne czynniki w procesie przygotowania leku dla pacjenta. Wiele lekéw stosowanych
np. w leczeniu nowotworéw jest zakwalifikowanych do wykazu substancji niebezpiecz-
nych jako potencjalnie kancero-, muta- i teratogenne. Leki te nie dzialaja wybidrczo,
gdyz oprécz tego, ze niszcza komorki rakowe, uszkadzaja takze inne szybko dzielace
sie, zdrowe komdrki organizmu (szpik kostny, btony §luzowe, komérki wloséw). Wszy-
scy pracownicy dlugotrwale majacy kontakt z lekami cytotoksycznymi podczas ich roz-
puszczania, podawania czy nawet pielegnowania pacjentéw poddawanych terapii nimi
moga by¢ narazeni na powazne zagrozenia zdrowotne.?! Czynnikami zwigkszajacymi
ryzyko ekspozycji na leki cytotoksyczne sa: brak wspélpracy z pacjentem, droga podania
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leku, brak odpowiednich, bezpiecznych warunkéw przygotowania lekéw, nieprawidto-
wa technika przygotowywania lub brak odpowiedniego sprzetu i przeszkolenia.3?
Kolejny aspekt bezpieczenstwa personelu dotyczy mozliwos$ci narazenia na kontakt
ze szkodliwymi czynnikami biologicznymi. Moze do niego doj$¢ podczas wykonywa-
nia przy pacjencie prostych czynnosci, takich jak podawanie zleconych lekéw w posta-
ci iniekcji. Zarzadzajacy placéwkami ochrony zdrowia powinni zapobiega¢ takim zda-
rzeniom poprzez tworzenie odpowiednich procedur, zapewnianie personelowi ciagtych
szkolen, dostepu do srodkéw ochrony indywidualnej oraz sprzetu wyposazonego w me-
chanizmy zabezpieczajace przed zranieniem.?3
Bledy w procesie farmakoterapii wyrzadzaja szkody pacjentom, ale réwniez naraza-
ja pracownikéw ochrony zdrowia na wynikajace z nich konsekwencje prawne, np. od-
powiedzialno$¢ cywilng, a nawet postepowanie karne. Sytuacja ta zmniejsza komfort
wykonywania codziennych czynnosci zawodowych. Wyspecjalizowane firmy prawnicze
zarabiaja na bledach medycznych. Strach przed kara dyscyplinarna sprawia, ze raporto-
wane bledy stanowia tylko utamek ich faktycznej liczby. Do przyczyn takiego stanu rze-
czy nalezg takze3%:
o brak swiadomosci, ze wystapil btad;
o brak swiadomo$ci o koniecznosci raportowania;
o przekonanie, ze skoro pacjent nie ponidst szkody z powodu wystapienia btedu, to nie
trzeba go zglasza¢;
e brak znajomosci procedur sprawozdawczych;
e brak czasu na raportowanie;
e brak informacji zwrotnej na wyslany raport.

3.8. Podsumowanie

Mimo ze podmioty ochrony zdrowia sa zobowigzane do zawierania obowiazkowych
uméw ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej obejmujacych szkody powsta-
fe w wyniku $wiadczenia ustug medycznych, konsekwencje btedu w farmakoterapii pa-
cjenta czesto ponosi pracownik ochrony zdrowia. Obawa przed kara moze prowadzi¢
do wykonywania ustug o matym ryzyku wystapienia bledu i niepodejmowania, ze szko-
da dla chorego, czynnos$ci medycznych obarczonych duzym stopniem ztozonosci.

Btedy lekowe wystepuja, gdy wieloetapowy proces farmakoterapii (przepisywanie,
przygotowywanie, wydawanie i podawanie lekéw) wchodzi w interakcje z czynnika-
mi ludzkimi i systemowymi. Waznym sposobem zapobiegania bledom w leczeniu jest
wyciaganie z nich wnioskow, wykorzystywanie ich do identyfikowania potencjalnych
punktéw ryzyka i tworzenie procedur oraz praktyk w celu zapobiegania podobnym ble-
dom w przyszlo$ci. Bezpieczenstwo pacjenta wymaga wspdlpracy wszystkich zawodéw
medycznych. Wielu szkéd mozna uniknac poprzez poprawe komunikacji personelu me-
dycznego na wszystkich etapach opieki nad pacjentem. Waznymi elementami sa réw-
niez: ciagla edukacja personelu medycznego, zmniejszenie obciazenia go praca czy tez
wprowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej.3>

66



3. Znaczenie prawidiowosci procesu farmakoterapii szpitalnej i pozaszpitalne;j...

3.9. Dobre praktyki

Dobre praktyki w zakresie
bezpiecznej farmakoterapii

Koncyliacja lekowa zakoriczona stworzeniem
tzw. najlepszej listy lekdw.

Tworzenie list lekow wysokiego ryzyka.

Stosowanie zasady 5R.

Tworzenie list lekow, ktorych nazwy
sg podobne w pismie lub brzmieniu.

Obecnos¢ farmaceuty klinicznego na oddziale.

Przygotowywanie lekéw w dawkach dziennych
przez apteke szpitalna.

Kluczowe pojecia

btad lekowy (ang. medication error) — kazde zdarzenie, ktéremu mozna zapobiec,
a ktére moze skutkowac niewtasciwym uzyciem leku lub pogorszeniem stanu zdro-
wia pacjenta (lub do nich prowadzi¢) w sytuacji, gdy lek jest w dyspozycji pracowni-
ka ochrony zdrowia, pacjenta lub konsumenta.*

ciezkie niepozadane dziatanie produktu leczniczego (ang. serious adverse event
— SAE) — dzialanie, ktére bez wzgledu na zastosowana dawke produktu leczniczego
powoduje zgon pacjenta, zagrozenie zycia, konieczno$¢ hospitalizacji lub jej przediu-
zenie, trwaly lub znaczny uszczerbek na zdrowiu, lub inne dzialanie produktu lecz-
niczego, ktére lekarz wg swojego stanu wiedzy uzna za ciezkie albo jest ono choroba,
wadg wrodzong lub uszkodzeniem ptodu. Osoby wykonujace zaw6d medyczny powin-
ny zgtasza¢ SAE w terminie 15 dni od dnia otrzymania informacji o ich wystapieniu.’

dziatanie niepozadane produktu leczniczego (ang. adverse drug reaction — ADR)
— kazde niekorzystne i niezamierzone dzialanie produktu leczniczego.’
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Kluczowe pojecia - cd.

farmakoterapia — leczenie choréb za pomoca lek6w.3¢

koncyliacja lekowa (ang. medication reconciliation) — formalny proces uzgadnia-
nia listy lekéw, w ramach ktérego personel medyczny prowadzi dialog z pacjentem
oraz miedzy soba w celu zapewnienia dokfadnych i petnych informacji o farmako-
terapii podczas przekazywania opieki nad pacjentem.?

niespodziewane ciezkie niepozadane dziatanie produktu leczniczego (ang. un-
expected serious adverse reactions — USAR) — kazde niepozadane dziatanie pro-
duktu leczniczego, ktérego charakter lub stopiert nasilenia nie sa zgodne z dany-
mi zawartymi w odpowiedniej informacji o produktach leczniczych w badaniach
klinicznych, najczesciej w broszurze badacza, lub o produktach leczniczych do-
puszczonych do obrotu — w charakterystyce produktu leczniczego albo w cha-
rakterystyce produktu leczniczego weterynaryjnego, ktére bez wzgledu na zasto-
sowana dawke produktu leczniczego powoduje zgon pacjenta, zagrozenie zycia,
konieczno$¢ hospitalizacji lub jej przediuzenie, trwaly lub znaczny uszczerbek na
zdrowiu, lub inne dzialanie produktu leczniczego, ktdre lekarz wg swojego stanu
wiedzy uzna za ciezkie albo jest ono choroba, wada wrodzona lub uszkodzeniem
ptodu.’

niespodziewane dziatanie niepozadane produktu leczniczego (ang. unexpected
adverse reactions — UAR) — kazde negatywne dzialanie produktu leczniczego, kté-
rego charakter lub stopien nasilenia nie sg zgodne z danymi zawartymi w odpo-
wiedniej informacji o produktach leczniczych w badaniach klinicznych, najcze-
$ciej w broszurze badacza, lub o produktach leczniczych dopuszczonych do obrotu
w charakterystyce produktu leczniczego.’

problem lekowy (ang. drug-related problem — DRP) — zdarzenie lub okoliczno$¢
dotyczace leczenia farmakologicznego, ktére w sposéb rzeczywisty lub potencjalny
zakl6caja osiagniecie pozadanych skutkéw zdrowotnych.?!

zasada 5 praw farmakoterapii (ang. 5 rights of the medication use process) — zasa-
da 5R: wlasciwy pacjent (ang. right patient), wlasciwy lek (ang. right drug), wlasciwa
dawka (ang. right dose), wlasciwa droga podania (ang. right route), wlasciwy czas
podania (ang. right time).'°

zdarzenie niepozadane zwigzane ze stosowaniem leku (ang. adverse drug event
— ADE) — kazde zdarzenie natury medycznej wywolujace negatywne skutki u pa-
cjenta lub uczestnika badania klinicznego, ktéremu podano produkt leczniczy lub
badany produkt leczniczy albo badany produkt leczniczy weterynaryjny, chociazby
nie miato to zwiazku przyczynowego ze stosowaniem tego produktu.’
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1. Czy wiesz, jakie czynniki moga wplywac na bezpieczng farmakoterapie?

2. Czy jakie$ problemy lekowe, ktére sa zwiazane z osobowoscia lub zachowaniem

4. Czy masz przygotowana samodzielnie lub przez personel medyczny liste przyj-
5. Dlaczego roztwory stezonych elektrolitéw (zwtaszcza potasu) zostaly zaliczone
6. W jakich jednostkach chorobowych stosowanie si¢ do zalecen lekarza jest

7. Czy koncyliacja lekowa zwieksza szanse na bezpieczna farmakoterapie?

Pytania sprawdzajace

pacjenta, zauwazyles u siebie?

. Czy w swojej apteczce domowej masz leki, ktérych opakowania sa podobne? Co
robisz, aby zapobiec pomylce przy przyjmowaniu leku?
mowanych przez siebie lekdw, ktéra pokazujesz lekarzowi podczas kazdej wizyty?

do tzw. lekéw wysokiego ryzyka?

szczeg6lnie wazne i dlaczego?
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4. Obciazenie ukladu miesniowo-
-szkieletowego osdb pracujacych
w sektorze ochrony zdrowia
— wybrane zagadnienia z zakresu
ergonomii i fizjoprofilaktyki

Anna Kolcz

4.1. Wprowadzenie do problematyki

Najbardziej rozpowszechnionymi w Europie problemami zdrowotnymi zwigzanymi
z praca zawodowa diagnozowanymi u oséb zatrudnionych w sektorze ochrony zdrowia
sa zaburzenia funkcjonowania ukladu mie$niowo-szkieletowego (ang. musculoskeletal
disorders — MSDs). Okreslenie to najczesciej dotyczy wystepowania réznego rodzaju
dolegliwos$ci bolowych stawéw koriczyn gérnych i dolnych oraz struktur odpowiedzial-
nych za stabilizacje kregostupa.

Wyzwanie, jakim sg problemy zdrowotne zwigzane z pracg, w tym MSDs, uznano za
istotne na poziomie europejskim, w zwigzku z czym systematycznie przyjmowano wie-
le dyrektyw, nastepnie okreslajac zasady polityki Rady Europejskiej w tym zakresie. Reali-
zacje zalozen wdrazano, powolujac specjalne organy unijne, takie jak Europejska Agen-
cja Bezpieczenistwa i Zdrowia w Pracy (European Agency for Safety and Health at Work
— EU-OSHA), ktérych celem jest wspieranie dzialan w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny
pracy (BHP) w calej Europie. Powotano réwniez Europejskie Obserwatorium Warunkéw
Pracy (European Observatory of Working Life — EurWORK) dzialajace przy Europejskiej
Fundacji na rzecz Poprawy Warunkéw Zycia i Pracy (European Foundation for the Impro-
vement of Living and Working Conditions — Eurofound), ktére we wspoétpracy z portugal-
ska prezydencja w Unii Europejskiej (UE) zorganizowalo w pazdzierniku 2007 r. w Lizbo-
nie konferencje naukowa poswigecona MSDs. Stwierdzono tam, ze nie ma typowych czy
uniwersalnych rozwiazan dla wszystkich pracownikéw, niemniej jednak istnieje ogromna
potrzeba monitorowania zachowan zdrowotnych oséb zatrudnionych w sektorze ochrony
zdrowia i opracowania takich dzialan, ktére mozna skutecznie, z korzyscia dla wielu grup
zawodowych, wdraza¢.1~* Najnowsze doniesienia zawarte w raporcie EU-OSHA z 2020 r.
prezentuja zestawienia wynikéw badan dotyczacych wystepowania MSDs z lat 2007 i 2013.
Wskazuja one na fakt, ze wiele krajéw UE, w tym Polska, nie radzi sobie z problemem eli-
minowania ograniczen funkcji uktadu mie$niowo-szkieletowego w populacji.®

W panstwach UE ok. 25% pracownikéw wskazuje na wystepowanie bélu w okoli-
cy kregostupa, a niemal 23% skarzy sie na béle miesni. MSDs to zatem jeden z najczesciej
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zglaszanych probleméw zdrowotnych zwiazanych z praca. Problemy zdrowotne pracowni-
kéw bezposrednio wplywaja na skutki ekonomiczno-spoleczne, gléwnie z powodu kosztéw,
jakie ponosza panstwa europejskie w zwiazku z absencja chorobowa oséb zatrudnionych.?
MSDs w wielu przypadkach sa Zrédlem zlego samopoczucia w pracy, niepokoju, leku oraz
dyskomfortu, ktéry kojarzy sie pracownikowi z wykonywaniem czynnosci zawodowych.

Na podstawie informacji przedstawianych w raportach EU-OSHA - instytucji stale
monitorujacej sytuacje bezpieczenistwa pracy i dostarczajacej wielu informacji zaréw-
no o zagrozeniach dotyczacych pracownikéw, jak i kosztach, jakie ponosza pracodawcy
w zwigzku z tymi zagrozeniami — mozna dowiedzie( sie, jaka jest skala problemu. W ra-
porcie z 2007 r. EU-OSHA przedstawita dane dotyczace odszkodowan wyplacanych za-
trudnionym z powodu MSDs.® Informacje pochodzace z niektérych panistw wskazuja
na koszty stanowiace ok. 1,6% produktu krajowego brutto panstwa, co daje 40% kosztow
og6lu odszkodowarn dla pracownikéw.?3

Sektor ochrony zdrowia od lat dynamicznie si¢ rozwija, jesli chodzi o zatrudnienie,
lecz jednoczesnie obserwowane sa ciagle braki kadrowe. W szczegélnosci dotyczy to
wykwalifikowanych pracownikéw medycznych, ktérych érednia wieku systematycznie
roénie. Zatrudnienie w sektorze ochrony zdrowia znajduje ok. 10% ogétu pracownikéw
UE, z czego znaczna cze$c to pracownicy szpitali.?

Dolegliwo$ci bélowe, dyskomfort i zte samopoczucie, ktdrych przyczyna jest obcia-
zenie struktur ukladu mie$niowo-szkieletowego podczas pracy, dotycza przedstawi-
cieli personelu medycznego i pomocniczego.?* Przyczyn tego typu objawow jest wiele.
Najczesciej MSDs wynikaja z dlugotrwale utrzymywanych niewlasciwych, silnie obcia-
zajacych, statycznych pozycji ciala przyjmowanych podczas zaopatrywania i leczenia
pacjentéw czy os6b poszkodowanych oraz recznego przemieszczania i wspomagania
pacjenta. Wielogodzinne unieruchomienie, przyjmowanie i utrzymywanie ciala w nie-
komfortowej pozycji podczas pracy (np. przez personel w sali operacyjnej), jak réwniez
dlugotrwata aktywnos$¢ psychofizyczna, wzmozona koncentracja uwagi towarzyszaca
obserwacji dynamiki rozwoju sytuacji, w ktdrej zagrozone jest zdrowie i zycie czlowieka,
pospiech i czasami rutynowe postepowanie w pracy moga determinowac rozwoj pato-
logicznych mechanizméw obronnych i kompensacyjnych organizmu, manifestujacych
sie bolem, obnizeniem nastroju oraz zwiekszona podatno$cia na wystepowanie urazéw.

Wymienione zagrozenia dotycza niemal kazdej grupy zawodowej zwiazanej z me-
dycyna, zaréwno lekarzy, jak i personelu pielegniarskiego, ratownikéw medycznych,
fizjoterapeutéw, personelu pomocniczego, sanitariuszy i opiekunéw medycznych, czyli
wszystkich majacych bezposredni kontakt z pacjentem. Problematyke te nalezy roz-
patrywaé w kontekscie bezpieczenistwa personelu i pacjentéw, ale réwniez satysfakcji
z pracy i jej efektywnosci.

W kolejnych doniesieniach EU-OSHA podkreslono, ze jedna z gtéwnych cech, a za-
razem podstawowym zadaniem pracownikéw sektora ochrony zdrowia jest dbalo$¢
o pacjenta, jednak — poniewaz czesto jej konsekwencja jest naruszenie bezpieczenstwa
i zdrowia pracownikdéw — uznano, ze nalezy przekona¢ personel medyczny, ze aby osia-
gnac i utrzymac wysoka jako$¢ opieki nad pacjentem, trzeba traktowa¢ wlasne bezpie-
czetistwo i zdrowie absolutnie priorytetowo.®
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Ocena ryzyka zwigzanego z mozliwoscia wystapienia MSDs u pracownikéw sektora
ochrony zdrowia nie jest latwa. Nalezy dazy¢ do uporzadkowania przyczyn wg wazno-
$ci i skoncentrowac si¢ na systematycznej obserwacji zachowan zdrowotnych persone-
lu oraz eliminowaniu powodéw wystepowania dolegliwo$ci. Zapewnienie BHP, zgodnie
z zapisami zawartymi w art. 6 dyrektywy Rady 89/391/EWG, jest obowiazkiem praco-
dawcéw, a zadaniem kierownictwa jest przedsiewziecie srodkéw niezbednych do za-
pewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia pracownikéw. Podczas dokonywania
oceny ryzyka warto przyja¢ model holistyczny, uwzgledniajac czynniki techniczne, orga-
nizacyjne i personalne (T-O-P). Dodatkowo zawsze nalezy odnosi¢ sie do catkowitego
obcigzenia organizmu, w tym wynikajacego z aspektéow psychospolecznych, m.in. kon-
sekwencji, jakie moze wywota¢ dlugotrwale utrzymujacy sie stres, konflikty personalne,
ale takze rozne formy agresji, z ktérymi styka sie pracownik.”

W zwiazku z powyzszym problem bezpieczenstwa pracownikéw sektora ochrony
zdrowia oraz pacjentéw od wielu lat nie traci na aktualnosci, a realizacja jedynie pre-
wencyjnych akcji edukacyjnych nie przynosi odpowiednich rezultatéw. Nalezy wdraza¢
konkretne rozwiazania, majac na uwadze obowiazek, jaki nalozony jest na pracodaw-
céw, jednakze pracownicy réwniez powinni §wiadomie kontrolowa¢ wlasne zachowania.

Dzialania pracodawcy z pewnoscig nie moga sie konczy¢ tylko na ocenie ryzyka.
Wskazane jest, by stanowita ona podstawe do wdrozenia rozwiazan opierajacych sie na
holistycznym modelu przeciwdzialania MSDs. Nalezy uwzglednia¢ eliminowanie juz
istniejacych objawéw i wskazywacé mozliwosci w zakresie fizjoprofilaktyki oraz ergono-
mii skoncentrowane na zmianie konkretnych elementéw stylu zycia.

Warto odnies$¢ sie¢ do powszechnie akceptowanego i praktycznego modelu polega-
jacego na ocenie ryzyka pod katem prawdopodobienistwa jego wystapienia oraz jego
wagi.® Powinien on zaktadac spersonalizowana ocene zagrozen i ustalenie zasad podej-
mowania dziatan zapobiegawczych. Poziom dopuszczalnosci ryzyka zalezy od prawdo-
podobienstwa wystapienia sytuacji zagrazajacej zdrowiu, wypadku w miejscu pracy lub
wysitku fizycznego przekraczajacego wytrzymatos¢ tkankowa oraz wagi ewentualnych
konsekwencji dopuszczonego ryzyka.?

Po tak przeprowadzonej ocenie nalezy wlaczy¢ zasady stalego monitorowania zacho-
wan zdrowotnych pracownika, podtrzymywac zasadnos¢ jego $wiadomego uczestnic-
twa w edukacji teoretycznej, ale réwniez praktycznej, wdrozy¢ zasady zdrowego stylu
zycia oparte na kontroli postawy ciala i kontroli ruchu, celowej i systematycznej aktyw-
nosci fizycznej, a nastepnie wskazaé techniki przeciwdzialania negatywnym skutkom
dlugotrwale utrzymujacego sie stresu, np. poprzez upowszechnianie wiedzy na temat
zalet treningéw mindfulness oraz technik oddechowych, jednocze$nie wcielajac je w zy-
cie. Uzupelnieniem realizacji polityki $wiadomej, zdrowej pracy powinny by¢ podstawy
prawidlowego zywienia.

Od 1990 r. Europejska Fundacja na Rzecz Poprawy Warunkéw Zycia i Pracy pro-
wadzi kwestionariuszowe badania dotyczace warunkéw pracy w Europie (Europe-
an Working Conditions Survey — EWCS), dostarczajac podstawowych informacji na
ten temat.” Od czasu pierwszego badania kwestionariusz podlegal istotnym zmianom
w celu zapewnienia szczegélowej oceny codziennej rzeczywisto$ci w pracy. Aktualnie
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(w 2020 r.) za najistotniejsze tematy uznaje sie: status zatrudnienia, dlugo$¢ czasu pracy
i jego organizacje, organizacje pracy, ale réwniez nauke i szkolenia, fizyczne i psycho-
spoleczne czynniki ryzyka, zdrowie i bezpieczenstwo, réwnowage miedzy zyciem za-
wodowym a prywatnym, udzial pracownikéw, zarobki i bezpieczenstwo finansowe oraz
prace i zdrowie.?

Majac na uwadze powyzsze, nalezy pamietad, ze dzialania w zakresie BHP i ergonomii
stanowiskowej nie powinny ogranicza¢ sie jedynie do przeszkolenia stanowiskowego
i przedstawienia pracownikowi informacji na temat mozliwo$ci wystapienia ryzyka za-
wodowego przed przystgpieniem do pracy. Pracownik powinien podlega¢ konkretnym
zasadom stalego monitorowania ryzyka zawodowego, by funkcjonowaé w skutecznie
dziatajacym systemie diagnostyczno-zapobiegawczym, dazacym do zminimalizowania
rozwoju czynnikéw zagrazajacych zdrowiu.

4.2. Ergonomia, fizjoprofilaktyka, medycyna stylu zycia

Tomas Alva Edison powiedzial, ze ,lekarz przyszlosci nie bedzie dawal lekéw, lecz poin-
struuje swojego pacjenta w kwestii odpowiedniego stylu zycia, diety oraz przyczyn cho-
réb i zapobiegania im [...]"

Analizujgc stowa Edisona, trudno nie odnie$¢ wrazenia, ze wyksztalconym mieszkan-
com krajéw rozwinietych, znajacym zasady funkcjonowania organizmu czlowieka, ma-
jacym swobodny dostep do informacji na temat podstaw anatomii i fizjologii nie przed-
stawiono mechanizmu wyciagania wnioskéw z wynikéw badan naukowych, by mogli
$wiadomie zadbac o swoje zdrowie. W zamian za to obserwowany jest dynamiczny roz-
woj czynnikéw wywolujacych choroby cywilizacyjne, co jest zaskakujace, zwlaszcza
biorac pod uwage tempo tego zjawiska. Mimo potwierdzonej wiedzy, cyklicznie upo-
wszechnianej m.in. przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health Organization
— WHO), cho¢by w tematyce zalet dla zdrowia, systematycznej aktywnosci fizycznej czy
konieczno$ci wdrazania wlasciwych nawykéw zywieniowych, istnieje spoleczna ten-
dencja do ignorowania zalecen, co przeklada sie np. na obnizenie zainteresowania spor-
tem lub w ogodle brak ruchu. W szczegdlnosci nie obserwuje sie sSwiadomie podejmowa-
nej aktywnosci fizycznej ukierunkowanej na podtrzymywanie dobrego stanu zdrowia.
Sytuacja ta dotyczy niemal wszystkich grup wiekowych.

Kolejnym, niezwykle istotnym problemem krajéw rozwinietych sa zaburzenia o cha-
rakterze psychoemocjonalnym bedace czesto wynikiem dlugotrwate utrzymujacego sie
stresu. Dotykaja one ludzi w kazdym wieku i cho¢ istnieja skuteczne techniki elimino-
wania stresu, np. systematyczne treningi relaksacyjne, oddechowe, treningi wspomaga-
jace $wiadomo$¢, celowa koncentracje uwagi na konkretnej chwili (uwazno$¢ — mind-
fulness), wielu nie potrafi sobie poradzi¢ z jego skutkami. Ludzie nie znaja mozliwosci
przeciwdzialania stresowi, a co za tym idzie — nie korzystaja z nich.

Nastepny problem to rozpowszechnienie niewlasciwych nawykéw zywieniowych,
czesto prowadzacych m.in. do rozwoju zaburzen metabolicznych i choréb ukladu kra-
zenia. Ograniczenie ich wystepowania mogloby nastapi¢ dzieki zmianie stylu zycia
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spoteczenstw, w praktyce jednak dochodzi do koniecznosci przeprowadzania kosztow-
nych procedur medycznych ratujacych zdrowie i zycie czlowieka.

Medycyna stylu zycia to bardzo szeroka przestrzen, obejmujaca — oprécz medycy-
ny — zdrowie publiczne, fizjoprofilaktyke z ergonomia, ekonomig i polityke zdrowotna.

Podstawowymi pytaniami, jakie warto zada¢ podczas rozwazan na temat bezpie-
czenistwa pracy oséb zatrudnionych w sektorze ochrony zdrowia, sa: ,czym jest praca?”
i ,czym jest ergonomia?”.

Praca to element zycia spoteczenstw. Zajmuje ok. dwdch trzecich czasu zycia doro-
stego czlowieka, zatem powinna by¢ bezpieczna, monitorowana pod wzgledem bezpie-
czenstwa i prawidtowosci jej wykonywania.

Ergonomia wg definicji z Encyklopedii PWN to ,nauka o optymalnym przystosowa-
niu stanowisk, procesow i srodowiska pracy do mozliwosci psychofizycznych czlowie-
ka, tak by nie tylko uchroni¢ jego zycie i zdrowie, lecz da¢ mu réwniez mozliwo$¢ jak
najlepszego rozwoju osobowosci” 10

Twdrca pojecia ergonomii, polski profesor Wojciech Bogumit Jastrzebowski, w 1857 r.
uznal, ze zachowanie zdrowia wiaze si¢ $cisle z dostosowaniem zycia zawodowego do
anatomicznych i psychofizycznych mozliwosci cztowieka. Uwazal, ze poprzez wlasci-
wa organizacje i optymalizacje elementéw $rodowiska, w jakim zyje czltowiek, mozna
zwigkszaé efektywno$¢ pracy, zmniejszajac jednoczesnie jej koszt biologiczny i fizjo-
logiczny, oraz ze ograniczenie zagrozen wynikajacych bezposrednio z wykonywanych
czynnosci zawodowych jest najskuteczniejsza metoda eliminowania przyczyn choréb.!!
Okres$lone przez tworce pojecia ergonomii zasady zyskaly uznanie na calym $wiecie.
Ergonomia nierozerwalnie faczy sie z zasadami BHP, medycyna pracy i procedurami
zwigzanymi z jakoscia obowiazujacymi w kazdym przedsiebiorstwie, wiec takze w sys-
temie ochrony zdrowia.

Wedlug WHO uznanie ochrony zdrowia oséb zwigzanych zawodowo z medycyna
za istotna dziedzing¢ zdrowia publicznego jest bardzo wazne dla promocji zdrowia oraz
prewencji absencji zawodowej pracownikéw. Istnieje potrzeba okreslenia zalecen doty-
czacych przeciwdziatania negatywnym skutkom pracy oséb zatrudnionych w sektorze
ochrony zdrowia i odniesienia niewtasciwego wykonywania czynnosci zawodowych do
jego zdrowotnych konsekwencji. Dodatkowo zachodzi konieczno$¢ wprowadzenia bar-
dziej kompleksowego ,systemu ochrony zdrowia pracujacych” By¢ moze zmiana kon-
cepcyjna (odejécie od majacej pewne ograniczenia medycyny pracy, skoncentrowanej
na badaniach pracownika) oraz modyfikacja dzialania sekcji BHP (okre$lajacej zagro-
zenia stanowiskowe) w kierunku tworzenia map zagrozen stanowiskowych i szerokie-
go spojrzenia na perspektywe, jaka z nich wynika, przyniostaby korzys¢ pracownikom
i pracodawcom. Dzieki takim rozwiazaniom monitorowanie stanu zdrowia oséb zatrud-
nionych mogloby by¢ bardziej skuteczne, a potaczone z praktycznymi dzialaniami po-
winno przynie$¢ pozadane efekty dla ich zdrowia i zmniejszy¢ tym samym koszty pono-
szone z powodu zwolnien lekarskich.!? Dodatkowo by¢ moze warto okresli¢ standard
ergonomiczny i wprowadzi¢ nakaz wdrazania zasad tej dziedziny nauki, uzupelniajac
zespol pracowniczy o odpowiednio przeszkolone osoby prowadzace cykliczny nadzér
nad jakoscia pracy, co ma miejsce w wielu krajach na calym $wiecie.
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Obligatoryjny udzial w praktycznych ¢wiczeniach, treningu wykonywania czynno-
$ci zawodowych w bezpieczny i zoptymalizowany sposéb pozwolilby ograniczy¢ ska-
le problemu, na co wskazuja do$wiadczenia zagraniczne.'>* Wyrabianie prawidtowych
nawykéw i eliminowanie niewtasciwych wzorcéw ruchowych poprzez monitorowanie
przebiegu czynnosci powinno podnies¢ swiadomo$¢ pracownikéw na temat bezpiecz-
nej pracy oraz zmieni¢ ich nastawienie do wtasnego zdrowia.!®

Tego typu rozwiazania powinny by¢ wdrazane systemowo, na poziomie os6b zarza-
dzajacych jednostka.

4.3. Fizjoprofilaktyka i ergonomia a sytuacje stwarzajace
najwieksze ryzyko wystapienia zaburzen funkcjonowania
ukladu miesniowo-szkieletowego

Pracownicy systemu ochrony zdrowia najczesciej odczuwaja dolegliwosci ze strony
uktadu mig$niowo-szkieletowego podczas typowych, codziennych czynnosci zawodo-
wych, ktére wykonywane nieprawidiowo pod wzgledem technicznym, czasami powta-
rzane wielokrotnie, moga sta¢ sie Zrédlem zagrozenia. Usytuowanie tych dolegliwosci
zwykle dotyczy dolnej czesci plecow.

MSDs czesto zlokalizowane sa u pracujacych w okolicach kregostupa. Ustawienie kre-
gostupa jest wspomagane przez otaczajace go elementy. Jedna z najistotniejszych funk-
¢ji, jaka pelni kregostup, jest funkcja kinestetyczna, czyli powiazana z aktywnoscia, ru-
chem. Kregostup powinien sprawnie uczestniczy¢ w ruchu catego ciata, wspomagac go,
a nie ograniczaé. Za skomplikowane procesy kontroli ruchu odpowiada niezwykle pre-
cyzyjny mechanizm neurofizjologiczny, stabilizujacy cale cialo. Ustawienie kregostupa
wplywa zatem na ustawienie calego ciala, zaréwno w statyce, kiedy nie sa wykonywane
zadne ruchy, jak i dynamicznie, kiedy staje si¢ podstawowym wsparciem dla wszystkich
czynnosci wykonywanych w ciggu dnia. Kregostup jest strukturg mobilng. Ma 3 fizjo-
logiczne wygiecia (widoczne w plaszczyznie strzatkowej). Pierwsze z nich to wygiecie
w przéd obejmujace odcinek szyjny kregostupa (C) — lordoza szyjna; drugie to odcinek
piersiowy (Th) wygiety nieznacznie do tylu — kifoza piersiowa; najnizej potozony odci-
nek kregostupa to odcinek ledZwiowy (L) — podobnie jak pierwszy, wygiety jest do przo-
du, nazywa si¢ go lordoza ledZzwiowa. Ponizej odcinka ledZwiowego znajduja sie kos¢
krzyzowa i guziczna. Odpowiednia stabilizacja kregostupa oraz §wiadome utrzymanie
prawidlowego jego uksztaltowania zapewniaja bezpieczenstwo podczas wykonywania
czynnosci zawodowych oraz czynnos$ci dnia codziennego, dlatego najwieksza efektyw-
no$¢ funkcjonalna organizmu osoby pracujacej jest osiagana, kiedy kregostup pozosta-
je ustawiony w pozycji dla niego ,bezpiecznej” Kontrola ustawienia miednicy oraz pra-
widlowa aktywno$¢ koniczyn dolnych i gérnych zapewniaja przygotowanie catego ciala
do wykonywania czynno$ci zawodowych. Czynnikiem wspomagajacym jest tu umiejet-
na dystrybucja napiecia mie$niowego: najpierw powinny napina¢ si¢ mies$nie dzialaja-
ce lokalnie, na niewielkiej przestrzeni, zapewniajac stabilno$¢ postawie, dopiero potem
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powinien rozpoczynac sie ruch. Powodem wystepowania bélu i ograniczen funkcjonal-
nych sa bardzo czesto niekontrolowane ruchy zginania i skrecania, ktére moga by¢ moc-
no obciazajace dla kregostupa. Powstaja wowczas podraznienia struktur tkankowych,
stany zapalne, a w konsekwencji np. zmiany przeciazeniowe, manifestujace sie m.in. sil-
nym bdlem. Gdy kregostup wygina sie i skreca zbyt czesto, zbyt obszernie i nie jest przy
tym wystarczajaco ustabilizowany, krazki miedzykregowe moga ulec uszkodzeniu lub
przemieszczeniu i uciska¢ struktury otaczajace kregostup. Najczesciej problem sprawia
ucisk na korzenie nerwowe. Ograniczenie ich przewodnictwa moze prowadzi¢ do wie-
lu zaburzen struktury i funkcji, generowania bodzcéw bélowych i uposledzenia pracy
narzadéw wewnetrznych. Organizm czlowieka jest bowiem calo$cia, spdjna w swojej
strukturze i funkeji. Za posrednictwem sieci nerwowej informacje o funkcjonowaniu or-
ganizmu w kazdej chwili sa odbierane oraz analizowane i na tej podstawie nastepuje
organizacja odruchowa. Wrazliwos¢ nerwowa staje sie wieksza w momencie np. mecha-
nicznego podraznienia. Umiejetnos$¢ kontroli mechanizméw obronnych powstatych na
skutek obciazenia czy podraznienia struktur okotokregostupowych bezposrednio wia-
ze si¢ z wlasciwa dystrybucja napiecia mieéni, a ich aktywno$¢ wprowadza w ruch ele-
menty kostne. Nieprawidlowos$ci wynikajace z braku kontroli ustawienia czy dziatania
poszczegdlnych elementéw i ukltadéw ustroju moga powodowac wystepowanie niepra-
widlowych reakcji neurofizjologicznych, zmian wzorcéw ruchowych, ograniczen funk-
cjonalnych oraz prowokowac bél i zwigzany z nim lek.

Fizjoprofilaktyka w zakresie zaburzen funkeji kregostupa powinna by¢ skoncentrowa-
na na edukacji posturalnej, odpowiednim ustawieniu poszczegélnych czesci ciata wzgle-
dem siebie, kontroli aktywnosci mie$niowej, kontroli oddechu i wykorzystywaniu wzor-
c6w ruchowych, by ruch byl bezpieczny, bezbolesny, a tym samym nie wywotywat leku.

Odnoszac si¢ do typowych zasad anatomii, fizjologii i biomechaniki ciata ludzkiego,
mozna wyrdznic 2 najbardziej rozpowszechnione mechanizmy przecigzeniowe:

e mechanizm przeciazenia traumatycznego, inaczej méwiac doraznego, majacy pod-
foze typowo nagle, najczesciej zwiazane z wystapieniem urazu, powstajacy w wyniku
przekroczenia mozliwo$ci wytrzymatosci struktur tkankowych — np. okotokregostu-
powych lub samego kregostupa;

e mechanizm przecigzenia zmeczeniowego, zwiazany z dtugotrwalym, cyklicznie po-
wtarzajacym sie obcigzaniem okreslonych struktur naruszajacym stabilno$¢ krego-
stupa, prowadzacym do uszkodzenia nawet wéwczas, gdy nie zostata przekroczona
wytrzymato$¢ tkankowa.

Czynnosci, podczas ktérych moze dojs¢ do wystapienia przeciazenia, jest bardzo wiele;
wiaza sie one gléwnie z recznym przemieszczaniem pacjenta, czyli podnoszeniem, przy-
trzymywaniem, przenoszeniem, pchaniem i ciggnieciem. Stopiert narazenia na przecia-
zenie zawsze zalezy od bardzo wielu czynnikéw, ktére trzeba wzig¢ pod uwage. Sa to np.:
o czynniki zwiazane z pacjentem: masa i wysokos¢ ciala;

e czynniki zwiazane z pracownikiem: pozycja ciata (cialo wyprostowane, skrecone, po-
chylone, w przysiadzie), sekwencja ruchéw, technika wykonywania czynnosci, czas
i czestotliwos¢ wykonywania zadania, ergonomia miejsca pracy (powierzchnia miej-
sca do wykonywania ruchéw), przeszkody fizyczne, rodzaj nawierzchni.
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Nie nalezy réowniez zapomina¢ o prozaicznych, ale niezwykle istotnych elementach
pracy, ktére moga zwiekszy¢ wygode i bezpieczenstwo wykonywania czynnoséci zawo-
dowych, czyli stroju, ktéry nie powinien ogranicza¢ swobody ruchéw, oraz wlasciwym
zaopatrzeniu stop, tj. ergonomicznym obuwiu, wspélpracujacym z fizjologicznym ru-
chem, a jednoczesnie stabilizujacym stope. Podeszwa powinna charakteryzowac sie od-
powiednig przyczepnoscia.

Podczas wykonywania wszystkich czynnosci zwiazanych zaréwno z zyciem codzien-
nym, jak i zawodowym pracownicy sektora ochrony zdrowia czesto popelniaja wie-
le bledéw, m.in. nadmiernie wyginaja kregostup zamiast wykorzystywac¢ fizjologiczne
mozliwosci sit wytwarzanych podczas ruchu w stawach. Mieénie stabilizujace tutéw po-
winny by¢ aktywne, usztywniajac, a w zasadzie kontrolujac i zabezpieczajac w ten spo-
s6b kregostup podczas pracy.

Pozycja ciala ma $cisly zwiazek z wykorzystaniem staw6w. Pojawia sie wspotdziatanie
sit $ciskajacych oraz prostopadle dziatajacych do nich sif tnacych. Sily tnace oddziatu-
ja na organizm podczas przyjmowania okreslonych pozycji i przy duzych obciazeniach,
w zwiazku z czym konieczne jest edukowanie wszystkich pracownikéw sektora ochro-
ny zdrowia na temat ograniczenia ich dzialania poprzez $wiadoma kontrole ustawienia
ciala i przyjmowanie odpowiedniej pozycji przed wykonaniem czynnosci zawodowe;j.

Technika wykonywania czynno$ci zawodowych przez osoby zatrudnione w sektorze
ochrony zdrowia powinna by¢ systematycznie ¢wiczona. Zwiekszenie wiedzy na temat
przyczyn i mozliwo$ci wystapienia uszkodzen tkankowych, jak réwniez podstaw bio-
mechaniki, fizjologii oraz fizjoprofilaktyki i ergonomii zmierzajace do zmian nawykéw
ruchowych i wdrozenia mechanizmdw zapobiegajacych incydentom pozwoli zachowaé
bezpieczenstwo w pracy i poczucie zdrowia.

Osoby zatrudnione w sektorze ochrony zdrowia oprécz recznego przemieszcza-
nia pacjenta sa zobligowane do wykonywania innych prac silnie obciazajacych uktad
mieéniowo-szkieletowy, takich jak przenoszenie ciezkich przedmiotéw, workéw z brud-
na bielizna, artykuléw i wyrobéw medycznych, réznego rodzaju sprzetu dodatkowego,
dlugotrwatego przyjmowania statycznych pozycji, wymuszonych np. podczas realizo-
wania procedur medycznych. Czynnosci te sa wykonywane niemal przez wszystkie gru-
py zawodowe.1617

Duze ryzyko wystapienia przeciazenia ma miejsce w nastepujacych sytuacjach:

o kiedy przedmiot lub cze$¢ ciala pacjenta sa zbyt ciezkie lub maja zbyt duze rozmiary;

o kiedy realizowana czynno$¢ wymaga skrecenia lub pochylenia ciala albo skrecenia
i pochylenia ciala jednoczesnie;

e podczas wykonywania czynno$ci z wyciagnietymi ramionami, daleko od ciata;

o kiedy warunki lokalowe nie zapewniaja odpowiedniej ilo$ci miejsca na swobodne wy-
konywanie ruchéw zwiazanych z pracg;

o kiedy jest konieczne zdejmowanie lub wkladanie przedmiotéw powyzej linii ramion
lub ponizej linii kolan;

o kiedy zachodzi potrzeba wykonywania czynnos$ci w rekawicach, poniewaz substancje
maja wlasciwosci toksyczne, drazniace itp.;

o kiedy presja czasu ogranicza mozliwo$ci wykorzystania przerwy w pracy;
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w przypadku niedoboréw kadrowych, ktére doprowadzaja do przemeczenia, ponie-
waz nie ma mozliwosci przekazania czynnosci innej osobie.
Przemeczenie fizyczne i psychoemocjonalne manifestuje sie¢ uczuciem ostabienia

i bélem, najczesciej zlokalizowanym w okolicy plecdw, ramion, przedramion, glowy,
stép, stawow kolanowych i biodrowych.

4.4. Podstawowe zasady fizjoprofilaktyki i ergonomii
zmniejszajace ryzyko ograniczen prawidlowosci
funkcjonowania ukladu miesniowo-szkieletowego
w grupie pracownikéw sektora ochrony zdrowia

Przed przystapieniem do wykonania czynnos$ci zawodowej nalezy:

przeprowadzi¢ kontrole ustawienia wlasnego ciata (glowy, ramion, klatki piersiowej,
tulowia, kregostupa, miednicy, koriczyn gérnych i dolnych oraz stép), co pozwoli od-
powiednio przygotowac¢ sie do realizacji zadania, zaréwno podczas zabiegu chirur-
gicznego, jak i udzielania pomocy osobie poszkodowanej czy wspomagania, uspraw-
niania i przemieszczania pacjenta;

cialo ustawi¢ tak, by wykorzysta¢ jego mozliwosci funkcjonalne — ugia¢ kolana, bio-
dra, kregostup ustawi¢ w pozycji bezpiecznej;

skontrolowa¢ miejsce pracy pod katem mozliwosci wykonania koniecznego ruchu
i sprawnego przeprowadzenia calej czynnosci;

dostosowac miejsce pracy do mozliwo$ci indywidualnych oséb pracujacych, np., o ile
to mozliwe, ustawic¢ t6zko na odpowiedniej wysokosci, nawet jesli jest to krétkotrwa-
fe badanie;

jesli prace przy 16zku pacjenta wykonuja 2 osoby, wysokos¢ t6zka dostosowac do niz-
szej osoby — wyzszy pracownik powinien mocniej ugiac¢ kolana i biodra, kregostup
obu pracujacych oséb powinien zawsze pozostawaé w pozycji bezpiecznej;

jezeli czynno$¢ zawodowa bedzie zwiazana z przemieszczaniem pacjenta, np. w ob-
rebie 16zka, koniecznie przygotowaé (o ile jest dostepny) sprzet mogacy usprawnic
czynno$¢, np. maty poslizgowe (przesuwanie pozwala unikna¢ podnoszenia).
Podczas wykonywania czynno$ci nalezy:

jedli tylko to mozliwe, wlaczy¢ pacjenta do dzialania i wykorzystywaé¢ chocby naj-
mniejsze jego mozliwo$ci funkcjonalne, tym samym zmniejszajac wlasne obciazenie;
stara¢ sie stawac blizej tej strony, z ktdrej lezy pacjent, przygotowac cialo pacjenta
przed przystapieniem do wykonywania czynnosci, poinstruowac pacjenta, jak bedzie
przebiegalo jej wykonanie;

samokontrolowac ustawienie kregostupa (pozycja bezpieczna);

jesli tylko to mozliwe, starac sie pcha¢ przedmioty czy sprzety, a nie ciagnac je;

jesli to mozliwe, pchad i ciagnad, a nie podnosic;

stara¢ sie wykonywa¢ czynnosci jak najblizej wlasnego ciala, unika¢ pracy z wypro-
stowanymi koficzynami gérnymi, daleko od ciala;
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¢ unikac pochylania tulowia w prz6d poprzez zgiecie kregostupa, nawet podczas reali-
zacji krétkotrwalych procedur medycznych;

o unika¢ jednoczesnego zginania i skrecania tutowia (kregostupa) — ruch powinien od-
bywac sie z wykorzystaniem koniczyn dolnych poprzez zmiang ustawienia stép;

o unika¢ ,zapierania” si¢ biodrami o 16zko pacjenta, tym samym ograniczajac prace sta-
woéw kolanowych i biodrowych;

o jesli tylko to mozliwe, unikac¢ sklonéw, wykorzystywac przysiad — podnoszenie po-
winno odbywac sie poprzez zgiecie stawéw biodrowych, dziatajacych na zasadzie
»zawiasow’, oraz poprzez zgiecie stawéw kolanowych;

e podczas wykonywania przysiadu kontrolowa¢ ustawienie stop, obserwowac ruch ko-
lan, ktére powinny by¢ skierowane lekko na zewnatrz, podaza¢ w kierunku palcéw
stép, a nie zmierza¢ do srodka;

o zadbac o réwnomierne obciazenie stop;

e stara¢ sie rownomiernie obcigza¢ kazda strone ciala, unika¢ pracy asymetrycznej,
unika¢ jednostronnego ciagniecia, pchania, siegania;

o poruszac sie poprzez przenoszenie $rodka ciezkosci ciata w przéd i w tyl lub/i na boki;

o ruch starac¢ sie wykonywac plynnie, bez szarpnie¢ i dzwigania, powoli, w petnej kon-
troli kierunku ruchu;

e jesli to mozliwe, czynno$¢ wykonywac z kontrola oddechu — nie wstrzymywac po-
wietrza, szczegdlnie podczas czynnosci wymagajacych zwiekszonego wysitku, ponie-
waz moze to wywola¢ powysitkowe zaburzenia funkcji np. mieéni;

o koncentrowac sie na stworzeniu warunkéw sprzyjajacych ergonomicznemu wykona-
niu zadania;

o stosowac ,minipauzy’, podczas ktérych koniecznie przyjmowac wlasciwe pozycje dla
efektywnego odpoczynku.

Nalezy pamieta¢, ze obciazenie ciata i wysilek fizyczny towarzyszacy pracy z pacjen-
tem réznia sie pod wzgledem skuteczno$ci w zaleznosci od tego, czy stosuje sie wlasci-
we zachowania i techniki, dlatego warto trenowac i stosowac zasady tak, by zmniejsza¢
obcigzenie 0s6b pracujacych.!”

4.5. Podsumowanie

Zasadno$¢ realizacji zalozen ergonomii i fizjoprofilaktyki w odniesieniu do podstaw
medycyny stylu zycia wspomaganych technikami skutecznego radzenia sobie ze stre-
sem i wdrazaniem zasad efektywnej komunikacji w wielu krajach $wiata (Niemczech,
Holandii, Finlandii, Szwecji, Stanach Zjednoczonych, Kanadzie) jest w pelni zrozu-
miata i od wielu lat przynosi realne efekty.%181° Wdrazanie monitoringu zdrowotne-
go na potrzeby szeroko pojetej profilaktyki zaburzen funkcjonalnych bezposrednio
wynikajacych z czynnoéci wykonywanych w pracy w zasadzie nie potrzebuje reko-
mendacji i uzasadnienia. Pracownicy mniej obolali, bardziej usatysfakcjonowani i wy-
posazeni w narzedzia do radzenia sobie z MSDs sg zawsze bardziej efektywni, zrow-
nowazeni, $wiadomi, zwieksza sie ich poczucie bezpieczenistwa i komfortu w pracy.
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Pracownicy systematycznie praktykujacy bezpieczne techniki pracy i radzenia sobie
z negatywnymi skutkami stresu to osoby spokojniejsze, bardziej empatyczne i pew-
ne siebie.

Osoby zatrudnione w sektorze ochrony zdrowia kazdego dnia podczas pracy sa na-
razone na wiele zagrozen, ktére wzajemnie si¢ przenikaja, powodujac czesto bardzo od-
legte skutki. W wielu przypadkach sg one mozliwe do przewidzenia, poniewaz opis za-
grozen jest w zasadzie dobrze znany, zatem wydaje sie, ze mozna je eliminowacd. Istnieje
jednak warunek: nalezy korzysta¢ z do§wiadczen i dobrych praktyk instytucji, ktére po-
dejmuja tego typu dziatania, i wdrozy¢ aktywny, planowy, konsekwentny i systematycz-
ny proces monitoringu zachowan zdrowotnych pracownikéw.

Wprowadzenie zasad ergonomii i fizjoprofilaktyki, ich systematyczne rozwijanie
i udoskonalanie to postawa, ktéra powinna sta¢ si¢ elementem polityki poprawy jakosci,
higieny i bezpieczeristwa pracy os6b zatrudnionych w sektorze ochrony zdrowia.*2%:21

Praca zawodowa i styl zZycia nie powinny by¢ omawiane jako odrebne zagadnienia.
Fizjoprofilaktyka i ergonomia, zwiazane z upowszechnianiem wiedzy praktycznej i teo-
retycznej, wciaz nie sa wystarczajaco ,modne’, poniewaz ich efektéw nie wida¢ od razu.
Nie nosza znamion nowoczesnych czy innowacyjnych technik, poniewaz ich podstawa
jest $wiadomos¢, systematycznos¢ i konsekwencja w dzialaniu. Jednak wdrozenie za-
sad ukierunkowanych na zachowanie zdrowia, staly ich monitoring oraz ocena efektyw-
nosci to najistotniejsze elementy dobrego funkcjonowania czlowieka. Monitorowanie
wprowadzanych rozwigzad powinno by¢ oczywistym elementem procesu kontroli ja-
kosci pracy. Na podstawie wynikéw obserwacji osoby zarzadzajace moga modyfikowaé
i udoskonala¢ system bezpieczenstwa i jakosci pracy. Dos¢ powszechne stalo sie bled-
ne przekonanie, ze osoby wykonujace prace fizyczna, w tym pracownicy sektora ochro-
ny zdrowia, maja podczas pracy wystarczajaca ilos¢ ruchu, sa wiec aktywne i sprawne
fizycznie, zatem nie potrzebuja dodatkowego wysitku fizycznego. Czynnosci zawodo-
we, nawet jesli sa zwiazane z wysilkiem fizycznym, ale wykonywane w sposéb niewta-
$ciwy, nie przynosza korzysci zdrowotnych. Korzy$¢ zdrowotna moze przynie$é tylko
odpowiednio przygotowany, §wiadomie ukierunkowany na potrzeby czlowieka trening
z okreslonym celem (rodzaj, intensywnos¢, czestotliwosé). Jego charakter jest zalezny
od wieku, plci, rodzaju czynnosci wykonywanych podczas pracy oraz ich czestotliwosci.
Nie bez znaczenia jest réwniez kondycja psychofizyczna, ktéra dynamicznie sie zmienia
i ktéra nalezy stale monitorowac.*

4.6. Dobre praktyki

Ponizej przedstawiono dziatania profilaktyczne MSDs oraz wystepowania bledéw wdro-
zone w Szpitalu $w. Elzbiety w Tilburgu w Holandii.”

Podstawa wdrozenia: analiza wynikéw badan pozyskanych na podstawie danych
dotyczacych niezdolnosci do pracy oraz informacje wskazane przez lekarza medycyny
pracy. Przyczyna niezdolnosci do pracy jest przede wszystkim bol w okolicy kregostu-
pa, szyi i ramion.
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Dzialania opierajace si¢ na komunikacji z pracownikami:

o prowadzi si¢e rozmowy z pracownikami dotyczace powodéw absencji;

e pytania sg zréznicowane i skoncentrowane na specyfice czynnoéci zawodowych;

¢ celem podejmowanych dzialan jest poprawa warunkéw pracy, zwiekszenie satysfakcji
z pracy, poprawa jako$ci pracy oraz wlaczenie zdiagnozowanego problemu do proce-
dur zapobiegawczych; dalsze cele to poprawa jako$ci opieki, rozwdj osobisty, zmniej-
szenie liczby dni niezdolnosci do pracy;

o weryfikacja zastosowanych rozwigzan odbywa sie¢ na podstawie szczegélowych py-
tan ankiety;

o co kilka lat nastepuje powtdrne badanie, ktére pozwala sprawdzi¢, czy wdrozone roz-
wigzania przynosza satysfakcjonujace rezultaty.

Dzialania opierajace sie na szkoleniach:

o organizuje sie specjalistyczne szkolenia na temat funkcjonowania ukltadu mie$niowo-
-szkieletowego;

o przeszkoleni pracownicy zostaja ekspertami ds. ergonomii i sa glosem doradczym
w kwestii ergonomii, konsekwencja ich dziatan jest wdrazanie zasad ergonomii na
kazdym szczeblu organizacji;

o prowadzone sa kontrole sprawdzajace skuteczno$¢ zastosowanych rozwiazan w kon-
tekscie poprawy BHP;

o wszystkie zastosowane srodki sa zintegrowane z holenderskim systemem zarzadza-
nia jako$cig;

o na podstawie wynikéw corocznych audytéw okreslane s kolejne zagadnienia, ktéry-
mi trzeba sie zajac.

Poziom techniczny (strukturalny): wdrazane sa $rodki takie jak reorganizacja po-
mieszczen, ergonomiczna organizacja miejsc pracy, zmiana planu i projektu struktu-
ralnego (progi, drzwi automatyczne itp.). Wprowadzono np. ergonomiczny projekt lad
w rejestracji, ktérych wysokosc¢ (zbyt niskie) byla przyczyna wielu probleméw bélowych
w okolicy szyi i ramion zglaszanych przez pracownikéw, a takze ustawiono stoly z regu-
lacja wysokosci na stanowiskach pracy z mikroskopem w laboratorium, dzieki ktérym
pracownicy moga pracowac na siedzaco lub stojac.

Poziom organizacyjny: wdrazane sa $rodki takie jak dostosowanie systemu opieki, po-
prawa procedur pracy, usprawnienie wspétpracy miedzy grupami zawodowymi, pozyskiwa-
nie ergonomicznego sprzetu, testowanie i zapewnianie pomocy oraz opracowanie programu
szkolenia ustawicznego dla personelu pielegniarskiego. Dzialania te obejmuja réwniez inny
personel szpitala, np. osoby sprzatajace i pracujace w kuchni, ktérym sa udzielane instrukcje
dotyczace ergonomicznego sposobu pracy. Waznym elementem sa szkolenia dla ekspertow
ds. ergonomii oraz szkolenia z zakresu ergonomii dla poszczegdlnych oddzialow.

Raz w roku kierownicy zespoléw musza przedstawi¢ pelny program kurséw szkole-
niowych, ktére beda potrzebne w kolejnym roku.

Poziom osobisty: wdrazane sa srodki takie jak realizacja kurséw szkoleniowych
w zakresie rozwoju zasobéw ludzkich oraz propagowanie i stosowanie $rodkéw ochro-
ny indywidualnej (odziez, obuwie). Szkolenia sa prowadzone wewnetrznie, a odpowie-
dzialni za ich realizacje sa kierownicy zespoléw oraz eksperci ds. ergonomii.
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Regularnie dostarczane sa narzedzia pomocnicze w celu poprawy jakosci pracy (maty
poslizgowe, przenos$niki rolkowe, podnosniki) oraz sa organizowane szkolenia ze sposo-
bu ich uzywania.

Jezeli chodzi o obuwie robocze, sugerowane sa pewne wymogi, ale nie sa one obo-
wigzkowe. Specjalne obuwie robocze jest obligatoryjne w sali operacyjnej, na szpital-
nym oddziale ratunkowym oraz podczas przewozenia pacjentow.

Nawigzano wspolprace z centrum sportu i fitness, w ktérym pracownicy moga korzy-
sta¢ ze znizek. Prowadzone sa réwniez wewnetrzne kursy jogi oraz zajecia z medytacji.

Zrédla wiedzy eksperckiej: duza role odgrywa udzial w sieci najlepszych szpitali
klinicznych oraz dostep do sieci pracownikéw ds. BHP. Spotkania realizowane sa cy-
klicznie, 3 razy w roku, w celu wykorzystania nowych pomystéw. Finansowanie dzialan
z zakresu ergonomii odbywa sie¢ na poziomie poszczegdlnych oddziatéw. Podstawa re-
alizacji zalozen jest komunikacja. Osoby zarzadzajace jednostka uczestnicza w procesie
przeprowadzania ankiet i formulowania zalecen.

Ocena skutecznosci: skutecznos¢ poszczegdlnych rozwiazan i ich trafnosé jest oce-
niana poprzez badanie ankietowe oraz wnioski z prowadzonych z kierownictwem jed-
nostek rozmoéw. Kluczem do sukcesu okazuja si¢ male zmiany, wdrazanie szybkich
i skutecznych rozwiazan, ktére sa zgodne z szeroko pojeta polityka ergonomii zakla-
du. Podstawa zapewnienia zréwnowazonego charakteru $rodkéw jest regularna kontro-
la oceny ryzyka, ktéra przeprowadza sie w szpitalu co 2 lata.

Kluczowe pojecia

ergonomia — ,nauka o optymalnym przystosowaniu stanowisk, proceséw i $rodo-
wiska pracy do mozliwosci psychofizycznych czlowieka, tak by nie tylko uchro-
ni¢ jego zycie i zdrowie, lecz da¢ mu réwniez mozliwos¢ jak najlepszego rozwo-
ju osobowosci”’ Tworca pojecia ergonomii byt polski profesor Wojciech Bogumit
Jastrzebowski, ktéry w 1857 r. uznal, ze zachowanie zdrowia wiaze si¢ Scisle z do-
stosowaniem zycia zawodowego do niezwykle istotnych dla zachowania zdrowia
anatomicznych i psychofizycznych mozliwosci czlowieka. Uwazal, ze poprzez wla-
$ciwa organizacje i optymalizacje elementéw $rodowiska, w jakim zyje czlowiek,
mozna zwieksza¢ efektywnos¢ pracy, ograniczajac jednoczesnie jej koszt biologicz-
ny i fizjologiczny.!!

fizjoprofilaktyka — postepowanie polegajace na przeciwdzialaniu, spowolnieniu,
zahamowaniu lub wycofaniu si¢ niekorzystnych skutkéw nieprawidlowego stylu
zycia, zmian inwolucyjnych oraz proceséw chorobowych, m.in. poprzez populary-
zacje aktywnosci fizycznej, edukacje zdrowotna, redukcje czynnikéw ryzyka oraz
diagnostyke funkcjonalna, podejmowane w celu unikniecia lub zahamowania roz-
woju probleméw funkcjonalnych lub schorzen.??
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Kluczowe pojecia - cd.

zaburzenia funkcjonowania uktadu miesniowo-szkieletowego (ang. musculo-
skeletal disorders — MSDs) — okreslenie to najczesciej dotyczy wystepowania do-
legliwos$ci bélowych oraz réznego rodzaju probleméw zdrowotnych obejmujacych
struktury kregostupa, zaburzenia prawidtowosci funkcjonowania ramion, koriczyn
gérnych i dolnych. Spektrum probleméw zdrowotnych jest szerokie, zwykle w po-
jeciu tym zawieraja sie dolegliwosci od lekkiego bélu po powazniejsze schorzenia,
ktére wymagaja zwolnienia z pracy lub leczenia. Wystepowanie chordéb przewlek-
tych moze prowadzi¢ do niepelnosprawnosci i koniecznosci rezygnacji z pracy.?3

Pytania sprawdzajace

1. Jakie sa najczesciej wystepujace przyczyny zaburzen funkcjonowania ukfadu miesnio-
wo-szkieletowego (ang. musculoskeletal disorders — MSDs) wynikajace z wykonywania
czynnosci zawodowych w grupie oséb zatrudnionych w sektorze ochrony zdrowia?

. Jakie rozwigzania systemowe mozna zaproponowac, by zapobiec rozwojowi MSDs?
. Co to jest ergonomia pracy?

. Jakie mozna zastosowa¢ dziatania praktyczne, by ograniczy¢ MSDs?

u A W N

. Jakie mozna zastosowa¢ dziatania praktyczne, by ograniczy¢ skutki dtugotrwale
utrzymujacego sie stresu zwigzanego z pracg zawodowa?
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5. Psychospoteczne czynniki ryzyka
w Srodowisku pracy personelu medycznego
a bezpieczenstwo pacjenta

Pukasz Rypicz

5.1. Wprowadzenie do problematyki

Moéwiac o bezpieczenstwie pacjenta w systemie opieki zdrowotnej, nie mozna pomi-
nac¢ rozwigzan zaczerpnietych z lotnictwa. To wtasnie lotnictwo jest pionierem w kwe-
stii systemow bezpieczenstwa (tabela 5.1). Przemyst ten opracowal procesy i rozwigza-
nia, ktére moga by¢ przydatne w ochronie zdrowia, chociaz nie mozna ich przenosi¢ do
niej bezposrednio — wynika to z wielu réznic, jakie dziela oba te sektory. O skuteczno-
$ci systemdw bezpieczenstwa w lotnictwie moga $wiadczy¢ statystyki dotyczace $redniej
rocznej liczby zgondw w zestawieniu z liczba zgondéw pacjentéw w systemie opieki zdro-
wotnej. Pomimo podwojenia liczby godzin lotéw na calym $wiecie w ciagu ostatnich lat
(z ok. 25 mln w 1993 r. do 54 mln w 2013 r.) liczba ofiar $miertelnych spadla z ok. 450
do 250 rocznie. Dla poréwnania — szacuje sie, ze w samych Stanach Zjednoczonych kaz-
dego roku wystepuje ok. 200 tys. zgonéw z przyczyn medycznych, ktérym mozna byto
zapobiec.!

Tabela 5.1. Wybrane zasady/dziatania stosowane w celu podnoszenia bezpieczenstwa w lotnictwie,
ktore sa wykorzystywane takze w opiece zdrowotnej

Zasada/dziatanie Charakterystyka zasady/dziatania

podnoszace poziom
bezpieczenstwa

Lista kontrolna Potrzeba stosowania list kontrolnych opiera sie na zatozeniu, ze podczas

(@ng. checklist) wykonywania procedur ludzki mézg moze podlegac 3 kluczowym

ograniczeniom poznawczym:

» mozna zapomnie¢ o wykonaniu jednego z wielu etapow procedury;

» mozna pamietac¢ o wykonaniu danego etapu procedury, ale z jakiego$ po-
wodu (np. rozproszenie uwagi, zmeczenie) go nie wykona¢;

» mozna pamietac¢ o wykonaniu danego etapu procedury, ale wykonac go
niepoprawnie.

W lotnictwie funkcjonuja 3 rodzaje list kontrolnych:

» do prostych, rutynowych procedur;

« do bardziej ztozonych procedur;

» do procedur awaryjnych.

W opiece zdrowotnej listy kontrolne znajdujg zastosowanie gtownie

w chirurgii oraz kontroli zakazen.

89



Lukasz Rypicz

Tabela 5.1 cd. Wybrane zasady/dziatania stosowane w celu podnoszenia bezpieczerstwa w lotnictwie,
ktére sg wykorzystywane takze w opiece zdrowotnej

Zasada/dziatanie
podnoszace poziom
bezpieczenstwa

Charakterystyka zasady/dziatania

Zarzadzanie zasobami
zatogi (@ng. crew
resource management
- CRM)

CRM zasadniczo dotyczy interakcji cztonkéw zatogi i swiadomosci czynnikow
wpltywajacych na wydajnos¢. Wyrdzniono 5 funkgji zarzadzania zasobami zatogi:
* wspotprace;

o przywodztwo;

» zarzadzanie obcigzeniem praca;

 Swiadomosc sytuacyjng;

» podejmowanie decyzji.

Zatoga samolotu jest znacznie mniej zhierarchizowana niz zespot medyczny,
bo moze sie sktadac tylko z pierwszego i drugiego pilota. Z kolei zespdt 0séb
w sali operacyjnej jest bardziej zréznicowany, charakteryzuje sie wyrazniej-
szymi rolami i bardziej skomplikowang hierarchicznoscig (wiele poziomow
podlegtosci stuzbowej). Nieprawidtowosci w komunikacji w zespole medycz-
nym maja miejsce czesciej niz w kokpicie samolotu — wynika to z szerokiego
zakresu obowigzkdw personelu i zaktdcen, ktore wystepuja w wielu inter-
akcjach w dziatalnosci klinicznej — sg wynikiem m.in. deficytu personelu
medycznego, nadmiernego obcigzenia praca oraz wielozadaniowoscia.

Zasada ,sterylnego
kokpitu”

Zasada ,sterylnego kokpitu” odnosi sie do srodowiska wolnego od
niepotrzebnych zaktdcen. Moze posrednio lub bezposrednio poprawic
bezpieczenstwo pacjenta, jesli zostanie zastosowana w kluczowych
punktach procedur klinicznych. Srodowisko wolne od zaktocen jest
szczegolnie wazne, gdy przeprowadzana jest kluczowa lub ztozona
procedura, bez wzgledu na to, czy jest to skomplikowany etap zabiegu
chirurgicznego w opiece zdrowotnej, czy start/ladowanie w lotnictwie.
Czesto$¢ wystepowania zaktdcen w opiece zdrowotnej ma negatywny
wplyw na bezpieczenstwo pacjentéw. Zasade ,sterylnego kokpitu” stosuje
sie cho¢by w procesie farmakoterapii — w trakcie przygotowywania lekow dla
pacjentow, wywieszajac tabliczki z napisem ,nie przeszkadzaj".

Raportowanie zdarzen
niepozadanych

Zgtaszanie zdarzen niepozadanych ma kluczowe znaczenie w procesie za-
pewnienia bezpieczenstwa, poniewaz jest zrédtem wielu cennych informadiji.
W lotnictwie czesto dochodzi do powaznych btedow, ktérych przyczyny sa
analizowane i odtwarzane podczas szkolen. Pozwala to na wdrazanie kon-
kretnych zalecenri proceduralnych stosowanych np. w przypadku katastrof
lotniczych. W praktyce klinicznej zdarzenia niepozadane, takie jak powikta-
nia, czesto uwaza sie za rutynowe i dlatego nie sg zgtaszane. Ponadto nadal
w wielu krajach pracownicy medyczni odczuwajg obawe przed obwinianiem
ich z tytutu popetnionego btedu. Kolejnym powodem niezgtaszania zda-
rzerh moze byc brak czasu bedacy wynikiem duzego obcigzenia praca. Cze$¢
personelu moze nie rozumie¢, dlaczego raportowanie jest potrzebne. Jak
pokazuja doswiadczenia z lotnictwa, nauka na ,niby zdarzeniach niepozada-
nych” (ang. near misses — sytuacjach, w ktérych biad zostaje wykryty przed
nastepnym etapem procesu) jest bardzo pouczajaca, dlatego warto promo-
wac raportowanie zdarzer niepozadanych i btedéw kazdego rodzaju.

Opracowano na podstawie: Rutherford W. Aviation safety: A model for health care? Qual Saf Health Care.
2003;12(3):162-163. doi:10.1136/ghc.12.3.162
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5. Psychospoleczne czynniki ryzyka w srodowisku pracy personelu medycznego...

5.2. Praca zmianowa a bezpieczenstwo pacjenta

W systemie opieki zdrowotnej mozemy wyrdzni¢ wiele czynnikéw: ukrytych i aktyw-
nych, systemowych czy tez indywidualnych, ktére oddzialuja na siebie i powoduja zda-
rzenia niepozadane zwiazane z bezpieczenstwem pacjenta. Jednym z wazniejszych
czynnikéw wplywajacych na bezpieczernistwo pacjenta sa tzw. czynniki ludzkie (ang. /u-
man factors).?

Grupa zawodowa pielegniarek i pielegniarzy jest narazona na dzialanie licznych
szkodliwych czynnikéw, ktére mozna pogrupowaé w nastepujace kategorie: biologicz-
ne, chemiczne, fizyczne, psychospoteczne oraz ergonomiczne (ryc. 5.1).34

Personel medyczny nalezy do tej grupy pracownikéw, ktérzy realizuja swoje obowiaz-
ki zawodowe w systemie zmianowym. Pracownikiem zmianowym jest kazdy, kto pracuje
w systemie zmianowym i innych zmiennych i niestandardowych godzinach, w tym pracow-
nicy, ktérzy pracuja do péznych godzin nocnych lub zaczynaja prace bardzo wczesnie rano.
Prawie 15% pelnoetatowych pracownikéw w Stanach Zjednoczonych to pracownicy zmia-
nowi zatrudnieni w wielu réznych branzach. Okoto 8 mln z nich regularnie pracuje w cia-
gu nocy, a szacuje sig, ze ok. 20 mln z nich, w tym tych, dla ktérych optymalne funkcjono-
wanie przez caly czas ma kluczowe znaczenie (np. strazacy, policjanci, pracownicy ochrony
zdrowia), rozpoczyna prace w wyjatkowo wezesnych godzinach.> W Polsce ok. 8% wszyst-
kich zatrudnionych os6b pracuje w systemie zmianowym. Dane statystyczne wskazuja, ze
najwieksza grupa os6b pracujacych w tym systemie jest zatrudniona w sektorach: przemy-
stowym, ochrony zdrowia, transportowym oraz wydobywczym.°

Ryc. 5.1. Czynniki ryzyka zawodowego w pracy pielegniarki

Opracowano na podstawie: Kuriata E, Felinczak A, Szachniewicz M, et al. Rozpoznawanie przez pielegniarki
szkodliwych czynnikéw chemicznych i fizycznych na stanowiskach pracy w szpitalu. Fam Med Primary
Care Rev. 2012;14(1):29-36.
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Wedlug art. 128 § 2 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeksu pracy praca zmia-
nowa to wykonywanie pracy wg ustalonego rozkladu czasu pracy przewidujacego zmia-
ne pory wykonywania pracy przez poszczegdlnych pracownikéw po uplywie okreslonej
liczby godzin, dni lub tygodni.”

Bez watpienia praca zmianowa jest bardzo obciazajaca dla organizmu, wyplywa na
jego wydolnos¢, a w konsekwencji na zdolnos¢ do pracy (tabela 5.2). Dane szacunkowe
moéwig, ze tylko 10% oséb podejmujacych prace w trybie zmianowym jest zdolnych do
jej kontynuowania bez ponoszenia wiekszych konsekwencji zdrowotnych az do przejscia
na emeryture. Praca w systemie zmianowym i nocnym oddzialuje na stan fizyczny i psy-
chiczny pracownika. Doprowadza do zaburzenia rytmu biologicznego, co moze sie prze-
ktada¢ na wieksze zmeczenie podczas wykonywania obowiazkéw stuzbowych.8

Kazdy z nas ma dobowy cykl zdolnosci do pracy. Krzywa zdolnosci do pracy charak-
teryzuje sie 2 pikami: porannym i popotudniowym. Im wigksza zdolno$¢ do pracy, tym
mniejszego wysitku wymaga jej wykonanie. U ludzi mozna zaobserwowaé¢ zmiany wy-
dajnosci, ktére niekiedy maja charakter interwalowy, tzn. przechodzenie od szybkiego
tempa pracy do wolnego i z powrotem. Skutkiem tego jest szybko wystepujace zmecze-
nie i objawy neurasteniczne, tj. poczucie niemoznosci podotania pracy. Badania wyka-
zuja, ze dobowym wahaniom podlega réwniez sprawno$¢ psychiczna.’

Dlugotrwale wystepowanie skutkéw pracy zmianowej, takich jak zaburzenia ukla-
du pokarmowego, dolegliwosci ze strony uktadu krazenia czy tez problemy ze snem,
moga ostatecznie doprowadzi¢ do przewleklego zmeczenia, depresji, a w konsekwencji
do dezorganizacji pracy nocnej, co w przypadku personelu medycznego wplywa na ob-
nizenie bezpieczenistwa pacjenta.l?

Czujnos¢ i wydajnos¢ pracownikéw zmianowych sg kluczowe dla bezpieczenistwa pa-
cjentéw. Niestety praca zmianowa powoduje zaburzenie rytmu dobowego czlowieka,

Tabela 5.2. Skutki pracy zmianowej

Skutki biologiczne

Skutki socjologiczne

Skutki zdrowotne

= wykonywanie pracy umystowej
w niewykorzystanych fazach
rytmu okotodobowego

 niezgodnos¢ faz rytméw
czynnosci fizjologicznych
(trawienia i rytméw przewodu
pokarmowego, nietypowe pory
przyjmowania positkdw)

» zmiany charakterystyk rytmow
okotodobowych (zwtaszcza
w pracy nocnej), tj. amplitudy,
akrofazy, okresu

* niepetnowartosciowos¢ snu

» uposledzenie
udziatu w zyciu
spotecznym

 uposledzenie
korzystania
z roznych form
wypoczynku

 uposledzenie
aktywnosci
pozazawodowej
i towarzyskiej

» uposledzenie zycia
rodzinnego

« schorzenia uktadu pokarmowego
(bdle nadbrzusza, zgaga, zaburzenia
perystaltyki jelitowej, choroba
wrzodowa, zespot metaboliczny)

» schorzenia ukfadu krazenia (choroba
wiernicowa, nadcisnienie tetnicze)

« schorzenia onkologiczne

« zaburzenia neuropsychiatryczne
(zaburzenia nerwicowe, stany
lekowe, depresja, lekomania)

» zaburzenia snu (zmiany
w wydzielaniu hormonodw, rézne
postacie bezsennosci, deficyt snu)

Opracowano na podstawie: Stryjewski P, Kuczaj A, Domal-Kwiatkowska D, Mazurek U, Nowalany-Kozielska E.
Whptyw pracy nocnej i zmianowej na zdrowie pracownikow. Przegl Lek. 2016;73(3):513-514.
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co przeklada sie na te parametry. Zbyt krétki lub plytki sen moze powodowac wiele ne-
gatywnych skutkéw, w tym ograniczenie zdolno$ci poznawczych, zaburzenia psycho-
motoryczne, opdzniony czas reakcji i zmniejszona koncentracje. Po 12 godzinach dyzuru
ryzyko popelnienia bledu podczas realizacji zlecenia lekarskiego na lek moze by¢ nawet
2-krotnie wigksze niz podczas dyzuru 8-godzinnego.!! Bezpieczenistwo pacjenta jest naj-
bardziej zagrozone, kiedy personel stara sie nie zasna¢ w drugiej polowie zmiany, szcze-
gélnie podczas dyzuréw nocnych. Badania wykazuja, ze pracownicy maja najgorsza wy-
dajno$¢ pomiedzy godzing 4:00 a 6:00, tuz po osiagnieciu minimalnej temperatury ciata.l!

5.3. Stres w miejscu pracy personelu medycznego

Personel medyczny jest narazony na dzialanie wielu czynnikéw wywolujacych stres.
Jedna z grup zawodowych, u ktérych dos¢ doglebnie zbadano zjawisko stresu w miejscu
pracy, sa pielegniarki. Praca zwigzana z ratowaniem zdrowia i zycia ludzkiego powodu-
je duze obciazenie psychospoteczne. Jest to wypadkowa wielu czynnikéw, m.in.: infra-
struktury budynku, relacji interpersonalnych, czasu trwania pracy oraz zmianowosci jej
trybu, stopnia odpowiedzialnos$ci, szybkosci podejmowania decyzji, ale réwniez kontak-
tu z cierpieniem i $miercig.!?

W psychofizjologii i psychologii pracy stres jest definiowany jako psychologiczna
lub/i fizjologiczna reakcja organizmu na jakie$ zagrozenie.!® Definicja ta opiera si¢ na
klasycznym podejsciu do syndromu ogdlnej adaptacji (ang. general adaptation syndrome
— GAS), ktéry zostat opisany przez Hansa Selyego. GAS sklada sie z 3 faz: reakcji alar-
mowej (mobilizacja organizmu poprzez zmiany fizjologiczne i hormonalne), fazy od-
pornosci (czyli optymalnego przystosowania uzyskanego dzieki zaktywizowaniu odpo-
wiednich systeméw) oraz fazy wyczerpania (wyczerpania zasobéw adaptacyjnych).13

Potencjalne stresory w miejscu pracy mozna pogrupowac w 6 kategoriil®:

o czynniki zwiazane z wykonywana praca — obcigzenia ilosciowe i jakos$ciowe, presja
czasu, odpowiedzialnosc¢ za zycie;

e czynniki zwiazane z pelnieniem okre$lonej roli w organizacji — niejednoznaczno$é¢
przypisanej funkeji, odpowiedzialno$¢ za zespol;

 zrédla stresu bedace wynikiem konfliktéw interpersonalnych — konflikty z przetozo-
nymi i podwladnymi, trudno$ci w umiejetnym delegowaniu zadar;

e czynniki zwigzane z rozwojem zawodowym — brak poczucia stabilizacji, obawa przed
redukcja etatéw, brak mozliwosci rozwoju i awansu;

o czynniki zwiazane ze strukturg i klimatem organizacji — brak udzialu w podejmowaniu
decyzji, nieskuteczna komunikacja, poczucie wylaczenia ze spotecznosci zawodowej;

o czynniki zwiazane z relacja praca — dom — trudnosci w godzeniu obowiazkéw zawo-
dowych z rodzinnymi, obowiazek sprawowania opieki nad chorymi rodzicami, trud-
noéci w godzeniu karier obu malzonkéw/partnerdw.

Psychofizyczne czynniki szkodliwe stwarzajace zagrozenie na stanowisku pracy moz-
na rowniez pogrupowaé w 2 kategorie, ze wzgledu na obciazenie fizyczne oraz psycho-
nerwowe (ryc. 5.2).15
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czynniki stwarzajgce zagrozenie
na stanowisku pracy
— szkodliwe czynniki psychospoteczne

Ryc. 5.2. Psychospoteczne czynniki ryzyka na stanowisku pracy

Opracowano na podstawie: Sienkiewicz Z, Paszek T. Zawodowe zagrozenia zdrowia pielegniarek
we Wspaolnocie Europejskiej. W: Wroriska |, Krajewska-Kutak E, red. Wybrane zagadnienia z pielegniarstwa
europejskiego. Lublin, Polska: Czelej; 2007.

Najwieksze obcigzenie psychiczne w pracy pielegniarek jest zwiazane z presja czasu
i odpowiedzialnoscia, co przeklada sie bezposrednio na wydajnos¢ i efektywno$¢. Oka-
zuje sie, ze praca przy takim obciazeniu nie moze by¢ wykonywania przez dluzszy okres
réwnie wydajnie, jak na poczatku. Badania naukowe przeprowadzone w Brazylii po-
twierdzaja, iz zespol pielegniarski, szczegélnie pracujacy na oddziatach ratunkowych,
jest narazony na dziatanie stresoréw o charakterze psychicznym, takich jak demoty-
wacja, nadmierne obcigzenie praca czy obawy z powodu deficytu kadry pielegniarskiej
podczas dyzuru. Znajduje to odzwierciedlenie w jakosci wykonywanej pracy.®

Rezultatem obcigzenia psychicznego jest zmeczenie. Badania naukowe wykazuja, ze
ponad 20% pracownikéw ma objawy zmeczenia, a te przekladaja sie na wzrost liczby po-
pelnianych bledéw medycznych i wypadkéw przy pracy. Uczucie zmeczenia jest cecha
osobniczg, tzn. trudno wyznaczy¢ granice pomiedzy obiektywnymi a subiektywnymi
objawami tego stanu. North American Nursing Diagnosis Association (NANDA Inter-
national) definiuje zmeczenie jako ,przytlaczjace, utrzymujace sie poczucie wyczerpa-
nia oraz spadek zdolnosci fizycznej i umystowej pracy”l”

Okazuje sig, ze stresory zwiazane z miejscem pracy (wplywajace réwniez na zaklo-
cenie zycia domowego) przyczyniaja sie do wzrostu liczby btedéw chocby podczas pro-
cesu farmakoterapii realizowanego przez pielegniarki. Identyfikowanie czynnikéw wy-
zwalajacych ryzyko w procesach medycznych jest kluczowe do podejmowania dzialan
o charakterze prewencyjnym.!8

W czasach, kiedy systemy ochrony zdrowia borykaja sie z deficytem personelu me-
dycznego, trudno niwelowad, a co dopiero eliminowaé czynniki stresogenne. Jak pod-
kres$lono wyzej, moze to mie¢ bezposredni wplyw na bezpieczenstwo pacjenta, liczbe
zdarzen niepozadanych czy tez tzw. ,niby zdarzen niepozadanych” Proste rozwiazania
stosowane np. w lotnictwie (gdy jeden z pilotéw jest zmeczony, a dowodzenie przej-
muje drugi), ktére mogtyby by¢ wdrazane w ochronie zdrowia, nie sa powszechnie
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wykorzystywane.!® Niestety brak odpowiedniej liczby pracownikéw podczas dyzuru nie
pozwala obnizy¢ stresu zwiazanego z wykonywaniem obowiazkéw ani nie sprzyja po-
prawie bezpieczenstwa pacjenta.

5.4. Wypalenie zawodowe

W maju 2019 r. wypalenie zawodowe (ang. burn-out) zostalo uwzglednione w Miedzynaro-
dowej statystycznej klasyfikacji chorob i probleméw zdrowotnych. Rewizji jedenastej (Inter-
national Classification of Diseases: 11" Revision — ICD-11) jako zjawisko zawodowe (ang.
occupational phenomenon). W obecnej chwili (2020 r.) wypalenie zawodowe nie jest klasy-
fikowane jako stan medyczny. Stan ten zostal opisany w rozdziale Czynniki wplywajace na
stan zdrowia lub kontakt ze stuzbg zdrowia. Wypalenie uwzgledniono réwniez w ICD-10,
w tej samej kategorii, co w ICD-11, ale definicja z ICD-11 jest bardziej szczegotowa.20

W zawodach medycznych zjawisko wypalenia zawodowego jest do$¢ powszechne.
Wplywa na to specyfika pracy, tj. intensywne zaangazowanie w kontakt z ludZzmi, ciagla
troska o innych czy tez niemozno$¢ zlapania dystansu. Wypalenie zawodowe determinu-
ja warunki pracy oraz cechy osobowosci pracownika (tabela 5.3). Praca personelu medycz-
nego jest dodatkowo duzym obciazeniem fizycznym, co poteguje wyczerpanie emocjo-
nalne. W literaturze przedmiotu podkresla sie jednak, ze najbardziej obciazajace w pracy
personelu medycznego sa kontakty z osobami objetymi opieka — liczne silne emocje, nie-
jednokrotnie bardzo negatywne, zwiazane z procesem leczenia czy tez umierania.?!

Uwaza sie, ze dobre samopoczucie lekarzy jest wskaznikiem jako$ci organizacji opie-
ki zdrowotnej — koncepcja ta zostata wprowadzona kilkadziesiat lat temu i od tego cza-
su zyskuje coraz wigksze uznanie. Raport o stylu zycia lekarzy ze Stanéw Zjednoczo-
nych z 2017 r. wykazuje, ze 50% z nich zglasza oznaki wypalenia zawodowego.?? Nalezy
wspomnie¢, ze wypalenie zawodowe wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem choréb ukladu

Tabela 5.3. Determinanty wypalenia zawodowego

Warunki pracy ‘ Cechy osobowosci

« stopien psychicznego zaangazowania potrzebnego do » niedojrzatos¢ osobowosci
wykonania pracy « niska samoocena

» nadmierny poziom osobistej odpowiedzialnosci za wykonane | e biernos¢ i niepewnosc¢
zadania, zwiaszcza przy braku swobody w zakresie sposobu w obcowaniu z ludZmi
ich realizacji » wycofanie sie z kontaktow

» wysoki poziom wymagan, maksymalnie angazujacy i zalezno$¢ od innych

umiejetnosci pracownika, zmniejszajacy jego odpornos¢
i sprawnos¢ w trudnych sytuacjach

» duze tempo pracy i fizyczne obcigzenie pracownika

» nieodpowiedni styl zarzadzania organizacjg

» nieodpowiednie relacje interpersonalne

Opracowano na podstawie: Formanski J. Psychologia — podrecznik dla szkét medycznych. Warszawa, Polska:
Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2003.
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krazenia i krotsza oczekiwana dlugoscia zycia, zwiekszonym spozywaniem alkoholu, roz-
padem zwiazkéw, depresja, a nawet samobdjstwami. Duze badanie przegladowe z 2018 r.,
w ktérym analizowano zwiazek wypalenia zawodowego lekarzy z bezpieczenstwem pa-
cjenta, wykazalo, ze lekarz, ktéry jest dotkniety zespotem wypalenia zawodowego, nie jest
w stanie sprawowac prawidlowej opieki nad pacjentem.?? Samopoczucie lekarzy i jakos¢
opieki zdrowotnej sa kluczowymi i uzupetniajacymi sie wymiarami efektywnosci organi-
zacji ochrony zdrowia. Konieczne sa inwestycje w strategie organizacyjne w celu moni-
torowania i poprawy samopoczucia lekarzy.?* Badanie dotyczace wptywu wypalenia za-
wodowego na bezpieczeristwo pacjenta u personelu pielegniarskiego wykazato, ze presja
czasu oraz wysoki poziom wypalenia zawodowego zagrazaja bezpieczeistwu pacjenta.?

Korzystne sa interwencje majace na celu poprawe kultury organizacji opieki zdrowot-
nej, a takze skierowane do poszczegélnych grup zawodowych, ale wspierane i finanso-
wane przez organizacje opieki zdrowotnej. Wszelkie dziatania prewencyjne ukierunko-
wane na poprawe stanu psychicznego personelu medycznego powinny by¢ promowane
i wdrazane na szeroka skale, poniewaz — jak juz wspomniano — dobre samopoczucie
personelu medycznego przeklada si¢ na wzrost bezpieczenstwa pacjenta.

Teoria zachowania zasob6w (ang. conservation of resources theory — COR) jest cze-
sto wykorzystywana w celu wyjasnienia zjawiska wypalenia zawodowego. Wedtug COR
napiecie rozwija sie, jesli dana osoba jest zagrozona utrata zasobéw materialnych lub
psychologicznych, faktycznie je traci lub pojawia si¢ nieréwnowaga z powodu inwestycji
w zasoby bez ich odpowiedniego przyrostu. Uwaza sie, ze wypalenie zawodowe rozwija
sie szczegblnie intensywnie w tym trzecim przypadkuy, tzn. ujemnego bilansu w zakre-
sie zasobdw. Konsekwencja takiego stanu rzeczy sa wahania poszczegdlnych jednostek
w kwestii inwestowania w swoja prace. Skutki wypalenia zawodowego w organizacji
mozna zilustrowaé w postaci cyklu. Wypalenie zawodowe personelu prowadzi do jego
rotacji (koniecznos¢ zastgpienia oséb niezdolnych do pracy). W dzisiejszych czasach
jest to kolejne obciazenie dla i tak duzego deficytu kadry medycznej. Niedostatki perso-
nelu musza by¢ uzupelniane w celu zapewnienia ciagtosci opieki, ale moze to si¢ odbi-
ja¢ na jej jakosci — w postaci braku odpowiednio wykwalifikowanej kadry. Ostatecznie
wszystko moze skutkowaé obnizeniem jako$ci bezpieczenistwa pacjenta.?¢

5.5. Podsumowanie

Zapewnienie bezpieczenistwa pacjentowi i personelowi to jedno z wazniejszych zadan
systemdw opieki zdrowotnej. Wbrew pozorom, pomimo nowoczesnych technologii, sys-
temow komputerowych, coraz lepszego zaplecza infrastrukturalnego i dostepu do olbrzy-
miej liczby Zrédet wiedzy, jest to nie lada wyzwanie, nawet dla doswiadczonych menedze-
réw. Dzi$ kadra zarzadzajaca musi z wielka ostroznoscia balansowa¢ na granicy ryzyka,
spelniajac cho¢by podstawowe normy zatrudnienia pielegniarek. W czasach, kiedy cier-
pimy na deficyt personelu medycznego, a $rednia wieku pielegniarek i lekarzy jest co-
raz wyzsza, budowanie systemdw bezpieczenistwa moze sie wydawac¢ karkotomnym za-
daniem. Braki w obsadzie dyzurowej powoduja znaczne obcigzenie psychiczne i fizyczne
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personelu. Praca w kilku miejscach réwniez zle oddzialuje na pracownikéw. Jesli doda¢
do tego problemy dnia codziennego, powstaje komplet czynnikéw psychospotecznych,
ktére wplywaja na bezpieczenistwo pacjenta i personelu medycznego. Nie warto ,wywa-
za¢ otwartych drzwi’, dlatego dobra praktyka jest sieganie po sprawdzone rozwiazania.
Podejscie przemystu lotniczego do problemu bezpieczeristwa jest niezwykle inspiruja-
ce. Nalezy sie zastanowi¢, czy mozna wykorzysta¢ rozwiazania z tego sektora w ochronie
zdrowia i podobnie, czyli bez ustepstw, traktowa¢ poszczegélne skltadowe systemu bez-
pieczenistwa. W lotnictwie nie ma miejsca na ,cze$ciowe spelnianie” standardéw. Dzieki
temu wyniki w zakresie bezpieczenistwa w lotnictwie sa duzo lepsze niz w systemie opieki
zdrowotnej. Bezkompromisowo$¢ w tym obszarze wydaje si¢ przynosi¢ najlepsze efekty.

5.6. Dobre praktyki
5.6.1. ,Drzemka na zmiany”

Pielegniarki pracujace w trybie 12-godzinnym (z dyzurami nocnymi wlacznie) moga
cierpie¢ na deficyt snu regeneracyjnego miedzy zmianami. Wazne jest, aby kadra za-
rzadcza i decydenci mieli tego $wiadomosc¢ i mogli opracowa¢ dzialania zapobiegawcze.
W lotnictwie wprowadzono tzw. ,drzemke na zmiany” (ang. on-shift nap), co ma kom-
pensowa¢ brak snu i redukowac¢ liczbe btedéw. Ta prosta praktyka przyczynita sie do
zwigkszenia bezpieczenistwa w tym sektorze. ,Drzemka na zmiany” jest strategia, ktéra
moze okazac sie korzystna dla pielegniarek pracujacych w szpitalach na dlugich zmia-
nach (12-godzinnych) lub w nocy. Oczywiscie w takim przypadku konieczne byloby za-
pewnienie ciaglosci opieki przez druga osobe z personelu. Niestety drzemka w pracy nie
jest dobrze widziana, nie postrzega sie jej jako dopuszczalnej praktyki i moze skutkowac
rozwiazaniem stosunku pracy. Potwierdzono licznymi badaniami, ze krétkie drzemki
maja dziatanie regenerujace, co moze posrednio lub bezposrednio wplywac na bezpie-
czenstwo pacjenta. Dobra praktyka bytoby zapewnienie personelowi medycznemu po-
mieszczenia, gdzie bedzie mozliwa chwila przerwy lub wytchnienia, w ktérym mozna
sie przespac przed zmiana, podczas przerwy lub przed powrotem do domu.?”

5.6.2. Wlasciwa organizacja pracy zmianowej

Wtasciwa organizacja pracy zmianowej powinna spetniaé nastepujace warunki?s:

e czas pracy w warunkach pracy zmianowej i nocnej powinien by¢ odwrotnie propor-
cjonalny do poziomu jej intensywnosci;

¢ nalezy zapewni¢ pracownikom cieply, lekkostrawny positek w godzinach 00.00-2.00
— powoduje to opdznienie uczucia sennosci i zmeczenia;

¢ nalezy zadba¢ o dojazd pracownikéw do pracy;

o trzeba prowadzi¢ profilaktyke medyczna — badania profilaktyczne (wstepne, okreso-
we, kontrolne) z uwzglednieniem przeciwwskazan zdrowotnych do pracy zmianowej
i w godzinach nocnych.
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Kluczowe pojecia

czynnik ludzki (ang. human factor) — pojecie to wywodzi si¢ z ergonomii i wyko-
rzystuje wiedze o ludzkich umiejetnosciach i ograniczeniach do projektowania sys-
temow, organizacji, miejsc pracy, maszyn, narzedzi i produktéw konsumenckich
w celu bezpiecznego, wydajnego i wygodnego uzytkowania przez ludzi.?°

stres — okreslona relacja miedzy osoba a otoczeniem, ktéra oceniana jest przez oso-
be jako obciazajaca lub przekraczajaca jej zasoby i zagrazajaca jej dobrostanowi.
stresory — niesprzyjajace lub szkodliwe czynniki powodujace stres.?!

wypalenie zawodowe (ang. burn-out) — syndrom konceptualnie rozumiany jako
wynik przewleklego stresu w miejscu pracy, ktérym nie udato si¢ skutecznie zarzga-
dzaé. Charakteryzuje si¢ 3 cechami: uczuciem wyczerpania energii; zwiekszonym
dystansem mentalnym lub negatywistyczym albo cynicznym podejsciem do pracy;
zmniejszona skutecznoscia zawodowa. Pojecie wypalenia odnosi sie do sfery zawo-
dowej i nie powinno by¢ stosowane do opisywania do§wiadczen w innych obsza-
rach zycia.?°

Pytania sprawdzajace

1. Czym jest wypalenie zawodowe?
2. Jaki wplyw na bezpieczenistwo pacjenta ma praca zmianowa?

3. Jakie rozwigzania mozna przenies¢ do systemu ochrony zdrowia z lotnictwa
w celu podniesienia bezpieczernstwa pacjenta i personelu medycznego?

4. Jakie gléwne grupy czynnikéw ryzyka zawodowego mozna wyrdézni¢ w pracy
pielegniarek?

5. Czym sa czynniki ludzkie?
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6. Rola kadry zarzadzajacej
w zapewnieniu zasobow finansowych,
kadrowych i rzeczowych
dla bezpieczenstwa pacjentéw i personelu

Piotr Karniej

6.1. Wprowadzenie do problematyki

Zarzadzanie podmiotem wykonujacym dzialalnos¢ lecznicza stanowi od wielu lat duze
wyzwanie nie tylko dla samych dyrektoréw szpitali czy przychodni, ale takze dla orga-
nizatoréw lokalnego systemu rynku ustug medycznych. Jesli uznaé¢ — stusznie zresz-
ta — ze zarzadzanie to nauka i dziedzina zajmujaca si¢ m.in. dystrybucja zasobéw do
realizacji okreslonych celéw organizacji, to nietrudno dostrzec, ze w zakresie ochro-
ny zdrowia kluczowym zasobem jest cztowiek — pracownik medyczny: lekarz, piele-
gniarka, polozna, fizjoterapeuta, ratownik medyczny i in. Obserwujac rynek pracy po-
czatku XXI w. w Polsce, mozna wyraznie dostrzec istnienie rynku pracownika, czyli
takiego, w ktérym to pracownik decyduje o tym, gdzie i na jakich warunkach bedzie
zatrudniony.

Jednym z mankamentéw systemowego zarzadzania ochrona zdrowia (a wiec organi-
zacji catego modelu opieki zdrowotnej w Polsce) jest defragmentacja intereséw poszcze-
gélnych grup zawodowych, tj. indywidualne ustalanie warunkéw $wiadczenia pracy na
rzecz szpitali przez lekarzy (w tym mtodych rezydentéw), pielegniarki i potozne, ratow-
nikéw medycznych, fizjoterapeutéw. Wszyscy oni otrzymuja od decydentéw obietnice
podwyzszania wynagrodzen, zmiany warunkéw $wiadczenia ustug medycznych, wpro-
wadzania dodatkowych uprawnien. Niestety wiekszo$¢ tych obietnic, aby stala sie rze-
czywistos$cia, musi zej$¢ na poziom organizacji ochrony zdrowia (szpitala, przychodni)
i tam zosta¢ zaimplementowana przez dyrektora — menedzera. Poniewaz zarzadzajacy
podmiotami leczniczymi, poza pisemnymi zobowigzaniami decydentéw, nie dysponuja
zadna moca wplywajaca na dodatkowe $rodki finansowe, wiekszo$¢ z tych zobowiazan
pozostaje ,na papierze” i wzmaga frustracje samych zainteresowanych.

Wobec takiego stanu rzeczy nietrudno uzna¢, ze zarzadzanie podmiotami leczniczy-
mi, rozumiane jako proces skladajacy sie z planowania dzialania, przygotowania zaso-
béw do jego realizacji, wykonania zamierzen i ich kontroli, przeksztalcilo sie istotnie
w ostatnich latach w administrowanie — pilnowanie powierzonego mienia i dbanie, aby
nie dokonaly sie wobec niego dziatania niekorzystne. Niestety brakuje tu miejsca na pla-
nowanie i zarzadzanie zasobami.
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Z punktu widzenia menedzera nie sposob jednak dazy¢ do zwiekszania efektywnosci
organizacji bez dbania, mimo wszystko, o dostep do niezbednych zasobéw, w tym zaso-
béw finansowych, rzeczowych i osobowych, niezbednych do realizowania $wiadczenia
medycznego. W niniejszym rozdziale zostana przedstawione rozwiazania, ktére pozwa-
laja na poprawe efektywnosci realizowanych proceséw i wplywaja na zwiekszenie bez-
pieczenstwa pacjentéw i samych pracownikdéw w ochronie zdrowia.

Zarzadzanie bezpieczenstwem pacjentéw i pracownikéw w szpitalu mozna rozpa-
trywac na kilku plaszczyznach, w tym tak od siebie odrebnych, jak ergonomia — bez-
pieczenstwo wynikajace z wykonywania okre$lonych czynnosci w sposéb efektywny
i bezpieczny, z dostosowaniem pracy do mozliwosci psychofizycznych czlowieka,! bez-
pieczenstwo pozarowe analizowane w kontekscie specyfiki oséb przebywajacych na te-
renie szpitala, stanu ich zdrowia, wymagan dotyczacych dostepnosci do sprzetu prze-
ciwpozarowego i innych czynnikéw z tym zwiazanych,> bezpieczeristwo informacji
i danych medycznych® czy wreszcie bezpieczefistwo procedur medycznych.* Rola dy-
rektora szpitala jest wiec takie zarzadzanie organizacja, w ktérym wszystkie te aspek-
ty zostana wziete pod uwage i beda w istotny sposéb wplywaly na realizowane procesy.

Wobec szerokiego zakresu tematu kluczowe wydaje si¢ zdefiniowanie, jakie sa po-
trzeby zwiazane z bezpieczenstwem pracownikdw i pacjentéw w podmiocie leczniczym.
W niniejszej analizie mozna przyja¢, ze sa nimi w szczegélnosci:

e bezpieczenistwo fizyczne — zwiazane z pobytem na terenie szpitala, tj. nienarazenie
na: agresje werbalng lub niewerbalna z czyjejkolwiek strony, otwarty ogient (pozar),
szkodliwe promieniowanie jonizujace, uszkodzenie ciata w wyniku dzialania jakie-
gokolwiek urzadzenia lub jakiejkolwiek osoby — zaréwno w perspektywie bezposred-
niej, jak i dlugoterminowej;

e bezpieczenistwo psychiczne — zapewnienie (w szczeg6lnosci pacjentowi) spokoju, po-
zwalajacego np. na dojscie do zdrowia, §wiadomos$¢ profesjonalnego i zgodnego ze
standardami dziatania zmierzajacego do wyleczenia lub poprawy stanu zdrowia;

o bezpieczenistwo profesjonalne — zwiazane z realizowaniem $wiadczenia medyczne-
go, a wiec podejmowanie tylko takich dziatan, ktére sa oparte na sprawdzonych do-
wodach naukowych (ang. evidence based medicinie — EBM), nienarazanie pacjenta
na niesprawdzone procedury medyczne czy nienaukowe postepowanie, ktére moze
przynie$¢ mu szkode (zasada ta jest wazna ze wzgledu na asymetrie informacyjna po-
miedzy lekarzem a pacjentem?);

o bezpieczenstwo danych i informacji — ten obszar bezpieczenistwa stat si¢ kluczowy po
wejsciu w zycie rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych — RODO; DzUrz
UE L 119/1 z 4.05.2016)° i obejmuje bardzo szeroki zakres zabezpieczen dotyczacych
nie tylko samych informacji medycznych o stanie zdrowia (informacji wrazliwych), ale
tez zasad wytwarzania i przechowywania dokumentacji medycznej;

e bezpieczefistwo prawne — ten obszar bezpieczenstwa dotyczy w gléwnej mierze
pracownika medycznego i oznacza realizowanie $wiadczen medycznych zgodnie
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z prawem i w granicach prawa, a takze gotowos¢ organizacji do pomocy prawnej ob-
winionemu pracownikowi, w przypadku gdy ze wzgledu na okolicznosci okazaloby
sie to niezbedne.

Jak wiec wida¢, obszary bezpieczenstwa w dziatalnosci szpitala sa szerokie, nie za-
wsze zwiazane bezposrednio z dziataniami medycznymi, skupione jednak wokét zaréw-
no pracownika, jak i pacjenta. Tym samym trzeba uzna¢, ze dalsze analizowanie obsza-
réw bezpieczenistwa w szpitalu moze by¢ rozumiane wspdlnie, przez pryzmat chorych
i personelu.

6.2. Zasoby finansowe w prowadzeniu dzialalnosci leczniczej
i zapewnianiu bezpieczenstwa pacjentom i pracownikom

Identyfikowanie potrzeb finansowych organizacji powinno nastapic¢ juz na etapie bu-
dowania biznesplanu, a wigc gdy pojawia sie koncepcja prowadzenia dziatalnosci go-
spodarczej. Nalezy wtedy dokonaé rzetelnej analizy nie tylko tego, co jest przedmio-
tem zainteresowania, segmentu klientéw, ktérzy maja zosta¢ obstuzeni, posiadanych
zasobow, ale takze $rodkdw, z jakich mozna skorzystaé. Na tej podstawie przedsigbior-
ca jest w stanie ocenic, jakiej wysokosci $rodki beda mu potrzebne, czy jest w stanie
zapewni¢ je samodzielnie, korzystajac z wlasnych zasobéw (np. oszczednosci), czy tez
bedzie potrzebowat finansowania zewnetrznego. Niestety to podejscie nie sprawdzi sie
w przypadku organizacji juz istniejacej na rynku ustug medycznych, np. szpitala, ktéry
od wielu lat funkcjonuje w réznych warunkach finansowych i organizacyjnych systemu
ochrony zdrowia. W takiej sytuacji nalezy wiec — réwniez tworzac biznesplan — zasta-
nowi¢ sie, jakimi dzialaniami zajmuje sie organizacja, jakie nisze na rynku uslug me-
dycznych wypelnia, jakim prestizem sie cieszy, z jakimi problemami ma na co dzien do
czynienia i wreszcie — jakimi zasobami (w tym osobowymi) dysponuje obecnie i bedzie
dysponowaé w dluzszej perspektywie czasowej (np. biorgc pod uwage wiek zatrudnio-
nych lekarzy, pielegniarek, poloznych czy innych pracownikéw). Dopiero taka komplek-
sowa analiza — zblizona do procesu planowania uruchomienia dzialalnosci, a wiec w ra-
mach podejscia zasobowego — pozwoli menedzerowi na podjecie niezbednych decyzji
co do alokowania posiadanych zasobéw w zidentyfikowanych obszarach i maksymalne-
go ich wykorzystania w celu zwiekszenia efektywno$ci jednostki.

6.2.1. Pochodzenie zrddel finansowania dzialalnosci medycznej

Klasyfikacja zasobéw finansowych organizacji, w tym podmiotu leczniczego, jakim
jest szpital, najczesciej opiera si¢ na kryterium zZrédet ich pochodzenia. W zaleznosci
od tego, czy kapital nalezy do organizacji, czy instytucji zewnetrznej (np. banku, fir-
my leasingowej), dzieli si¢ go na wlasny lub obcy. Finansowanie wewnetrzne mozna po-
dzieli¢ na: wewnetrzne finansowanie wlasne, czyli tzw. samofinansowanie, obejmujace
zysk zatrzymany i amortyzacje, oraz wewnetrzne finansowanie obce, dotyczace rezerw.
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Dodatni wynik dziatalno$ci operacyjnej jako najwazniejsze zrédto finansowania stano-

wi sytuacje, w ktdrej uzyskane przychody sa wyzsze od poniesionych kosztéw i pozwala-

ja na kontynuacje dziatalnosci, a w dalszej perspektywie réwniez na pokrycie wydatkéw

o charakterze rozwojowym. Finansowanie zewnetrzne to takie, w wyniku ktérego po-

jawia sie kapital pochodzacy spoza jednostki. Obejmuje ono 3 podstawowe elementy”:

o finansowanie wlasne zwiekszajace kapital wlasny polegajace na emisji i objeciu no-
wych akgji czy tez udziatow;

o finansowanie obce za pomoca zaciagnietych pozyczek, kredytéw i innych zobowia-
zan zwiekszajacych kapital obcy jednostki gospodarczej;

o finansowanie mieszane o cechach zaréwno kapitatu wlasnego, jak i obcego.

Mata dzialalnos¢ gospodarcza zwykle opiera sie w pierwszej kolejnosci na kapita-
le wlasnym, a wiec na wartosci $srodkéw wniesionych do firmy przez wiascicieli (udzia-
fowcéw, akcjonariuszy, wsp6lnikéw) oraz srodkéw wygospodarowanych przez przedsie-
biorstwo w trakcie dziatalnosci.

Nawet jesli przedsiebiorca korzysta z zewnetrznych Zrédet finansowania, to rzadko
zdarza sig, aby byly stalym elementem jego biznesplanu. Zwykle sa narzedziem stuza-
cym do sfinansowania jednorazowego zakupu lub ustugi (np. samochodu, urzadzenia,
remontu pomieszczen itp.). W przypadku publicznego szpitala wigkszo$¢ rozwigzan
charakterystycznych dla dziatalnos$ci gospodarczej i prowadzenia przedsigbiorstwa jest
niedostepna, bowiem szpital co do zasady nie jest przedsiebiorca, chociaz z pewnoscia
uczestniczy w obrocie gospodarczym i majg na niego wplyw czynniki makroekonomicz-
ne zwigzane ze wzrostem gospodarczym, stagnacja gospodarczg lub deficytem gospo-
darczym. Do biezacego funkcjonowania — takze w przypadku prowadzenia dziatalno-
$ci zyskownej w obszarze ochrony zdrowia — wykorzystuje sie najczesciej wypracowany
zysk.

Kapitat obcy (np. kredyt, leasing) charakteryzuje sie tym, ze:
 nie pochodzi od wlascicieli (wspdlnikéw), ale od zewnetrznych firm i instytucji, zwy-

kle trudniacych sie dziatalno$cig bankowa (lub rzadziej parabankowa);

e pozyskanie go jest zwiazane z koniecznoscia uiszczenia dodatkowych optat (np. pro-
wizji, odsetek);
¢ ma charakter czasowy, a wiec wymaga zwrotu po uplywie okreslonego czasu.

Mechanizmy kredytowe i leasingowe sa dostepne dla publicznego zakladu opieki
zdrowotnej, jednak proces ich pozyskiwania jest dlugotrwaly ze wzgledu na koniecz-
no$¢ poreczenia wynikajacych z nich zobowiazan przez organy tworzace (np. samorzad
powiatowy lub wojewddzki) i zaopiniowania przez wla$ciwe osoby decyzyjne w otocze-
niu szpitala (np. zarzad wojewddztwa czy powiatu).

Z punktu widzenia czesto$ci stosowanych modeli finansowania ochrony zdrowia
w Polsce szpitale sa tymi podmiotami leczniczymi, ktére w najwiekszej mierze ko-
rzystaja ze $rodkéw pochodzacych z realizowanych kontraktéw z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia (NFZ; publicznym platnikiem za $wiadczenia zdrowotne). Fundusz
jest wiec najwiekszym udzialowcem wiekszos$ci polskich szpitali w znaczeniu udziatu
w portfolio finansowym. Niestety nie wszystkie szpitale moga korzysta¢ z finansowa-
nia publicznego, bowiem przyjeta w 2017 r. ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie
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ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz.U. z 2017 ., poz. 844 ze zm.),8 nazwana ustawa o sieci szpitali, zamkneta wielu pod-
miotom leczniczym droge do ubiegania si¢ o publiczne finansowanie ustug medycznych.
Ustawodawca uznal, ze zbytnie rozdrobnienie rynku uslug medycznych nie stuzy ani
pacjentom, ani samemu rynkowi, wobec tego zaproponowal wiele obostrzen (np. wy-
nikajacych z zakresu $wiadczonych uslug, posiadania okre$lonego rodzaju oddzialéw
szpitalnych), po spelnieniu ktérych szpital mégt liczyé na wpisanie do tzw. sieci i tym
samym na bezpieczne finansowanie, ktérego podstawa jest system budzetowy. Przyje-
ty przez ustawodawce model finansowania szpitali czy raczej przeksztalcenie dotych-
czasowego modelu ubezpieczeniowego, bazujacego na wysokosci realizacji przyjetych
przez szpital zobowiazan, na model budzetowy, oparty na samym fakcie wykonywania
okreslonych $wiadczen (jakkolwiek monitorowanych co do zakresu i wolumenu), nie
jest sam w sobie zlym rozwigzaniem. Wystepuje do$¢ powszechnie w innych znanych
europejskich systemach ochrony zdrowia, np. we Francji, z ta jednak istotna réznica,
ze tam model budzetowy zaklada finansowanie szpitali w pelnym zakresie ich potrzeb,
w Polsce zas przyjeto model de facto hybrydowy — polegajacy na budzetowym przeka-
zywaniu $rodkéw na rzecz szpitala i jednocze$nie quasi-ubezpieczeniowy, bioracy pod
uwage realizacje $wiadczen i zwiazany z nig system rozliczen wg jednorodnych grup
pacjentéw (ang. diagnosis-related groups — DRG). Dodatkowo ustawodawca nie prze-
widzial Zadnych charakterystycznych dla modelu budzetowego mechanizmdéw wspie-
rajacych inne realne potrzeby szpitala, takich jak rekapitalizacja majatku ruchomego
i odnawianie parku maszynowego (karetki, urzadzenia medyczne, t6zka, infrastruktu-
ra szpitala, remonty obiektéw, dostosowanie do nowych potrzeb, adaptacje), zwieksza-
nie wynagrodzen personelu czy projakos$ciowa polityka swiadczenia ustug medycznych.

Poniewaz $rodki finansowe publicznego zakladu opieki zdrowotnej pochodza
w gléwnej mierze od publicznego platnika (NFZ), a przychody te sa zdecydowanie nie-
wystarczajace do prowadzenia racjonalnej i nowoczesnej polityki finansowej szpitala,
rozumianej jako zwiekszanie wynagrodzen pracownikéw, poprawa standardéw poby-
tu pacjentéw, wdrazanie innowacji organizacyjnych (szczupte zarzadzanie [ang. lean
management], zarzadzanie przez jako$¢ [ang. total quality management — TQM] iin.),
jest oczywiste, ze potrzeby zapewnienia bezpieczenstwa sg realizowane w pierwszej
kolejnosci.

6.2.2. Kapital obcy — zZrédla finansowania dziatalnosci

Przedsiebiorca podejmujacy decyzje o skorzystaniu z kapitalu obcego w celu finansowa-
nia dziatalno$ci gospodarczej najczesciej ma do dyspozycji nastepujace mozliwosci: po-
zyczki, kredyty bankowe, fundusze unijne, dotacje z Urzedu Pracy.

Nowa (uznawang za alternatywng) forma finansowania jest tzw. finansowanie spo-
tecznosciowe, z angielskiego nazywane crowdfundingiem. Z punktu widzenia podmio-
tu leczniczego nie wszystkie rozwiazania finansowe dostepne dla szerokiego grona od-
biorcéw dzialajacych na rynku gospodarczym sa dostepne, jednak biorac pod uwage
nowoczesne podejicie do zarzadzania, jak réwniez obecne na polskim rynku ochrony
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zdrowia szpitale dziatajace w formie spolek prawa handlowego, uzasadnione wydaje sie
spojrzenie na te zZrédla finansowania dziatalnosci szpitala, ktére stanowia o zapewnie-
niu kapitalu na inwestycje, takze w obszarze bezpieczenstwa.

Ponizej opisano najpopularniejsze narzedzia finansowe.

Pozyczka to umowa, na podstawie ktérej pozyczkodawca (moze nim by¢ bank, in-
stytucja parabankowa, osoba fizyczna lub prawna) udostepnia na okreslony czas
pozyczkobiorcy okreslong sume srodkéw pienieznych, zas pozyczkobiorca zobowiazu-
je sie w uméwionym czasie zwrdci¢ pozyczong sume srodkéw pienieznych wraz z umé-
wionym wynagrodzeniem (optata, oprocentowaniem, kosztami dodatkowymi) pozycz-
kodawcy z tytulu ich udostepnienia. Charakterystyczna cecha pozyczki jest to, ze moze
pochodzi¢ nie tylko z banku, ale do jej udzielania upowazniony jest wlasciwie kazdy.
W praktyce pozyczki udzielane s3 przez banki, pracodawcédw na rzecz swoich pracow-
nikéw, osoby fizyczne, kontrahentéw (jako tzw. kredyt kupiecki). Zwykle — cho¢ istnieja
od tej reguly wyjatki — umowa pozyczki nie przewiduje konkretnego celu, w jakim po-
zyczka jest udzielana, tzn. pozyczkobiorca moze w dowolny sposéb przeznaczy¢ ja na
wlasne potrzeby.

Kredyt bankowy to umowa pomiedzy bankiem a jego klientem, w ktérej bank zo-
bowiazuje sie odda¢ do dyspozycji kredytobiorcy na okreslony w umowie czas okreslo-
na sume $rodkéw finansowych z przeznaczeniem na ustalony cel, a kredytobiorca zobo-
wiazuje sie do korzystania z niej na warunkach okreslonych w umowie, zwrotu kwoty
wykorzystanego kredytu wraz z odsetkami w ustalonych terminach sptaty oraz zapta-
ty prowizji od udzielonego kredytu. Udzielanie kredytéw jest zarezerwowane tylko dla
bankdw, a wiec niemozliwe w instytucjach parabankowych (pomimo tego, ze czesto po-
tocznie nazywa sie kredytami pozyczki udzielane przez parabanki). Co wazne, zgod-
nie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. — Prawo bankowe (Dz.U. z 2019 r., poz. 2357, t.j.)
umowa kredytu bankowego musi zawiera¢ wyrazne wskazanie wszystkich optat, ktére
wiaza sie z udzielonym kredytem.® W przypadku kredytéw ztotowych informacje prze-
kazywane klientom powinny obejmowa¢ co najmnie;j'0:

o wysokos¢ i zasady zmiany oprocentowania, jezeli kredyt jest oprocentowany zmien-
ng stopa procentowa. Informacja o zasadach zmiany oprocentowania jest zwiazana

z mozliwoscig jego ustalenia na podstawie stawki rynku miedzybankowego (np. War-

saw Interbank Offered Rate [WIBOR] — stopy procentowej, wg ktérej banki udzielaja

pozyczek innym bankom — z odpowiednim okresem) oraz indeks i marze;
e prezentacje skutkéw ponoszonego ryzyka stopy procentowej w formie symulacji
kosztéw kredytu przy aktualnym poziomie stop procentowych.

W przypadku kredytéw walutowych oprécz informacji wymaganych przy kredycie
ztotowym banki sa zobowigzane do przekazania informacji obejmujacej:

» wyjasnienie sposobu obliczania spreadu walutowego (r6znicy pomiedzy stosowanym
przez bank kursem sprzedazy i kupna waluty) i jego wptywu na koszt kredytu;
¢ podanie stawki bazowej dla danej waluty (np. London Interbank Offered Rate [LIBOR]

— stopy oprocentowania kredytéw oferowanych na rynku miedzybankowym w Lon-

dynie przez 4 banki: Bankers Trust, Bank of Tokyo, Barclays, National Westminster)

z odpowiednim okresem i stosowanego indeksu lub marzy.

106



6. Rola kadry zarzadzajacej w zapewnieniu zasobéw finansowych, kadrowych i rzeczowych...

Oprdécz powyzszych informacji obowiazkiem banku jest podanie w umowie kredyto-
wej wysokosci pobieranych prowizji i oplat, a takze rzeczywistej rocznej stopy oprocento-
wania (RRSO) uwzgledniajgcej koszty znane w momencie zawierania umowy kredytowe;j.

Fundusze unijne, srodki z urzedu pracy, dotacja z Pannstwowego Funduszu Reha-
bilitacji Os6b Niepelnosprawnych (PFRON) — ta grupa zrddel finansowania ma cha-
rakter zewnetrzny i jest dostepna dla réznych grup odbiorcéw po spelnieniu przez nich
okreslonych kryteriéw dostepu. Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej moze
skorzysta¢ ze srodkéw urzedu pracy nie tylko na refundacje kosztéw wynagrodzenia
skierowanego bezrobotnego, ale takze na dostosowanie stanowiska pracy, utworzenie
nowego stanowiska pracy, szkolenie osoby bezrobotnej w trybie stazu zawodowego czy
— ostatnio bardzo popularne — finansowanie kosztéw podnoszenia kompetencji i kwali-
fikacji zawodowych ze §rodkéw Krajowego Funduszu Szkoleniowego.

Dotacja PFRON z przysluguje osobie z orzeczonym stopniem niepelnosprawnosci za-
mierzajacej rozpocza¢ wlasna dziatalnos¢ gospodarcza. Osoba taka nie musi by¢ bezrobot-
na, nie moze jednak w tym samym czasie prowadzi¢ innej dziatalno$ci gospodarczej. Mak-
symalna warto$¢ dotacji nie przekracza 15-krotnoéci przecigtnego wynagrodzenia i jest
bezzwrotna, o ile dzialalno$¢ bedzie prowadzona bez przerwy przez 24 miesiace. PERON
oferuje takze srodki dla pracodawcéw na utworzenie lub adaptacje stanowiska pracy na po-
trzeby os6b z niepelnosprawnoscia, a takze — w zaleznosci od liczby zatrudnionych oséb
z niepelnosprawnoscia — czesciowe lub calkowite zwolnienie z optat skladek na PFRON.

Wsparcie ze $rodkéw funduszy europejskich zalezy od rodzaju programu operacyj-
nego i okresu programowania. Dotychczas do najbardziej znanych i najczesciej wyko-
rzystywanych programoéw wspierajacych przedsiebiorcéw nalezaly Program Operacyjny
Kapital Ludzki (dziatanie 6.2. Wsparcie oraz promocja przedsiebiorczo$ci i samozatrud-
nienia) czy Program Operacyjny Rozwoju Obszaréw Wiejskich.

Crowdfunding (finansowanie spoleczno$ciowe) polega na finansowaniu pomy-
stéw spotecznych lub biznesowych za posrednictwem platformy internetowej przez
osoby prywatne z mozliwoscia otrzymania w zamian okreslonego benefitu (korzysci).
Crowdfunding jest nowa w polskiej rzeczywistosci forma wsparcia przedsiebiorstw,
chociaz istnieje od wielu lat w innych krajach, w szczegdlnosci w Stanach Zjednoczo-
nych. Opiera sie na zaufaniu uzytkownikéw Internetu (skupionych najczesciej wokét
portali spotecznos$ciowych) do wytwércy produktu lub ustugi i nadziei, ze uzyskane
w ten sposdb srodki wykorzysta on zgodnie z obietnica zlozona publicznie, tzn. na wy-
tworzenie innowacyjnego produktu lub ustugi i wprowadzenie ich na rynek. Do najcze-
$ciej stosowanych rodzajéw crowdfundingu naleza!':
¢ crowdfunding donacyjny — inaczej zwany charytatywnym, polegajacy na filantropij-

nym wspieraniu projektu bez oczekiwania w zamian zadnych profitéw;
¢ crowdfunding oparty na nagrodach — inaczej donacyjny z nagradzaniem, polegajacy

na wspieraniu projektu w zamian za nagrody;
e crowdfunding pozyczkowy — inaczej crowdlending lub pozyczka spolecznosciowa,
czyli sytuacja, w ktérej wspierajacy pozyczaja niewielkie kwoty w zamian za odsetki;
¢ crowdfunding udzialowy — inaczej udzialowe finansowanie spotecznosciowe, w ktérym
w zamian za wsparcie finansowe inwestorzy otrzymuja udzialy w przedsiebiorstwie.
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6.2.3. Leasing jako forma inwestycji w srodki trwale

Termin ,leasing” pochodzi z jezyka angielskiego i oznacza ‘wydzierzawi¢, wynaja¢. Nie-
stety polskie odpowiedniki tego okreslenia nie oddaja w calosci intencji takiej formy
finansowania, poniewaz oprdcz wypozyczenia rzeczy leasing przewiduje takze prawo do
pobierania z tego tytutu optat i mozliwos$¢ sprzedazy na raty. Z racji braku w jezyku pol-
skim pelnego odpowiednika anglojezycznego wyrazu ,leasing” w praktyce biznesowej
nie uzywa sie spolszczen, co dopuszczaja zaréwno Rada Jezyka Polskiego,'? jak i Stownik
jezyka polskiego PWN.13 Leasing jest wiec definiowany jako rodzaj dzierzawy maszyn
i urzadzen potaczonej z przeniesieniem wlasnosci, polegajacej na oddaniu ich na okre-
$lony czas do dyspozycji klienta, ktéry ptaci za to z wplywdéw uzyskanych dzieki eksplo-
atacji tych urzadzen.!® Jest to forma korzystania z rzeczy ($rodka trwatego, np. samo-
chodu, maszyny, urzadzenia, nieruchomosci), ktéra jest wlasnoscia innego podmiotu
(leasingodawcy) i jest wykorzystywana przez leasingobiorce w celu pobierania z niego
pozytkéw (np. do prowadzenia przez siebie dziatalnosci gospodarczej). Struktura pro-
centowa wartos$ci leasingu w Polsce wg rodzajéw ruchomosci w 2011 r. wskazywata, ze
najczesciej te forme finansowania wykorzystywano w przypadku $rodkéw transportu
drogowego (55,6%), w drugiej kolejnosci — maszyn i urzadzen (38,2%). Tylko 3,3% war-
to$ci leasingu to pozostate $rodki transportu, a 2,9% przeznaczono na pozostale rucho-
mosci.'* Wedlug danych z 2015 r. struktura ta wyglada nastepujaco: pojazdy osobowe,
dostawcze i cigzarowe do 3,5 t — 37,5%; transport ciezki — 27,1%; maszyny i urzadzenia,
w tym sprzet IT — 31,9%; nieruchomodci — 2,9%; pozostate — 0,7%.1° Jak widaé, jest to
obecnie popularna forma finansowania dziatalnosci gospodarczej, niezmiennie najchet-
niej w zakresie srodkéw transportu drogowego (samochodéw do 3,5 t).

Chociaz z perspektywy lat mozna zaobserwowac niezwykle intensywne przeobrazenia
rynku leasingowego, to jeszcze na poczatku okresu transformacji ustrojowej w Polsce ta
forma umowy nie byla znana. Leasing jako umowa cywilnoprawna zostal zdefiniowany
w 1999 r. w art. 709 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny (Dz.U. z 2019 .,
poz. 1145 ze zm., t.j.)1¢ i wprowadzonych w latach 2000-2001 ustawach podatkowych
i ustawie o rachunkowosci. Dopiero te zmiany legislacyjne doprowadzily do tworzenia
i dalszego rozwoju firm leasingowych, a takze otworzyly przedsiebiorcom droge do uno-
woczes$nienia wlasnej bazy srodkéw trwalych, gtéwnie srodkéw transportu.

W praktyce gospodarczej spotyka sie obecnie réznorodne formy i odmiany leasingu,
ktére mozna klasyfikowac na podstawie wielu kryteriéw. Kryteria te, a takze rodzaje le-
asingu, lacza sie ze soba w wielorakich konfiguracjach w zaleznosci od indywidualnych
potrzeb przedsigbiorstw.!”

Ze wzgledu na liczbe stron transakcji leasing mozna podzieli¢ na bezposredni i po-
$redni. Leasing bezposredni polega na zawarciu przez producenta lub wlasciciela umowy
bezposrednio z uzytkownikiem srodka trwalego. Leasing posredni natomiast charakte-
ryzuje si¢ tym, ze umowa jest zawierana z udziatem posrednika w postaci wyspecjalizo-
wanego przedsiebiorstwa leasingowego, czyli wystepuja wiecej niz 2 strony transakcji.!®

Kolejnym podziatem leasingu jest podzial na leasing operacyjny, finansowy i zwrotny.1°
Z praktycznego punktu widzenia leasing operacyjny polega na czasowym przekazaniu
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$rodka trwalego do uzytkowania. Charakteryzuje sie krétszym niz uzyteczno$¢ ekono-
miczna $rodka trwalego cyklem zycia. Ze wzgledu na to przedsigbiorstwo korzystaja-
ce nie dokonuje pelnej amortyzacji srodka trwalego w okresie uzytkowania, a leasingo-
dawca musi liczy¢ sie z koniecznoscia odnowienia umowy leasingu badz tez sprzedazy
przedmiotu leasingu za cene jego wartosci rezydualnej (warto$ci przedmiotu leasingu
po zakoniczeniu okresu amortyzacji) w momencie wygasniecia umowy. Umowy leasin-
gu operacyjnego zakladaja najczesciej, iz obowiazek poniesienia kosztéw ubezpieczenia

i utrzymania przedmiotu leasingu spoczywa na leasingodawcy. Zawieraja tez opcje wy-

powiedzenia umowy przed data jej wygasniecia.

Z punktu widzenia zasad rachunkowosci przedmiot leasingu jest wlasnoscig finan-
sujacego, ktéry wykazuje go w bilansie i dokonuje jego amortyzacji. Dla finansujacego
przez caly okres trwania umowy raty leasingowe sa przychodem, a amortyzacja $§rodka
trwalego jest kosztem uzyskania przychodu. Korzystajacy wykazuje w ksiegach rachun-
kowych raty leasingowe jako koszt uzyskania przychodu.

Leasing finansowy charakteryzuje si¢ nastepujacymi cechami:

o przedmiot leasingu podlega pelnej amortyzacji w okresie trwania umowy;

¢ leasingobiorca sam musi ponie$¢ koszty eksploatacji i ubezpieczenia wyleasingowa-
nych $rodkéw trwatych;

e leasingobiorca zazwyczaj ma prawo przedluzenia umowy leasingu i odkupu przed-
miotu leasingu po zakoriczeniu trwania umowy;

e umowy leasingu finansowego nie mozna rozwigza¢ przed terminem jej wygasniecia.
Leasing finansowy jest wiec przeciwiefistwem leasingu operacyjnego. Rata leasingu

dzieli sie na 2 cze$ci: kapitalowa i odsetkowa. W rachunkowosci korzystajacego czes¢

kapitalowa jest traktowana jak splata kapitalu przy kredycie bankowym, natomiast od-
setkowa jest zaliczana do kosztéw uzyskania przychodu i jako taka pomniejsza podsta-
we opodatkowania. W przypadku leasingu finansowego to leasingobiorca, a nie leasin-
godawca, wykazuje przedmiot leasingu w swoim bilansie i dokonuje jego amortyzacji.

Leasing zwrotny polega na odsprzedaniu $rodka trwalego spélce leasingowej i jedno-
czesnym zawarciu umowy leasingu na jego wykorzystanie. Korzyscia z tego typu umowy
dla przedsigbiorstwa jest natychmiastowe uzyskanie srodkéw finansowych ze sprzedazy
aktywa przy zachowaniu mozliwosci korzystania z niego.

Jednostka gospodarcza zainteresowana skorzystaniem z leasingu powinna przed
podjeciem decyzji odpowiedzie¢ sobie na nastepujace pytania:

e czy bilans korzys$ci zwigzanych z umowa leasingowa (wliczajac w to potencjalne ko-
rzy$ci wynikajace z obnizenia zobowigzania podatkowego w zwiazku z zaliczeniem
kosztéw leasingu w koszty uzyskania przychodu) bedzie wyzszy od finansowania
przedmiotu leasingu kredytem bankowym?;

e czy istnieja ograniczenia podatkowe dotyczace mozliwosci wykorzystywania przed-
miotu leasingu takze poza prowadzeniem dziatalnosci gospodarczej (np. wykorzysty-
wania sluzbowego samochodu do celéw prywatnych)?;

e czy przedsiebiorstwo moze pozwoli¢ sobie na niezaliczenie przedmiotu leasingu we
wlasne srodki trwatle (co moze mie¢ znaczenie np. w przypadku starania si¢ o kredyt
bankowy i koniecznos$ci udowodnienia posiadania majatku)?;
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e czy przeprowadzono szerokie poréwnanie dostepnych na rynku ofert leasingowych
w celu wyboru optymalnej z punktu widzenia potrzeb i mozliwosci leasingobiorcy
(szczegdlnie istotne w przypadku nabywania przedmiotu leasingu poprzez posred-
nikéw leasingowych, np. salony samochodowe, ktérych prowizja od transakcji jest
ukryta w kosztach manipulacyjnych i nie zawsze jest dostrzegana przez klienta)?

Jak wiec widac, obszar tematyczny dotyczacy zapewnienia finansowania dziatalnosci
podmiotu leczniczego jest bardzo szeroki. Obejmuje nie tylko koniecznos$¢ finansowa-
nia samych §wiadczen leczniczych, za co jest odpowiedzialny NFZ, ale takze caly aspekt
infrastrukturalny i wynagrodzen personelu medycznego. Wedlug Najwyzszej 1zby Kon-
troli (NIK) catkowite koszty zatrudnienia w latach 2011-2013 w polskich szpitalach sta-
nowity 47,2—85,4% kosztéw ogétem oraz 49,3—-87,3% przychodéw szpitala z NFZ,20 co
dowodzi potrzeby powiazania tematycznego pomiedzy 2 rodzajami zasobdw, tj. zapew-
nieniem dostepnosci do 0s6b wykonujacych swiadczenia medyczne i Zrédet finansowa-
nia wynagrodzenia tych oséb. Z punktu widzenia menedzera istotna wydaje sie takze
konieczno$¢ pozyskiwania zewnetrznych Zrédel finansowania inwestycji — szczegdlnie
w sprzet i infrastrukture, co nie tylko bezposrednio wiaze si¢ z samym bezpieczenstwem
pacjenta i pracownika, ale takze wplywa w istotny sposéb na percepcje jakosci i popra-
we warunkéw pracy.

6.3. Zasoby kadrowe w dzialalnosci podmiotu leczniczego

Truizmem wydaje sie stwierdzenie, ze kluczowym zasobem kazdej organizacji udziela-
jacej $wiadczen medycznych jest pracownik. To oczywiste, ze bez lekarzy, pielegniarek,
fizjoterapeutéw, ratownikéw medycznych, analitykéw medycznych i innych profesjo-
nalistéw dzialalno$¢ szpitala nie bytaby mozliwa. To oni, tworzac zesp6! terapeutyczny,
w bezposéredni spos6b oddzialuja na pacjenta, prowadzac go do wyleczenia lub poprawy
jego stanu zdrowia, wzglednie — do obnizenia uciazliwosci choroby. Osoba wykonujaca
zaw6d medyczny musi sprostac¢ wielu wymaganiom, ktére sa charakterystyczne dla sek-
tora opieki zdrowotnej, wplywaja na jako$¢ ustug medycznych i wpisuja sie¢ bezposred-
nio w potrzeby pacjenta.

Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization

— WHO) wrazliwo$¢ na potrzeby pacjentéw powinna by¢ monitorowana, a ocena ta

obejmuje 6 komponentéw?!:

e godno$¢ pacjenta — leczenie pacjenta z okazaniem szacunku, ochrona praw oséb
o specjalnych potrzebach zdrowotnych (np. zyjacych z HIV, 0séb z niepelnospraw-
no$ciami), zachecanie pacjenta do zadawania pytan na temat jego choroby, proce-
su terapeutycznego, zastosowanych metod i lekdw, zapewnianie intymnosci podczas
badania i w trakcie leczenia;

e autonomia pacjenta — prawo do informacji o chorobie i alternatywach leczenia, pra-
wo do dyskusji na temat preferencji pacjenta dotyczacych alternatywnych metod le-
czenia, prawo do wyrazenia zgody na leczenie lub do odmowy jej udzielenia;
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o poufnos$¢ — przestrzeganie ochrony danych osobowych pacjenta, udzielanie informacji
o stanie zdrowia osobom trzecim zgodnie z obowiazujacym w tym zakresie prawem;

o dostepno$¢ uslug — natychmiastowa pomoc w nagtych wypadkach, dostepnos¢ do
kolejki oczekujacych na przejrzystych zasadach, udzielenie $wiadczenia medycznego
w rozsadnym czasie pomimo okresu oczekiwania;

¢ dostep do wsparcia socjalnego, duchowego i psychicznego — umozliwienie korzy-
stania z dostepnych form pomocy socjalnej oferowanej przez panstwo w ramach
systemu pomocy spolecznej, pomocy sasiedzkiej i asysty profesjonalnej zwigzanej
z leczeniem (instruktaz dotyczacy zasad zachowania zdrowia, rekonwalescencji, pro-
filaktyki pierwotnej i wtdérnej), wsparcie ze strony duchownego wskazanego przez pa-
cjenta wyznania lub tez prawo do niewypelniania czynnosci religijnych (np. zwigza-
nych z opieka duszpasterska w szpitalu wobec 0s6b w stanie terminalnym), wsparcie
psychologiczne i psychiatryczne w zwiazku z leczeniem zaburzen psychicznych lub
okresowym wsparciem w kryzysie;

e mozliwo$¢ wyboru lekarza, pielegniarki lub innego profesjonalisty medycznego,
mozliwo$¢ wyboru szpitala lub przychodni — prawo do swobody poruszania si¢ po
dostepnych na rynku ochrony zdrowia instytucjach medycznych.

Wymienione wyzej kryteria stanowia nie tylko katalog otwarty stuzacy zapewnie-
niu jakos$ci oferowanej opieki medycznej, ale takze powinny by¢ wazne przy doborze
pracownikéw medycznych. Nie jest bowiem regula, ze kazdy profesjonalista medycz-
ny cechuje sie w wystarczajacym stopniu empatig, uprzejmoscia i innymi przymiotami
oczekiwanymi przez pacjentéw. Im wigksze bowiem znaczenie podmiot leczniczy przy-
wigzuje do jakosci, tym istotniejsza powinna by¢ wrazliwos$¢ na potrzeby pacjentow.

Jak juz wspomniano wcze$niej, zarzadzanie kadrami w ochronie zdrowia stanowi
obecnie wyzwanie nie tylko dla samych dyrektoréw, ale takze dla organizatoréw sys-
temu opieki zdrowotnej. Obserwuje si¢ niewielki, ale sukcesywny proces odchodzenia
pielegniarek od wykonywania zawodu.?? W Polsce liczba pielegniarek na 1000 miesz-
kancéw jest radykalnie nizsza niz w innych krajach Europy, mimo ze Europa Zachod-
nia od wielu lat sygnalizuje wieksze zapotrzebowanie na kadry pielegniarskie w zwigz-
ku z dokonujacymi si¢ zmianami demograficznymi. W 2016 r. w Polsce przypadato
5,2 pielegniarki na 1000 mieszkaricéw, podczas gdy w tym samym czasie w Niemczech
wskaznik ten wynidst 12,9, a w Danii 16,9. W odniesieniu do lekarzy wspoélczynniki sa
jeszcze gorsze, bowiem w Polsce przypada 2,4 lekarza na 1000 mieszkaricéw, w Niem-
czech 4,2, a w Austrii 5,1.22 Dane te dowodza braku kadr medycznych w polskim sek-
torze ochrony zdrowia i niedostatecznego wysycenia rynku ochrony zdrowia profesjo-
nalistami, co prowadzi w prosty sposéb do zaburzenia relacji pomiedzy pracodawca
a pracownikiem, np. w kwestii wynagrodzen czy warunkéw zatrudnienia. Rola mene-
dzera podmiotu leczniczego jest wiec w tym zakresie bardzo ograniczona, poniewaz
sprowadza si¢ do negocjacji wynagrodzen. Przeprowadzone w minionych latach w Pol-
sce badania poziomu wynagrodzen lekarzy w poréwnaniu z innymi pracownikami sek-
tora ochrony zdrowia dowodza duzej dysproporcji, co jeszcze bardziej utrudnia prace
kadry menedzerskiej.
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Badania przeprowadzone w 2011 r. udowodnily, ze mediana plac lekarza z II stopniem
specjalizacji wyniosta w Polsce 5500 zt (rozpieto$¢ w granicach 4000—8800 z1), podczas
gdy w tym samym czasie mediana wynagrodzenia pielegniarki wyniosta 2300 zl, fizjote-
rapeuty 1850 zt, ratownika medycznego 2470 zt.24 W latach 2016—2018 doszto do znacz-
nego wzrostu wynagrodzen pielegniarek i potoznych (na podstawie rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia z dnia 14 pazdziernika 2015 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
ogdblnych warunkéw uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej [Dz.U. z 2015 r.,
poz. 1628 ze zm.]*?), kontynuowanego stale do 2020 r., jak réwniez ustawodawca zwiek-
szyl minimalne wynagrodzenie za prace z 1750 zt w 2015 r. do 2600 zt w 2020 r. (réznica:
850 zI w ciggu 5 lat). Warto wspomnie¢, ze w ciagu tych 5 lat NFZ nie renegocjowat war-
tosci kontraktéw w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, nie podnosit wyceny swiad-
czen w zakresie uslug szpitalnych, a wobec wprowadzenia tzw. sieci szpitali pozbawit
wiele podmiotéw leczniczych finansowania. Wszystkie te czynniki nakladaja sie na sil-
nie ograniczone mozliwosci menedzera w zakresie ksztaltowania polityki zatrudniania
i wynagradzania personelu medycznego w podmiotach leczniczych.

Analiza dostepnych badan na temat perspektywy przysztych kadr medycznych w Pol-
sce dowodzi znacznego wzrostu liczby studentéw kierunkéw lekarskich: z 6188 oséb
w roku akademickim 2015/2016 do 8158 0séb w roku akademickim 2019/2020. Wyni-
ki dotyczace studentéw kierunkéw dentystycznych wykazuja znacznie nizsza dynamike
(wzrost z 1362 0séb w roku akademickim 2015/2016 do 1395 0s6b w roku akademickim
2019/2020). Réwnoczesnie z 15 do 21 wzrosta liczba uczelni ksztalcacych w Polsce le-
karzy i lekarzy dentystéw.?® Podobnie jak w przypadku kierunkéw lekarskich, obserwu-
je sie zwiekszenie liczby studentéw na kierunkach pielegniarstwo i potoznictwo. Dane
te pozwalaja patrze¢ optymistycznie w przysztosé, jednak pod warunkiem uwzglednie-
nia ok. 10-letniego okresu od dokonania zmian w systemie szkolnictwa medycznego do
obserwacji istotnych zmian ilosciowych w kontekscie dostepnosci lekarzy i pielegniarek
dla pacjentéw.

6.4. Zasoby rzeczowe w zapewnieniu bezpieczenstwa
pacjenta i pracownika medycznego

Biorac pod uwage kurczenie sie zasobéw finansowych wynikajace z ograniczenia finan-
sowania uslug medycznych przez publicznego platnika, jak réwniez zwigkszajace sie na-
klady na wynagrodzenia w szpitalach, mozna odnie$¢ wrazenie, Ze odnawianie zasobéw
rzeczowych jest ostatnim z probleméw wspodtczesnych menedzeréw, ze brak srodkéow
nie pozwala na zadne dzialania w tym obszarze. Tymczasem inzynieria finansowa wie-
lu projektéw, korzystanie ze $rodkéw zewnetrznych (w tym Unii Europejskiej), lokal-
nych funduszy spotecznych (budzety obywatelskie), wreszcie srodki wilasne jednostek
samorzadu terytorialnego pozwalaja mimo wszystko na dzialania na rzecz poprawy ja-
kosci i dostepnosci do opieki medycznej, w tym takze inwestycje w sprzet i infrastruk-
ture. Jako przyklad mozna podac jeden tylko priorytet XII Programu Operacyjnego
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Infrastruktura i Srodowisko, ktéry w ramach dziatar 12.2. Rozwéj systemu ratownictwa

medycznego i 12.2. Inwestycje w infrastrukture ochrony zdrowia przeznaczyt na finan-

sowanie ochrony zdrowia w Polsce srodki o tacznej wartosci 1 608 597 475,71 z1, i to tyl-

ko w latach 2007-2013.%7
Z punktu widzenia niniejszych rozwazan istotne wydaje si¢ wyposazanie przez me-

nedzeréw szpitali stanowisk pielegniarskich, lekarskich i administracyjnych w sprzet

stuzacy ochronie pracy, ergonomiczny, pozwalajacy na wykonywanie obowiazkéw stuz-
bowych w sposéb nieobcigzajacy uktadu ruchu pracownika, a takze bezpieczny dla pa-
cjenta. Dostawcy oferuja wiele pomocnych urzadzen technicznych. Przykladem moze
by¢ system przenoszenia obfoznie chorych pacjentéw z 16zka na t6zko z wykorzysta-
niem poduszki powietrznej. Pielegniarka moze go obslugiwac¢ z uzyciem niewielkiej sily.

Niestety w wielu szpitalach wyposazenie w sprzet ulatwiajacy wykonywanie czynno-

$ci zwiazanych z podnoszeniem i przenoszeniem pacjentdéw jest niedostateczne. Brak

lub niewielka liczbe sprzetéw utatwiajacych podnoszenie pacjenta do pozycji pionowej

i jego przemieszczanie (podnoénikéw, stabilizatoréw) stwierdzono w 60% szpitali, a do

przemieszczania pacjenta w pozycji lezacej (mat poslizgowych, rolek) w co trzecim szpi-

talu. Szczegdlnie brakuje wézkéw-wanien do mycia pacjentéw (81% szpitali). W wielu
przypadkach sprzet ulatwiajacy dzwiganie i transportowanie chorych stoi bezczynnie

w szpitalnych magazynach, poniewaz obiekty nie sa dostosowane do jego uzytkowania

(np. podno$éniki hydrauliczne nie mieszcza sie w drzwiach, brakuje miejsca na rozloze-

nie urzadzenia w sali chorych) albo pracownicy nie zostali odpowiednio przeszkoleni.

Pielegniarki nie nosza réwniez w pracy odpowiedniego obuwia, ktére chroni kregostup

i stabilizuje staw skokowy,?® co czesto prowadzi do urazéw, a w dtuzszej perspektywie

do dolegliwosci bélowych.

Do gléwnych przyczyn niewyposazania stanowisk pracy pielegniarek w szpitalach

w urzadzenia ulatwiajace wykonywanie czynnosci zwiazanych z przemieszczaniem pa-

cjentow zalicza sie?’:

o brak dostatecznej wiedzy pracodawcéw oraz ich stuzb bezpieczenstwa i higieny pra-
cy (BHP) na temat zagrozen wynikajacych z recznego przemieszczania rzeczy i oséb
oraz sposob6w ich eliminowania lub ograniczania;

¢ nieznajomos¢ przez pracownikéw i pracodawcdw przepiséw i zasad ergonomii doty-
czgcych recznych prac transportowych;

e czeste lokowanie szpitali w zaadaptowanych obiektach, ktére nie spelniaja wymagan
technicznych i budowlanych, brak technicznych mozliwosci wyposazenia sal chorych
w stale elementy wyposazenia ergonomicznego, tj. szyny przysufitowe, uchwyty, po-
recze;

o brak odpowiedniej obsady na stanowiskach pielegniarskich i wynikajaca z tego po-
trzeba wykonywania czynnosci bez wcze$niejszego przygotowania technicznego
(brak czasu na poszukiwanie, stosowanie i rozlozenie urzadzenia wspomagajacego,
np. podno$nika);

¢ nierzetelne wypetnianie zleconych przez pracodawce zadan przez stuzby BHP, trak-
towanie zasad bezpiecznej pracy jako formalnosci realizowanej tylko w dokumenta-
¢ji, po$wiadczenie nieprawdy co do rzeczywisto$ci pracy na oddziatach szpitalnych;
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¢ niedostateczna wspolprace pracodawcéw z lekarzami stuzby medycyny pracy spra-
wujacymi profilaktyczna opieke nad pracownikami, niezwracanie przez lekarzy uwa-
gi na kwestie zwigzane z ergonomia na stanowiskach pracy w szpitalu;

o brak nalezytej dbalosci pracodawcéw i pracownikéw o kwestie zwigzane z bezpiecz-
nym wykonywaniem czynnosci zawodowych;

o brak wiedzy pracownikéw na temat ergonomicznego wykonywania tych samych czyn-
no$ci zawodowych (przenoszenie, podnoszenie, schylanie si¢), stosujac ruchy niena-
razajace uktadu ruchu na uraz czy uszkodzenie.

Jak wykazano powyzej, ergonomiczne, bezpieczne zaréwno dla pracownikéw, jak i pa-
cjentéw przeprowadzanie przez personel szpitala procedur medycznych wymaga ze stro-
ny menedzera takich dziatan, jak:

o zapewnienie srodkéw finansowych na zakup i stale odnawianie wyposazenia wspie-
rajacego transport rzeczy i 0s6b (np. podno$nikéw, mat poslizgowych i oporowych,
rolek);

o egzekwowanie od stuzb BHP i lekarzy medycyny pracy aktualnych raportéw ws. kry-
tycznych punktéw procesu udzielania $wiadczern medycznych i wykonywania czyn-
no$ci administracyjnych, ktére narazaja lub moga naraza¢ uktad ruchu na czynniki
szkodliwe;

o regularne prowadzenie szkolerl na temat ergonomicznego wykonywania czynnosci
zawodowych na wszystkich stanowiskach pracy w szpitalu, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem wyeliminowania nieprawidfowych nawykéw personelu pielegniarskiego
zwiazanych z narazaniem wlasnego ukfadu ruchu na urazy podczas transportu lub
podnoszenia pacjentow.

Podejmowanie tych dziatan na co dzien i wpisanie ich w regularny plan pracy szpi-
tala pozwoli nie tylko na polepszenie warunkéw pracy pracownikéw, ale tez wplynie
na zmniejszenie urazowosci, dolegliwosci bélowych i poprawi bezpieczenstwo pracy
personelu, tym bardziej ze wigkszos¢ z dziatan (szczegdlnie podnoszenie swiadomosci,
zwigkszanie kompetencji w zakresie ergonomii pracy, nauka prawidlowych postaw i za-
chowan) nie wiaze sie z wydatkami rzeczowymi i moze by¢ wdrozona w duzej czesci
szpitali od razu.

6.5. Podsumowanie

Rola kadry zarzadzajacej w zapewnianiu odpowiednich zasobéw w celu zagwaranto-
wania ergonomicznych, bezpiecznych warunkéw pracy personelu medycznego i pobytu
pacjentéw w szpitalu wydaje sie nieskoriczonym obszarem w procesie zarzadzania. Jak
udowodniono w niniejszym rozdziale, dotyczy ona potrzeby zapewnienia odpowiednich
zasobéw personelu medycznego (lekarzy, pielegniarek, poloznych, fizjoterapeutéw, ra-
townikéw medycznych i in.), co w dobie rynku pracownika nie jest prostym zadaniem
i przysparza menedzerom wielu trudnosci. Istotne z tej perspektywy jest ponadto za-
pewnienie srodkéw finansowych na dziatalnos¢ szpitala — gtéwnie pochodzacych z bu-
dzetu NFZ, ale takze z dotacji przeznaczanych na inwestycje, srodkéw na wspieranie
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okreslonych dzialann przez samorzad lokalny lub lokalne spoteczenistwo. Inwestycje
w sprzet, wyposazenie, infrastrukture i kompetencje — wszystkie te zagadnienia powin-
ny by¢ przez menedzera traktowane acznie.

Nie sposéb wymieni¢ wszystkich dzialan, jakie powinny by¢ podejmowane w ramach
procesu zarzadzania bezpieczefistwem w szpitalu, bowiem sam obszar bezpieczenistwa
wydaje sie ogromny — poczawszy od bezpieczenstwa fizycznego, psychicznego, emo-
cjonalnego, poprzez bezpieczeristwo danych osobowych, procesu terapeutycznego, a na
bezpieczenstwie pracownikéw skonczywszy. Z tego punktu widzenia wyraznie widaé
stopient skomplikowania problemu i potrzebe nieustannego doskonalenia wykorzysty-
wanych narzedzi (takich jak benchmarking, obserwacja rozwiazan stosowanych w in-
nych szpitalach, w tym za granica), tak aby przez caly czas tworzy¢ warunki sprzyjajace
leczeniu i pracy na rzecz pacjentéw.

6.6. Dobre praktyki

Dobre praktyki z omawianej w niniejszym rozdziale tematyki najlepiej wytlumaczy¢ na
przykladzie.

Podmiot leczniczy w poszukiwaniu mozliwosci rozwoju oferty $wiadczed medycz-
nych stwierdzil koniecznos¢ zakupu kosztownego urzadzenia diagnostycznego. Wtas-
ciciele przeanalizowali szereg mozliwosci pozyskania kapitalu. Wzieli pod uwage m.in.:
dostepna na rynku oferte kredytu bankowego, leasingu operacyjnego, leasingu finan-
sowego, zakupu gotéwkowego. Réwnoczesnie zwrdcili uwage na mozliwosci wliczenia
wydatkéw w poszczegélnych rodzajach finansowania w koszty uzyskania przychodu,
a takze warunki amortyzacji sprzetu. W wyniku analizy uznano, Ze najkorzystniejszy
dla nich bedzie zakup z wykorzystaniem metody leasingu operacyjnego. Dobra prakty-
ka przed dokonaniem zakupu inwestycyjnego jest przeprowadzenie wielu analiz i oce-
na nie tylko kosztéw samego urzadzenia, ale takze naktadéw, jakie musza zostaé ponie-
sione w zwiazku z tym zakupem. Nalezy wobec tego poréwnywac takie parametry, jak
oprocentowanie, warto$¢ wykupu (w przypadku leasingu), czas trwania umowy (kredy-
towej czy leasingowej), a takze inne parametry uzytkowe. Decyzja o rozpoczeciu inwe-
stycji i wyborze metody jej finansowania musi by¢ przemy$lana i przeliczona.

Zarzadzajacy podmiotem leczniczym dostrzegli wysoka absencje pracownikéw zwia-
zang z ich niezdolno$cia do pracy wskutek schorzen ukiadu ruchu. Pracownicy skarzyli
sie na béle kregostupa, glowy, zmeczenie i zmiany zapalne w stawach kregostupa i kon-
czyn dolnych. Przeprowadzono analize tego stanu i dostrzezono, ze przeciwnicy nie-
prawidlowo — z ergonomicznego punktu widzenia — wykonuja czynnosci zawodowe,
tj. chodzg w niewlasciwym obuwiu (niestabilizujagcym stawu skokowego, zwykle uzy-
wajg klapek, ktére nie pozwalaja na rozpoczynanie chodu od piety), przenosza cieza-
ry (w tym podnosza pacjentéw w t6zku) w sposdb narazajacy wlasny kregostup, w trak-
cie pracy przy biurku siedza na nieergonomicznych fotelach, wysoko$¢ stoléw i foteli
nie jest dopasowana do warunkéw pracy i wzrostu uzytkownikéw. Wiasciciel podmio-
tu leczniczego zdecydowal o konieczno$ci zakupu nowego wyposazenia biurowego,
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w szczegblnosci ergonomicznych foteli, biurek i podnézkéw, podnoénikéw pacjen-
téw i akcesoriéw do nich (paséw podtrzymujgcych dla pacjentéw o réznej masie ciata),
a takze o potrzebie szkolen z zakresu ergonomicznego wykonywania czynnoséci zawo-
dowych. Zadaniem pracodawcy jest dbatos¢ o stan zdrowia pracownika w miejscu pra-
¢y, poniewaz chory pracownik jest kosztem (zwiazanym z absencja), a szkolenia w za-
kresie ergonomii i wydatki na bezpieczne urzadzenia wspierajace prace sa nakladem.
Dobra praktyka jest stale monitorowanie warunkéw pracy pracownikdéw przez praco-
dawce i interweniowanie w przypadku stwierdzenia jakichkolwiek nieprawidlowosci,
ktére moga prowadzi¢ do pogorszenia ich zdrowia.

Kluczowe pojecia

kredyt bankowy — umowa pomiedzy bankiem a jego klientem, w ktérej bank zobo-
wigzuje si¢ odda¢ do dyspozycji kredytobiorcy na okreslony w umowie czas okre-
$lona sume $rodkéw finansowych z przeznaczeniem na ustalony cel, a kredyto-
biorca zobowigzuje sie do korzystania z niej na warunkach okreslonych w umowie
i zwrotu kwoty wykorzystanego kredytu wraz z odsetkami w ustalonych terminach
splaty oraz do zaptaty prowizji od udzielonego kredytu.2°

leasing — rodzaj dzierzawy maszyn i urzadzen polaczonej z przeniesieniem wtas-
nosci, polegajacej na oddaniu ich na okreslony czas do dyspozycji klienta, ktéry
placi za to z wplyw6w uzyskanych dzieki eksploatacji tych urzadzen.®

Pytania sprawdzajace

1. Jakie mozliwosci finansowania dziatalnosci leczniczej maja podmioty lecznicze,
dla ktérych organem tworzacym jest jednostka sektora finanséw publicznych
(np. samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej), w poréwnaniu z pod-
miotami leczniczymi bedacymi spétkami prawa handlowego?

2. Na co nalezy zwraca¢ uwage przy zawieraniu umowy kredytu bankowego,
szczeg6lnie denominowanego do waluty obcej?

3. W jakich okolicznosciach leasing operacyjny moze by¢ lepszym narzedziem
finansowania niz kredyt bankowy?
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7. Racjonowanie opieki pielegniarskie;j
a bezpieczenstwo pacjenta

Izabella Uchmanowicz

7.1. Wprowadzenie do problematyki

Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi dotyczy wszystkich krajéw $§wiata. Bez wzgle-
du na polozenie geograficzne czy tez status ekonomiczny obywatele domagaja sie obec-
nie wysokiej jakosci §wiadczen zdrowotnych. Zarzadzajacy placéwkami opieki zdrowot-
nej stoja wiec przed ogromnym wyzwaniem.

Racjonowanie opieki pielegniarskiej polega na wstrzymaniu lub nieprzeprowadze-
niu wszystkich niezbednych zabiegéw pielegniarskich w obliczu niewystarczajacej ilosci
czasy, personelu lub braku umiejetnosci.!

Ciecie kosztéw i strategie menedzerskie przyczynily sie do wzrostu liczby pacjentéw
w szpitalach, a tym samym zwiekszenia zapotrzebowania na §wiadczenia pielegniarskie
i zarazem zmniejszenia liczby zatrudnionych pielegniarek.? W potaczeniu z rosnacymi
brakami personelu pielegniarskiego i cieciami kosztéw racjonowanie staje sie cecha sek-
tora ochrony zdrowia.?

Praktyka pielegniarska obejmuje szeroki zakres codziennych zadan pelnionych
w trakcie dyzuru. Gdy zasoby kadrowe s3 ograniczone, pielegniarki sa zmuszone do ra-
cjonowania swojej uwagi wobec pacjentéw, wykorzystujac wlasny osad kliniczny do na-
dania priorytetu swoim zadaniom i interwencjom.*-°

7.2. Racjonowanie opieki pielegniarskiej
— ogolna charakterystyka

Niedokoniczona (pominieta) opieka pielegniarska (znana réwniez jako brak opieki, ra-
cjonowanie opieki) jest forma niedostatecznego $wiadczenia uslug pacjentom i stanowi
coraz powazniejszy problem opieki zdrowotnej na arenie miedzynarodowej. Niedokon-
czona opieka ma 3 etapy: problem (niedobér zasobéw/czasu), proces (ustalanie priory-
tetéw podczas procesu klinicznego i wynikajace z tego racjonowanie opieki) oraz rezul-
tat (brak opieki / niedostateczna opieka).”

Problem pominietej opieki pielegniarskiej jako pierwsza dostrzegla Beatrice J. Kalisch,
ktéra przeprowadzita badania naukowe wérdd personelu pielegniarskiego w 2 szpitalach
w Stanach Zjednoczonych.® Obszary pominietej opieki pielegniarskiej w tych placéw-
kach byly zwigzane m.in. z karmieniem pacjentéw, edukacja, wsparciem emocjonalnym,
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Ryc. 7.1. Poziomy alokacji zasobéw w opiece zdrowotnej

Opracowano na podstawie: Scheunemann LP. The ethics and reality of rationing in medicine.
Chest. 2011;140(6):1625-1632. doi:10.1378/chest.11-0622

higiena, dokumentacja medyczng i monitorowaniem parametréw zyciowych. Warte od-
notowania jest to, iz w badaniach brano pod uwage powtarzajace sie zaniedbania opieki,
a nie tylko okazjonalne zdarzenia lub pominiecie opieki w naglych wypadkach. Wszyscy
respondenci stwierdzili, Ze nie byli w stanie zapewnic¢ petnej opieki pielegniarskiej, jakiej
potrzebowali pacjenci.?

Badania wskazuja, ze pielegniarki zawsze racjonuja swdj czas i opieke, co powodu-
je powazne zagrozenia dla jakosci opieki i bezpieczeristwa pacjentéw.® Racjonowanie
opieki pielegniarskiej jest wyzwaniem zaréwno ekonomicznym, jak i etycznym: ekono-
micznym, poniewaz opieka jest $wiadczona w ramach spoleczno-ekonomicznych; etycz-
nym, poniewaz wymaga decyzji potencjalnie sprzecznych z warto$ciami osobistymi i za-
wodowymi.?

Racjonowanie opieki wiaze sie z pojeciami makroalokacji, mezoalokacji i mikro-
alokacji (ryc. 7.1). Najwyrazniejsze rozrdéznienie wystepuje miedzy decyzjami makro-
alokacyjnymi a mikroalokacyjnymi. Makroalokacja ma miejsce na poziomie spotecz-
nym i obejmuje decyzje o sposobie alokacji Srodkéw na rzecz débr publicznych. Decyzje
mikroalokacyjne wigza si¢ z tym, czy pojedynczy pacjent otrzyma zasoby medyczne
i czy beda one ograniczone. Makroalokacja i mikroalokacja, chociaz koncepcyjnie réz-
ne, sa ze soba powiazane, np. decyzje o ograniczeniu finansowania opieki zdrowotnej
(makroalokacja) spowoduja wiecej sytuacji, w ktérych pojedynczym pacjentom trze-
ba bedzie odmdwié potencjalnie korzystnego leczenia (mikroalokacja). Mezoalokacja
oznacza za$ podzial dostepnych zasobow wg kryteriéw takich jak potrzeby zdrowotne,
czynniki demograficzne i epidemiologiczne w systemie opieki zdrowotnej.1°

Opieka pielegniarska jest wieloetapowa i zalezy od wielu zmiennych zwiazanych
m.in. z pacjentem, sposobem zarzadzania i podejmowania decyzji, jako$cia wspdtpra-
cy interdyscyplinarnej oraz dostepnoscia do zasobéw ludzkich i rzeczowych. Pieleg-
niarka powinna oceni¢ sytuacje pacjenta, a nastepnie zaplanowac oraz wdrozy¢ opieke
pielegniarska. Podczas tego procesu pielegniarka musi zadecydowac, czy zastosowac sie
do istniejacego planu opieki, czy tez zachodzi koniecznos$¢ jego zmiany. Racjonowanie
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Ryc. 7.2. Ramy koncepcyjne racjonowania opieki pielegniarskiej

Opracowano na podstawie: Schubert M, Glass TR, Clarke S, Schaffert-Witvliet B, De Geest S. Validation
of the basel extent of rationing of nursing care instrument. Nurs Res. 2007;56(6):416—-424. doi:10.1097/01.
NNR.0000299853.52429.62

opieki pielegniarskiej ma miejsce, gdy obsady pielegniarskie sa niewystarczajace, by za-
pewni¢ wszystkim pacjentom niezbedna opieke zgodnie z zalozonymi wcze$niej stan-
dardami (ryc. 7.2).11

W celu wyjasnienia procesu racjonowania opieki pielegniarskiej zaproponowano co
najmniej 2 koncepcje.'12 Obie oparte s3 na modelu Avedisa Donabediana: struktura
— proces — wynik.!? Koncepcje te przedstawiaja racjonowanie opieki pielegniarskiej jako
zorientowana na proces miare jakosci opieki zdrowotnej. W ramach tych modeli zakta-
da sie, ze racjonowanie opieki jest nastepstwem nieodpowiedniej struktury organiza-
cyjnej szpitala (np. niedostatku personelu, braku wsparcia ze strony przetozonych i ko-
legéw, braku zasob6w sprzetowych) i zalezy od cech pielegniarek (np. wyksztalcenia,
doswiadczenia, umiejetnosci podejmowania decyzji), a takze potrzeb chorego w zakre-
sie opieki pielegniarskiej zaleznych od ciezkosci choroby.l14

Zaklada sie, ze racjonowanie opieki prowadzi do potencjalnie mozliwych do unik-
niecia niekorzystnych skutkéw. Podczas gdy prowadzone sa prace badawcze nad
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strukturalnymi determinantami racjonowania opieki,'>1¢ stosunkowo niewiele uwagi
poswieca sie temu, czy racjonowanie okreslonych interwencji pielegniarskich (np. przy-
gotowania wypisu) wiaze sie z gorszymi wynikami chorych (np. brakiem gotowosci do
wypisu ze szpitala, niedostateczna kontrola bolu).!” Istnieja dowody, ze nie wszystkie
elementy opieki s3 pomijane z ta sama czestotliwoscia lub w tym samym zakresie,!®
np. zapewnienie leczenia i interwencji medycznej jest pomijane rzadziej niz zapewnie-
nie $wiadczen podstawowej opieki pielegniarskiej (np. kapieli, pielegnacji jamy ustnej).!

7.3. Wplyw racjonowania opieki na bezpieczenstwo pacjenta

Wobec globalnego deficytu pracownikéw w opiece zdrowotnej wiele organizacji mie-
dzynarodowych oraz krajowych podejmuje rézne dziatania nakierowane na zachowy-
wanie zasobéw ludzkich w tak waznym sektorze, jakim sa ustugi zdrowotne. W 2016 r.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization — WHO) opublikowata do-
kument pt. Global Strategy on Human Resources for Health: Workforce 2030 (Global-
na strategia dotyczaca zasob6éw ludzkich w ochronie zdrowia — grupa robocza 2030).20
W cytowanym dokumencie WHO podata, ze do 2030 r. bedzie konieczne utworzenie
ok. 40 mIn nowych miejsc pracy w opiece zdrowotnej, aby zaspokoi¢ §wiatowe potrze-
by zdrowotne. W tym samym czasie przewiduje sie niedobér ok. 18 mln pracownikéw,
dlatego zarzadzajacy zasobami ludzkimi w sektorze opieki zdrowotnej (w skali makro
i mikro) powinni wykorzystywac najlepsze praktyki w takich aspektach, jak planowanie,
ocenianie, edukacja, motywacja i wydajno$¢.?0

W raporcie WHO pt. Framing the Health Workforce Agenda for the Sustainable De-
velopment Goals: Biennium Report 2016-2017 (Opracowywanie agendy dotyczacej pra-
cownikéw ochrony zdrowia na rzecz celéw zréwnowazonego rozwoju: Raport dwuletni
2016-2017) dedykowanym pracownikom opieki zdrowotnej okreslono plany wzmoc-
nienia pielegniarstwa i potoznictwa, ktérych przedstawiciele sa najwieksza grupa zawo-
dowa w sektorze ochrony zdrowia na $wiecie. Za gléwne globalne cele uznano maksy-
malizacje potencjalu pielegniarek i poloznych przez m.in. zapewnienie wyksztalconej,
kompetentnej i zmotywowanej kadry pielegniarskiej i polozniczej oraz optymalizacje
przywdédztwa i zarzadzania, by byly jak najbardziej skuteczne.?!

W Dublin Declaration on Human Resources for Health: Building the Health Work-
force of the Future (Dublinskiej deklaracji ws. zasobéw ludzkich w ochronie zdrowia
— budowanie kadry przysztosci) zwrécono uwage na pilng potrzebe skoordynowanych
i przemyslanych inwestycji w pracownikéw opieki zdrowotnej.22

Mark Britnell stworzyt koncepcje 10 duzych zmian, ktére wg niego moga rozwigzaé
problem globalnego deficytu pracownikéw ochrony zdrowia. Podkresla m.in., ze organi-
zacje opieki zdrowotnej musza stac sie uczacymi sie systemami, ktére ksztalca i wspie-
raja pracownikéw oraz maksymalizujg ich korzysci, stosujac sprawdzone techniki pod-
noszace ich motywacje i wydajnos¢. Britnell zwrécit réwniez uwage na konieczno$é
zwalniania personelu klinicznego (lekarzy, pielegniarek) z zadan stuzebnych i admini-
stracyjnych w celu skoncentrowania si¢ na §wiadczeniu profesjonalnej opieki medycznej
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popartej ciaglym rozwojem personelu medycznego, z zastosowaniem innowacyjnych
technologii medycznych.?3

Ograniczone zasoby (finansowe, rzeczowe i ludzkie) oraz nieograniczone potrzeby
(popyt na ustugi przewyzszajacy podaz zasobéw zdrowotnych) moga potegowac racjo-
nowanie opieki pielegniarskiej.?*

Na oddziatach z niedoborem personelu pielegniarki sa prawdopodobnie zmuszone
do minimalizowania lub pomijania pewnych zadan, zwigkszajac tym samym ryzyko wy-
stapienia negatywnych skutkéw dla pacjenta. Na calym $wiecie grupy zarzadcze zgadza-
ja sie na dziatanie szpitali z brakami personelu pielegniarskiego.2>2¢

Badania naukowe coraz czesciej potwierdzaja, ze niewystarczajace obsady kadrowe
wplywaja negatywnie na wyniki leczenia i opieki nad pacjentami. Miedzynarodowe ba-
dania wykazaly istotny zwiazek pogorszenia jakosci ustug zdrowotnych ze zmniejszona
liczba pielegniarek w szpitalu. Rézny poziom ich kompetencji i umiejetnosci powoduje
zwiekszona liczbe zdarzen niepozadanych (takich jak btedy w stosowaniu lekéw, upadki,
zakazenia szpitalne, odlezyny, wyzszy wskaznik $miertelno$ci).?’-2° Co wiecej, braki ka-
drowe pielegniarek prowadza do niezadowolenia z pracy, wypalenia zawodowego oraz
urazéw zwiazanych z praca i czestej rotacji personelu na oddziale.3%31

Poprawa bezpieczenistwa pacjenta wymaga nie tylko zmniejszenia ryzyka popelnie-
nia bledu, ale takze zmaksymalizowania efektywno$ci opieki i nadzoru pielegniarskiego,
z czym wiaze sie zapewnienie odpowiedniej liczby dyzurujacych pracownikéw.32

Do niedawna literatura przedmiotu na temat jakosci opieki i bezpieczenistwa pa-
cjenta koncentrowatla sie gtéwnie na btedach zwiazanych z niewlasciwym leczeniem.
Nie do konca zwracano uwage na zaniedbania w postaci dostarczania opieki pielegniar-
skiej w nieodpowiednim czasie, takie jak nieterminowe zmiany pozycji pacjentéw, bledy
w wykonywaniu zleceni w zakresie farmakoterapii i in.3?

7.4. Podsumowanie

Opieka pielegniarska ma znaczacy wplyw na bezpieczenistwo pacjenta, bezposrednio
przekladajac sie na wyniki leczenia, jak réwniez na satysfakcje pacjenta ze $wiadczonych
ustug oraz zadowolenie personelu pielegniarskiego ze stopnia realizacji tych ustug. Wo-
bec globalnego deficytu pracownikéw opieki zdrowotnej zasadne wydaje sie podejmo-
wanie dzialan strategicznych w celu utrzymania dotychczasowych zasobéw personelu
pielegniarskiego oraz pozyskiwania nowych pracownikéw.

7.5. Dobre praktyki

New Zealand Nurses Organisation (NZNO) w 2014 r. (aktualizacja w 2019 r.) wydata o§wiad-
czenie ws. racjonowania opieki pielegniarskiej. Ma ono na celu zwrdcenie uwagi na pilna
potrzebe skoncentrowania si¢ na bezpieczenstwie i zdrowiu personelu oraz zapewnieniu
adekwatnej liczby pielegniarek o odpowiednim doswiadczeniu i wysokich kompetencjach.
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W dokumencie tym podniesiono réwniez, ze kazdy pacjent objety opieka w $rodo-
wisku klinicznym ma prawo do wysokiej jakosci opieki na kazdej zmianie kazdego dnia.
Pielegniarki, potozne i asystenci opieki zdrowotnej maja réwniez prawo do pracy w bez-
piecznym i wspierajacym, umozliwiajacym $wiadczenie takiej opieki $rodowisku. Za
istotne uznano réwniez tworzenie i utrzymywanie na dobrym poziomie jakosci bez-
pieczenstwa pacjentdw i personelu, a takze wzmacnianie autorytetéw i przywddztwa
w pielegniarstwie i potoznictwie.3*

Kluczowe pojecia

czynniki potegujace racjonowanie opieki — ograniczone zasoby (finansowe, rze-
czowe i ludzkie) oraz nieograniczone potrzeby (popyt na ustugi przewyzszajacy po-
daz zasobow zdrowotnych).?*

etapy niedokonczonej opieki pielegniarskiej — problem (niedobé6r zasobéw/cza-
su), proces (ustalanie priorytetéw podczas procesu klinicznego i wynikajace z tego
racjonowanie opieki) oraz rezultat (brak opieki / niedostateczna opieka).”
racjonowanie opieki pielegniarskiej — wstrzymanie lub nieprzeprowadzenie
wszystkich niezbednych zabiegéw pielegniarskich w obliczu niewystarczajacej ilo-
$ci czasuy, personelu lub braku umiejetnosci.!

Pytania sprawdzajace

. Czym jest racjonowanie opieki?

. Jakie zmienne wplywaja na racjonowanie opieki pielegniarskiej?

. Jak mozna scharakteryzowac globalny deficyt pracownikéw ochrony zdrowia?
. W jaki sposdb racjonowanie opieki wptywa na etyke zawodowa pielegniarek?

. Jaki zwigzek ma racjonowanie opieki z kultura bezpieczenstwa?

AN 1 A WIN =

. Co moze potegowac racjonowanie opieki pielegniarskiej?
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8. Znaczenie komunikacji interpersonalnej
dla bezpieczenstwa pacjentow
i personelu medycznego

Ewa Kuriata-Koscielniak

8.1. Wprowadzenie do problematyki

Funkcjonowanie przedsiebiorstw w systemach gospodarki rynkowej podlega obecnie
wiekszym niz kiedykolwiek wymaganiom. Wyjatkowo wazna jest ocena ich szeroko
pojetej efektywnosci. Coraz wiekszy nacisk kladzie si¢ takze na efektywnosc¢ instytucji
opieki zdrowotnej, ktére w §wietle obowiazujacych regulacji sa podporzadkowane rygo-
rom typowym dla przedsigbiorstw z innych branz. Szczegélny charakter tych instytucji
oraz specyfika celéw stawianych przed opieka zdrowotng skutkuja tym, ze w ich funk-
cjonowaniu wiodace sa wartosci, cele i zadania zwiazane z bezpieczenistwem wszystkich
uczestnikéw systemu ochrony zdrowia.

Obszar ten w przeciggu ostatnich lat zmienia sie bardzo dynamicznie, takze w zakre-
sie rozwiazan, ktére maja zapewni¢ zadowalajacy poziom bezpieczenstwa zdrowotnego
Polakom. Przemianom tym towarzyszy staly i intensywny, ale tez czesto trudny, niepre-
cyzyjny i niejasny przekaz informacji, zar6wno pomiedzy instytucjami funkcjonujacymi
na rynku $wiadczen zdrowotnych, jak i wewnatrz tych instytucji. Podwyzsza to niewat-
pliwie range komunikacji o tyle, Ze staje si¢ ona niezbednym narzedziem i jednoczes$nie
warunkiem realizacji strategicznych celéw organizacji oraz wypelniania ich misji, w kt6-
rej wielu menedzeréw zarzadzajacych dzialalno$cia lecznicza w Polsce eksponuje war-
to$¢, jaka jest bezpieczenstwo pacjentéw.

Od dawna w literaturze §wiatowej rozpatrujacej rézne aspekty zarzadzania opisane sa
doniesienia przekonujace o stusznosci doskonalenia proceséw komunikowania sie ludzi
w organizacji. Juz badacze proceséw zarzadzania organizacjami w XIX w., przedstawi-
ciele klasycznego podejscia naukowej organizacji i zarzadzania (NOZ), ktérzy zapoczat-
kowali ruch na rzecz stosunkéw miedzyludzkich, sktaniali sie do uznania spotecznego
wymiaru pracy za wazny dla sprawnosci funkcjonowania organizacji (nurt human rela-
tions).! Menedzerowie zgadzajacy sie z ta idea poddawali swoich pracownikéw trenin-
gom w zakresie skutecznego komunikowania sie, wierzac, iz zadecyduje to o sprawnym
funkcjonowaniu ich firmy. Niestety w Polsce przez dziesiatki lat, kiedy stabe zaintere-
sowanie efektywnos$cia funkcjonowania instytucji opieki zdrowotnej nie sklanialo do
poszukiwania doskonalszych rozwigzan, kluczowe znaczenie miato samo wykonywa-
nie pracy, nie zawsze w sprzyjajacych warunkach. Wspdlczesne realia funkcjonowa-
nia $wiadczeniodawcoéw ustug zdrowotnych, coraz wyrazniejsze mechanizmy gospo-
darki rynkowej i rosnacy wplyw spoteczenstwa jako konsumenta ustug zdrowotnych
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wymuszaja poszukiwanie metod umozliwiajacych podwyzszanie jakosci funkcjono-
wania tych podmiotéw. Spostrzezenia wiekszosci badaczy oraz samych uczestnikdéw
sektora ochrony zdrowia sklaniaja obecnie do zaakcentowania rangi komunikacji in-
terpersonalnej jako niezbednego warunku zapewnienia satysfakcji pacjentom, a takze
pracownikom i menedzerom ochrony zdrowia.

W realizacji opieki zdrowotnej, w ktérej decyzje i dziatania jednych odnosza sie do
zycia i zdrowia drugich, efektywna komunikacja interpersonalna nabiera wyjatkowe-
go znaczenia. Jej cechy to czytelno$¢ przekazu, jego wiarygodno$é, rzetelnosé — w od-
réznieniu od przekazu niezrozumialego, nieprecyzyjnego czy wrecz zafalszowanego.
Skuteczna komunikacja pozwala eliminowaé zagrozenia wynikajace z niejasnosci in-
formacji zaréwno w obrebie zespotu terapeutycznego, jak i pomiedzy jego czlonkami
a pacjentem. Ostatecznie wiec moze przyczynic sie do zapewnienia satysfakcjonujacej
i bezpiecznej opieki zdrowotnej. Wynika z tego, ze wysoki poziom umiejetno$ci komu-
nikowania sie z ludZmi jest gwarancja sukcesu pracownikéw ochrony zdrowia.?

8.2. Znaczenie komunikacji interpersonalnej
dla funkcjonowania organizacji

Przez komunikowanie sie¢ mozna rozumie¢ ,proces przekazywania informacji od jed-
nej osoby do drugiej”! Czesto zachodzi on pomiedzy wieksza liczba nadawcéw i odbior-
céw. Skuteczna komunikacje definiuje sie za to jako ,proces wysylania informacji w taki
sposob, ze wiadomos$¢ otrzymana ma mozliwie zblizone znaczenie do wiadomosci za-
mierzone;j”?

Nalezy podkresli¢ 3 kwestie dotyczace komunikacji?:

o dotyczy ludzi, wiec jej zrozumienie wymaga analizowania stosunkéw miedzy nimi
— oznacza to takze, iz usprawnianie komunikacji interpersonalnej powinno odbywa¢
sie poprzez doskonalenie procesu zarzadzania zasobami ludzkimi w organizacji;

e polega na dzieleniu sie celami i znaczeniami, co wskazuje, ze aby ludzie mogli sie
efektywnie komunikowa¢, musza sie zgadzac co do celéw i wartosci, ktérymi sie wy-
mieniajg;

o wigze sie z symbolami (gesty, dZzwieki, litery, stowa), ktére moga obrazowa¢ mys$l za-
warta w przekazie — wymaga to od os6b pozostajacych w relacji, aby owe uzywa-
ne podczas wymiany informacji symbole byly przez odbiorce komunikatu rozumiane
zgodnie z intencja nadawcy.

Proces komunikacji interpersonalnej przedstawia sie najczesciej jako uklad wzajem-
nej wymiany informacji pomiedzy nadawca a odbiorcg (ryc. 8.1).

Najistotniejszym elementem tego procesu sa ludzie, pomiedzy ktérymi w obydwu
kierunkach nastepuje przekaz informacji. Oznacza to, ze podczas komunikowania sie
moze lub powinna by¢ przestana informacja zwrotna albo przynajmniej komunikat
potwierdzajacy odebranie informacji. Ttumaczy to fakt, ze nadawca jest jednoczesnie
odbiorca komunikatu, ktéry odsyla odbiorca, stajac sie nadawca informacji zwrotne;j.
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/ proces komunikowania sie \

szumy

p 4

kodowanie dekodowanie

\ dekodowanie sprzezenie zwrotne kodowanie /

Ryc. 8.1. Proces komunikacji interpersonalnej w organizadji

Opracowano na podstawie: Morreale SP, Spitzberg BH, Barge JK. Komunikacja miedzy ludzmi— motywacja,
wiedza i umiejetnosci. Warszawa, Polska: Wydawnictwo Naukowe PWN; 2008.

Waznym elementem komunikacji sa symbole, znaki, a w specyficznej terminologii za-
rzadczej lub medycznej takze profesjonalne sformulowania, stanowiace swoisty kod,
ktory nie zawsze jest czytelny dla odbiorcy. Kluczowe w tym momencie staja si¢ za-
rowno umiejetnosci nadawcy (menedzera, lekarza), jak i zdolnosci odbiorcy (pra-
cownika, pacjenta) do odkodowania przekazu, co umozliwia pelne zrozumienie tresci
i wykorzystanie przekazywanej informacji. Wystepujace podczas komunikacji szumy,
czyli réznego rodzaju zakldcenia, czesto utrudniaja przekazywanie oraz odbiér waz-
nych informacji.

Przykladami typowych zakl6cen w komunikacji interpersonalnej w instytucjach
opieki zdrowotnej sa m.in.: nadmierne emocje, duza odpowiedzialno$¢, strach, fru-
stracja, stres, halas, presja czasu i pospiech, zmeczenie, nadmierne obciazenie zada-
niami, ale takze zla organizacja pracy, niekomfortowe warunki wykonywania obo-
wiazkéw stuzbowych itp. W sytuacjach, w ktérych gra toczy sie o zdrowie oraz zycie
pacjentdw, takie czynniki moga by¢ nie tylko powaznym zagrozeniem dla skutecz-
nej i bezpiecznej komunikacji interpersonalnej, a co za tym idzie — przyczyniac sie do
utrudnienia funkcjonowania organizacji, ale tez powodowa¢ wielowymiarowe straty
(ryc. 8.2).

W bardzo wielu instytucjach opieki zdrowotnej w Polsce ciagle mate znaczenie przy-
wigzuje sie do optymalizacji szeroko pojetych warunkéw pracy personelu medyczne-
go, co w przypadku realizacji tak odpowiedzialnych zadan, jakimi sa ustugi zdrowotne,
moze skutkowac¢ zakléceniem w obszarze komunikacji interpersonalnej, a tym samym
wzrostem ryzyka popelnienia btedu.

Mnogos¢ czynnikéw zakldcajacych prace personelu medycznego w Polsce, nie tylko
na oddzialach szpitalnych, jest niewatpliwie konsekwencja wielu przyczyn, w tym m.in.:
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pospiech

Ryc. 8.2. Zaktocenia (szumy) typowe dla komunikacji interpersonalnej w pracy zespotu terapeutycznego

Opracowanie wiasne.

wieloletnich zaniedban w kwestii profesjonalizacji proceséw zarzadczych, braku ana-
lizowania i usprawniania organizacji pracy zespotéw terapeutycznych oraz braku za-
interesowania poprawa warunkéw pracy;

minimalistycznego podejscia zaréwno do okreslania struktury zatrudnienia, jak i sa-
tysfakcji pacjentéw z jakosci opieki w podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ leczni-
cza, odbiegajacego istotnie od rozwigzan i wskaznikéw oceny sytuacji w Europie i na
$wiecie;

niedostrzegania oraz zaniechania analizy ryzyk bedacych konsekwencja powyzszych
czynnikéw, a co za tym idzie, braku mozliwosci i checi wdrazania rozwigzan przeciw-
dziatajagcym tym ryzykom;

braku zaakcentowania wymagan zwigzanych z wdrazaniem oraz przestrzeganiem za-
sad higieny i ergonomii pracy personelu medycznego.

Poréwnywanie wskaznikéw zatrudnienia personelu medycznego w krajach europej-

skich z sytuacja w Polsce pokazuje poglebiajacy sie od bardzo wielu lat deficyt lekarzy
oraz pielegniarek w naszym kraju, co przy jednoczesnym wzroscie zapotrzebowania na
opieke zdrowotna generuje ryzykowne sytuacje, zwiazane najczesciej z niedostosowa-
niem struktury zatrudnienia personelu medycznego do potrzeb pacjentéw. Wieloetato-
we zatrudnienie pracownikéw ochrony zdrowia w Polsce prowadzi czesto do naruszenia

130



8. Znaczenie komunikacji interpersonalnej dla bezpieczenistwa pacjentéw i personelu medycznego

bezpiecznego wymiaru czasu pracy, jest powodem zmeczenia pracownikéw, ich roz-
draznienia, oslabienia motywacji do pracy, pospiechu w wykonywaniu zadan zawodo-
wych, czyli zwieksza prawdopodobienstwo nasilenia zaklécen w procesie komunikacji
interpersonalnej w miejscu pracy. Swiatowe osiagniecia w zakresie wdrazania rozwiazan
prowadzacych do bezpiecznej pracy personelu medycznego w Polsce wydaja sie ciagle
torpedowane argumentami o niskich nakfadach $rodkéw na opieke zdrowotna oraz sta-
bej — niestety — kondycji finansowej podmiotéw leczniczych.

Obecnie zmienia sie jednak rola komunikacji wewnetrznej réwniez w obszarze funk-
cjonowania instytucji opieki zdrowotnej — obejmuje juz nie tylko przekazywanie infor-
macji, ale tez np. tworzenie platform stuzacych rozwijaniu zaangazowania pracownikéw,
zgodnie z najnowszymi tendencjami w zarzadzaniu zasobami ludzkimi. Zdecydowanie
czedciej zatem komunikacja ,to nie tylko zapewnienie konkretnych informacji konkret-
nym osobom, ale budowanie zaangazowania oraz sposéb, w jaki do niego naklaniamy,
w celu wzmocnienia dziatalnosci biznesowej. Prawidtowa komunikacja wewnetrzna jest
w konicu podstawg do budowania pozytywnego wizerunku na zewnatrz firmy dzieki do-
brze poinformowanym pracownikom, ktérzy staja si¢ jej ambasadorami. Z kolei nie-
wlasciwie funkcjonujaca komunikacja prowadzi do nieporozumien, konfliktéw, obniza
sprawnos$¢ dziatania, przeszkadza w realizacji celow” (tabela 8.1).%

Tabela 8.1. Znaczenie komunikacji w organizacji

Skuteczna komunikacja ‘ Zaktocenia w komunikacji

» umacnia identyfikacje z firma » wywotujg niepewnosc¢

» zwieksza motywacje do pracy » powodujg napiecia i konflikty

« utatwia wspotdziatanie zespotu » zwiekszajg ryzyko btedow

» poprawia efektywnos¢ » dezorganizujg dziatanie zespotu

» wzmacnia harmonie/spojnosc » demotywuja personel

« buduje klimat zaufania * wplywaja na pogorszenie efektywnosci

* sprzyja wprowadzaniu zmian i jakosci pracy

* Sprzyja tworzeniu pozytywnego wizerunku « wptywaja na niezadowolenie pracownikow
(wewnetrznego i zewnetrznego) firmy oraz pacjentow

« jest powodem satysfakcji z pracy personelu oraz | e przyczyniajg sie do ostabienia wizerunku
zadowolenia pacjentow z opieki personelu oraz catej instytudji

Opracowanie wiasne.

Przeplyw informacji w instytucjach opieki zdrowotnej mozna rozpatrywac we wszyst-
kich mozliwych kierunkach i zaleznosciach, ktére maja kluczowe znaczenie dla realiza-
cji opieki zdrowotnej. Nalezy wzia¢ pod uwage nastepujace kierunki przeptywu infor-
macji:

e pomiedzy kierownictwem firmy a pracownikami — obustronna komunikacja piono-
wa, ktoérej kanaly informacyjne pokrywaja si¢ najczesciej z liniami stuzbowego, hie-
rarchicznego podporzadkowania;

e w obrebie zespotéw pracowniczych — wielokierunkowa komunikacja pozioma, tj. po-
miedzy pracownikami udzielajacymi $wiadczen zdrowotnych (cztonkowie zespolu
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terapeutycznego), a takze pomiedzy nimi a personelem administracyjnym oraz wy-
konawcami tzw. proceséw pomocniczych;

e pomiedzy personelem medycznym a pacjentem i jego rodzina — jako specyficzna od-
miana poziomej komunikacji. Jest to szczegdlny rodzaj komunikacji interpersonal-
nej ze wzgledu na réznice dzielace nadawce informacji (lekarza, pielegniarke, fizjo-
terapeute) i pacjenta oraz jego bliskich.

8.2.1. Komunikacja pionowa pomiedzy kierownictwem a pracownikami

Praca menedzera sprowadza sie w gruncie rzeczy do ciagltego komunikowania sig z in-
nymi za pomoca réznych narzedzi.!

Komunikacja interpersonalna jest integralnym elementem zarzadzania na wszystkich
poziomach organizacji. Kazda sposrdod funkcji zarzadzania, tj.: planowanie i podejmo-
wanie decyzji, organizowanie, motywowanie i kontrolowanie, wymaga dobrej komuni-
kacji, aby byla skuteczna. Zarzadzanie personelem w praktyce oznacza nawiazanie pio-
nowych relacji, ktére wiaza sie z odgrywaniem wielu rél kierowniczych. Wsréd nich
wymienia sie role: interpersonalng, informacyjna oraz decyzyjna. Kazda z nich zawie-
ra element komunikowania si¢ przedstawicieli kierownictwa firmy z jej pracownikami.

Menedzer spelnia role interpersonalna, kiedy jest symbolem i przywddca ludzi
z jednostki organizacyjnej, porozumiewajac si¢ z pracownikami firmy, klientami i do-
stawcami. To najsilniej nacechowana komunikowaniem sie rola, w celu wypelnienia kté-
rej menedzer powinien stac sie liderem zespotu. Jego kompetencje spoteczne sa naj-
istotniejszym czynnikiem decydujacym o wywigzywaniu sie z tej roli.

Rola informacyjna przejawia sie w poszukiwaniu informacji waznych dla organiza-
¢ji oraz przekazywaniu ich poszczegdlnym dzialom lub pracownikom. W dobie maso-
wego przekazu informacji ta rola jest szczeg6lnie wazna, chociazby w aspekcie oddziela-
nia informacji nieistotnych od tych o priorytetowym znaczeniu, ktére powinny dotrze¢
do pracownikéw.

Rola decyzyjna spelniana jest w kazdej funkcji zarzadzania przedsigbiorstwem. To,
czy menedzer w podejmowaniu decyzji bedzie sie kierowal informacjami pozyskany-
mi w procesie komunikacji i jaki bedzie w tym udziat pracownikéw, ma wplyw na ocene
jego stylu podejmowania decyzji. Niezaleznie jednak od udziatu pracownikéw w samym
procesie decyzyjnym decydent i tak powinien zakomunikowa¢ swoje decyzje innym
cztonkom organizacji.

Menedzerowie komunikuja sie z innymi, opracowujac plany, rozdzielajac zadania, or-
ganizujac prace podleglych zespotéw, motywujac pracownikéw i przedstawiajac im oce-
ne ich dziatan, kontrolujac wyniki pracy.!

Na przestrzeni lat dokonywaly si¢ modyfikacje metod i styléw zarzadzania w poszu-
kiwaniu najskuteczniejszych sposobéw ksztaltowania zachowan ludzi w pracy. Obecnie
menedzerowie zarzadzajacy instytucjami opieki zdrowotnej staja przed wieloma trud-
nosciami — konsekwencja koniecznosci ciaglego adaptowania sie do nowych warun-
kéw bedacych skutkiem gwaltownie zachodzacych zmian w sektorze ochrony zdrowia.
Takie okoliczno$ci sa dla menedzeréw wyzwaniem wigzacym sie z rezygnacja ze stylu
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zarzadzania opartego wylacznie na wydawaniu polecen i egzekwowaniu wynikdéw, dys-
cyplinie po stronie kosztéw (restrykcyjne ograniczanie naktadéw, ciecia) oraz wymu-
szaniu jako$ci. Dzisiaj staje si¢ konieczne uwzglednienie takiego modelu zarzadzania,
w ktorym relacje szefa z pracownikami bazuja na jego autorytecie wynikajacym z kom-
petencji, zachowar, uznania pracownikéw za partneréw w dazeniu do osiagania celow
instytucji.

Kierowanie ludZzmi z definicji wigze si¢ z wywieraniem wplywu na pracownikéw
w celu uzyskania ich wiekszego zaangazowania w prace. Nie powinno to oznaczaé wy-
tacznie wymuszania aktywnosci personelu. Konieczne staje sie przemodelowanie przy-
wodcey w tej relacji do postaci motywujacego i inspirujacego pracownikéw do rozwoju
kompetencji lidera, co ma przelozenie na satysfakcje z pracy personelu. Szpital lub przy-
chodnia to ten rodzaj instytucji, w ktérym kierowanie zespotem powinno by¢ nacecho-
wane oddzialywaniem na postawy ludzi wobec zadan, pacjentéw i innych jego czlonkdéw.
Intensywniejsze zaangazowanie w prace oznacza zwiekszenie starannosci w wykonywa-
niu zadan, a co za tym idzie — zapewnienie bezpiecznej opieki. Nie bez powodu w oce-
nie stylow kierowania ludZzmi podkre§la si¢ ostatnio duze znaczenie przywddztwa jako
relacji opartej na rzeczywistym autorytecie menedzera. Dla wigkszo$ci pracownikéw,
takze poza sektorem ochrony zdrowia, najkorzystniejsza relacja z przelozonym to taka,
kiedy jest on dla zespotu liderem, a nie wylacznie egzekutorem wydawanych polecen.?

Ten oczywisty byt komunikacji interpersonalnej w systemie organizacyjnym szpitala
lub innego podmiotu sprawia, Ze staje sie ona niejako spoiwem, ktdry scala poszczegol-
ne elementy struktury organizacyjnej. Sprawia, ze organizacja jest zdolna do wspoéldzia-
tania umozliwiajacego sprawne i ekonomiczne osiaganie jej celow.6

Zasady skutecznej komunikacji interpersonalnej wdrozone poprzez system zarza-
dzania instytucja ksztaltuja system warto$ci w szpitalu, ktérego podstawa jest bezpie-
czenstwo pacjenta, oraz definiuja taka kulture organizacyjna, w jakiej wspoétpraca me-
nedzeréw z pracownikami oraz wszystkich grup personelu miedzy soba bazuje na
zrozumieniu, zyczliwosci i otwartosci (ryc. 8.3).7

Kompetencje menedzerdw i styl zarzadzania ludzmi wydaja sie kluczowymi aspekta-
mi skutecznej komunikacji w instytucjach opieki zdrowotne;j.

Nie od dzi$ wiadomo, ze o zdolnos$ciach do wykonywania zawodu menedzera decy-
duja nie tylko kwalifikacje danej osoby, ale tez jej cechy osobowos$ciowe i zachowania,
okreslane tez jako tzw. kompetencje spoteczne, inaczej miekkie. Wiedza, jak zarzadza¢
ludzmi, to dzisiaj za malo, ale znalezienie takiego sposobu na wywieranie wplywu na
pracownikéw, ktéry spowoduje ich prawdziwe zaangazowanie w realizowanie przez fir-
me jej misji, to juz bardzo wiele. W praktyce czesto oznacza to podporzadkowanie reali-
zacji celow wlasnych celom wspélnym zespotu lub calej organizacji albo wrecz rezygna-
cje z zaspokajania swoich potrzeb na rzecz potrzeb pacjentéw lub wspélpracownikow.
Do osiagniecia takiego efektu wymagane sg nie tylko predyspozycje personelu czy tez
tak czesto przywolywane powotanie do zawodu, ale takze wlasciwy styl zarzadzania
ludZmi w organizacji. Umiejetnosci spoteczne menedzera w trudnych warunkach, ta-
kich jak praca w ochronie zdrowia, urastaja do rangi magnesu przyciagajacego ludzi do
firmy.
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kultura
organizacyjna

Ryc. 8.3. Relacje interpersonalne w aspekcie organizacyjnym

Opracowano na podstawie: Walshe K, Smith J, red. Zarzqdzanie w opiece zdrowotnej. Krakdw, Polska:
Wolters Kluwer Polska; 2011.

Niekwestionowana rola profesjonalnych kompetencji coraz czesciej jest uzupelniana
znaczeniem inteligencji emocjonalnej lidera zespotu, ktéremu niezbedna jest umiejet-
no$¢ porozumiewania sie, tagodzenia konfliktéw, tworzenia wiezi, wspolpracy i wspol-
dzialania w grupie. Rozwijanie inteligencji emocjonalnej, zaréwno u menedzerdw, jak
i pracownikéw szpitali, moze znaczaco wplywaé na poprawe relacji miedzyludzkich,
ksztaltowanie postaw umozliwiajacych kontrolowanie emocji oraz tagodzenie stresu.”

Nie mozna tez poming¢ tak waznego aspektu, jak komunikacja pomiedzy poszcze-
gblnymi szczeblami w hierarchii organizacji z dotu do géry oraz pracownikéw wyko-
nawczych i menedzeréw szczebla operacyjnego lub strategicznego. Tylko w ten sposéb
mozna zrozumie¢ zachowania, pozna¢ uczucia, poglady i zdanie oséb, na ktére bez-
posredni lub posredni wplyw maja decyzje podejmowane przez menedzeréw. Dobrym
przykladem usprawnienia tego zakresu komunikacji interpersonalnej w podmiotach
leczniczych jest badanie satysfakcji pracownikéw, dzieki ktéremu kierownictwo moze
pozyska¢ wazne informacje niedostrzegane na poziomie zarzadzania instytucja, ale tez
istotne sugestie wyznaczajace kierunki zmian.

8.2.2. Komunikacja w obrebie zespolu terapeutycznego

Komunikacja interpersonalna ma szczegdlne znaczenie wszedzie tam, gdzie efekt kon-
cowy pracy nie jest najczesciej spektakularnym osiagnieciem jednego czlowieka, ale ra-
czej stanowi pochodna wspoéldzialania calego zespotu. Taka wlasnie sytuacje mozna za-
obserwowaé w szpitalu, gdzie ludzie o réznych profesjach i specjalnosciach, bedacy nie
tylko przedstawicielami zawodéw medycznych, podejmujac rézne zadania, zmierzaja
do realizacji wspdlnych celéw (ekwifinalnosc). Jednoczesnie we wspoéldzialaniu przed-
stawicieli zawoddw o réznym poziomie wyksztalcenia lub utrwalonym historycznie od-
miennym statusie spolecznym nieodlacznym elementem, stanowiacym zagrozenie dla
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wspolpracy, staje sie rywalizacja o prestiz. Przejawia sig to czesto w ignorowaniu wspol-
pracownikéw, wyrazaniu negatywnych opinii, uszczypliwos$ci czy podwazaniu popraw-
noséci dzialania. W takich sytuacjach najwazniejsze jest zrozumienie rzeczywistych in-
tencji wspdldziatania ludzi, ktérzy, wypelniajac rézne role zawodowe, chca osiagnaé
jeden wynik. Zesp6t ludzi to co$ wigcej niz suma pracy jego czlonkéw — niezbedne jest
tez ich zaangazowanie oraz, tak wazne, uzyskanie efektu synergii w realizacji celéw gru-
py.® Takie podejécie okre$la niezbedne warunki do uzyskania pozadanych przez zespot
wynikéw — sa to w najwiekszym stopniu motywacja ludzi oraz stymulujgca ich zaanga-
zowanie satysfakcja.

Komunikacja interpersonalna w zespotach zadaniowych jest ukierunkowana na
osiagniecie zamierzonego rezultatu, a zatem uczestnicy tego procesu zakladaja, ze
osoby, z ktérymi sie porozumiewaja, zachowaja sie zgodnie z ich oczekiwaniami.® Na
wspolprace lekarzy i pielegniarek oraz pozostalych czlonkéw zespolu terapeutycz-
nego w instytucjach opieki zdrowotnej znaczacy wplyw wywiera postepujaca pro-
fesjonalizacja zawod6éw medycznych. Ich przedstawiciele zyskuja coraz wigksza samo-
dzielnos$¢ w dziataniu, zaréwno diagnostycznym, jak i terapeutycznym. Z jednej strony
wysokie kwalifikacje personelu medycznego daja wieksze szanse na osiagniecie poza-
danego efektu leczenia, z drugiej zas moga by¢ przyczyna nieporozumien czy nawet
konfliktéw wynikajacych z réznych warto$ci, oczekiwan, kultury, przyzwyczajers lub
doswiadczen.

Ksztaltowanie poprawnych relacji interpersonalnych (w tym efektywne komuniko-
wanie sig), wplywajacych na wlasciwe interakcje pomiedzy lekarzami, pielegniarka-
mi i poloznymi, ratownikami medycznymi, fizjoterapeutami oraz innymi pracownika-
mi, jest nie tylko warunkiem dobrego funkcjonowania zespotu terapeutycznego, ale tez
ma istotne znaczenie dla osiagania postepéw w leczeniu pacjentéw oraz wzmacniania
ich poczucia bezpieczenistwa. Range zagadnienia podkreslili réwniez Monika Dobska
i Kazimierz Rogozinski, przywolujac stanowisko Jennifer M. George, wg ktérej to od
uczuciowego klimatu zespotu zalezy jego innowacyjnosc i efektywno$¢.!? Te parame-
try z punktu widzenia instytucji opieki zdrowotnej, w warunkach konkurencji o pacjen-
ta oraz zasoby finansowe rynku $wiadczen zdrowotnych, stanowia oczywiste przyczyny
uzyskiwania przewagi rynkowej.

W dobie nieustannego wzrostu zapotrzebowania na opieke zdrowotng przy maleja-
cych zasobach kadrowych coraz trudniejsze staje sie znajdowanie takich pracownikéw,
ktdrzy spelnialiby wszystkie wymagania pracodawcéw oraz menedzeréw. Bardzo prawdo-
podobne jest to, Ze w obecnej sytuacji wszyscy starajacy sie o zatrudnienie w szpitalu
lekarze i pielegniarki znajda w nim prace. Rynek pracownika wyznacza okreslone za-
sady postepowania rekrutacyjnego, co niestety powoduje czesto rezygnacje ze staran-
nych procedur doboru kadr. W takiej rzeczywisto$ci podwyzszanie wymagan oraz roz-
budowywanie procedury selekcji kandydatéw do zatrudnienia np. o testy okreslajace
ich predyspozycje do wspolpracy w zespole oraz efektywnej komunikacji interperso-
nalnej wydaje si¢ niemal fanaberig. Wéréd mozliwosci rozwoju zawodowego persone-
lu medycznego w dazeniu do podwyzszania standardéw profesjonalnej opieki zdrowot-
nej powinno sie jednak znalezZ¢ miejsce na rozwdj kompetencji spotecznych — to one
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w najwiekszym stopniu decyduja o sposobach komunikowania sie w zespole. W dobie
profesjonalizacji zarzadzania instytucjami opieki zdrowotnej zarzadzanie kompetencja-
mi powinno oznaczaé takze inwestycje w umiejetnosci oraz postawy personelu medycz-
nego, ktére warunkuja skuteczna i bezpieczna komunikacje.

Oznacza to jednoczesnie, Ze rekrutacja personelu medycznego do zatrudnienia w in-
stytucjach opieki zdrowotnej powinna, mimo wszystko, podlega¢ szczegdlnie starannej
selekcji, pozwalajacej oceni¢ zaréwno predyspozycje do pracy z pacjentami, jak i cechy
decydujace o dobrej wspélpracy z zespolem terapeutycznym. Sa to przede wszystkim:
poszanowanie drugiej osoby, empatia, zyczliwo$¢, ale tez umiejetno$¢ wspétpracy oraz
nawigzywania kontaktéw z ludZzmi i che¢ ciaglego doskonalenia swoich umiejetnosci
w tym zakresie. Tak naprawde te aspekty oceny powinny by¢ takze waznym kryterium
selekcji kandydatéw do podjecia nauki na kierunkach medycznych. Nabér kandyda-
téw do ksztalcenia w zawodach medycznych powinien by¢ poprzedzony nie tylko oce-
na punktowa, potwierdzajaca osiagniecia kandydata na wcze$niejszych etapach edu-
kacji, ale tez badaniem mlodych ludzi pod katem mozliwosci rozwijania kompetencji
spolecznych, niezbednych w wykonywaniu tak odpowiedzialnej profesji. Czy jednak
obecna sytuacja polskich uczelni medycznych, wobec ktérych stawia si¢ wymagania
zwiekszenia limitéw przyje¢ na deficytowe medyczne kierunki studiéw, przy ciagle nie-
wystarczajacych nakladach finansowych na szkolnictwo wyzsze, umozliwia realnie ta-
kie rozwiagzania? Te i inne uwarunkowania implikuja wiele waznych dziatain w obsza-
rze zarzadzania zespotami terapeutycznymi w instytucjach opieki zdrowotnej. Istotne
jest to, aby menedzerowie ksztattowali i promowali takie postawy i zachowania czlon-
kéw zespotu terapeutycznego, ktére beda skoncentrowane na doskonaleniu opieki nad
pacjentem i bezpieczenstwie pacjenta oraz wszystkich uczestnikéw proceséw realizo-
wanych w szpitalu.

Wsréd wielu postaci komunikacji interpersonalnej wykorzystywanych w opiece
nad pacjentem wymienia sie forme niewerbalng oraz werbalng (m.in. pisemng). Nale-
zy mocno podkresli¢, iz dokumentacja medyczna jest waznym narzedziem zapewniaja-
cym sprawna komunikacje wewnatrz organizacji opieki zdrowotnej, zwtaszcza w prze-
biegu proceséw realizowanych przez wielu uczestnikéw na kolejnych etapach dzialania
diagnostyczno-terapeutycznego oraz w pielegnacji chorych. Dokumentacja w opiece
zdrowotnej, tak czesto oceniana negatywnie przez personel jako przesadnie rozbudo-
wana i absorbujaca, jest nie tylko formalnym wymogiem okreslonym w przepisach ak-
tualnych $wiadczeniodawcéw i stuzy nie jedynie, jak czesto sie to podkresla, jako ma-
terial dowodowy podczas postepowania sagdowego, ale przede wszystkim jest waznym
Zrédlem informacji medycznej dla calego zespotu sprawujacego opieke nad pacjentem.!!
Przyktadowym narzedziem wykorzystywanym w komunikacji zespolu terapeutycznego
na pi$mie sa karty zlecen lekarskich oraz raporty pielegniarskie, ktérym w ostatnich la-
tach po$wiecono wiele uwagi w dyskusji dotyczacej zaréwno samego sposobu zapisu, jak
i zawartosci oraz doktadnosci informacji przekazywanych w obrebie zespotéw zadanio-
wych. Zaktécenia w tym obszarze komunikacji interpersonalnej moga skutkowac i nie-
stety czesto skutkuja zafalszowana interpretacja odczytu, a co za tym idzie — btednymi
decyzjami. Skutki takich bledéw obciazaja najbardziej dotkliwie pacjenta.
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O nadmiernej ucigzliwo$ci oraz o czestym uchybianiu poprawnosci stosowania pi-
semnej formy komunikacji wsréd personelu medycznego decyduje w duzym stopniu
bardzo niski poziom wdrazania systeméw oraz technologii informacyjnych na potrze-
by usprawniania obiegu informacji w sektorze ochrony zdrowia w Polsce. Podczas gdy
w wysoko rozwinietych systemach zdrowotnych w Europie i na $wiecie wykorzystuje sie
nowoczesne technologie i urzadzenia, polscy lekarze, pielegniarki oraz inny personel
maja do nich ograniczony dostep. Co niepokojace, nadal zbyt male naktady srodkéw na
ochrone zdrowia w Polsce opézniaja wdrozenie systemowych rozwiazan w obszarze in-
formatyzacji i cyfryzacji.

8.2.3. Komunikacja personelu medycznego z pacjentami

Specyfika opieki zdrowotnej oraz relacji pomiedzy personelem medycznym a pacjen-
tem od zawsze charakteryzowana byta jako oparta na podleglosci pacjenta.l? Prze-
miany, jakie dokonuja sie w systemie ochrony zdrowia, zwlaszcza w zakresie statu-
su pacjenta, uznawania jego praw we wspoldecydowaniu i wspdétodpowiedzialnosci
za swoje zdrowie, dyktuja modyfikacje sposobu traktowania pacjenta przez lekarza,
pielegniarki oraz pozostalych czlonkéw zespotu terapeutycznego. Podmiotowe trak-
towanie pacjenta odnosi si¢ takze do uznania go nie tylko za obiekt dziatania w pro-
cesie opieki zdrowotnej, ale przede wszystkim za partnera w rozmowie, oraz niwe-
lowania dysproporcji wiedzy na tyle, na ile jest to mozliwe, aby odczuwal wieksze
bezpieczenstwo.

W komunikacji personelu medycznego z pacjentem nalezy uwzgledni¢ 2 wazne
aspekty!3:

o przekazywanie informacji przez personel medyczny oraz odbieranie jej przez pacjenta;
¢ nadawanie komunikatu przez pacjenta i rozszyfrowywanie go przez personel.

Z jednej strony w procesie wymiany informacji bierze udzial profesjonalista, ktéry
przekazuje informacje jako wypadkowa kompetencji zawodowych, tj. kwalifikacji po-
trzebnych do wykonywania zawodu medycznego, a takze kompetencji komunikacyj-
nych i narracyjnych (umiejetno$¢ okazywania empatii, rozumienia emocji itp.). Z dru-
giej strony wystepuje pacjent, ktdry jest nie tylko klientem i odbiorca ustug medycznych,
ale i cztowiekiem znajdujacym sie w trudnym i nieakceptowanym przez siebie poloze-
niu, zwracajacym sie do lekarza lub pielegniarki ze swoim problemem, okazujacym im
zaufanie i powierzajacym swoje zdrowie.l*

Poniewaz pacjent nie jest w stanie obiektywnie oceni¢ profesjonalnych kompeten-
cji lekarza, na jego stopient zadowolenia z ustug zdrowotnych ostatecznie wptywa re-
lacja lekarz — pacjent oraz empatia, rozumiana jako mozliwo$¢ uzyskania od lekarza
informacji w sposéb zapewniajacy pacjentowi poczucie bezpieczenstwa, a takze da-
nie mu szansy na przedstawienie z wlasnej perspektywy odczuwanego dyskomfortu
i dolegliwosci. Jedna z przyczyn niezadowolenia pacjentéw z kontaktéw z przedstawi-
cielami zawodéw medycznych jest ograniczenie przekazu informacji, skutkujace nie-
pewnoscia, stresem czy poczuciem zagrozenia co do przebiegu terapii lub jej przewi-
dywanych konsekwencji. Kluczowego znaczenia w kwestii komunikacji w instytucjach
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satysfakcja

Ryc. 8.4. Zaleznos¢ pomiedzy satysfakcja, zaufaniem a lojalnoscia pacjenta

Opracowano na podstawie: Krot K. Zaufanie w relacji lekarz — pacjent — implikacje dla zarzqdzania zaktadem
opieki zdrowotnej. Warszawa, Polska: CeDeWu; 2019.

opieki zdrowotnej nabiera zatem zaufanie, ktére jest spoiwem w relacjach miedzyludz-
kich w ogéle, a w relacji lekarz — pacjent w szczegélnosci (ryc. 8.4).1°

Komunikacja z pacjentami we wspodlczesnym $wiecie nabiera znacznie wiekszego zna-
czenia niz kiedykolwiek wcze$niej. Zaufanie pacjenta do personelu medycznego moze przy-
biera¢ forme niekwestionowanego ($lepego) zaufania do autorytetu medycznego lub tez za-
ufania opartego na otwartej komunikacji, ktéra pozwala na wymiane informacji i uczuc.
Zaufanie jest takze ogniwem faczacym procesy zachodzace w szpitalu czy przychodni,
z ktérych pacjent powinien wyjsé nie tylko zdrowszy, ale takze zadowolony z jakosci ustug.'

Praktyka dobrych umiejetno$ci komunikacyjnych w zawodzie medycznym jest inte-
gralna z rozwojem znaczacych i godnych zaufania relacji miedzy lekarzami, pielegniar-
kami i pacjentami, co jest korzystne dla obu stron. Podczas komunikacji wigkszo$¢ oséb
koncentruje sie¢ na komponencie werbalnym, ktéry stanowi tylko 10% dostarczanej wia-
domosci, podczas gdy aspekty niewerbalne i parawerbalne to az 90%. Waznym sktad-
nikiem komunikacji interpersonalnej w relacji personelu medycznego sa informacje
o naturze, przebiegu i rokowaniu choroby, dostepnych opcjach leczenia, charakterze,
kosztach i efektywnosci badan diagnostycznych oraz ryzyku i korzysciach wynikajacych
z procedury inwazyjnej, jednak doniesienia §wiatowej literatury potwierdzaja, ze nie-
werbalny aspekt komunikacji znaczaco wplywa na zadowolenie pacjenta, przestrzega-
nie zalecen i wyniki kliniczne.'®

Dodatkowa korzy$¢ dla instytucji opieki zdrowotnej jest taka, iz pacjent staje sie lo-
jalnym konsumentem danego podmiotu, nie tylko respektujacym zalecenia dotyczace
kontynuacji terapii, ale tez zasilajacym jego budzet, a tym samym zwiekszajacym jego
zasob finansowy (ryc. 8.4).

Niegdys opinie na temat pracy przedstawicieli zawodéw medycznych oraz funkcjo-
nowania instytucji opieki zdrowotnej byly przekazywane droga z ust do ust (marketing
szeptany), co zawezalo krag oséb, do ktérych docieraly pozytywne lub negatywne infor-
macje majace wplyw na wybory pacjentéw. Obecnie poprzez rozwdj serwiséw spotecz-
nosciowych oraz internetowych rankingéw lekarzy opinie o pracownikach medycznych
staja sie publicznie dostepne, a pacjenci coraz czesciej podejmuja decyzje dotyczace
leczenia na ich podstawie. Przeklada sie to znaczaco na popyt na $wiadczenia danego
podmiotu i moze si¢ przyczyni¢ zaréwno do jego sukcesu, jak i porazki.1?

Istotne znaczenie maja tu takie elementy procesu komunikacji, jak kodowanie prze-
kazu, co w relacji lekarz — pacjent oznacza uzywanie terminologii nie zawsze zrozumia-
tej dla pacjentéw, oraz dekodowanie, czyli odszyfrowywanie przekazu. Fakt, iz pacjenci
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wiedza dzisiaj znacznie wiecej i lepiej rozumieja profesjonalny przekaz ptynacy od per-

sonelu medycznego, nie moze zwolnic lekarzy z przestrzegania zasady formulowania in-

formacji w sposdéb zrozumialy dla odbiorcy. Istotne znaczenie dla efektywnej komuni-

kacji maja szumy informacyjne, ktére wplywaja na ewentualne zafalszowanie lub brak

pewnosci co do wiarygodnosci przekazu, co opisano wczeéniej. Moga to by¢ takze rézne

interpretacje tej samej informacji weryfikowane przez pacjentéw, czesto na podstawie

przekazu plynacego z Internetu.
Katarzyna Krot przywotala w swojej publikacji nastepujace modele relacji lekarza

z pacjentem, ktérych autorem jest Ezechiel J. Emanuel!®:

e paternalistyczny — lekarz przejmuje role decydenta w sprawach leczenia i wplywa na
zachowanie pacjenta, okreslajac, co jest dla niego najkorzystniejsze;

¢ informacyjny — lekarz jako profesjonalista dostarcza pacjentowi informacji na temat
dostepnych metod diagnozowania i leczenia, a pacjent na tej podstawie podejmuje
decyzje dotyczaca terapii,

e interpretacyjny — lekarz dostarcza pacjentowi informacji, petni funkcje doradcy, po-
maga mu zrozumie¢ jego sytuacje, na podstawie czego pacjent podejmuje decyzje;

o deliberacyjny — lekarz i pacjent prowadza dialog w przyjemnej atmosferze, podejmu-
jac decyzje o sposobach leczenia — to typ zwiazany z jasna i klarowna komunikacja.

8.2.4. Zawody medyczne — zawodami zaufania publicznego

Zakwalifikowanie zawodu lekarza, pielegniarki, potoznej oraz fizjoterapeuty do katego-
rii zawod6w zaufania publicznego naktada na przedstawicieli tych profesji bezwzgledny
wymog nawigzania takiej relacji z pacjentem, w ktdrej osoba powierzajaca swoje zdro-
wie i zycie w procesie leczenia bedzie mogla odczuwaé bezpieczenistwo. Dos¢ czesto
w misjach instytucji opieki zdrowotnej zawieraja si¢ gwarancja bezpieczenstwa dla pa-
cjentdéw oraz zapewnienie im satysfakcji z opieki, co czesto koreluje z wlagciwym sposo-
bem komunikacji pacjenta z personelem medycznym.

Niestety coraz cze$ciej sygnalizowanym zagrozeniem w kontaktach interpersonal-
nych w polskich szpitalach staja sie czynniki psychospoleczne, wywotujace takie nie-
bezpieczne zachowania, jak m.in. agresja i przemoc. Moga sie przejawiaé zaréw-
no w formach slownych (krzyki, obrazanie, zastraszanie, grozenie), jak i przy uzyciu
sily fizycznej.l7 Sprawcami tego typu atakéw sa niekiedy pracownicy, ale tez pacjenci
oraz towarzyszace im osoby bliskie. Emocjonalno$¢ oraz napiecie nerwowe towarzy-
szace procesowi terapeutycznemu powoduja, ze tego typu zdarzenia odnotowywane sa
w instytucjach opieki zdrowotnej nader czesto. Jest to niewatpliwie dowdd na ogrom-
ny deficyt kompetencji spotecznych u personelu medycznego oraz przedstawicieli spo-
teczenstwa. Potwierdzaja to wyniki badan prowadzonych wsréd pacjentéw hospitalizo-
wanych w polskich szpitalach, dla ktérych najwieksza wage w kontaktach z personelem
medycznym mialy wiarygodnos¢ przekazu, uzywanie zrozumiatych poje¢ oraz okazy-
wanie zainteresowania. Istotnymi elementami rozmowy byly takze zyczliwo$¢ oraz brak
po$piechu.!3
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8.3. Komunikacja z pacjentem
w $wietle zapisOw ustawy o prawach pacjenta

Nalozenie na podmioty lecznicze oraz przedstawicieli zawodéw medycznych obowigz-
ku respektowania praw pacjenta wynika z zapiséw ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.!® Stalo si¢ to konieczne wobec gwal-
townego postepu nauk medycznych, rozwoju technologii i rozbudowy zakresu §wiad-
czen zdrowotnych, a takze wzrostu $wiadomosci pacjentéw jako konsumentéw ustug
zdrowotnych. Przestrzeganie warto$ci humanistycznych okazalo si¢ w tych okoliczno$-
ciach nie tylko wazniejsze, ale i trudniejsze.!® Prawa pacjenta okreslono nie tylko po to,
aby ustali¢ status pacjenta jako rownoprawnego uczestnika procesu leczenia, ale tez aby
znormalizowad relacje pomiedzy podmiotem leczniczym a pacjentem.?°

Jednym z wazniejszych aspektéw uregulowanych w cytowanej ustawie jest prawo do
informacji, w tym wyjasnienia w spos6b zrozumialy stanu zdrowia i oméwienia plano-
wanych dziatan diagnostyczno-terapeutycznych z uwzglednieniem prawa do wyrazenia
autonomicznej, niezaleznej zgody.!° Prawo do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen
zdrowotnych jest nieodlacznie zwiazane z prawem do informacji. Prawo do wyrazenia
zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych jest tez jednym z czesciej tamanych praw.
Nieodlacznym elementem jego wiasciwej realizacji jest wiedza pacjenta na temat wszel-
kich czynno$ci postepowania medycznego, ktére maja zosta¢ wobec niego wykonane.
Istotne jest, czy w relacji z lekarzem pacjent jest partnerem, ktéry zostal nalezycie po-
informowany na temat istoty swojej choroby i w porozumieniu z lekarzem podejmuje
w pelni $wiadome decyzje dotyczace dalszej diagnostyki i leczenia, bowiem po uzyska-
niu informacji, o ktérej mowa, pacjent ma prawo przedstawi¢ osobie wykonujacej za-
woéd medyczny swoje zdanie.

W interpretacji prawa pacjenta do informacji zostata uwzgledniona jedyna stuszna
formuta dialogu z pacjentem, oparta na wzajemnej, dwukierunkowej, partnerskiej ko-
munikacji interpersonalnej. Informacja powinna by¢ przekazana w sposéb przystep-
ny, zrozumialy i dostosowany do potrzeb konkretnego pacjenta. Osoba nalezycie po-
informowana o wszelkich planowanych czynno$ciach medycznych podejmuje decyzje
z pelng swiadomo$cia ich nastepstw i ewentualnych negatywnych konsekwencji. Nalezy
podkresli¢, ze brak zgody uprzedzonej informacja, na co jest wyrazona, znosi legalnos¢
przeprowadzonej czynno$ci medycznej. W 2018 r. az 16% wszystkich naruszen stwier-
dzonych przez Rzecznika Praw Pacjenta dotyczylo prawa pacjenta do wyrazenia zgody
na udzielenie $wiadczen zdrowotnych oraz prawa do informacji.?!

Egzekwowanie zasady $wiadomej zgody w praktyce daje mozliwo$¢ rozwazenia
i oceny spodziewanych korzysci i wad proponowanego leczenia. Umozliwia to pacjen-
towi podjecie racjonalnej decyzji co do wyrazenia zgody na leczenie badz jego odmo-
wy. Prawidiowe stosowanie tej zasady pozwala zapobiega¢ bledom i zaniedbaniom lub
zmniejszaé czestotliwo$¢ ich wystepowania.?? Jest zatem istotnym warunkiem bezpie-
czefistwa zaréwno samego pacjenta, jak i personelu medycznego oraz instytucji opieki
zdrowotne;j.
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8.4. Ksztaltowanie zasad komunikacji interpersonalnej
przez marketing relacyjny

Krot przytoczyla definicje zaproponowana przez Iana H. Gordona, wg ktérego mar-
keting partnerski (relacyjny) to ,ciagly proces poszukiwania i tworzenia nowej warto-
$ci z indywidualnym klientem oraz dzielenia sie korzy$ciami w ramach ukladu part-
nerskiego”!®> Marketing relacyjny nawiazuje istotnie do kwestii wartosci, stad tez
stuszne wydaje sie zastosowanie tej formy komunikacji w instytucjach opieki zdrowot-
nej, w ktérych wartoscia sa nie tylko pacjenci, ale tez pracownicy oraz ich wiarygod-
no$¢, wzbudzajaca zaufanie pacjentéw oraz pozwalajaca osiaga¢ wszystkim satysfakcje
(ryc. 8.5).

Podstawa marketingu relacyjnego jest zrozumienie znaczenia efektywnej wspoétpra-
cy w celu tworzenia wspdlnych wartosci, ktérymi w opiece zdrowotnej powinny by¢:
dobro pacjenta, wysoka jakos$¢ ustug i bezpieczenstwo wszystkich uczestnikéw dzia-
tan diagnostyczno-terapeutycznych.?> Na menedzeréw zarzadzajacych podmiotami
leczniczymi naklada to obwiazek wdrazania innowacyjnych rozwiazan oraz podej-
mowania decyzji, ktére pozwola powyzsze rezultaty zapewni¢. Oznacza to zdecy-
dowanie wieksze ukierunkowanie kultury organizacyjnej na spoteczne aspekty pra-
cy oraz uwzglednianie potrzeby statego rozwoju kompetencji spolecznych personelu

marketing relacyjny

przestrzeganie
zalecer lekarza

Ryc. 8.5. Powigzania pomiedzy marketingiem relacyjnym a satysfakcja i lojalnoscig pacjenta

Opracowano na podstawie: Krot K. Zaufanie w relacji lekarz - pacjent — implikacje dla zarzqdzania zaktadem
opieki zdrowotnej. Warszawa, Polska: CeDeWu; 2019.
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medycznego w planowaniu i realizacji szkolenn w instytucjach opieki zdrowotnej. Wy-
niki badan prowadzonych wspélczesnie wéréd przedstawicieli zawodéw medycznych
wskazuja niepodwazalnie na duze zapotrzebowanie personelu medycznego na szkole-
nia z kompetencji miekkich, decydujacych m.in. o umiejetnosci skutecznego komuni-
kowania sie w pracy.?°

Podwyzszanie rangi tego zakresu kompetencji personelu medycznego nie pozosta-
fo bez wplywu na modyfikacje systemu ksztalcenia studentéw na kierunkach medycz-
nych w Polsce. Zmiana modelu ukierunkowanego wytacznie na wyposazanie studentow
w okreslony zaséb wiedzy oraz umiejetnosci technicznych na uwzgledniajacy osiaganie
efektéw ksztalcenia w zakresie kompetencji spotecznych jest niezaprzeczalnie dowo-
dem uznania niedoskonalo$ci wcze$niejszych rozwiazan i jednocze$nie wyznacza stusz-
ny kierunek przygotowania profesjonalistéw do stosowania w praktyce zawodowej pra-
widlowych zasad komunikacji interpersonalne;j.

8.5. Podsumowanie

Uznana ranga komunikacji interpersonalnej w zapewnianiu sprawnos$ci funkcjono-

wania kazdej organizacji wyznacza potrzebe ciaglego doskonalenia tych proceséw.

W przypadku instytucji opieki zdrowotnej waznym parametrem oceny tej sprawnosci

jest bezpieczenstwo wspo6lpracy wszystkich cztonkéw organizacji oraz bezpieczenstwo

pacjentéw.

Menedzerowie zarzadzajacy polskimi szpitalami, nie zaniedbujac oczywistych i pro-
fesjonalnych dzialan na rzecz doskonalenia jakosci opieki zdrowotnej, ciagle mato sku-
tecznie korzystaja z mozliwo$ci usprawniania komunikacji interpersonalnej. To nie-
watpliwie stabe ogniwo w funkcjonowaniu zespoléw medycznych. Oznacza to potrzebe
wykorzystania dostepnych mozliwoséci, ktére pozwola ludziom w szpitalu porozumie-
wac sie z wigksza skutecznoscia. Priorytetem wydaja sie rézne formy szkolen umozli-
wiajacych rozwijanie kompetencji spotecznych, zaréwno kadry zarzadzajacej, jak i per-
sonelu szpitalnego. Nalezy sformutowac specjalne zalecenia dla oséb zarzadzajacych,
aby modyfikacja ich styléw zarzadzania skierowana byla na usprawnienie proceséw ko-
munikacji wewnetrznej w szpitalu, bedacych warunkiem bezpieczenistwa ludzi i ich
dzialan.

Zadania dla menedzeréw jutra w ramach zapewniania skutecznosci w komunikacji
interpersonalnej to:

o tworzenie warunkdw do dialogu i twérczej komunikacji w opiece zdrowotnej;

o poszukiwanie mozliwosci wlaczenia jak najwiekszej liczby uczestnikéw opieki zdro-
wotnej do ogdlnego dialogu, wzmocnienia ich wspoélzaleznosci oraz poczucia wspdl-
nych celéw i wartosci;

e promowanie partnerskich, w miejsce podleglo$ciowych, zaleznosci we wszystkich
kierunkach i relacjach (przywdédztwo oraz marketing relacyjny);

o ksztaltowanie postaw akceptacji zmian przy zagwarantowaniu skutecznej komuni-
kacji.
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8.6. Dobre praktyki

Jednoznaczne rekomendacje Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organiza-
tion — WHO), uznajace wysoka range komunikacji interpersonalnej w instytucjach opie-
ki zdrowotnej, a w szczeg6lnosci jej wazno$¢ w zapewnianiu bezpieczenstwa pacjentom,
zostaly zamieszczone w Report for Methods and Measures Working Group of WHO Pa-
tient Safety: Human Factors in Patient Safety Review of Topics and Tools. Tym samym
WHO potwierdzita fakt, iz zaklécenia w komunikacji wewnetrznej stanowia najczest-
szg przyczyne zdarzen niepozadanych skutkujacych szkoda pacjenta zglaszanych Ko-
misji Wspdlnej (Joint Commission), wcze$niej zwanej Komisja Wspolnag ds. Akredytacji
Szpitalnej (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations — JCAHO)
w Stanach Zjednoczonych.?*

Konieczne jest zatem wprowadzanie rozwigzan usprawniajacych komunikacje inter-
personalna w instytucjach opieki zdrowotnej, a w najwiekszym stopniu w szpitalach.
Jednym z powszechnie stosowanych narzedzi usprawniajacych komunikacje wewnetrz-
na w szpitalach na $wiecie jest okolooperacyjna karta kontrolna — OKK (ang. surgical
safety checklist). W Polsce rozwiazanie to zostalo wdrozone na podstawie rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 19 sierpnia 2015 r. zmieniajacego rozporzadzenie w spra-
wie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.
22015 r., poz. 1261), zobowigzujacego do precyzyjnego i szczegétowego zapisu informa-
¢ji 0 wykonaniu niezbednych czynnosci okolooperacyjnych w sali operacyjnej w OKK.2>

Innym narzedziem stuzgcym usprawnianiu komunikacji, opracowanym przez woj-
sko, jest SBAR (ang. situation, background, assessment, recommendation — sytuacja, tlo,
ocena, zalecenia). Ma ono zastosowanie takze w poprawie jakosci opieki nad pacjenta-
mi. Powszechnie przyjmuje sig, ze zwigksza ich bezpieczenistwo.?® SBAR polega na wy-
jasnieniu problemu, a nastepnie udzieleniu odpowiednich informacji ogélnych oraz oce-
nie sytuacji i rekomendacji co do dalszego postepowania (tabela 8.2).

Prosta struktura SBAR pozwala czlonkom zespotu terapeutycznego na przekazy-
wanie wszystkich istotnych, logicznie uporzadkowanych informacji. Ponadto zmniej-
sza zahamowania pomiedzy personelem o réznym statusie w organizacji, do§wiadcze-
niu, takze w kontekscie hierarchicznym, zachecajac nadawce do osobistej oceny sytuacji
i przekazywania sugestii. Jest narzedziem komunikacji, ktére nie absorbuje pracowni-
kéw pod wzgledem czasu ani wysitku. Zapewnia dostarczanie kompleksowych informa-
¢ji, zacheca do wspolpracy miedzy profesjonalistami i zmniejsza prawdopodobienistwo
popetnienia bledu.

Korzyscia wynikajaca z zastosowania powyzszego narzedzia jest zaréwno sama ana-
liza sytuacji pacjenta, jak i rekomendacje dotyczace postepowania w przysztosci, aby
uzyska¢ pozadany rezultat opieki nad pacjentem. SBAR pozwala zwigkszy¢ bezpieczen-
stwo poprzez wyciaganie wnioskéw z dobrze lub Zle zarzadzanych proceséw. Narzedzie
to jest uwazane za technike komunikacji, ktdéra jest obecnie najlepsza w dostarczaniu
informacji w sytuacjach krytycznych, wymagajacych zapewnienia wysokiego poziomu
bezpieczenstwa.2°
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Tabela 8.2. Struktura SBAR

SBAR ‘ Pytania ‘ Opis
Sytuacja (@ng. situation) | Co sie dzieje Pracownik nakresla sytuacje, przedstawiajac sie,
Z pacjentem? podajac nazwisko pacjenta i krotko opisujac problem.

Jaka jest sytuacja?

Tto (ang. background) Jakie jest tto lub Pracownik przedstawia tto sytuacji, np. diagnoze
kontekst sytuacji? pacjenta, powdd jego przyjecia, stan zdrowia

i historie choroby. Dokumentacja pacjenta jest
sprawdzana pod katem informacji, ktére moga
interesowac inne osoby swiadczace opieke.

Ocena Jaki jest problem? Na tym etapie podaje sie szczegdtowe informacje na
(ang. assessment) temat parametréw zyciowych, ostatnich wynikéw
badan laboratoryjnych i innych danych ilosciowych
lub jakosciowych zwigzanych z obecnym stanem
pacjenta. Ta sekcja moze zawiera¢ wstepng diagnoze
lub ocene kliniczna.

Zalecenia Jaki jest nastepny Sytuacja pacjenta jest wyjasniana w jasny i konkretny
(@ang. recommendation) | krok w opiece nad sposob. Pracownik musi przedstawi¢ sugestie
pacjentem? dotyczace dalszego postepowania z pacjentem.

Opracowano na podstawie: Muller M, Jurgens J, Redaelli M, Klingberg K, Hautz W, Stock S. Impact of
the communication and patient hand-off tool SBAR on patient safety: A systematic review. BMJ Open.
2018;8(8):2022202. doi:10.1136/bmjopen-2018-022202

Kluczowe pojecia

ekwifinalnos¢ — zasada, ktéra méwi, ze wychodzac z réznych zrédel, mozna dojs$¢
do tych samych rezultatéw.?” Jesli dotyczy funkcjonowania zespotu, polega na po-
dejmowaniu zréznicowanych dzialan w dazeniu do wspdlnego celu.

komunikacja interpersonalna — proces przekazywania informacji od jednej osoby
do drugiej z uwzglednieniem nadania komunikatu zwrotnego.!

marketing partnerski (relacyjny) — odmiana marketingu, ktéra koncentruje si¢ na
tworzeniu satysfakcjonujacej obie strony relacji.?®

okotooperacyjna karta kontrolna (OKK) — rodzaj dokumentu zawierajacego in-
formacje o wykonaniu niezbednych czynnosci okolooperacyjnych w sali operacyj-
nej w celu zmniejszenia ryzyka podczas zabiegéw chirurgicznych.?

organizacja — grupa ludzi, ktérzy wspoélpracuja ze soba w sposéb uporzadkowany
i skoordynowany, aby osiagna¢ pewien zestaw celéw.!
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Kluczowe pojecia - cd.

SBAR (ang. situation, background, assessment, recommendation — sytuacja, to, ocena,
zalecenia) — narzedzie umozliwiajace usprawnienie komunikacji przez wyjasnienie
problemu, przekazanie logicznie uporzadkowanych, istotnych informacji ogélnych
oraz oceng sytuacji i utworzenie rekomendacji dotyczacych dalszego postepowania.?

zespot — grupa jednostek, ktére wspélnie pracuja nad wytwarzaniem produktéw
lub $wiadczeniem ustug, za jakie sa odpowiedzialni.”

zespot terapeutyczny (interdyscyplinarny) — zorganizowana grupa ludzi nastawio-
na na wspolny cel, jakim jest powrét do zdrowia pacjenta.

Pytania sprawdzajace

1. Jaki styl zarzadzania ludZzmi w organizacji sprzyja efektywnej komunikacji inter-
personalnej?

2. Jaki model relacji personelu medycznego z pacjentem jest najkorzystniejszy?

3. Jakie typowe zakl6cenia (szumy) w komunikacji interpersonalnej wystepuja
w instytucjach opieki zdrowotnej?

4. Jakie korzysci przynosi efektywna komunikacja interpersonalna w podmiotach
leczniczych?

5. Czym grozi brak skutecznej komunikacji interpersonalnej w szpitalu?

6. Jakie uwarunkowania obecnie sytuuja pacjenta jako waznego uczestnika komu-
nikacji interpersonalnej w instytucjach opieki zdrowotnej?

7. Jakie korzys$ci pozwala osiagga¢ forma marketingu relacyjnego w komunikacji
interpersonalnej?
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9. Przymus bezposredni jako (bezpieczny)
mechanizm zapewniajacy bezpieczenstwo
pacjentow zakladdow leczniczych

Katarzyna Piatkowska-Zagiczek

9.1. Wprowadzenie do problematyki

»Zdrowie jest stanem zupelnej pomyslnosci fizycznej, umystowej i spotecznej, a nie je-
dynie brakiem choroby lub utomnosci” To sformutowanie zawarte w poczatkowym frag-
mencie preambuly Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia (Dz.U. z 1948 r. Nr 61,
poz. 477 ze zm.) jednoznacznie przesadza, ze zdrowie psychiczne jest tak samo cenne,
jak zdrowie fizyczne.! Na kwestie te zwrocono réwniez uwage w art. 1 Konwencji o pra-
wach os6b niepetnosprawnych sporzadzonej w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r.
(Dz.U. 22012 1., poz. 1169 ze zm.).? Zarazem w preambule do ustawy z dnia 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (dalej jako: u.0.z.p.) wskazano, ze zdrowie psy-
chiczne jest fundamentalnym dobrem osobistym cztowieka.?

Na gruncie polskich regulacji ochrone zdrowia psychicznego zapewniaja organy ad-
ministracji rzadowej i samorzadowej oraz instytucje do tego powolane. Bez watpienia
szczegolna role w systemie ochrony zdrowia psychicznego odgrywaja szpitale i oddzia-
ty psychiatryczne (w dalszej czesci tekstu ilekro¢ bedzie mowa o szpitalu psychiatrycz-
nym, uwagi beda mialy odniesienie takze do oddzialu psychiatrycznego w szpitalu
og6lnym, kliniki psychiatrycznej, sanatorium dla os6b z zaburzeniami psychicznymi,
innego zaktadu leczniczego podmiotu leczniczego w rozumieniu przepiséw o dziatal-
nosci leczniczej sprawujacego calodobowa opieke psychiatryczna lub odwykowa, nie-
zaleznie od podmiotu, ktdry je tworzy i utrzymuje — tak tez w art. 3 pkt 2 u.o.z.p.).
Przebywajacy tam pacjenci wymagaja wzmozonego nadzoru i wsparcia, a takze szcze-
gélnego podejscia uwzgledniajacego specyfike ich zaburzen. Powinno ono charakte-
ryzowaé sie bezwzglednym zaangazowaniem i cierpliwo$cia, a takze stanowczoscia
w dzialaniu. Na kierownictwie oraz personelu medycznym szpitali psychiatrycznych
ciazy obowiazek zapewnienia pacjentom bezpieczenstwa, co jest swoistym wyzwa-
niem. Przepisy u.o.z.p. zawieraja szczegdlne regulacje uwzgledniajace specyfike za-
kladéw leczniczych, w ktérych udzielane sa $wiadczenia opieki zdrowotnej z zakre-
su psychiatrii, przewidujace mechanizmy majace na celu zapewnienie bezpieczenstwa
pacjentom oraz innym osobom przebywajacym na terenie tych miejsc. Jak wskazu-
je sie w orzecznictwie: ,wprawdzie nowoczesne metody psychiatryczne wrecz walcza
z zamykaniem chorych umyslowo, ograniczeniem ich wolnosci itp., lecz nie zwalnia
to bynajmniej zakladu leczniczego od obowigzku skutecznej pieczy nad takimi chory-
mi, zwlaszcza gdy sa oni niebezpieczni dla siebie i otoczenia, gdyz swoboda przyznana
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chorym powieksza ryzyko odpowiedzialnosci tego zaktadu”* Przymus bezposredni jest
jednym z takich mechanizmoéw.

Stosowanie $rodkéw przymusu bezposredniego wobec pacjentéw szpitali psychia-
trycznych jest niekiedy nie do uniknigcia. W wielu przypadkach jest to jedyna mozli-
wo$¢, aby zagwarantowac bezpieczenstwo pacjentowi, ktéry stwarza realne zagrozenie
dla siebie, innych pacjentéw, a takze personelu podmiotu leczniczego. Z tego wzgle-
du kontrola stosowania tego rodzaju srodkéw powinna by¢ mozliwie doglebna, zas re-
gulacje odnoszace sie do niej — jak najbardziej precyzyjne.> Zastosowanie przymusu
bezposredniego wobec pacjenta jest jednym z najtrudniejszych momentéw hospitali-
zacji, a zarazem powinno odbywac¢ sie z poszanowaniem godnosci osoby. Zdarza sig,
ze pacjenci zarzucaja personelowi stosujacemu przymus bezposredni naruszenie ich
dobr osobistych. Nie mozna przy tym wykluczy¢ potencjalnej odpowiedzialnosci kar-
nej za takie przestepstwa, jak naruszenie nietykalnosci cielesnej (art. 217 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny [Dz.U. z 2019 r., poz. 1950 ze zm.,, t.j.], dalej jako: k.k.),
naruszenie czynnosci narzadu ciala lub rozstréj zdrowia na okres ponizej 7 dni (art. 157
§ 1 k.k.), narazenie pacjenta na niebezpieczenstwo (art. 160 k.k.) czy pozbawienie wol-
nosci (art. 189 k.k.), a nawet znecanie sie nad osoba pozbawiona wolnosci (art. 247 k.k.).°

Celem niniejszego rozdzialu jest przedstawienie przeslanek stosowania przymusu
bezposredniego na podstawie przepiséw u.0.z.p., ocena aktualnie obowiazujacych re-
gulacji, a takze proba odpowiedzi na pytanie, czy system przymusu bezposredniego na
gruncie u.o.z.p. zawiera niezbedne gwarancje majace na celu zapewnienie bezpieczen-
stwa pacjentom zakladéw leczniczych.

9.2. Pojecie przymusu bezposredniego
oraz przestanki jego zastosowania na gruncie ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego

W pi$miennictwie, na gruncie u.0.z.p., przymus bezposredni jest definiowany jako ogra-
niczenie ruchéw pacjenta badz jego unieruchomienie przy uzyciu sily fizycznej, $rod-
kéw mechanicznych i innych w celu zapewnienia bezpieczenstwa pacjenta i otoczenia
oraz wykonania zabiegéw leczniczych i pielegnacyjnych.”

Zgodnie z art. 18 ust. 1 uw.0.z.p. przymus bezposredni mozna stosowaé wobec 0s6b
z zaburzeniami psychicznymi, a zatem nie tylko wobec oséb chorych psychicznie
(por. art. 23 ust. 1 uw.o.z.p.), ale réwniez wobec tych, u ktérych rozpoznano zaburze-
nia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem substancji psycho-
aktywnych.? Sytuacje, w jakich przymus bezposredni moze by¢ zastosowany, zostaly
wymienione w sposéb enumeratywny. Sa to 2 klasy sytuacji.

Moze to mie¢ miejsce jedynie wéwczas, gdy przepis u.o.z.p. do tego upowaznia.
W tym zakresie nalezy przytoczy¢ art. 21 ust. 1 u.0.z.p., na mocy ktérego wobec oso-
by, ktérej zachowanie wskazuje na to, ze z powodu zaburzen psychicznych moze zagra-
za¢ bezposrednio wlasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb, badz ktéra nie
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jest zdolna do zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych, a moze by¢ poddana ba-
daniu psychiatrycznemu réwniez bez jej zgody (jest maloletnia lub ubezwlasnowolnio-
na calkowicie — takze bez zgody jej przedstawiciela ustawowego), moga zostac zastoso-
wane $rodki przymusu bezposredniego.? O przestankach okreslonych w art. 21 ust. 1
w.0.z.p. i wart. 18 w.o.z.p. szerzej pisze Teresa Dukiet-Nagoérska.

Innym miejscem, w ktérym przepis u.o.z.p. upowaznia do zastosowania przymusu
bezposredniego, jest art. 34. Wedlug tego przepisu wobec osoby przyjetej do szpitala
psychiatrycznego bez jej zgody przymus bezposredni mozna stosowacd, poza okolicz-
no$ciami okreslonymi w art. 18, takze wtedy, gdy jest to konieczne do dokonania nie-
zbednych czynno$ci leczniczych, o ktérych mowa w art. 33, a zatem majacych na celu
usuniecie przewidzianych w ustawie przyczyn przyjecia bez zgody.? Ponadto zgodnie
z art. 34 zd. 2 w.o.z.p. przymus bezposredni mozna takze stosowa¢ w celu zapobiezenia
samowolnemu opuszczeniu przez te osobe szpitala psychiatrycznego.? W tym przypad-
ku uw.0.z.p. zezwala na zastosowanie przymusu bezposredniego bez wskazywania jego
formy, a wiec z mozliwo$cia zastosowania kazdej z 4 wymienionych w ustawie.

Przymus bezposredni moze by¢ stosowany réwniez wobec osoby, ktéra wskutek cho-
roby psychicznej lub uposledzenia umyslowego nie jest zdolna do zaspokajania podsta-
wowych potrzeb Zyciowych i nie ma mozliwo$ci korzystania z opieki innych oséb oraz
potrzebuje stalej opieki i pielegnacji, lecz nie wymaga leczenia szpitalnego — wéwczas
moze by¢ za jej zgoda lub zgoda jej przedstawiciela ustawowego przyjeta do domu po-
mocy spolecznej.? Jesli u osoby przebywajacej w domu pomocy spotecznej wystapia za-
chowania zagrazajace jej zyciu lub zdrowiu lub zyciu lub zdrowiu innych oséb, mozna
wobec niej stosowaé przymus bezposredni réwniez w celu zapobiezenia opuszczeniu
domu pomocy spotecznej (art. 40 ust. 3 w zw. z art. 38 w.0.z.p.).2

Odrebna podstawe stosowania przymusu bezposredniego stanowi art. 46a u.0.z.p.
regulujacy stosowanie przymusu bezposredniego przy wykonywaniu postanowien
o przyjeciu do szpitala psychiatrycznego lub domu pomocy spotecznej. Podkreslenia
wymaga, ze skoro art. 46a ust. 1 u.0.z.p. odsyta do art. 18 u.o.z.p., oznacza to, ze o za-
stosowaniu przymusu bezposredniego w takim przypadku decyduje lekarz, a nie Policja.
Przysluguje mu réwniez wylaczne uprawnienie do okreslenia rodzaju zastosowanego
$rodka przymusu, a nadto osobi$cie nadzoruje on jego wykonanie. Jezeli nie jest mozli-
we natychmiastowe uzyskanie decyzji lekarza o zastosowaniu przymusu bezposrednie-
go, decyduje i osobiscie nadzoruje jego wykonanie pielegniarka, ktéra jest zobowigzana
niezwlocznie zawiadomic¢ o tym lekarza. Wyjatkowo o zastosowaniu §rodkéw przymu-
su bezposredniego decyduje kierujacy akcja prowadzenia medycznych czynnosci ra-
tunkowych, ktéry w takim wypadku nadzoruje bezposrednio ich uzycie (art. 46a ust. 3
u.0.z.p.).> W przypadku gdy dochodzi do zatrzymania i przymusowego doprowadzenia
przez Policje, dopiero wéwczas, gdy uprzednie zastosowanie Srodkéw przymusu bezpo-
$redniego okreslonego w u.o.z.p. okazalo sie bezskuteczne badz gdy odstapiono od ich
stosowania z uwagi na niecelowo$¢, mozna zastosowac srodki przymusu bezposrednie-
go okreslone w innych przepisach.? Tylko w takiej sytuacji Policja moze zatem zastoso-
wacd $rodki okreslone w ustawie z dnia 24 maja 2013 r. o $Srodkach przymusu bezposred-
niego i broni palnej (Dz.U. z 2019 r,, poz. 2418, t.j.).°
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Przymus bezposredni moze by¢ réwniez stosowany wobec osoby, ktéra na wniosek
uprawnionych podmiotéw wskazanych w art. 29 ust. 2 u.o.z.p. (malzonek, krewny w linii
prostej, rodzenstwo, przedstawiciel ustawowy tej osoby lub osoba sprawujaca nad nia
faktyczna opieke) moze by¢ przyjeta do szpitala psychiatrycznego, a odmawia poddania
sie badaniu.? Badanie to moze zostaé przeprowadzone nawet bez jej zgody, natomiast
zarzadzane jest przez sad w sytuacji, gdy tre$¢ wniosku lub zataczone do wniosku doku-
menty uprawdopodabniaja zasadnos¢ przyjecia do szpitala psychiatrycznego, a zfozenie
orzeczenia lekarza psychiatry szczegétowo uzasadniajacego potrzebe leczenia w szpi-
talu psychiatrycznym nie jest mozliwe. Regulujacy ten przypadek art. 30 ust. 4 u.0.z.p.
odsyla do art. 21 u.0.z.p., nakazujac jego odpowiednie stosowanie. Z kolei art. 21 ust. 1
zd. 2 przewiduje stosowanie art. 18 u.o.z.p. Wydaje sig, ze z perspektywy wlasciwej tech-
niki legislacyjnej takie ,kaskadowe” odeslanie nie jest najlepszym rozwigzaniem, a ode-
slanie w art. 30 ust. 4 u.o.z.p. wprost do art. 18 u.o.z.p. byloby bardziej czytelne, tym
bardziej ze pozostale jednostki redakcyjne art. 21 u.0.z.p., tj. ust. 2—4, nie moga miec za-
stosowania do sytuacji opisanej w art. 30 u.0.z.p.3

Niezaleznie od powyzszych przypadkéw ustawodawca dopuszcza w art. 18 ust. 1
u.0.z.p. W spos6b wyrazny, a przy tym generalny, stosowanie przymusu bezposredniego
wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi, ktéra3:

o dopuszcza sie zamachu przeciwko zyciu lub zdrowiu wlasnemu lub innej osoby;

e w sposob gwaltowny niszczy lub uszkadza przedmioty znajdujace sie w jej otoczeniu;

e powaznie zakl6ca lub uniemozliwia funkcjonowanie zakltadu leczniczego udzielaja-
cego $wiadczenia zdrowotnego w zakresie psychiatrycznej opieki zdrowotnej, innego
zakladu leczniczego lub jednostki organizacyjnej pomocy spoleczne;j.

W tym ostatnim zakresie nastgpita istotna zmiana normatywna polegajaca na umoz-
liwieniu innym szpitalom (zaktadom leczniczym) niz psychiatryczne stosowania przy-
musu bezposredniego. Takie uprawnienie przed 1.01.2018 r. budzito spore watpliwosci.
Na gruncie uprzednio obowiazujacego stanu prawnego podnoszono, ze:

Ustawodawca w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego wiaze mozliwo$¢ stosowa-
nia $rodkéw przymusu bezposredniego z ,wykonywaniem czynno$ci przewidzianych
w niniejszej ustawie” Jezeli u pacjenta przebywajacego w placéwce innej niz szpital
psychiatryczny stany agresji wystepuja w przebiegu zaburzen somatycznych i chociaz-
by uzasadniaja zastosowanie $rodka przymusu bezposredniego, to trudno méwic o wy-
konywaniu czynnosci przewidzianych w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego.l?

Na ten temat wypowiedzialy sie takze Dukiet-Nagérskal! i Matgorzata Swiderska.!2
Jak wskazano w uzasadnieniu projektu do ustawy nowelizujacej u.o.z.p.:

W szczegolnoséci nalezy doprecyzowac regulacje o stosowaniu przymusu bezposred-
niego, stanowiac w sposdb jednoznaczny o jego stosowaniu na zasadach okreslonych
w ustawie takze wobec os6b wykazujacych zaburzenia psychiczne w podmiocie leczni-
czym innym niz udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w zakresie psychiatrycznej opieki
zdrowotnej. Za powyzszym rozwiazaniem przemawiaja trudnosci w interpretacji, a co
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za tym idzie réwniez w stosowaniu obecnie obowiazujacych przepiséw, przez niekto-
re podmioty lecznicze niebedace szpitalami psychiatrycznymi i przyjecie przez te pod-
mioty, ze ww. kwestia nie jest uregulowana w obowiazujacej ustawie, co implikuje ko-
nieczno$¢ takiego doprecyzowania przepiséw, aby ich zastosowanie przez podmioty
inne niz szpitale psychiatryczne nie budzilo jakichkolwiek watpliwo$ci. Powyzsza kwe-
stie reguluje zmiana dotyczaca art. 18 ust. 1 pkt 3.13

Zostala ona pozytywnie przyjeta nie tylko przez przedstawicieli doktryny, ale przede
wszystkim przez personel medyczny. Osoby z zaburzeniami psychicznymi bywaja hos-
pitalizowane nie tylko w szpitalach psychiatrycznych, ale réwniez w innych szpitalach
czy na innych oddzialach, gdy zachodzi potrzeba przeprowadzenia odmiennego ro-
dzaju interwencji, np. chirurgicznej. Réwniez w takich miejscach moze dochodzi¢ do
przejawow agres;ji z ich strony. Nadal jednak ustawodawca wigze mozliwos$¢ stosowania
$rodkéw przymusu bezposredniego ,z wykonywaniem czynnosci przewidzianych w ni-
niejszej ustawie’, co moze poddawaé w watpliwo$¢ precyzyjnos¢ obecnego rozwiazania
w zakresie ,innych zaktad6w leczniczych” (art. 18 ust. 1 pkt 3 w.0.z.p.).3 Jezeli bowiem
przymus bezposredni bedzie stosowany np. na oddziale kardiologicznym, to przeciez
nie sposdb twierdzi¢, ze personel medyczny tego oddzialu wykonuje czynnosci przewi-
dziane w u.0.z.p. Nalezy zastanowi¢ sig, czy ostatnia nowelizacja art. 18 ust. 1 w.0.z.p.
rzeczywiscie przyniosta zamierzony przez ustawodawce skutek.

Pomimo — w $wietle powyzszego — chyba zadowalajacego kierunku zmian omawia-
ny przepis wciaz jest nieostry z jeszcze jednego powodu. Brakuje bowiem konkretnego
wyrodznienia sytuacji, nawet przyktadowego, ktére mozna uznac za przejaw powazne-
go zakldcania lub uniemozliwiania funkcjonowania jednostki. Istnieje obawa, Ze moze
to stanowic¢ pole do naduzy¢ wobec pacjentéw ucigzliwych, niesubordynowanych, kté-
rzy utrudniaja prace personelu medycznego, lecz nie zakldcaja w sposéb powazny funk-
cjonowania podmiotu leczniczego ani tym bardziej tego nie uniemozliwiaja. Jak zwré-
cit uwage juz kilkanascie lat temu Europejski Komitet do Spraw Zapobiegania Torturom
oraz Nieludzkiemu lub Ponizajacemu Traktowaniu albo Karaniu (Committee for the
Prevention of Torture — CPT):

W rzeczywisto$ci CPT czesto stwierdza, ze wobec pacjentéw stosuje sie przymus,
zwykle mechaniczny, jako sankcje za zte zachowanie czy jako $rodek zmierzajacy do
zmiany ich zachowania. Ponadto w wielu placéwkach psychiatrycznych wizytowa-
nych przez CPT stosowanie $§rodkdw przymusu jest wygodne dla personelu; zabezpie-
cza trudnych pacjentéw, gdy wykonuje si¢ inne zadania. Zazwyczaj usprawiedliwia sie
to CPT tym, ze brak personelu wymaga zwigkszenia stosowania $rodkéw przymusu.'*

Wade tego przepisu jedynie pozornie minimalizuje fakt, ze ustawodawca dopu-
$cit w takich sytuacjach zastosowanie jedynie 2 $rodkéw przymusu bezposredniego,
tzn. przytrzymania i przymusowego podania leku. Nie tracac z pola widzenia specyfi-
ki szpitali psychiatrycznych oraz zaburzen, z jakimi zmagaja si¢ przebywajacy tam pa-
cjenci, ktérych zachowania niejednokrotnie nie mozna z cala pewnoscia przewidzie¢,
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przepis ten — z jednej strony dopuszczajacy stosowanie przymusu bezposredniego, go-
dzacego w nietykalnos¢ cielesng, a z drugiej niepozostajacy bez wplywu na sfere emo-
cjonalna pacjenta — pelni funkcje gwarancyjna (mozna si¢ na niego powotaé, docho-
dzac swoich roszczen) dla oséb z zaburzeniami psychicznymi, wobec ktérych przymus
bezposredni moze by¢ zastosowany. Z tego powodu powinien by¢ mozliwie najbardziej
precyzyjny i jednoznaczny.

Srodki przymusu bezposredniego, jakie zostaly przewidziane na gruncie u.0.z.p., to:
przytrzymanie, przymusowe podanie lekéw, unieruchomienie i izolacja.? Przytrzyma-
nie to dorazne, krétkotrwate unieruchomienie osoby z uzyciem sity fizycznej, za$ przy-
musowe zastosowanie lekéw oznacza dorazne lub przewidziane w planie postepowania
leczniczego wprowadzenie lekdw do organizmu osoby bez jej zgody; unieruchomienie
to obezwladnienie osoby z uzyciem paséw, uchwytéw, przescieradel lub kaftana bezpie-
czenstwa, a izolacja polega na umieszczeniu osoby pojedynczo w zamknietym i odpo-
wiednio przystosowanym pomieszczeniu.? Uzycie jakichkolwiek innych, niewymienio-
nych w art. 3 ust. 6 pkt 3 u.0.z.p. srodkéw przy unieruchomieniu, nawet jesli okaze sie
skuteczne, uzna¢ nalezy za bezprawne i mogace potencjalnie prowadzi¢ do odpowie-
dzialno$ci cywilnej, zawodowej i karnej. Przed 1.01.2018 r. do przedmiotéw tych zali-
czano réwniez ,inne urzadzenia techniczne’, co sprawialo, ze katalog srodkéw stuzacych
unieruchomieniu byt otwarty.!> Ustawodawca stanat przed koniecznoscia wprowadze-
nia zamknietego katalogu $rodkéw przymusu bezposredniego na skutek wyroku Trybu-
nalu Konstytucyjnego z dnia 24 lipca 2013 r., Kp 1/13, w ktérym podniesiono, ze:

Art. 1 pkt 6 ustawy z dnia 4 stycznia 2013 r. o zmianie ustawy o wychowaniu w trzez-
wosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi, w czesci dotyczacej art. 42 ust. 8 pkt 2 ustawy
z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzialaniu alkoho-
lizmowi (Dz.U. z 2012 r., poz. 1356), w zakresie, w jakim umozliwia stosowanie przy-
musu bezposredniego w formie unieruchomienia z uzyciem ,innych urzadzen tech-
nicznych’, jest niezgodny z art. 41 ust. 1 w zwigzku z art. 31 ust. 3 i z zasadg poprawnej
legislacji wywodzona z art. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej.1®

Jakkolwiek w rozpoznawanej sprawie Trybunal Konstytucyjny rozstrzygal o zgodno-
$ci zapis6w innego niz u.o0.z.p. aktu prawnego, to uwagi przezen poczynione pozostawa-
ty aktualne na gruncie u.o.z.p. — a to wlasnie ze wzgledu na przewidziane analizowana
ustawa analogiczne rozwiazanie sluzace zapewnieniu bezpieczeristwa w zblizonych sy-
tuacjach.

Zarazem moze pojawic sie watpliwos¢, czy obecnie uksztaltowany katalog srodkow
(przedmiotéw) stuzacych do unieruchomienia nie jest zbyt wasko okre$lony. Jak zwra-
ca sie uwage w pi$miennictwie, chociazby podmioty lecznicze niebedace szpitalami psy-
chiatrycznymi w rozumieniu art. 3 pkt 2 u.0.z.p. moga nie posiada¢ np. paséw magne-
tycznych.l”

Podkreslenia wymaga, ze zadne inne $rodki przymusu bezposredniego poza wska-
zanymi enumeratywnie w art. 3 pkt 6 u.0.z.p., w szczegélnosci te okreslone w ustawie
z dnia 24 maja 2013 r. o §rodkach przymusu bezposéredniego i broni palnej,” nie moga by¢
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zastosowane w ramach $wiadczenia psychiatrycznej opieki zdrowotnej. W tym zakresie
przepisy zawarte w u.0.z.p. stanowia regulacje odrebng i autonomiczna wzgledem zapi-
sOw wspomnianej ustawy, o ile wykonywane sa czynnosci przewidziane w u.0.z.p., a nie
np. w ustawie z dnia 6 kwietnia 1990 r. o Policji (Dz.U. z 2020 r., poz. 360 ze zm., t.j.).18

9.3. Gwarancje obowiazujace przy stosowaniu
przymusu bezposredniego na podstawie ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego

9.3.1. Okreslony krag os6b uprawnionych
do stosowania przymusu bezposredniego

Zambkniety katalog podmiotéw, ktére decyduja o zastosowaniu przymusu bezposred-
niego, zostal zawarty w art. 18 ust. 2 uw.0.z.p. W pierwszej kolejnosci podmiotem tym
jest lekarz, ktory okresla rodzaj zastosowanego $rodka przymusu oraz osobiscie nadzo-
ruje jego wykonywanie. Nadzér powinien mie¢ miejsce przez caly czas, gdy dany $rodek
jest stosowany, a nie wylacznie w pierwszej jego fazie. Jezeli nie jest mozliwe uzyskanie
natychmiastowej decyzji lekarza, o zastosowaniu przymusu bezpo$redniego decyduje
i nadzoruje osobiscie jego wykonanie pielegniarka, ktéra jest obowiazana niezwlocz-
nie zawiadomi¢ o tym lekarza. Lekarz ma wéwczas obowiazek zatwierdzi¢ zastosowanie
przymusu bezposredniego badz nakaza¢ zaprzestanie jego stosowania. Laczne odczy-
tywanie art. 18 ust. 2 oraz ust. 4 pozwala na przyjecie zalozenia, ze w sytuacji, gdy le-
karz zatwierdza zastosowanie przymusu bezposredniego, obowiazek osobistego nadzo-
ru nad jego wykonywaniem przechodzi na tego lekarza, bowiem to on jest podmiotem,
ktéry decyzja ustawodawcy jest w pierwszej kolejnosci uprawniony do stosowania przy-
musu bezposredniego.? Nieco odmiennie przedstawia sie ta kwestia w odniesieniu do
zespolu ratownictwa medycznego, ktéry réwniez jest podmiotem uprawnionym do sto-
sowania przymusu bezposredniego. Zgodnie z art. 18 ust. 5 u.0.z.p., jezeli nie jest moz-
liwe uzyskanie natychmiastowej decyzji lekarza, o zastosowaniu przymusu bezposred-
niego w trakcie wykonywania czynnosci, o ktérych mowa w art. 21 ust. 3 oraz art. 46a
ust. 3, lub wobec osoby, o ktérej mowa w ust. 1, ktérej pomocy udziela zespdt ratow-
nictwa medycznego (skladajacy sie z co najmniej 2 0s6b uprawnionych do wykonywa-
nia medycznych czynnosci ratunkowych, w tym pielegniarki systemu lub ratownika me-
dycznego!®), decyduje i nadzoruje osobiscie kierujacy akcja prowadzenia medycznych
czynnosci ratunkowych, ktory jest obowiazany niezwlocznie zawiadomi¢ o tym dyspo-
zytora medycznego.? W takiej sytuacji zastosowanie przymusu bezposredniego pole-
ga na przytrzymaniu lub unieruchomieniu. Przymus bezposredni stosuje sie nie diuzej
niz przez czas niezbedny do uzyskania pomocy lekarskiej (zasada niezbednosci stoso-
wania przymusu bezposredniego), a w przypadku gdy jej uzyskanie jest utrudnione, na
czas niezbedny do przewiezienia osoby do podmiotu leczniczego udzielajacego $wiad-
czen zdrowotnych w zakresie psychiatrycznej opieki zdrowotnej lub szpitala wskaza-
nego przez dyspozytora medycznego. Jedyne dozwolone w takim przypadku $rodki
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przymusu bezpoéredniego to przytrzymanie i unieruchomienie (ust. 7), chyba ze za-
chodzi przypadek okreslony w art. 18 ust. 1 pkt 1 i 2 — wéwczas dopuszczalne jest takze
przymusowe podanie lekéw.?

9.3.2. Zasady stosowania przymusu bezposredniego

Ustawa z dnia 24 listopada 2017 r. o zmianie ustawy o ochronie zdrowia psychiczne-
go oraz niektdérych innych ustaw wprowadzono regulacje o stosowaniu przymusu bez-
posredniego, przenoszac je z aktu wykonawczego (rozporzadzenia) do u.o.z.p., dodajac
po art. 18 kolejne jednostki redakcyjne: art. 18a—18f.1> Zmiane te nalezy jednoznacznie
pozytywnie oceni¢. Doniosto$¢ tak trudnej materii, jaka jest stosowanie przymusu bez-
posredniego — zwlaszcza wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi — powoduje, ze po-
winna ona zosta¢ uregulowana na wyzszym, ustawowym poziomie. Majac na uwadze,
ze zmiana stanu prawnego droga rozporzadzenia Ministra Zdrowia czy rozporzadze-
nia Rady Ministréw dokonuje si¢ znacznie szybciej anizeli droga ustawowa, mozna wy-
razi¢, przynajmniej na poziomie teoretycznym, nadzieje, ze wszelkie zmiany — z uwagi
na skomplikowany proces legislacyjny — jesli beda dokonywane ustawa, beda doglebniej
przeanalizowane i bardziej przemyslane. Przymus bezposredni godzi w takie dobra praw-
ne, jak nietykalno$¢ cielesna, wolno$¢ czy prywatnosé, stad wszystkie zasady usprawiedli-
wionego ograniczania czy naruszania tych débr powinny by¢ okreslone na gruncie usta-
wowym. Zgodnie z art. 31 ust. zd. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej ograniczenia
w zakresie korzystania z konstytucyjnych wolnosci i praw moga by¢ ustanawiane tylko
w ustawie i tylko wtedy, gdy sa konieczne w demokratycznym panstwie dla jego bezpie-
czenstwa lub porzadku publicznego, badz dla ochrony $rodowiska, zdrowia i moralno-
$ci publicznej, albo wolnosci i praw innych 0s6b.2? W tym zakresie przepisy art. 18a—18f
u.0.z.p. spelniaja konstytucyjny wymoég okreslonosci uprawnient do ingerencji w podsta-
wowe dobra cztowieka.

W art. 18a ust. 1 u.0.z.p. zostata wyrazona zasada kumulacji sSrodkéw przymusu bez-
posredniego. Wskazany przepis powinien by¢ odczytywany tacznie z art. 18 ust. 6 u.o.z.p.
okreslajacym, jakie $rodki przymusu bezposredniego mozna zastosowa¢ wobec osoby,
o ktorej stanowi art. 18 ust. 1 u.0.z.p. To oznacza, ze np. w sytuacji okreslonej w art. 18
ust. 3 w.0.z.p. mozna zastosowa¢ osobno lub lacznie przytrzymanie i przymusowe po-
danie lekéw, nie mozna jednak ktéregokolwiek z tych srodkéw w tej sytuacji zastosowac
kumulatywnie np. z izolacja. Kolejna zasade odnoszaca si¢ do stosowania §rodkéw przy-
musu bezposredniego na gruncie u.o.z.p. mozna okresli¢ mianem zasady niezbednosci
stosowania przymusu bezposredniego. W mysl art. 18a ust. 4 u.o.z.p. moze on trwac tyl-
ko do czasu ustania przyczyn jego zastosowania.? Zarazem w odniesieniu do wybranych
$rodkéw przymusu bezposredniego ustawodawca przewidzial szczegélne rozwiazania
dotyczace czasu ich stosowania, ktére okreslono w art. 18a ust. 5-11 u.0.z.p.

Istotny zapis znalazl sie réwniez w art. 18 ust. 8 zd. 2 u.0.z.p. Stosownie do jego
brzmienia przy wyborze $rodka przymusu nalezy wybiera¢ srodek mozliwie dla tej osoby
najmniej uciazliwy, a przy stosowaniu przymusu trzeba zachowac szczegdlna ostroznosé
i dbalos¢ o dobro tej osoby.? Z przepisu tego mozna wyinterpretowa¢ kolejna zasade
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stosowania przymusu bezposredniego — zasade minimalizacji $rodkéw (i zarazem skut-
kéw). W u.0.z.p. brakuje przepisu analogicznego do art. 6 ust. 1 ustawy o srodkach przy-
musu bezposredniego i broni palnej, zgodnie z ktérym $rodkéw przymusu bezposred-
niego uzywa sie lub wykorzystuje si¢ je w sposéb niezbedny do osiagniecia celéw tego
uzycia lub wykorzystania, proporcjonalnie do stopnia zagrozenia, wybierajac $rodek
o mozliwie jak najmniejszej dolegliwosci.? Na gruncie u.o.z.p. brakuje obecnie przepisu,
ktéry jednoznacznie statuowalby zasade proporcjonalnosci (adekwatnosci), cho¢ wydaje
sie, ze mozna ja wywodzi¢ z art. 18 ust. 8 zd. 2 u.0.z.p., réwnolegle z zasada minimaliza-
¢ji skutkéw. Lekarz (lub inna upowazniona osoba) w sytuacji opisanej w art. 18 ust. 1 pkt
1i2 u.0.z.p. ma do wyboru przytrzymanie, przymusowe podanie lekéw, unieruchomie-
nie lub izolacje, a przy tym powinien wybra¢ srodek mozliwie dla tej osoby najmniej
ucigzliwy. W stowie ,,mozliwie” nalezaloby zatem upatrywac swoistego ,filtra’, przesa-
dzajacego o tym, ze przede wszystkim wybrany $rodek przymusu bezposredniego powi-
nien by¢ proporcjonalny (adekwatny) do stopnia zagrozenia ze strony osoby z zaburze-
niami psychicznymi, a dopiero w dalszej kolejnosci mozliwie dla niej najmniej ucigzliwy.
Jest zupelnie oczywiste, ze kazdy $rodek przymusu bezposredniego jest dolegliwy i taki
powinien by¢, jezeli ma by¢ skuteczny. Jednakze cel przymusu bezposredniego, jakim
jest zapewnienie bezpieczenstwa dla i ze strony 0séb z zaburzeniami psychicznymi, jest
kluczowym kryterium przy wyborze $rodka przymusu bezposredniego.

Nalezy réwniez odnotowac regulacje zawarta w art. 18a ust. 3 w.0.z.p., zgodnie z kté-
rym kontrole stanu fizycznego osoby z zaburzeniami psychicznymi unieruchomionej lub
izolowanej powinna przeprowadzac pielegniarka, nie rzadziej niz co 15 minut, réwniez
w czasie snu tej osoby.? Bez watpienia przepis ten ma na celu wzmocnienie bezpieczeri-
stwa pacjentéw, wobec ktérych stosowane sa najbardziej dotkliwe $rodki przymusu bez-
posredniego.

O checi ustawodawcy do minimalizacji negatywnych skutkéw stosowania przymusu
bezposredniego w pewnym sensie moga $wiadczy¢ réwniez zmienione przepisy art. 18a
ust. 8—10 w.0.z.p. W uprzednim stanie prawnym (rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 28 czerwca 2012 r. w sprawie sposobu stosowania i dokumentowania zastosowa-
nia przymusu bezpos$redniego oraz dokonywania oceny zasadnosci jego zastosowania
[Dz.U. z 2012 r., poz. 740]) decyzje o zastosowaniu przymusu bezposredniego w postaci
unieruchomienia lub izolacji mégt podja¢ kazdy lekarz. Opinia lekarza psychiatry byla
wymagana dopiero przy przedluzeniu tych postaci przymusu bezposredniego powyzej
16 godzin.?! Aktualnie, stosownie do brzmienia art. 18a ust. 8 w zw. z ust. 10 u.0.z.p.,
decyzje o przediuzeniu stosowania przymusu bezposredniego w formie unieruchomie-
nia lub izolacji na 2 kolejne (po 4-godzinnym) okresy po 6 godzin moze podjac kazdy
lekarz po zasiegnieciu opinii lekarza psychiatry. Jesli natomiast przymus bezposredni
we wskazanych formach ma by¢ kontynuowany powyzej 16 godzin, wéwczas decyzje
w tym przedmiocie moze podjaé wyltacznie lekarz psychiatra po zasiegnieciu opinii in-
nego lekarza psychiatry.? Znamienne, ze dopiero przediuzenie przymusu bezposrednie-
go w ocenie ustawodawcy wymaga opinii psychiatry, natomiast samo jego zastosowanie
juz nie. Nalezy dostrzec réwniez, ze konieczno$¢ przestrzegania nowych ustawowych
wymogow generuje znaczne koszty, w przypadku ktérych ustawodawca jednak nie
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przewidzial dodatkowych srodkéw. Zgodnie z zalacznikiem nr 1 do rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z za-
kresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz.U. z 2019 r., poz. 1285 ze zm.)
w przypadku $wiadczen psychiatrycznych obejmujacych diagnostyke i leczenie oséb
z zaburzeniami psychicznymi, w szczegdlnos$ci psychotycznymi, powyzej 18. roku zy-
cia warunkiem realizacji §wiadczenia gwarantowanego jest zatrudnienie 1 lekarza spe-
cjalisty w dziedzinie psychiatrii w przeliczeniu na 40 16zek.?2 Wobec faktu, ze zgodnie
z art. 18a ust. 10 u.0.z.p. kazdorazowo przedtuzenie stosowania przymusu bezposred-
niego przez lekarza wymaga uzyskania opinii innego lekarza psychiatry, utrudnione
moze by¢ sprostanie temu wymogowi w kazdym przypadku. Szczegdlne problemy moga
sie pojawi¢ w szpitalach, w ktérych nie funkcjonuja oddzialy psychiatryczne i w ktérych
nie sa zatrudnieni lekarze psychiatrzy.

Moze réwniez budzi¢ watpliwosci unormowanie przewidziane w art. 18b ust. 1 u.o.z.p.
Stosownie do jego brzmienia w jednostce organizacyjnej pomocy spolecznej w przy-
padku braku mozliwosci uzyskania zlecenia lekarza pielegniarka moze przediuzy¢ sto-
sowanie przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia lub izolacji na okres nie
dluzszy niz 4 godziny. W tym przypadku ustawodawca nie uznal za konieczne zasie-
gniecie opinii jakiekolwiek lekarza, a w szczegdlnosci lekarza psychiatry, doprowadzajac
do sytuacji, ze wieksze wymagania sa stawiane przed lekarzem (réwniez lekarzem psy-
chiatra) w szpitalu psychiatrycznym anizeli przed pielegniarka w jednostce organizacji
pomocy spotecznej.

Gwarancyjny charakter nalezy przyzna¢ wszystkim tym przepisom, ktére przewiduja
konieczno$¢ prowadzenia dokumentacji medycznej w kwestiach zwiazanych ze stoso-
waniem przymusu bezposredniego, a takze obowiazek uprzedzenia — przed zastosowa-
niem przymusu bezposredniego — o tym osoby, wobec ktérej srodek ten ma by¢ podjety
(art. 18 ust. 8 zd. 1 u.0.z.p.).3 Podkresla sig, ze wyjasnienie pacjentowi powodu i celu za-
stosowania przymusu moze ulatwi¢ mu wyrazenie zgody na proponowane postepowa-
nie bez uzycia przymusu lub przyczynic sie do ztagodzenia jego oporu.??

Kazdy przypadek zastosowania przymusu bezposredniego i uprzedzenia o mozliwo-
$ci jego zastosowania odnotowuje sie w dokumentacji medycznej. Taki sam obowigzek
rodzi sytuacja, w ktorej odstapiono od uprzedzenia osoby z zaburzeniami psychiczny-
mi o mozliwosci zastosowania wobec niej przymusu bezpo$redniego z uwagi na jej stan,
ktéry powoduje, ze jest niezdolna do zrozumienia przekazywanych jej informacji, a tak-
ze stosowanie przymusu bezposredniego w warunkach opisanych w art. 18 ust. 5 u.0.z.p.
(gdy jest stosowany przez zespdt ratownictwa medycznego). Z kolei rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2018 r. w sprawie stosowania przymusu bezposred-
niego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi okresla sposéb dokumentowania za-
stosowania przymusu bezposredniego oraz sposéb dokonywania oceny zasadnosci jego
zastosowania, sposdb przeprowadzania oceny stanu fizycznego osoby z zaburzeniami
psychicznymi unieruchomionej lub izolowanej, a takze rodzaje i wzory dokumentéw
stosowanych przy wykonywaniu przywolanych czynnosci.?* Nalezy nadto zwrécié uwa-
ge na art. 43 w.o0.z.p. regulujacy sadowa kontrole nad szpitalami psychiatrycznymi i do-
mami pomocy spotecznej. Kontrola ta jest sprawowana przez sedziego wykazujacego
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sie szczegblna znajomoscia problematyki ochrony zdrowia psychicznego, wyznaczone-

go przez prezesa sadu okregowego, w ktérego okregu znajduje sie szpital psychiatrycz-

ny lub dom pomocy spolecznej. Obejmuje m.in. badanie prawidtowos$ci prowadzenia
dokumentacji medycznej dotyczacej zastosowania przymusu bezposredniego lub reje-
stru przypadkéw zastosowania przymusu bezposredniego, z uwzglednieniem danych

utrwalonych za pomoca urzadzen monitorujacych (art. 43 ust. 3 pkt 2 w zw. z ust. 112

u.0.z.p).3 Szerzej ten problem opisata Teresa Gardocka.?

Nalezy takze odnotowac regulacje zawarta w art. 18 ust. 10 u.o.z.p., ktéra przewiduje
obligatoryjng ocene zasadno$ci zastosowanego przymusu bezposredniego. W przypad-
ku gdy lekarz podmiotu leczniczego zastosowal przymus bezposredni badz zatwierdzit
jego stosowanie przez inna osobe, oceny zasadnosci takiego postepowania, w terminie
3 dni, dokonuje kierownik tego podmiotu, jezeli jest lekarzem, lub lekarz przez niego
upowazniony. Jesli zas przymus bezposredni zostal zastosowany przez innego lekarza,
pielegniarke jednostki organizacyjnej pomocy spolecznej lub kierujacego akcja prowa-
dzenia medycznych czynnosci ratunkowych, to zasadnos$¢ zastosowania przymusu oce-
nia, w terminie 3 dni, upowazniony przez marszatka wojewodztwa lekarz specjalista
w dziedzinie psychiatrii.

Ocena zasadnosci zastosowania przymusu bezposredniego jest przeprowadzana na
podstawie karty zastosowania przymusu bezpo$redniego oraz innej przekazanej do-
kumentacji medycznej, jezeli zawarte w niej wpisy maja znaczenie dla zastosowane-
go przymusu bezposredniego, uwzgledniajac przy ocenie wymagania, o ktérych mowa
w art. 18—18f u.0.z.p., oraz aktualny stan wiedzy medycznej. Ocena zasadno$ci zastoso-
wania przymusu bezposredniego opisana w § 5 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 21 grudnia 2018 r. (Dz.U. z 2018 ., poz. 2459) w sprawie stosowania przymu-
su bezposredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi obejmuje?*:

e oceneg istnienia podstawy prawnej i faktycznej do podjecia decyzji o zastosowaniu
przymusu bezposredniego;

e ocene zasadno$ci zastosowanego rodzaju srodka przymusu bezposredniego;

e ocene prawidlowosci zastosowanej procedury dla danego rodzaju przymusu bezpo-
$redniego oraz jej przeprowadzenia, w tym zasadnos$¢ czasu stosowania poszczegdl-
nych $rodkéw przymusu bezposredniego o charakterze cigglym;

e ocene sposobu dzialania w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta — jezeli do-
tyczy;

e ocene prawidlowego udokumentowania zastosowania przymusu bezposredniego.

9.4. Stosowanie przymusu bezposredniego
w $wietle wynikéw kontroli

Unormowania zawarte w u.0.z.p. i rozporzadzaniach wykonawczych, niestety, nie zawsze
pokrywaja sie z rzeczywistoscia szpitalna. W 2012 r. Najwyzsza Izba Kontroli opublikowa-
fa informacje o wynikach kontroli w zakresie przestrzegania praw pacjenta w lecznictwie
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psychiatrycznym. Kontrole przeprowadzono w latach 2009-2011, natomiast badania
kontrolne przeprowadzono w 2. pdiroczu 2011 r. Kontrole objely m.in. 17 zakladéw
opieki zdrowotnej lecznictwa psychiatrycznego (art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia
1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli [DzU z 2019 r., poz. 489 ze zm, t.j.]*°) pod wzgledem
legalno$ci, gospodarnosci i rzetelnosci. Jak wskazano w informacji o wynikach kontroli:

W wyniku analizy 153 zanonimizowanych historii choréb zawierajacych 199 ,Kart za-

stosowania unieruchomienia lub izolacji” pacjentéw, wobec ktérych stosowano przy-

mus bezposredni, stwierdzono nieprawidtowosci polegajace na:

e niedokumentowaniu w historii choroby opisu badania lekarskiego poprzedza-
jacego (uzasadniajacego) zlecenie zastosowania przymusu (w 92 przypadkach
— 46,2%) oraz poprzedzajacego decyzje o przediuzeniu stosowania przymusu
na kolejne okresy sze$ciogodzinne (114 przypadkéw — 57,3%),

e braku potwierdzenia dokonania przez kierownika szpitala oceny zasadnosci
stosowania przymusu bezpoéredniego (89 przypadkéw — 44,7%),

o nierejestrowaniu w Kartach krétkotrwatego uwolnienia z unieruchomienia co
4 godziny, zaspokojenia potrzeb fizjologicznych, przyjmowania posilkéw i na-
pojoéw (97 przypadkéw — 48,7%).27

Wyniki kontroli nasunety réwniez rozliczne watpliwoéci dotyczycace odbytych przez
pracownikéw medycznych szkolenn w zakresie stosowania przymusu bezpos$redniego.?’
Rodzi to watpliwosci co do tego, czy w kazdej sytuacji norma wynikajaca z art. 18c ust. 3
u.0.z.p., stanowiacego, ze przymus bezposredni moze by¢ wykonywany wylacznie przez
osoby poinstruowane w zakresie okolicznosci, zasad i sposobu jego stosowania, jest
przestrzegana.

Istotng role w systemie bezpieczenstwa pacjentéw zakladéw leczniczych w obre-
bie psychiatrycznych $wiadczen opieki zdrowotnej odgrywaja Rzecznicy Praw Pacjen-
ta Szpitala Psychiatrycznego, ktérzy — stosownie do art. 10b ust. 1 u.0.z.p. — sa powotani
do ochrony praw tych oséb. Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego realizuje
swoje zadania w szczegdlnosci przez (§ 1 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
13 stycznia 2006 r. w sprawie szczegdtowego trybu i sposobu dziatania Rzecznika Praw
Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego [Dz.U. z 2006 r. Nr 16, poz. 126 ze zm.])?8:

e przyjmowanie ustnych i pisemnych skarg pacjenta przebywajacego w szpitalu psy-
chiatrycznym, skarg rodziny pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby
sprawujacej faktyczna opieke nad pacjentem oraz ocene zasadnosci skargi;

e zapewnienie pacjentowi dostepu do informacji prawnej;

e pomoc w sporzadzeniu i ztozeniu skargi do kierownika szpitala psychiatrycznego lub
innych instytucji;

¢ udzielanie pomocy pacjentowi wypisanemu ze szpitala psychiatrycznego, jesli skarga
zostala ztozona w trakcie pobytu pacjenta w szpitalu psychiatrycznym, a procedura
rozpatrywania skargi nie zostala zakonczona.

Ponadto Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, z wlasnej inicjaty-
wy, dokonuje oceny przestrzegania praw pacjentéw, w szczegé6lnosci w odniesieniu do
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pacjentéw, wobec ktérych zastosowano przymus bezposredni (§ 3 pkt 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie szczegélowego trybu i sposobu dzialania Rzecznika Praw
Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego).28

Wedtug art. 58 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz.U. z 2019 r., poz. 1127 ze zm.) Rzecznik Praw Pacjenta przedsta-
wia corocznie Radzie Ministréw, nie pdzniej niz do dnia 31 lipca roku nastepnego,
sprawozdanie dotyczace przestrzegania praw pacjenta na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej.? Jak wynika ze Sprawozdania dotyczgcego przestrzegania praw pacjenta na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej obejmujacego okres 1.01.2018 r. — 31.12.2018 r,,
aktywnos$¢ Rzecznikéw Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego w zakresie stosowa-
nego przymusu bezposredniego byla znaczna.3® W 2018 r., realizujac jedno z usta-
wowych zadan, jakim jest dokonywanie z wlasnej inicjatywy oceny przestrzegania
praw pacjentéw, Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego podjeli ogétem
3361 tego rodzaju dziatan, w tym 674 odnoszace sie do pacjentéw, wobec ktérych za-
stosowano przymus bezposredni.3%s¢4 Jak wskazano w przywotanym sprawozdaniu, in-
terwencje czesto dotyczyly warunkdéw, w jakich realizowany byl przymus bezposredni
w formie unieruchomienia — w szczegé6lnosci, kiedy byl stosowany w salach wielo-
osobowych, bez uzycia parawanu. W wyniku interwencji kierownictwo podmiotéw
leczniczych podejmowato dziatania naprawcze, w tym dokonywato zmian w strukturze
zatrudnienia lekarzy, realizowato dodatkowe szkolenia dla personelu (m.in. z zakresu
stosowania oraz dokumentowania przymusu bezposredniego), wdrazato nowe proce-
dury, dokonywato zmian w regulaminach porzadkowych oddziatéw.3%74-77 W 2018 r.
Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego rozpatrzyli tacznie 3892 sprawy
dotyczace przepis6w u.0.z.p., w tym 2542 wnioski, 183 skargi, a takze 1167 razy podej-
mowali dziatania z wlasnej inicjatywy. Najwieksza liczba spraw — 719 — dotyczyta sto-
sowania przymusu bezposredniego — stanowily one az 18,5% wszystkich podejmowa-
nych spraw.30s77-78

W poréwnaniu z 2017 r. w 2018 r. liczba dziatan polegajacych na dokonywaniu z wta-
snej inicjatywy oceny przestrzegania praw pacjentéw podjetych przez Rzecznikéw Praw
Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego prawie si¢ podwoita. W 2017 r. liczba tych dziatan
ogbtem wyniosta 1954, a w odniesieniu do pacjentéw, wobec ktérych zastosowano przy-
mus bezposredni, liczba interwencji wyniosta 366 (19% wszystkich interwencji).30s58-59
Z jednej strony dostrzegalna jest aktywno$¢ rzecznikéw w omawianej sferze, co bez
watpienia zastuguje na aprobate. Z drugiej niepokoi¢ jednak moze fakt, ze dostrzegaja
oni pilng potrzebe interwencji, co moze sugerowac, ze poziom bezpieczeristwa pacjen-
téw szpitali psychiatrycznych nadal nie jest zadowalajacy, a sam standard stosowanego
przymusu bezposredniego powinien znacznie si¢ zmienic.

Jednoczesnie odnotowaé nalezy, ze w 2017 r. do Rzecznikéw Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego wplynelo 85 wnioskéw, a takze 66 skarg, z ktérych 25,8% zostalo uzna-
nych za zasadne.30% Przykladowe stwierdzone naruszenia to m.in. niezapewnienie pa-
cjentom intymnych i godnych warunkéw podczas unieruchomienia (brak drzwi i parawa-
néw). Innym naruszeniem, jakie zostalo wykazane, bylo stosowanie §rodkéw przymusu
bezposredniego w postaci przytrzymania, unieruchomienia, przymusowego podania leku
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bez zachowania wymogdéw formalnych. Reakcja na zgloszone naruszenie bylo pisemne
wystapienie do dyrekcji szpitala, w rezultacie czego przeprowadzono szkolenie dla perso-
nelu dotyczace stosowania oraz dokumentowania przymusu bezposredniego.3057

Pomimo istotnej roli, jaka w systemie ochrony praw pacjentéw, wobec ktérych sto-
sowany jest przymus bezposredni, pelnia Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychia-
trycznego, maja oni ograniczone mozliwosci w zakresie realizacji swoich ustawowych
uprawnien. Jak bowiem wynika z § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szcze-
go6lowego trybu i sposobu dzialania Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego,
realizuje on swoje zadania?®:
o na oddziatach psychiatrycznych w szpitalach ogélnych;
o w klinikach psychiatrycznych;
o w sanatoriach dla oséb z zaburzeniami psychicznymi;
o w innych zakladach leczniczych sprawujacych calodobowa opieke psychiatryczna

lub odwykowa.

Zarazem swoim dzialaniem obejmuje obszar terytorialny nie wigkszy niz 3 sasiaduja-
ce ze soba wojewddztwa, w zaleznosci od rozmieszczenia tych zaktadéw.?8

Z powyzszego wynika, ze Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego nie po-
siada uprawnienia do realizacji swoich zadan w innych zakladach leczniczych lub jed-
nostkach organizacyjnej pomocy spolecznej, w ktérych to miejscach — na podstawie
art. 18 ust. 1 pkt 3 w.o.z.p. — przymus bezposredni wobec oséb z zaburzeniami psy-
chicznymi moze by¢ stosowany. Niezaleznie od tego, w jakich miejscach przymus bez-
posredni na podstawie u.o.z.p. statystycznie czeéciej jest stosowany, nalezy przyjaé, ze
przywolany § 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegétowego trybu i spo-
sobu dziatania Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego — w zakresie, w ja-
kim odmawia osobom znajdujacym sie w ,innych zaktadach leczniczych” (w rozumie-
niu art. 18 ust. 1 pkt 3 u.0.z.p.) oraz w jednostkach organizacyjnych pomocy spolecznej
dodatkowej ochrony ze strony rzecznika — moze potencjalnie prowadzi¢ do naruszenia
zasady réwnosci wobec prawa. Skoro bowiem ustawodawca zadecydowal o przyznaniu
uprawnienia do stosowania przymusu bezposrednio w ,innych zakltadach leczniczych”
lub jednostkach organizacyjnych pomocy spofecznej, w rozumieniu art. 18 ust. 1 pkt
3 u.0.z.p. osoby z zaburzeniami psychicznymi, wobec ktérych przymus ten jest stoso-
wany, powinny mie¢ przyznane tozsame uprawnienia w zakresie mozliwosci obrony
swych praw. Nalezy przy tym dostrzec, ze zasady stosowania przymusu bezposrednie-
go oraz obowiazki personelu medycznego w tym zakresie (czas stosowania poszczegol-
nych $rodkéw, ocena zasadnosci ich stosowania, obowiazek adnotacji w dokumentacji
medycznej pacjenta) — lege non distinguente — sa w zasadzie takie same w odniesieniu
do wszystkich przypadkéw stosowania przymusu bezposredniego, niezaleznie, w jakim
miejscu si¢ to odbywa. Oczywiscie osobom, ktére zostaly pozbawione prawa do sko-
rzystania z pomocy Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, nadal przystu-
guje ono w odniesieniu do Rzecznika Praw Pacjenta. Wydaje si¢ jednak, ze Rzecznik
Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego jest w zakresie ochrony zdrowia psychiczne-
go i praw 0s6b z zaburzeniami psychicznymi bardziej kompetentny. Okoliczno$¢ te do-
strzega wszak sam ustawodawca, zastrzegajac, ze Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala
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Psychiatrycznego moze by¢ wylacznie osoba, ktéra posiada wiedze na temat praw i wol-
nosci czlowieka, w szczegélnos$ci osoby z zaburzeniami psychicznymi, a takze mozliwo-
$ci skutecznej ochrony tych praw, jak réwniez posiada do§wiadczenie w pracy z osobami
z zaburzeniami psychicznymi (art. 10c ust. 1 pkt 2i 3 v.0.z.p.).

Wobec powyzszego zasadne byloby rozwazenie przez ustawodawce stworzenia bra-
kujacego w tej mierze dodatkowego mechanizmu ochronnego, dzieki ktéremu sytu-
acja wszystkich 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, wobec ktérych stosowany jest przy-
mus bezposredni, bylaby w omawianym zakresie zréwnana. Nalezy przy tym dodad,
ze w 2017 r. Instytut Badawczy IPC na zlecenie Rzecznika Praw Pacjenta przeprowa-
dzil badanie opinii spolecznej. Jego wyniki wskazuja na systematyczne poglebianie wie-
dzy na temat praw pacjenta i urzedu Rzecznika Praw Pacjenta w stosunku do uprzed-
nio przeprowadzonych badan. Az 55,7% badanych zadeklarowalo, ze zna jakiekolwiek
prawa pacjenta.?! Chociaz cieszy ogdlna tendencja wzrostowa w zakresie $wiadomosci
pacjentéw co do przystugujacych im praw oraz instytucji Rzecznika Praw Pacjenta, to
nalezy zwrdci¢ uwage, ze osoby z zaburzeniami psychicznymi, wobec ktérych dodatko-
wo zastosowano przymus bezposredni, moga mie¢ ograniczona zdolno$¢ rozumienia
przyslugujacych im uprawnien, a takze utrudniona mozliwos¢ chociazby sporzadzania
i sktadania skarg na dziatanie personelu medycznego.

9.5. Podsumowanie

Nalezy podkresli¢, ze stosowanie przymusu bezposredniego — w wielu przypadkach nie-
uniknione — powinno zawsze odbywac sie¢ z uwzglednieniem norm prawnych i etycz-
nych. Ich naruszenie moze skutkowa¢ odpowiedzialnoscia cywilng, karng czy zawodo-
wa personelu medycznego. Czesto zdarzaja sie sytuacje, w ktérych pacjenci pozywaja
lekarzy czy pielegniarki o naruszenie ich débr osobistych wynikajace z zastosowanego
przymusu bezpoéredniego.

Nalezy dostrzec, ze dzialania ustawodawcy sa generalnie ukierunkowane na popra-
we bezpieczenistwa pacjentéw szpitali psychiatrycznych czy innych miejsc, w ktérych
przebywaja osoby z zaburzeniami psychicznymi mogace stanowi¢ zagrozenie dla sie-
bie oraz innych oséb. Swiadczy o tym (watpliwe — o czym mowa powyzej) rozszerze-
nie katalogu miejsc, w ktérych uprawnione jest stosowanie przymusu bezposredniego.
Zarazem ustawodawca podejmuje starania, aby uczynic¢ system przymusu bezposred-
niego bardziej bezpiecznym dla tych, wobec ktérych jest on uruchamiany. Jakkolwiek
trzeba stwierdzi¢, ze dzialania te zasluguja na aprobate, to nalezy zwrdci¢ uwage, Ze ce-
chuja sie one asymetrycznoscia i po$piechem. Ostatnia duza nowelizacja u.0.z.p. zo-
stala uchwalona 24.11.2017 r., a vacatio legis trwalo zaledwie 4 dni — zmiany weszly
w zycie juz 1.01.2018 r. To byl zbyt krotki czas, aby zaklady lecznicze i jednostki or-
ganizacyjne pomocy spolecznej zdazyly w pelni przystosowa¢ sie¢ do nowych proce-
dur (na problem zbyt krétkiego vacatio legis w odniesieniu do ustawy nowelizujacej
z27.11.2017 r. zwrécil takze uwage Ciechorski'?), dlatego nie mozna wykluczyé, ze duza
liczba skarg w 2018 r. stanowila poklosie zmian legislacyjnych — cho¢ w zasadniczym
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nurcie stusznych, to jednak nazbyt gwaltownych. Zarazem nalezy dazy¢ do dostosowa-
nia przepiséw wykonawczych do u.o.z.p. wzgledem regulacji ustawowych.

Zmiany w ustawie powinny realnie wplywac na bezpieczenstwo pacjentéw, wobec
ktérych jest uruchamiany system przymusu bezposredniego. Tymczasem mozna do-
strzec ryzyko, ze wobec aktualnych, nie do konca spdjnych wewnetrznie regulacji przy-
mus bezposredni, nawet w razie konieczno$ci, po prostu nie bedzie stosowany, bowiem
personel medyczny bedzie obawial si¢ odpowiedzialno$ci za naruszenie przepiséw, albo
bedzie stosowany i pomimo zaistnienia ku temu przestanek nie bedzie kontynuowa-
ny (przedluzany) przez lekarzy, jeéli nie bedzie mozna uzyskaé opinii innego lekarza
psychiatry. Nie mozna takze wykluczyé, ze lekarze psychiatrzy beda wydawaé opinie
o przedluzeniu przymusu bezposredniego, tyle ze telefonicznie, bez osobistego zba-
dania pacjenta. Z tym wszystkim jest powigzane ryzyko nieprowadzenia dokumenta-
cji medycznej badz prowadzenia jej w sposdb nierzetelny, niezgodny z faktycznym sta-
nem rzeczy.

Wreszcie nalezy postulowac pilne czytelne uregulowanie przez ustawodawce kwe-
stii stosowania przymusu bezposredniego wobec os6b z zaburzeniami psychicznymi
przez osoby uprawnione w rozumieniu art. 2 ustawy o §rodkach przymusu bezposred-
niego i broni palnej, czyli np. przez Policje. Uczestnictwo funkcjonariuszy Policji w sto-
sowaniu przymusu bezposredniego wobec oséb z zaburzeniami psychicznymi zostato
jedynie czesciowo uregulowane w u.o.z.p., chociazby w art. 18 ust. 9, zgodnie z ktérym
w przypadkach okreslonych w art. 18 ust. 1 u.o.z.p. jednostki systemu: Pafistwowe Ra-
townictwo Medyczne, Policja, jednostki Stuzby Wieziennej oraz Panistwowa Straz Po-
zarna sa obowiazane do udzielania lekarzowi, pielegniarce lub kierujagcemu akcja pro-
wadzenia medycznych czynnos$ci ratunkowych pomocy na ich zadanie.? Budzi stuszne
watpliwosci, czy przepis ten moze mie¢ zastosowanie chociazby do interwencji prze-
prowadzanych przez Policje wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi (badz gdy do-
piero istnieje podejrzenie wystepowania zaburzen psychicznych), podczas ktérych to
interwencji funkcjonariusze nie wykonuja czynnosci przewidzianych w u.o.z.p. (art. 18
ust. 1 v.0.z.p.), lecz te, ktdre zostaly okreslone w ustawie o Policji.

Jedno jest pewne: 26-letnia u.0.z.p. wymaga kolejnych powaznych i przemyslanych
zmian, dostosowanych do caloksztaltu aktualnego systemu udzielania $wiadczen zdro-
wotnych w Polsce.

9.6. Dobre praktyki

W dniu 26.06.2019 r. Zgromadzenie Parlamentarne Rady Europy podjelo rezolucje i za-
lecenie dla panstw czlonkowskich w sprawie pilnego zniesienia przymusu bezposred-
niego w ochronie zdrowia psychicznego.?? Jak wskazano: ,przymus dziata odstraszajaco
na osoby z zaburzeniami zdrowia psychicznego” (,Coercion also has a deterring effect
on persons with mental health conditions [...]”). Zgromadzenie Parlamentarne Rady
Europy zajelo jednoznaczne stanowisko, ze ,konieczne jest przerwanie tego btednego
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kota” (,There is a need to break this vicious circle”). Wyrazono postulat, aby systemy
ochrony zdrowia psychicznego w calej Europie zostaly tak zreformowane, Zeby stuzyly
ochronie praw czlowieka i godnosci oséb z problemami zdrowia psychicznego lub nie-
pelnosprawnosci psychospotecznej. W te postulaty zdaje si¢ wpisywac coraz czesciej
praktyka panstw europejskich. Warte odnotowania jest to, ze organizacja Mental Health
Europe opublikowata na poczatku 2019 r. raport dotyczacy stosowania przymusu bez-
posredniego w paristwach europejskich.3?

Dla przykladu juz w 2014 r. duriskie ministerstwo zdrowia we wspoélpracy z wltadzami
regionalnymi postanowito, ze do 2020 r. nalezy ograniczy¢ stosowanie mechanicznych
$rodkéw przymusu bezposredniego o 50%. Pracownikom oddziatéw psychiatrycznych
zapewniono kursy technik deeskalacji i rozwigzywania konfliktéw, ponadto wprowa-
dzono zajecia rekreacyjne dla uzytkownikéw i zaaranzowano zmiany architektoniczne.
W rezultacie w styczniu 2017 r. w Psykiatrisk Center Ballerup (Centrum Psychiatrycz-
nym w Ballerup; region kopenhaski) nie odnotowano stosowania tego typu przymusu
bezposredniego przez co najmniej 100 dni i to bez zwiekszonego stosowania lekow.3352

Z kolei w Holandii juz w 2006 r. wiele zakladéw opieki psychiatrycznej rozpoczeto
— przy wsparciu holenderskiego rzadu — projekty majace na celu ograniczenie korzy-
stania z izolacji. Ogdlnokrajowym celem bylo zmniejszenie liczby przypadkéw izolacji
0 10% rocznie, cho¢ zauwaza sie, ze praktyka ta nadal jest stosowana. Zarazem 16 zakla-
déw zdrowia psychicznego podpisato manifest, ktéry stanowi, ze do 2020 r. nie nalezy
juz stosowa¢ odosobnienia.33s3-4

W Wielkiej Brytanii w ramach Mersey Care NHS Foundation Trust wprowadzono
polityke ,No Force First” (,najpierw bez uzycia sily”), ktéra przejawia si¢ m.in. w opra-
cowywaniu i promowaniu specjalnych programéw szkoleniowych w zakresie technik
deeskalacji, rozwijania ,kultury wspétpracy’, tak, aby ograniczy¢ przypadki agresji, sa-
mookaleczenia i interwencji fizycznej, podnoszeniu ogélnospotecznej swiadomosci
w zakresie zaburzen psychicznych i przymusu bezposredniego czy rejestrowaniu da-
nych dotyczacych stosowania przymusu i natychmiastowej analizie tych zdarzen.33s¢

Na forum Rady Europy widoczna jest tendencja zmierzajaca do redukowania przy-
musu bezposredniego w ochronie zdrowia psychicznego. Z kolei polski ustawodaw-
ca zdaje sie znajdowa¢ mniej wiecej w polowie drogi. Z jednej strony wprowadza
dodatkowe filtry bezpieczernstwa, jak chociazby przy przediuzaniu przymusu bezpo-
$redniego (art. 18a ust. 8-10 u.0.z.p.), z drugiej za$ zmierza w kierunku rozszerze-
nia katalogu miejsc, w ktérych przymus ten wobec 0s6b z zaburzeniami psychiczny-
mi moze by¢ stosowany. Jakkolwiek stosowanie przymusu bezposredniego powinno
sie ograniczy¢ do niezbednego minimum, to jednak w dzialalno$ci organéw europej-
skich i miedzynarodowych jest dostrzegane niekiedy zbyt daleko idace absolutyzowa-
nie praw czlowieka, bez uwzglednienia absolutnej potrzeby przeprowadzenia inter-
wencji. Potrzebne jest zachowanie zdrowego balansu. Nie mozna przy tym pomija¢
nierzadkiej potrzeby ograniczenia praw czlowieka — oczywiscie z poszanowaniem za-
sady proporcjonalno$ci — co nalezy traktowac jako swoisty ustawodawczy stan wyz-
szej konieczno$ci.
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Kluczowe pojecia

przymus bezposredni — okre$lone przez ustawe dzialanie okre$lonych podmio-
téw wzgledem innych oséb, wykorzystujace element sily fizycznej, podejmowane
w celu wyegzekwowania podporzadkowania sie.

Pytania sprawdzajace

1. Kiedy $rodki przymusu bezposredniego moga by¢ stosowane wobec 0sdb z za-
burzeniami psychicznymi?

2. Jakie osoby sa uprawnione na gruncie u.0.z.p. do stosowania srodkéw przymusu
bezposredniego?

3. Jakie zasady stosowania przymusu bezposredniego wynikaja z przepiséw u.o.z.p.?

10.

11.

12.

Pismiennictwo

. Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia — Porozumienie zawarte przez Rzady reprezentowane

na Miedzynarodowej Konferencji Zdrowia i Protokét dotyczacy Miedzynarodowego Urzedu Higie-
ny Publicznej, podpisane w Nowym Jorku dnia 22 lipca 1946 r. DzU z 1948 r. Nr 61, poz 477 ze zm.

. Art 1. Konwencja o prawach oséb niepetnosprawnych, sporzadzona w Nowym Jorku dnia 13 grudnia

2006 r. DzU z 2012 r., poz 1169 ze zm.

. Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego. DzU z 2018 r., poz 1878, t.j.
. Wyrok Sadu Administracyjnego w Poznaniu z dnia 28 czerwca 1995 r. I ACr 39/95. OSA 1996/

7-8/36.

. Paprzycki LK. Ochrona praw cztowieka w $wietle projektu ustawy o ochronie zdrowia psychiczne-

go (czes¢ II). Palestra. 1993;11(431):23-24. http://bazhum.muzhp.pl/media/files/Palestra/Palestra-
r1993-t37-n11(431)/Palestra-r1993-t37-n11(431)-s21-28/Palestra-r1993-t37-n11(431)-s21-28.pdf.
Dostep 23.06.2020.

. Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny. DzU z 2019 r., poz 1950 ze zm, t.j.
. Mik A. Przymus bezposredni w psychiatrii w §wietle obowiazujacych przepiséw. Prawo i Medycyna.

2007;11:112-127.

. Dukiet-Nagoérska T. Stosowanie ustawy o zawodzie lekarza przez psychiatréw i ustawy o ochronie

zdrowia psychicznego przez lekarzy innych specjalnosci. Prawo i Medycyna. 2004;17:16—-17.

. Ustawa z dnia 24 maja 2013 r. o $rodkach przymusu bezposredniego i broni palnej. DzU z 2019 r.,

poz 2418, t.j.

Augustynowicz A, Czerw A. Stosowanie $rodkéw przymusu bezposredniego przez personel me-
dyczny w procesie diagnostyczno-terapeutycznym w podmiotach leczniczych innych niz szpitale
psychiatryczne — zagadnienia wybrane. Prawo i Medycyna. 2013;1-2:44.

Dukiet-Nagérska T. Autonomia pacjenta a polskie prawo karne. Warszawa, Polska: Wolters Kluwer
Polska; 2008:140.

Swiderska M. Zgoda pacjenta na zabieg medyczny. Toruf, Polska: Dom Organizatora TNOIK;
2007:264-265.

164


http://bazhum.muzhp.pl/media/files/Palestra/Palestrar1993-t37-n11(431)/Palestra-r1993-t37-n11(431)-s21-28/Palestra-r1993-t37-n11(431)-s21-28.pdf
http://bazhum.muzhp.pl/media/files/Palestra/Palestrar1993-t37-n11(431)/Palestra-r1993-t37-n11(431)-s21-28/Palestra-r1993-t37-n11(431)-s21-28.pdf
http://bazhum.muzhp.pl/media/files/Palestra/Palestrar1993-t37-n11(431)/Palestra-r1993-t37-n11(431)-s21-28/Palestra-r1993-t37-n11(431)-s21-28.pdf

9. Przymus bezposredni jako (bezpieczny) mechanizm zapewniajacy bezpieczenstwo pacjentow...

13. Uzasadnienie rzgdowego projektu ustawy o zmianie ustawy o ochronie zdrowia psychicznego oraz

14.

15.

16.
17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.
24

25.

26.
27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

niektérych innych ustaw. Druk sejmowy nr 1847/VII kad.

Rada Europy; Europejski Komitet do Spraw Zapobiegania Torturom oraz Nieludzkiemu lub Poni-
zajacemu Traktowaniu albo Karaniu. Srodki przymusu w osrodkach psychiatrycznych dla doro-
stych — wyciag z Szesnastego Sprawozdania Ogdlnego, opublikowany w 2006. https://rm.coe.int/
16806cceae. Dostep 16.02.2020.

Ustawa z dnia 24 listopada 2017 r. o zmianie ustawy o ochronie zdrowia psychicznego oraz niekté-
rych innych ustaw. DzU z 2017 r., poz 2439.

Wyrok Trybunalu Konstytucyjnego z dnia 24 lipca 2013 r. Kp 1/13. OTK-A 2013/6/83.
Ciechorski J. Dezynwoltura ustawodawcy — refleksje nad nowelizacja ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego. Przeglgd Prawa Publicznego. 2019;2:9-22.

Ustawa z dnia 6 kwietnia 1990 r. o Policji. DzU z 2020 r., poz 360 ze zm, t.j.

Art. 36. Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panistwowym Ratownictwie Medycznym. DzU z 2019 r.,
poz 993, t.j.

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. DzU z 1997 r. Nr 78, poz 483.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 czerwca 2012 r. w sprawie sposobu stosowania i do-
kumentowania zastosowania przymusu bezposredniego oraz dokonywania oceny zasadnosci jego
zastosowania. DzU z 2012 r., poz 740.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczen gwarantowa-
nych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien. DzU z 2019 r,, poz 1285 ze zm.
Balicki M. Przymus w psychiatrii — regulacje i praktyka. Prawo i Medycyna. 1999;1:54.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2018 r. w sprawie stosowania przymusu bez-
posredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi. DzU z 2018 r., poz 2459.

Gardocka T. Efektywnos¢ sadowej kontroli przestrzegania praw oséb z zaburzeniami psychiczny-
mi, przebywajacych w domach pomocy spotecznej i zakladach leczenia psychiatrycznego. Prawo
w Dziataniu — Sprawy Karne. 2013;13:7-31. https://iws.gov.pl/wp-content/uploads/2018/09/ Teresa-
Gardocka-Efektywno%C5%9B%C4%87-s%C4%85dowej-kontroli-przestrzegania-praw-os%C3%B-
3b-z-zaburzeniami-psychicznymi-przebywaj%C4%85cych-w-domach-pomocy-spo%C5%82ecznej-
i-zak%C5%82adach-leczenia-psychiatrycznego-7.pdf. Dostep 24.06.2020.

Ustawa z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli. DzU z 2019 r., poz 489 ze zm, t.j.
Najwyzsza Izba Kontroli. Przestrzeganie praw pacjenta w lecznictwie psychiatrycznym — informacja
o wynikach kontroli, nr ewid. 19/2012/P/11/093/KZD. Warszawa, Polska: Najwyzsza Izba Kontroli;
2012:23-24. https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/11/093/LKA/. Dostep 23.06.2012.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 stycznia 2006 r. w sprawie szczeg6étowego trybu i sposo-
bu dzialania Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego. DzU z 2006 r. Nr 16, poz 126 ze zm.
Art. 58. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. DzU
z 2019 r., poz 1127 ze zm.

Sejm Rzeczypospolitej Polskiej. Sprawozdanie dotyczace przestrzegania praw pacjenta na tery-
torium Rzeczypospolitej Polskiej — obejmuje okres od dnia 1 stycznia 2018 r. do dnia 31 grudnia
2018 r. http://orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nsf/0/8CE64879865DDE4BC125846600304803/%24File/
3790.pdf. Dostep 16.02.2020.

Sejm Rzeczypospolitej Polskiej. Sprawozdanie dotyczace przestrzegania praw pacjenta na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej obejmujace okres od dnia 1 stycznia 2017 r. do dnia 31 grudnia 2017 r.
http://orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nsf/0/B1CD2577BFF7EE93C12582FA00296FC5/%24File/2806.pdf.
Dostep 20.02.2020.

Rezolucja 2291 Zgromadzenia Parlamentarnego Rady Europy. Ending coercion in mental health:
The need for a human rights-based approach. http://assembly.coe.int/nw/xml/XRef/Xref-DocDetails-
EN.asp?fileid=28038&lang=EN&search=Y2F0ZWdvcnlfc3RyX2VuOi]BZG9wdG VKIHRIeHQif
HB1Ymxpc2hkYXRIOItOT1cvREFZLTFZRUFSUyBUTyAgXQ. Dostep 1.03.2020.

Mental Health Europe. Promising practices in prevention, reduction and elimination of coercion
across Europe. https://mhe-sme.org/wp-content/uploads/2019/01/Coercion-Report.pdf. Dostep
1.03.2020.

165


https://rm.coe.int/16806cceae
https://rm.coe.int/16806cceae
https://rm.coe.int/16806cceae
https://rm.coe.int/16806cceae
https://iws.gov.pl/wp-content/uploads/2018/09/Teresa-Gardocka-Efektywno%C5%9B%C4%87-s%C4%85dowej-kontroli-przestrzegania-praw-os%C3%B-3b-z-zaburzeniami-psychicznymi-przebywaj%C4%85cych-w-domach-pomocy-spo%C5%82eczneji-zak%C5%82adach-leczenia-psychiatrycznego-7.pdf
https://iws.gov.pl/wp-content/uploads/2018/09/Teresa-Gardocka-Efektywno%C5%9B%C4%87-s%C4%85dowej-kontroli-przestrzegania-praw-os%C3%B-3b-z-zaburzeniami-psychicznymi-przebywaj%C4%85cych-w-domach-pomocy-spo%C5%82eczneji-zak%C5%82adach-leczenia-psychiatrycznego-7.pdf
https://iws.gov.pl/wp-content/uploads/2018/09/Teresa-Gardocka-Efektywno%C5%9B%C4%87-s%C4%85dowej-kontroli-przestrzegania-praw-os%C3%B-3b-z-zaburzeniami-psychicznymi-przebywaj%C4%85cych-w-domach-pomocy-spo%C5%82eczneji-zak%C5%82adach-leczenia-psychiatrycznego-7.pdf
https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/11/093/LKA/
https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/11/093/LKA/
http://orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nsf/0/8CE64879865DDE4BC125846600304803/%24File/3790.pdf
http://orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nsf/0/8CE64879865DDE4BC125846600304803/%24File/3790.pdf
http://orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nsf/0/8CE64879865DDE4BC125846600304803/%24File/3790.pdf
http://orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nsf/0/8CE64879865DDE4BC125846600304803/%24File/3790.pdf
http://orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nsf/0/B1CD2577BFF7EE93C12582FA00296FC5/%24File/2806.pdf
http://orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nsf/0/B1CD2577BFF7EE93C12582FA00296FC5/%24File/2806.pdf
http://orka.sejm.gov.pl/Druki8ka.nsf/0/B1CD2577BFF7EE93C12582FA00296FC5/%24File/2806.pdf
http://assembly.coe.int/nw/xml/XRef/Xref-DocDetails-EN.asp?fileid=28038&lang=EN&search=Y2F0ZWdvcnlfc3RyX2VuOiJBZG9wdGVkIHRleHQifHB1Ymxpc2hkYXRlOltOT1cvREFZLTFZRUFSUyBUTyAqXQ
http://assembly.coe.int/nw/xml/XRef/Xref-DocDetails-EN.asp?fileid=28038&lang=EN&search=Y2F0ZWdvcnlfc3RyX2VuOiJBZG9wdGVkIHRleHQifHB1Ymxpc2hkYXRlOltOT1cvREFZLTFZRUFSUyBUTyAqXQ
https://mhe-sme.org/wp-content/uploads/2019/01/Coercion-Report.pdf
https://mhe-sme.org/wp-content/uploads/2019/01/Coercion-Report.pdf
https://mhe-sme.org/wp-content/uploads/2019/01/Coercion-Report.pdf




O autorach

dr Izabela Witczak

Zaklad Ekonomiki i Jako$ci w Ochronie Zdrowia, Katedra Zdrowia Publicznego,
Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroclawiu

Doktor nauk ekonomicznych w zakresie ekonomiki ochrony zdrowia, magister prawa.
Adiunkt na Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu oraz
pelniagca obowiazki kierownik Zaktadu Ekonomiki i Jako$ci w Ochronie Zdrowia. Ukori-
czyla studia podyplomowe na kierunku menedzer ochrony zdrowia na Akademii Me-
dycznej we Wroctawiu oraz na kierunku zarzadzanie jakoscia, Srodowiskiem i ryzykiem
na Uniwersytecie Ekonomicznym we Wroclawiu. Pelnomocnik Dyrektora ds. Jakosci
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Mikulicza Radeckiego we Wroctawiu.

Uczestniczka miedzynarodowych stazy naukowych zwiagzanych z jakos$cia oraz bez-
pieczenistwem pacjenta i personelu medycznego m.in. w Centro Gestione Rischio Clini-
co e Sicurezza del Paziente — The Clinical Risk Managament and Patient Safety Centre
of Tuscany (Wlochy), Sentara Leigh Hospital i Sentara Virginia Beach Hospital (Stany
Zjednoczone). Ekspertka w zakresie ochrony zdrowia w polskich i miedzynarodowych
projektach naukowych: PPP SAXPOL ,Badanie partnerstw publiczno-prywatnych jako
instrumentdéw do realizacji projektu infrastrukturalnego na obszarze granicznym Sakso-
nii i Polski’, ,,Portrety szpitali — mapy mozliwosci’, ,Mapy potrzeb zdrowotnych” Autor-
ka i wspétautorka wielu publikacji z zakresu ergonomii oraz jakosci w ochronie zdrowia,
a takze bezpieczenstwa pacjenta i personelu medycznego.

dr Lukasz Rypicz

Zaklad Ekonomiki i Jako$ci w Ochronie Zdrowia, Katedra Zdrowia Publicznego,
Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroclawiu

Doktor nauk o zdrowiu, absolwent kierunkéw: zdrowie publiczne na Uniwersytecie Me-
dycznym we Wroclawiu oraz biologia na Uniwersytecie Wroctawskim. Ukoriczyl studia
podyplomowe w Wyzszej Szkole Bankowej we Wroclawiu z zakresu zarzadzania pod-
miotami leczniczymi. Asystent w Zaktadzie Ekonomiki i Jakosci w Ochronie Zdrowia na
Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu oraz gléwny ana-
lityk danych medycznych w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Jana Mikulicza-
-Radeckiego we Wroctawiu.

Gléwne zainteresowania badawcze: bezpieczenistwo pacjenta, ergonomia w ochronie
zdrowia, zarzadzanie jako$cia i ryzykiem klinicznym.
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mgr Olga Fedorowicz

Katedra i Zaklad Farmakologii Klinicznej, Wydzial Farmaceutyczny,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Zespot Farmacji Klinicznej, Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-
-Radeckiego we Wroclawiu

Magister farmacji, absolwentka Wydzialu Farmaceutycznego Akademii Medycznej
we Wroctawiu. Specjalista farmacji aptecznej, klinicznej i szpitalnej. Konsultant woje-
wodzki dla wojewddztwa dolnoslaskiego z zakresu farmacji szpitalnej. Ukonczyla stu-
dia podyplomowe na kierunku zarzadzanie i marketing w stuzbie zdrowia na Akademii
Ekonomicznej we Wroctawiu oraz szkolenia krajowe z zarzadzania opieka zdrowotna
dla kadry kierowniczej Sredniego szczebla na Wydziale Nauk o Zdrowiu Akademii Me-
dycznej im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu. Wieloletnia kierownik apteki szpitalnej
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroclawiu,
obecnie kierownik Zespotu Farmacji Klinicznej w tymze szpitalu oraz asystent w Ka-
tedrze i Zaktadzie Farmakologii Klinicznej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.

Aktywna dzialaczka samorzadu aptekarskiego. Autorka publikacji podkreslajacych
role farmaceutéw szpitalnych i klinicznych w ochronie zdrowia oraz poprawy bezpie-
czenistwa farmakoterapii.

dr Ewa Jazwinska-Tarnawska

Zespo6l Farmagji Klinicznej, Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-
-Radeckiego we Wroclawiu

Absolwentka Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej we Wroclawiu i studiéw ma-
gisterskich w Instytucie Biochemii i Zywienia na Virginia Polytechnic Institute and State
University w Blacksburg (Virginia, Stany Zjednoczone). Stopieri doktora nauk medycznych
uzyskata w 1998 r. na Akademii Medycznej we Wroclawiu. Posiada specjalizacje I i II
stopnia z zakresu choréb wewnetrznych oraz specjalizacje z zakresu farmakologii kli-
nicznej. Od 1990 r. jest pracownikiem Katedry i Zakladu Farmakologii Klinicznej Uni-
wersytetu Medycznego we Wroctawiu zatrudnionym na stanowisku adiunkta.

Jest czlonkiem Towarzystwa Internistéw Polskich, Polskiego Towarzystwa Lekar-
skiego oraz Polskiego Towarzystwa Farmakologii Klinicznej i Terapii. Konsultant woje-
wddzki w dziedzinie farmakologii klinicznej dla wojewé6dztwa dolnoslaskiego.
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O autorach

dr Piotr Karniej

Zaklad Organizacji i Zarzadzania, Katedra Zdrowia Publicznego,
Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Doktor nauk ekonomicznych w dyscyplinie nauki o zarzadzaniu; Prodziekan Wydzialu
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu, cztonek Rady Uczelni. Me-
nedzer zarzadzajacy w podmiotach leczniczych, ekspert w zakresie oceny i ewaluacji
projektéw finansowanych ze $rodkéw europejskich, absolwent Uniwersytetu Jagielloni-
skiego w Krakowie, Université Paris 13 w Paryzu (Francja), Université du Littoral Cote
d’Opale w Dunkierce (Francja) i Akademii Medycznej we Wroctawiu.

Whasciciel firmy konsultingowej dzialajacej w ochronie zdrowia. Cztonek Zarzadu
Gléwnego i Zarzadu Oddzialu Dolnoslaskiego STOMOZ oraz Polskiego Towarzystwa
Zdrowia Publicznego, czlonek Towarzystwa Ekonomistéw Polskich. Autor licznych pu-
blikacji dotyczacych organizacji w ochronie zdrowia, zarzadzania i zdrowia publicznego.
Zajmuje sie zarzadzaniem podmiotami leczniczymi i systemem szkolnictwa medyczne-
go, przeksztalceniami i zarzgdzaniem procesowym w ochronie zdrowia, aspektami za-
rzadzania opieka senioralna i wykluczeniem w zakresie zdrowia, pielegniarstwem w sys-
temie ochrony zdrowia.

dr Anna Kolcz

Zaklad Rehabilitacji w Dysfunkcjach Narzadu Ruchu, Katedra Fizjoterapii,
Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroclawiu

Adiunkt w Zakladzie Rehabilitacji w Dysfunkcjach Narzadu Ruchu Katedry Fizjoterapii
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu. Fizjoterapeutka, uczestniczka licznych szko-
lert i kurséw na temat kontroli motorycznej oraz zasad bezpieczenstwa pracy oséb za-
trudnionych w sektorze ochrony zdrowia, trenerka ergonomii, instruktorka tenisa ziem-
nego i pilatesu (ze specjalizacja core, trening medyczny).

Propagatorka zalozen fizjoprofilaktyki, ergonomii, medycyny stylu zycia, przekonana
o skuteczno$ci szeroko rozumianego monitorowania zdrowia poprzez wdrazanie rozwia-
zan praktycznych — opartych na treningu medycznym i funkcjonalnym wspomaganym
technikami oddechowymi w celu eliminowania skutkéw dlugotrwale utrzymujacego sie
stresu i budowania §wiadomosci funkcjonalnej ciala. Autorka programu przygotowane-
go na potrzeby ksztalcenia pracownikéw sektora ochrony zdrowia w zakresie bezpie-
czenstwa pracy realizowanego we wspdtpracy Sekcji Prewencji i Ryzyka Zawodowego
w Ochronie Zdrowia oraz Miedzynarodowego Stowarzyszenia Bezpieczenstwa Socjal-
nego (International Social Security Association — ISSA) z siedziba w Hamburgu (Niem-
cy) i certyfikowanego przez te instytucje. Zalozycielka i opiekunka Pracowni Ergonomii
i Monitoringu Biomedycznego. Cztonek Polskiego Towarzystwa Ergonomii.
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O autorach

dr Ewa Kuriata-Koscielniak, prof. UMW

Zaklad Organizacji i Zarzadzania, Katedra Zdrowia Publicznego,
Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroclawiu

Doktor nauk medycznych, profesor Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu. Na-
uczyciel akademicki w Zakladzie Organizacji i Zarzadzania Wydzialu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu. Jej zainteresowaniami naukowymi oraz ob-
szarem realizacji dzialalnosci dydaktycznej, zaréwno w ksztalceniu przed-, jak i pody-
plomowym, sa szeroko rozumiane zagadnienia zdrowia publicznego, w tym aspekty za-
rzadzania zasobami ludzkimi oraz zarzadzanie jakoscia w ochronie zdrowia.

Autorka ponad 70 publikacji na temat zdrowia publicznego. Cztonek Rady Nauko-
wej kwartalnika ,Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne Nursing and Public Health” oraz
redaktor tematyczny kwartalnika ,Wspédlczesne Pielegniarstwo i Ochrona Zdrowia” Od
2015 r. cztonek Rady ds. Wspdtpracy i Rozwoju Kadr przy Narodowym Instytucie Zdro-
wia Publicznego — Panistwowym Zakladzie Higieny.

dr Katarzyna Piatkowska-Zagiczek

Zaklad Ekonomiki i Jako$ci w Ochronie Zdrowia,
Katedra Zdrowia Publicznego, Uniwersytet Medyczny we Wroclawiu

Doktor nauk prawnych, adwokat. W maju 2019 r. obronita z wyréznieniem rozprawe
doktorska pt. Idealny zbieg czynéw karalnych w prawie karnym skarbowym. Jej zainte-
resowania naukowo-badawcze koncentruja sie przede wszystkim wokét takich zagad-
nien z zakresu prawa medycznego oraz prawa karnego i prawa karnego skarbowego, jak:
ochrona zdrowia psychicznego, prawa pacjenta, odpowiedzialno$¢ karna oséb wykonu-
jacych zawody medyczne, przymus bezposéredni, przestepczo$¢ podatkowa.

Nauczyciel akademicki na Uniwersytecie Medycznym we Wroclawiu, wykladowca na
Wydziale Prawa, Administracji i Ekonomii Uniwersytetu Wroctawskiego oraz w Wyz-
szej Szkole Bankowej we Wroctawiu.

dr hab. Izabella Uchmanowicz

Zaklad Pielegniarstwa Internistycznego, Katedra Pielegniarstwa Klinicznego,
Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Pielegniarka, doktor habilitowana nauk o zdrowiu, kierownik Zaktadu Pielegniarstwa
Internistycznego Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego we Wrocta-
wiu, specjalista w dziedzinie pielegniarstwa kardiologicznego i geriatrycznego. Czlonek
zarzadu Association of Cardiovascular Nursing & Allied Professions dziatajacego w ra-
mach European Society of Cardiology.

Autorka ponad 300 prac naukowych opublikowanych w krajowym i $wiatowym pis-
miennictwie.
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