jakos¢

W medycynie mamy do czynienia z wyjgtkowo szerokim
marginesem zdarzen niepozadanych

Petna odpowiedzialnose
jako kryterium jakoscl

L

Marek Labon

Ostatnie lata przyniosty niewgtpliwy wzrost zainteresowania tzw. jakoScig w ochronie zdrowia.
Nalezy wrecz do dobrego tonu zaznaczac, ze uwzglednia sie dobrg jakoS¢ w pracy zarzgdzane-
go przez siebie szpitala lub przychodni. Przedstawiciele ptatnika publicznego wskazujg w roz-
nych dokumentach, ze s3 zainteresowani wysokg jakoscig kontraktowanych Swiadczen. Trudno
jednak w sposob jednoznaczny ustali¢, co majg na mysli sprzedajgcy i kupujacy Swiadczenia,
gdy postuguijg sie retorykg jakosciowa. Kryteria definiujgce problem sg mato czytelne, dotyczg
wyrwanych z kontekstu cech Swiadczenia jako produktu.
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Przyktadem jest wymdg poswiecania 20 min na
badanie chorego w specjalistycznym gabinecie le-
karskim. To ogoélna wskazéwka, méwigca raczej
o tym, ze istnieje wymdg minimalnej starannosci
w kontakcie lekarza z pacjentem, polegajgcy na
pos$wieceniu temu ostatniemu czasu pozwalajgce-
go sie rozebra¢ do badania.

Tradycja jakosci

Moda na postugiwanie sie argumentami suge-
rujgcymi wysokgq jako$¢ swiadczonych ustug zosta-
ta zapoczgtkowana dzigki pionierskiej pracy Cen-
trum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
(CMJ) w potowie lat 90. Ma wiec juz kilkuletnig
tradycje. Niewgtpliwie dziatanie to pozwolito za-
stgpi¢ slogan méwigey o dobru pacjenta innymi,
bardziej precyzyjnymi pojeciami.

Naturalnym nastepstwem sporzgdzenia doku-
mentu jest jego autoryzacja. To kolejny etap two-
rzenia jokosci rozumianej prosto i przyziemnie.

Konieczna dokumentacja

W przemysle dawno zrozumiano role zapisywa-
nia zdarzen towarzyszgcych produkcji w kreowaniu
postepu i dobrych wynikéw finansowych. Szczegol-
ng uwage poswiecono autoryzacji czynnosci, wy-
igtkowo skutecznemu narzedziu poprawy jakosci.

Jest oczywiste, ze czynnosci anonimowe sq
z natury swojej wykonywane bardziej niedbale niz
te, za ktére trzeba wzigé odpowiedzialnosé.

Zdawatoby sie, ze w tak szczegélnej dziedzinie
ustug, jak medycyna, dobre reguty dziatajgce od
lat w przemyéle powinny by¢ akceptowane
w pierwszej kolejnosci. Mozna zaryzykowaé twier-

J) WzglednoS$¢ wskazan do leczenia szpitalnego, to pierwszy powad,
aby starannie prowadzi¢ zapisy o postgpowaniu z chorymi 33

Krytycznie patrzqc na problem, zasadniczy po-
step polega na tym, ze domniemanie najwyzszej
mozliwej jakosci leczenia chorych, o czym byli
przekonani rodzimi profesjonalisci, zostato zastg-
pione jednoznacznymi stwierdzeniami o koniecz-
nosci poprawy istniejgcego stanu rzeczy, co miesci
sie w filozofii kazdego systemu jakosci.

Pokazano, przynajmniej w pierwszym okresie
funkcjonowania CMJ, szereg probleméw, ktére
dostrzegane w $wiecie zachodnim, w naszym kra-
ju czekaty na odkrycie. Byty to standaryzacja dzia-
tan, wykorzystywanie opinii pacjentéw w ocenie
pracy profesjonalistow medycznych, zwrécenie
uwagi na ocene technologii medycznych. Najdtu-
zej i najpetniej, mimo braku pozytywnego zainte-
resowania resortu zdrowia, dziata program akre-
dytacji szpitali, prowadzony nieprzerwanie od
1997 r. W wyniku prowadzonych wizyt ustalono,
ze jednym z kluczowych probleméw jest opisywa-
nie wykonanej pracy. Inny system oceny jakosci —
ISO tradycyjnie jest powszechnie utozsamiany
z dokumentowaniem prowadzonych dziatan.

Okazuje sie, ze w prakiyce podstawq oceny
czegokolwiek, co wykonuje sie na rzecz innych,
uzywajgc do tego cudzych pieniedzy, jest doku-
mentacja wykonanej pracy

Bez precyzyjnego zapisywania czynnosci, pro-
cedur, algorytméw postepowania, notowania nie-
prawidtowosci, powiktan, zalecen, czy wnioskéw
koncowych, nie istniejg argumenty przemawiajgce
za poprawnym wypetnieniem obowigzku.

dzenie, ze to bezduszna technika powinna czerpa¢
wzory z petnej zasad etycznych dziatalnosci leczni-
czej, nakierowanej na cztowieka i realizujgcej naj-
wyzsze wartoéci. Wiasnie w medycynie kazda de-
cyzja ma $wiadomego autora, powinien wiec byé¢
znany, a przestanki ktérymi sie kierowat — czytelne.
Tak nie jest, pisze sie wrecz o wieloletnim opdznie-
niu medycyny w stosunku do przemystu w zakresie
przestrzegania zasad bezpieczenstwa.

Trudno$¢ polega na koniecznoéci takiego zapi-
sania istotnych decyzji i zdarzen, aby méc retro-
spektywnie analizowa¢ tok myslenia profesjonali-
sty medycznego i jednoznacznie oceni¢ prawidto-
wo$¢ postepowania. Powszechna niecheé do do-
kumentowania wiasnej pracy jest réwnie wielka,
jak che¢ publikowania osiggnie¢. Swoisty para-
doks mozna wyttumaczy¢ dos¢ racjonalnie jezeli
przyjq¢, ze nie kazda praca konczy sie sukcesem.
W medycynie poza niepowodzeniami niebudzgcy-
mi niczyjego sprzeciwu mamy do czynienia z wy-
igtkowo szerokim marginesem zdarzen niepozg-
danych, trudnych do jednoznacznego zaklasyfiko-
wania jako obiektywnie nieuchronne i niezawinio-
ne. Kazdej decyzji podjetej wobec chorego towa-
rzyszy prawdopodobienstwo, ze bedzie poddana
ocenie wartoscivjgcej wg rozmaitych kryteridw,
z kodeksem karnym wigcznie.

Swiadomo$¢ istnienia takich zagrozen wyzwala
okreslone zachowania. Wcale nie jest oczywiste,
ze w istniejgcym systemie organizacyjnym krajowe;j
ochrony zdrowia najlepszq strategiq jest prowa-
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jakos¢

dzenie czytelnej dokumentacji postepowania
z chorym. Poprawnoé¢ polityczna nakazuje zga-
dza¢ sie z poglgdem o zaletach dobrze prowadzo-
nej historii choroby.

Gdyby jednak tak byto w istocie, sami lekarze
byliby najlepszymi straznikami fadu informacyjne-
go w swoich miejscach pracy. Nalezy zatem przy-
ja¢ z pewnym prawdopodobienstwem, ze postepo-
wanie polegajgce na niezapisywaniu znacznej cze-
$ci danych o chorych i czynnosciach przy nich wy-
konywanych musi mie¢ wiele zalet, branych pod
uwage w codziennej praktyce. Aby ocenié¢ korzysci
wynikajgce z pomijania szeregu zdarzen podczas

tyke i nauke traktujgc joko zadania pochodne.
Z tak przedstawionego zatozenia wynikajg jedno-
znaczne konsekwencje, dotyczgce zaréwno uznania
koniecznodci leczenia w szpitalu pacjentéw trudniej-
szych niz prowadzeni w ambulatoriach, ale tez wy-
mogu precyzyjnego opisywania wszystkich wykony-
wanych czynnosdci. Nalezy zwréci¢ uwage, ze nie
zawsze ciezko$¢ stanu chorego jest rzeczywistym
wyznacznikiem koniecznodci  hospitalizacji. Nie-
rzadko stan chorego nie jest dramatycznie zly, ist-
niejq potencjalne mozliwosci wykonania ustug dia-
gnostycznych i leczniczych w sieci przychodni, ale
przeszkody socjalne i organizacyjne uniemozliwiajq

33 Informacije o pobycie w zakfadzie leczniczym sg istotne
do budowania narodowej bazy epidemiologicznej 1)

tworzenia historii choroby, nalezy przeanalizowag,
jakie funkcje odgrywa, lub powinna odgrywa¢ pra-
widtowo prowadzona dokumentacja medyczna.

Maszyna do leczenia

Podstawowq rolqg szpitala jest leczenie chorych,
co do ktérych istnieje przekonanie, ze inny sposéb
organizacji postepowania wobec nich bedzie nie-
efektywny. Nawet szpitale kliniczne na pierwszym
miejscu powinny spetnia¢ funkcje leczenia, dydak-

skorzystanie z pomocy w istniejgcym systemie orga-
nizacyjnym. Przyktadem moze by¢ inwalida z uszko-
dzeniem narzqdu ruchu, zakwalifikowany do roz-
szerzonej diagnostyki obrazowej, w celu przygoto-
wania do operacji. W takim przypadku hospitaliza-
cja jest niezbedna, ze wzgledu na mozliwosci orga-
nizacyjne, jokie oferuje zaktad lecznictwa stacjonar-
nego, nie dominujq za$ bezwzgledne wskazania do
wykonania procedury w warunkach bezpieczenstwa
gwarantowanego w trakcie hospitalizaciji.

Bezpieczny szpital

80-letnia pacjentka, z ktorg kontakt byt utrudniony z powodu gtuchoty, zostata przyjeta do
szpitala z powodu nagtego wystapienia bolu brzucha, wymiotow i nudnosci. Kilkudniowa
diagnostyka i terapia nie wyjasnity przyczyny dolegliwosci. Chora zmarta. Kompletujgcy do-
kumentacje medyczng lekarz zauwazyt wynik badania EKG, ktore zostato wykonane w dniu
przyjecia — z wyraznymi cechami zawatu miesnia sercowego. Z niepokojem pokazat je star-
szemu koledze, ktory po chwili namystu zmienit date wykonania badania, wpisujgc dzien
Smierci chorej w miejsce daty przyjecia do szpitala. Pouczyt jednoczesnie mtodszego ko-
lege, ze wszyscy powinni wyciggac wnioski z takich btedow.
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Wzglednos¢ wskazan do leczenia szpitalnego to
pierwszy powdéd, aby starannie prowadzi¢ zapisy
o postepowaniu z chorymi. Gdy nie istniejq bez-
wzgledne przestanki do leczenia w warunkach szpi-
talnych, intencje, ktérymi sie kierowano muszq by¢
oczywiste zwazywszy, ze zagrozenia dla chorych wy-
nikajgce z samego faktu hospitalizacji sq duze.

Informacje o pobycie w zaktadzie leczniczym sq
istotne do budowania narodowej bazy epidemio-
logicznej, ktérej zta jako$¢ moze wplyngé nega-
tywnie na decyzje politykéw.

Sprawozdania, ktére tworzq szpitale na ze-
wngtrz, majq zwigzek z systemem finansowania

ne, osobodni, pobyty standardowe, grupy diagno-
styczne. Kazdy z tych produktéw wymaga okreslo-
nych sprawozdan, dowodéw na wykonanie ustugi.
Wymogom stawianym przez instytucje finansujgce
dziatalno$¢ towarzyszqg oczekiwania organizacji
z urzedu kontrolujgcych rozmaite aspekty funkcjo-
nowania ochrony zdrowia, instytucji majgcych
charakter towarzystw i stowarzyszen naukowych,
firm ubezpieczeniowych i prawniczych reprezentu-
igcych pacjentéw w przypadkach roszczen.
Dokumentacja staje sie nie tylko dowodem wy-
konania pracy, ale zgodnosci z zaméwieniem —
kontraktem. Element zgodnosci z zamoéwieniem

13 Jezeli podjg¢ probe oceny wykonanej pracy na podstawie istniejgcych dokumentow
w szpitalu okaze sig, ze wystarczy zespot o potowe mniejszy od zatrudnionego 17

dziatalnosci tych placéwek. Im bardziej szczegéto-
wy sposéb rozliczania $wiadczen, tym bardziej
skomplikowany system dokumentacji medyczne;.
Kontraktowanie $wiadczen szpitalnych jedynie
pod postacig tzw. hospitalizacji nalezy w Polsce do
przesztosci. Platnik kupuje w szpitalu: procedury,
programy, cykle, leki, lecznicze $rodki techniczne,
tzw. dzienne pobyty pacjenta, pobyty 24-godzin-

do niedawna nie byt brany pod uwage w decy-
zjach lekarskich. Obecnie stanowi istotny element
renegocjacji z ptatnikiem publicznym. Ocena
zgodnosci z umowq jest jednym z podstawowych
kryteriow jakosci, a przekroczenie wymagan klien-
ta jest stratq. Opisane powody dokumentowania
pracy sqg do$¢ oczywiste i nie powinny stanowic¢
bariery w opisywaniu historii choroby.

J) Btedy medyczne s pigtg przyczyng zgonu, czestsza niz rak piersi,
wypadki drogowe czy AIDS 1)
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Adnotacje w historii choroby to potwierdzenie
wykonanej pracy. Szczegdlnie w systemie ryczatto-
wego finansowania, w ramach etatu jest to jeden
z dowodéw na zgodne z zakresem obowigzkéw
wykorzystanie czasu pracy.

Jezeli podjg¢ probe oceny wykonanej pracy na
podstawie istniejgcych dokumentéw w szpitalu oka-
ze sie, ze wystarczy zespét o pofowe mniejszy od za-
trudnionego.

Historia choroby to zatem mocne narzedzie
w rekach zdeterminowanego administratora, pré-
bujgcego zmniejszy¢ koszty osobowe, z czego
zdajq sie nie zdawa¢ sobie sprawy ordynatorzy.

Nowoczesna terminologia opisujgca btedy me-
dyczne uwzglednia te zmiane. Nie ma mowy o bfe-
dzie sztuki lekarskiej, jest natomiast podkreslana
rola btedu organizacyjnego. O jego istnieniu lub
braku decyduiq tylko fakty rejestrowane, dotyczqce
wszystkich zdarzen, w ktérych uczestniczy chory.

Niecheé¢ do dokumentaciji

W praktyce obserwuie sie zjawiska paradoksal-
ne. Formularz badania osoby zdrowej, chcqce; sie
ubezpieczy¢ na zycie jest dtuzszy i bardziej precy-
zyjny niz opis stanu ciezko chorego, zawarty
w szpitalnej historii choroby.

Y3 Historie choroby pacjentow, kiorzy ciezko chorowali i zmarli,
sq zazwyczaj niekompletne, podczas gdy historie 0sob dobrze rokujgcych
zawierajg najczesciej wyczerpujacy zestaw danych 37

Catos$¢ dokumentacji jest ponadto dowodem
jako$ci postepowania w czasach, gdy zwraca sie
uwage na interdyscyplinarny charakter leczenia.
Do przesztoéci odchodzi obraz oddziatu szpitalne-
go jako miejsca indywidualnych pojedynkéw leka-
rzy z chorobami ich pacjentéw. W zamian pojawia
sie wizerunek oddziatu jako maszyny do leczenia,
a technologia wypiera intuicie. Sztuke zastepuije
organizacja pracy, intuicje — technika.

Kazda wizyta w poradni poz jest udokumento-
wana w historii choroby. Jezeli jednak stan pa-
cjenta pogorszy sie na tyle, ze konieczna bedzie
hospitalizacja, nie kazdy obchéd lekarski znajdzie
odbicie w dokumentacji oddziatowe;.

Zjawiskiem powszechnym jest wysoki stopien
przestrzegania kanonéw badania fizykalnego wo-
bec studentéw i lekarzy zdajgcych egzaminy spe-
cjalizacyjne, a pomijanie tych zasad na co dzien.

3 W USA koszty btedow medycznych oceniane sg na 29 mid dolarow 37
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Historie choroby pacjentéw, ktérzy ciezko cho-
rowali i zmarli, sq zazwyczaj niekompletne, pod-
czas gdy historie oséb dobrze rokujgcych zawiera-
ig najczesciej wyczerpujqcy zestaw danych.

W szpitalach, gdzie wprowadzono komputero-
wy system opisywania chorych, majgcy zdyscypli-
nowa¢ obieg informaciji, liczba btedéw jest niepo-
kojgco duza. Pomytki dotyczg np. zalecen na przy-
sztoé¢ dla oséb, ktére zmarty, aby te przestrzegaty
diety cukrzycowej, koniecznie odwiedzity lekarza
poz, czy poddaty sie kontrolnemu badaniu neuro-
logicznemu.

Opisany brak konsekwencji w postepowaniu
musi mie¢ racjonalne podstawy. Jest zbyt po-
wszechny i dotyczy tak wysoko wyksztatconej gru-
py pracowniczej, ze tfrudno méwié o powtarzajg-
cych sie przypadkach. Zaniechanie tak oczywi-
stych czynnosci, jak rozmowa z chorym o jego do-
legliwosciach, pobiezne badanie fizykalne, doku-
mentowanie tylko czesci wykonanej przez siebie
pracy, brak autoryzacji dziatan mimo zwigzanego
z nimi wysokiego ryzyka, $wiadczq raczej o syste-
mie ochrony zdrowia, a nie braku racjonalnosci
w postepowaniu pracownikéw medycznych. Sys-
tem, w ktérym funkcjonujg pracownicy medyczni,
nie nadat do tej pory wysokiej rangi precyzyjnemu
dokumentowaniu pracy.

Jednq z oczywistych doraznych korzysci, wyni-
kajgcych z pobieznego prowadzenia dokumenta-
cji jest zaoszczedzenie czasu w nisko optaconej

pracy i wykorzystanie jej do innych celéw (np. ko-
mercyjnych).

Innym powodem moze by¢ che¢ ukrycia dzia-
tan medycznych, nalezgcych do tzw. szarej strefy
wérdd stabo udokumentowanych procedur, skta-
dajgcych sie na cato$é pracy oddziatu. Za natu-
ralng nalezy uznaé¢ tez nieche¢ do dokumentowa-
nia decyzji obarczonych duzym ryzykiem, szcze-
gélnie, gdy nie mozna ukry¢ sie za kurtyng odpo-
wiedzialnoséci grupowej. Typowym miejscem,
gdzie takie indywidualne decyzje wysokiego ryzy-
ka zapadaiq, jest izba przyje¢ — niepokojgco duza
liczba zlecen odbywa sie przez telefon, szczegél-
nie w nocy, bez badania chorego.

Do tej samej grupy przyczyn nalezq:

e che¢ ukrycia rzeczywistego naktadu pracy, przy-
padajgcego na jednego zatrudnionego,

e che¢ ukrycia autorstwa czesci decyzji lekarskich,
bedgca odpowiedzig na administracyjng probe
przypisania kosztéw osobom zlecajgecym badania.

Ukrywanie autorstwa

Przytoczone powody sq charakterystyczne dla
stabych organizacji o niskiej kulturze, pracujgcych
w niedojrzatym i niesprawnym systemie finansowa-
nia dziatalnosci. Szczegdlnie w przypadku wyceny
pracy lekarzy wystepuije tak silne zjawisko konfliktu
interesu jednostek sktadajgcych sie na te grupe
z inferesem instytucji, ze nie udato sie wypracowaé

Polskie btedy

Czy i ewentualnie ile 0s6b z Paistwa najblizszych (rodzice, dzieci,
rodzenstwo, zona, maz) ucierpiato w efekcie btedéw lekarskich?

36 proc.
37 proc.
17 proc.
4 proc.
2 proc.
4 proc.

Materiaty zrédfowe: Stowarzyszenie Primum Non Nocere
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nawet przyblizonych norm zatrudnienia. Dlatego
kazda préba precyzyinego opisywania czynnosci
wykonywanych wobec chorego, a wiec dokumento-
wania pracy rzeczywiscie wykonanej, napotyka na
sprzeciw. Nawet proste statystyki pokazujq, ze licz-
ba chorych realnie przebywajgcych w szpitalu w sto-
sunku do liczby zatrudnionych lekarzy daje wskaz-
nik odbiegajgcy od zwyczajow w innych krajach.

budzi wymiana informacji na tematy zagrozone
zewnetrzng ocenq, majqcg charakter warto$ciu-
igcy: analiza zgonéw, zakazen czy powiktan po-
operacyjnych. Informacje te mogq, wychodzqc
na zewngtrz, da¢ poczgtek lawinie zdarzen,
wéroéd ktérych, np. kontrola sanitarna jest bfa-
hym incydentem. Skoro wszyscy zachowujq sie
powsciqgliwie pokazujgc dane, oddziat prezen-

)Y Statystyki pokazujg, ze liczba chorych realnie przebywajgcych w szpitalu
w stosunku do liczby zatrudnionych lekarzy daje wskaznik odbiegajgcy

od zwyczajow w innych krajach 17

Ukrywanie autorstwa witasnych decyzji moze
mie¢ — tak jak byto to w jednym przypadku — zré-
dto w niejasnym ustaleniu kryteriéw oceny lekarza
przez dyrekcje szpitala. Zdarzenie dotyczyto wpro-
wadzenia w jednym ze szpitali klinicznych kodéw
identyfikujgcych zlecajgcego badanie laboratoryj-
ne. Nie wskazano, czy dobrym lekarzem jest ten,
ktory zleca duzo badan, czy ten, ktéry wykorzystu-
ie laboratorium oszczednie. Na wszelki wypadek
lekarze zaczeli uzywaé¢ PIN-u ordynatora uznajqgc,
ze on sie zawsze jako$ wyttumaczy.

Che¢ ukrycia w zespole wystepuije tez na wyz-
szym szczeblu organizacji szpitalnej, w kontak-
tach z innym oddziatami. Szczegélng nieche¢

tujqcy sie bardziej przejrzyscie musi by¢ uznany
za godny potepienia.

Najczestszym argumentem w dyskusjach prowa-
dzonych podczas wizyt akredytacyjnych byto jednak
przeciwstawianie warto$ciowej pracy lekarskiej
mniej istofnemu tworzeniu dokumentéw, utozsamia-
nemu z biurokracjg. Wskazywano takze na poczucie
bezsensu zapisywania licznych dokumentéw o nie-
wielkim znaczeniu dla postepowania medycznego.

Inng przeszkodg moze by¢ pracochtonnos¢
wyzsza niz akceptowana przez pracownikéw, co
wynika ze zwielokrotnienia potencjalnych odbior-
céw informacji o ustugach, a wymaga dokonania
przeglgdu niezbednych celow, kidre powinny byé¢
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osiqgniete dzieki dokumentacji medycznej. Wymy-
ka sie to z zasiegu decyzji dyrekcji szpitali i wyma-
ga dokonania krytycznego przeglgdu sprawozdan
z dziatalnosci medycznej, krgzgcych bez widocz-
nych pozytywnych skutkéw po kraju.

Nalezy doda¢, ze jedng z waznych przyczyn
braku konsekwencji w opisywaniu loséw chorych
jest niewiedza co do rzeczywistych funkcji tworzo-
nych dokumentéw.

Potocznie uwaza sie, ze adnotacje w historii
choroby to opis stanu w trakcie hospitalizacji: przy
przyjeciu, w trakcie pobytu, przy wypisie. Nalezy tez
zapisa¢ nieprzewidziane, ryzykowne zdarzenie, ta-
kie jak wystgpienie pokrzywki podczas podawania
kontrastu dozylnego, czy podanie leku poza zyte.
Takie incydenty nie wywotujq najczescie] tragicz-
nych nastepstw i z tego powodu sq pomijane, jako
nieistotne dla podstawowego przebiegu leczenia.
Dopiero gdy niespodziewanie dochodzi do trage-
dii, obserwacja pojawia sie dokumentaciji.

Nie bierze sie tez pod uwage, ze codzienna ob-
serwacja pozwala na skrécenie do minimum
okresu nieudokumentowanego pobytu na oddzia-
le. Zdarza sie, ze nagly zgon pacjenta zastaje pu-
stq od tygodnia historie choroby, bo nic nie wska-
zywato na taki epilog.

Obserwacja jest tez potwierdzeniem zadowala-
igcego stanu pacjenta po procedurach medycz-
nych, obarczonych wysokim ryzykiem. Takich, co
do ktérych ustalono konieczno$¢ uzyskiwania do-

datkowej zgody (w praktyce obserwacje méwig ra-
czej o fakcie wykonania zabiegu, nie o kondycji
pacjenta po nim).

Koniec anonimowosci

Opisanie zdarzen towarzyszqcych pobytowi
chorego w szpitalu jest warunkiem koniecznym do
podjecia dalszych dziatan porzqdkujgcych mysle-
nie o jakosci ustug. Nastepnym krokiem jest auto-
ryzacja tego wszystkiego, co sie zapisato. Podob-
nie jok w przypadku tworzenia zapiséw w historii
choroby, nie ustrzezono sie zadziwiajgcych nie-
konsekwencji w postepowaniu. Jedng z najbar-
dziej istotnych jest branie przez lekarzy petnej od-
powiedzialnodci za prace innych profesjonalistéw,
wtedy gdy nie jest to konieczne. Przyktadem jest
opisywanie elektrokardiograméw wykonanych
przez nie wiadomo kogo. Wiadomo, ze niewtasci-
we przytozenie elekirod moze zafatszowad zapis
i utrudni¢ jego interpretacje. Trzeba mie¢ okreslo-
ne kwalifikacje, aby wykonywa¢ badanie EKG.

Nie jest jednak powszechnie wymagany podpis
osoby gwarantujgcej poprawno$é techniczng ba-
dania, zatem to opisujqcy lekarz bierze odpowie-
dzialno$¢ za catos¢ procedury. Podpisujgc sie za-
$wiadcza, ze cata procedura byta przeprowadzo-
na prawidfowo, mimo ze tego nie sprawdzit.

Podobnie dzieje sie w radiologii lub endosko-
pii, gdy personel przygotowujqcy sprzet, lub wyko-
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nujqcy inne wazne dla chorego czynnoéci dziata
anonimowo. Szczegdlnie radiologia i niepotrzeb-
ne naswietlanie chorych z powodu niskiej czytel-
nosci zdje¢ zastugujg na uwage, gdy mowa o od-
powiedzialno$ci pracownikéw.

Trzeba wigc zdawa¢ sobie sprawe z tego, na ja-
kich etapach pracy nalezy z anonimowoscig kon-
czy¢, aby pracowa¢ bezpiecznie.

Autoryzacja dziatai posrednich

Najczesdciej oczekiwanym podpisem jest nazwi-
sko zlecajgcego badanie, co rzadko wigze sie z li-
cencjonowaniem, polegajgcym na uprawnieniu
do zlecenia okresélonej analizy/badania, uwarun-
kowanym wzgledami medycznymi, a w wigkszym
stopniu rachunkiem kosztéw (dane osobowe zle-
cajgcego sq potrzebne do przyporzgdkowania
kosztéw o$rodkowi ich powstawania). W czesci
przypadkéw kto inny jest autorem zapisu, kto inny
interpretuje wynik piszgc komentarz do uzyska-
nych obrazéw, czy wynikéw analiz.

Wyniki badan dodatkowych majg zwykle forme
tabeli, ale normq staje sie dodatkowy komentarz
utatwiajqcey ich interpretacie. Ma to takze miejsce
w badaniach obrazowych, kiedy opis powstaje
w wyniku analizy zdjecia poprawnego lub niepo-
prawnego technicznie.

Czesto tekst towarzyszy ztozonemu wykresowi:
EKG, EEG, EMG, stanowiqc dla specjalistéow z in-

nych dziedzin zasadnicze zrédto informacii o wy-
niku proby. W kazdym przypadku joko$é¢ opisu jest
wtérna do jakosci, z jakg wykonano badanie.
Oznacza to, ze technik, laborantka, pielegniarka
powinni sktada¢ podpisy na wymienianych wyzej
dokumentach tak samo czesto, jak lekarze.

Problem ukrytego autorstwa jest tez zwigzany
z pojeciem btedu przedlaboratoryjnego. Wska-
zuje sie na jego znaczny udziat w btedach me-
dycznych. Problem dotyczy m.in. odpowiedzial-
nosci za pobranie materiatéw biochemicznych,
histopatologicznych i mikrobiologicznych we
whasciwy sposéb i w odpowiednim czasie, oraz
za transport do miejsca przeznaczenia. Organi-
zacja dostarczania materiatéw do laboratoriow
jest $cisle zwigzana z koniecznos$cig precyzyjnego
wskazania oséb odpowiedzialnych za te czynno-
$ci. Goncey sg cichymi wspotautorami mniej lub
bardziej wiarygodnych wynikéw i majq na te wia-
rygodnos¢ istotny wptyw.

Szczegélnym przypadkiem autoryzacji dziatan
posrednich jest problem przygotowania sprzetu
do badan lub leczenia.

Istnieje realna potrzeba poswiadczania podpi-
sem czynnosci poprzedzajgcych wtasciwg diagno-
styke — wziecia odpowiedzialnosci za przygotowa-
nie narzedzi i aparatury do przeprowadzenia ba-
dania. Dobrym przyktadem jest dezynfekcja bron-
choskopu przed badaniem i po$wiadczenie wyko-
nania catego ciggu czynnosci zgodnie ze standar-

33 W Polsce potrzebna jest ocena systemow organizacyjnych szpitali
I ich zdolnosci do eliminowania btedow, a nastepnie wdrozenie takich rozwigzan,
ktore bedg skutecznie zwiekszaty bezpieczenstwo pacjentow 37
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dem. Bardziej ztozony model organizacyjny doty-
czy przygotowania narzedzi do zabiegu.

Po przejéciu przez procedure w centralnej steryli-
zatorni zapakowane narzedzie jest transportowane
na oddziat i przechowywane przed uzyciem. Fakt
poddania materiatu obrébce w CS nie jest rowno-
znaczny z wysterylizowaniem, cho¢ jest to efekt
oczekiwany. Mozliwoé¢ uszkodzenia opakowan
w czasie transportu i magazynowania jest realna,
stqd konieczno$¢ jednoznacznego poswiadczenia
przez osobe asystujqcq operatorowi wtasciwej jako-
éci gotowego do uzycia narzedzia. Elementami
oceny sq w tym przypadku, poza powszechnie
sprawdzang datq waznosci, znaczniki sterylnosci,
pos$wiadczenie braku uszkodzen opakowania.
Osobami odpowiedzialnymi sq pracownicy oddzia-
tu szpitalnego, towarzyszqcy wykonawcy procedury.

Autoryzacja wyniku koficowego

Przyjety jest zwyczaj, ze badania obrazowe sq
podpisywane i nie budzi to watpliwosci. Tradycyjnie
oceny histopatologiczne posiadajg autoryzacje. Na
wynikach badan biochemicznych rzadziej znalez¢
mozna podpis osoby odpowiedzialnej za jakos¢
analizy. Czasem dzieje sie tak z powodu braku
miejsca na wydruku, jak w przypadku gazometrii,
badania moczu, elektrolitéw. Czesto za wystarcza-
jace przetozeni uznajg podanie numeru serii wyni-
kéw opuszczajgeych analizator. Jezeli zaktada sie,

ze nie ma badan mniej waznych i bardziej waznych,
bo zlecane sq jedynie konieczne, trzeba uzna¢, ze
w kazdym przypadku powinna by¢ znana osoba
odpowiedzialna za rezultat koricowy pracy zespotu.
Odnoszqc to stwierdzenie do catej historii choroby,
takg osobq jest ordynator lub lekarz upowazniony.
Podpisy stazystéw pod dokumentem poswiadczaig-
cym zakonczenie leczenia szpitalnego nalezy uzna¢
za niezgodne ze zdrowym rozsqdkiem. W jednym
znanym przypadku wpisow dokonywat lekarz stazy-
sta niebedgcy pracownikiem szpitala. Oznacza to,
ze w polskiej praktyce wskazéwki dotyczgce prze-
strzegania prawidtowych zasad funkcjonowania in-
stytucji muszq dotyczy¢ spraw elementarnych.

$wiadoma zgoda

Sq to wyrazone na pismie zgody pacjentéw na
leczenie. Przepisy nie regulujg precyzyjnie, na co
chory powinien sie zgodzi¢. W pierwszej kolejno-
$ci nalezy wyrazi¢ zgode na bycie pacjentem tej
a nie innej instytucji leczqce;.

Nie wszyscy wiedzg, ze samo potozenie sie
w szpitalu niesie szereg nieuniknionych zagrozen,
ktére zgodnie z prawami statystyki materializujg
sie w postaci powiktan. Zjawisko wystepuje na ca-
tym $wiecie i nie udato sie go wyeliminowaé mimo
znacznych naktadéw finansowych. W kraju o po-
wszechnie znanej ztej sytuacji w ochronie zdrowia
ryzyko musi by¢ znacznie wyzsze.
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Szereg czynnosci wykonywanych wobec pacjen-
téw sami profesjonaliéci medyczni uznali za niebez-
pieczne i zqdajq od chorych podpisu pod dokumen-
tem, stwierdzajgcym uzyskanie ich $wiadomej zgody
na zabieg lub badanie. Doswiadczenie pokazuje, ze
nawet tak oczywista procedura nie musi by¢ jedna-
kowo interpretowana w réznych oérodkach.

Obserwowane modele zachowan to:

* niepobieranie zgody na zabieg niebezpieczny
(przed podaniem preparatu Actilise w $wiezym
zawale, zeby cyt. Nie przestraszy¢ pacjenta);

* pobieranie zgody na zabieg operacyjny o niespre-
cyzowanym charakterze (np. zabieg kardiochirur-
giczny, bez wskazania o jaki typ operacji chodzi);

* pobieranie zgody pisemnej na kazdy z osobna
zabieg powodujqcy przerwanie ciggtosci tkanek,
a wiec na kazde rutynowe pobranie krwi do ana-
lizy. Ten model zdecydowanie utrudnia prace
i przez to posrednio przyczynia sie do pogorsze-
nia bezpieczenstwa na oddziale.

Istnieje szereg wariantéw zapiséw, tzw. $wiado-
mej zgody, kitére stosowane na réznych oddzia-
tach wskazujg na istniejgcqg nieche¢ do precyzyj-
nego informowania pacjentéw o planowanych
dziataniach. Moze to oznaczaé, 7e szacowane
przez personel potencjalne korzysci z niepetnego
informowania chorych o mozliwych konsekwen-
cjach leczenia sq wieksze, niz te wynikajgce ze
spetnienia wymogéw prawa. Inaczej rzecz ujmu-
igc, ryzyko zwigzane z podaniem niepetnej infor-
macji wydaje sie personelowi nizsze niz korzys¢
z wyczerpujgcego, potwierdzonego zapisami wy-
jasnienia celu i mozliwych nastepstw leczenia.

Szczegdlnym wpisem do historii choroby jest
oéwiadczenie rodziny osoby zmartej w szpitalu, mé-
wigce o tym, ze przyczyna zgonu jest znana, wiec
sekcja zwtok jest niepotrzebna. Jest ono zazwyczaj
potgczone z deklaracjg o braku pretensiji do zespo-
tu leczqcego i o odstgpieniu od ewentualnego wy-
stepowania na droge sqdowq. Zapisy takie wyglg-
dajg czesto groteskowo, wpiete w dokumentacje
medyczng, w ktérej nie ma obserwacji, wywiadu le-
karskiego, petnego badania przedmiotowego i opi-
su stosowanych procedur medycznych.

Powrét do zrédet

Nalezy jednoznacznie stwierdzi¢, ze wiekszo$¢ za-
chowan oséb zajmujgeych sie leczeniem ma podto-
ze racjonalne. Nie mozna przyjq¢ tezy, ze powszech-
ne zaniedbania w opisywaniu stanu chorych, ciggle
dyskutowane niedostatki w rejestracji zakazen szpi-
talnych, niezgtaszanie dziatan niepozqdanych le-
kéw, skrotowe i powierzchowne informowanie cho-
rych o planach co do ich leczenia, wynikajg z nie-
wiedzy personelu. Nie sq by¢ moze prostym niedbal-
stwem, a raczej czedciq zracjonalizowanych zacho-
wan niezgodnych z oficjalnymi deklaracjami i nor-
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mami. Na przyktad istniejgcy wyjgtkowo skompliko-
wany i nielogiczny system rozliczen ustug w wiek-
szym stopniu kaze skupi¢ uwage na manipulacjach
zwigzanych z zakwalifikowaniem procedury wg cig-
gle modyfikowanego katalogu, niz na opisie stanu
chorego. Sankcjq za niewtasciwe rozliczenie proce-
dury jest wysoce prawdopodobny brak przychodu,
a za lakoniczny wpis w historii choroby lekarz pono-
si konsekwencie w wyjgtkowych przypadkach. Sys-
tem kontroli prowadzony przez instytucje publiczne
skupiony jest na naktadaniu sankcji, nie na tworze-
niu mechanizméw naprawczych. Optacalne jest
ukrywanie faktéw odbiegajgcych od  przyjetego
standardu, bo to wymaga mniej pracy niz dgzenie
do ich zgodnosci z normg. Ograniczenie mozliwo-
$ci sprawdzenia, czy takie zdarzenia miaty miejsce,
pozwala unikngé¢ odpowiedzialnoéci indywidualne;,
zastepujqc jq zbiorowg odpowiedzialnosciq instytu-
cji. W wyjgtkowych okoliczno$ciach, zdarzajgcych
sie nieczesto w stosunku do liczby leczonych chorych
dochodzi do zdarzenia niepozqgdanego, kiére wy-
maga sktadania szczegdtowych wyjasnien na ze-
wnatrz szpitala. Wiekszoé¢ btedéw przechodzi nie-
zauwazonych lub nie jest podstawq do wszczecia ja-
kiegokolwiek postepowania. Stqd powszechne uzy-
wanie argumentéw o grozbie postepowania proku-
ratorskiego za tzw. popetnienie bfedu w sztuce zde-
rza sie w praktyce z zaskakujgcg niefrasobliwoscig
w traktowaniu potencjalnego materiatu dowodowe-
go, jakim jest historia choroby.

Trudno przeciez wymagaé¢ od pracownikéw,
aby z wtasnej woli dgzyli do zwiekszenia obowigz-
kéw ponad granice narzucone przez istniejgce
zwyczaje, system organizacyjny, oczekiwania spra-
wozdawcze. W teorii zarzqdzania jakoscig okresla
sie takie zachowania joko kreowanie nieuzasad-
nionych kosztéw jakosci. A podwyzszania kosztéw
przeciez nikt nie chce. Stan w jakim znajduje sie
dokumentacja szpitalna jest odbiciem stanu orga-
nizacyjnego ochrony zdrowia.

Trzeba sobie z tego zdawa¢ sprawe, probujge
na rynku ustug medycznych budowaé swéj wizeru-
nek poprzez uczestnictwo w programach zapew-
nienia jokosci, czy rankingach. Warto zastgpi¢ co-
raz czestsze dyskusje o wyzszodci jednej formy za-
pewnienia jakosci nad inng, pracqg od podstaw.
Powrét do zrédet dobrej jakosci w medycynie to
tworzenie wiarygodnej historii choroby, rozumia-
nej joko zapisywanie prawdziwych informacji we
wiasciwym czasie. Dokument powinien opisywaé
postepowanie wobec osoby bedgcej podmiotem
dziatan z poszanowaniem jej woli. Jak sie okazu-
ie, wymaga to duzej pracy i stworzenia sprzyjajqg-
cych warunkéw. W przeciwnym razie, jak dotych-
czas, racjonalnym postepowaniem bedzie zapew-
nianie o jakosci, a nie zapewnianie jakosci.
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