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W projekcie ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta kluczowy jest brak
odniesienia do kultury bezpieczenstwa, ktéry wynika z btednego zatozenia, ze mozna je zagwaran-
towac poprzez nakazy i zakazy oraz sformalizowany nadzor i kontrole.

ROBERT MOLDACH

Aby zobrazowaé, jakie znaczenie ma kultura bezpie-
czefistwa, podziele sie wlasnym dos§wiadczeniem. Idac
na studia lotnicze, marzylem o projektowaniu maszyn
latajacych. Nie zastanawialem si¢ wéwczas, w jakich
sytuacjach beda ulega¢ awariom, katastrofom i ile
ludzkich zy¢ pochlong. Wiosna 1980 r., kiedy bytem
na drugim roku studiéw, prof. Jerzy Maryniak, jeden
z naszych mistrzéw, przyniést na wyklad z mechani-
ki lotu ocalatly z katastrofy $rodkowy panel kokpitu
z zastyglymi manetkami przepustnic silnikéw sa-
molotu IE-62, ktéry rozbil sie w czasie podejscia na
lotnisko Warszawa Okecie. Bylo to dla mnie i setki
moich kolegéw z roku do$wiadczenie trudne do opi-
sania. W katastrofie zginelo 77 pasazeréw i 10 czlon-
kéw zalogi. Widok powykrecanych blach lezacych na

katedrze pozostanie ze mng na zawsze. Mimo emocji
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nie rozpamietywali$my jednak skali dramatu ani nie
szukali$my winnych. Zamiast tego profesor rzeczowo
wyjasnial nam, co dzialo si¢ z samolotem i jakie decy-
zje podejmowali piloci, sekunda po sekundzie, abySmy
mogli zrozumie(, co zaszlo. Analizowali$smy polozenie
manetek, dostepne dane. Tablice wypelnily wykresy
parametréw lotu, rysunki trajektorii, wzory i oblicze-
nia. Czy jest lepsza lekcja lotnictwa? Bo rzecz jasna nie
tylko o mechanike lotu tu chodzito.

Dlaczego przypominam te¢ histori¢? Bo sednem pa-
mietnego wyktadu prof. Maryniaka byla wlasnie kul-
tura bezpieczefistwa ze wszystkimi jej komponentami
— informowaniem, raportowaniem, dzieleniem si¢ do-
$wiadczeniem i uczeniem si¢ na bledach, sprawiedliwym
traktowaniem i nieoskarzaniem, gotowoscig dostosowa-
nia do zmieniajacych si¢ warunkéw. Dzialo si¢ to w cza-
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sach, gdy pojecie to dopiero sie krystalizowalo, dwie de-
kady przed opublikowaniem przez dr. Jamesa Reasona
stynnej pracy o zarzadzaniu ryzykiem zwiazanym ze
sposobem funkcjonowania organizacji. Mieli$my zrozu-
mied, ze nie wystarczy projektowaé samoloty o nadzwy-
czajnym pieknie i unikalnych parametrach. Musza by¢
przede wszystkim zaprojektowane w sposOb gwarantu-
jacy maksymalne bezpieczefistwo zatodze i podréznym.
Nastepnie nalezy je niezawodnie wykonad i zapew-
ni¢ bezpieczna eksploatacje. Tego nie da si¢ osiggnad,
opierajac si¢ jedynie na procesach i procedurach, nawet
najbardziej wymagajacych. Czy kto$ sadzi, ze w biurze
konstrukcyjnym Iljuszyna nikt nie zastanawial si¢ nad
bezpieczenstwem konstrukcji lotniczych, a w zakta-
dach, ktére wyprodukowaly feralny silnik Kuzniecow
NK-8-4, nie bylo norm produkcyjnych? Czy po stronie
przewoznika nie bylo standardowych procedur opera-
cyjnych? Oczywiscie, ze byty. Problem nie lezy w braku
procedur, ale w ich jakosci i przestrzeganiu. Fundamen-
tem jest natomiast kultura bezpieczefistwa. Jej brak to
krytyczny blad tak w lotnictwie, jak i w medycynie.

Normy oderwane od kultury

Wydaje sie, ze projekt ustawy o jako$ci w opiece
zdrowotnej i bezpieczefistwie pacjenta nie uwzgled-
nia tej zalezno$ci. Tworzac szereg warunkdéw i norm
postepowania majacych gwarantowac jako$¢, pomija
kulture bezpieczefistwa — najwazniejszy komponent
jakosci. Cho¢ o roli kultury bezpieczefistwa mozna
przeczyta¢ w kazdym powaznym opracowaniu po-
$wieconym jako$ci opieki zdrowotnej, nie znajdziemy
jej definicji czy odwotania do niej w projekcie usta-
wy. Nie wspomniano o niej w uzasadnieniu, a w oce-
nie skutkéw regulacji pojawia sie jedynie jako jeden
z oczekiwanych skutkéw ustawy, choé de facto powi-
nien to by¢ $rodek, a nie skutek. Jest tak, jakby auto-
rzy proponowanych rozwigzaf przyjeli, ze wystarczy
stworzy¢ system oceny, raportowania i nadzoru, zbiér
norm i procedur, ktéry w polaczeniu z nieopisanym
jeszcze systemem finansowego i kontraktowego pre-
miowania jako$ci zapewni, ze jako§¢ opieki i bezpie-
czefistwo pacjenta stang sie zywotnym celem systemu
jako takiego i kazdego $wiadczeniodawcy z osobna.
To tak nie dziala, a przynajmniej nie zadziatalo w lot-
nictwie, energetyce jadrowej, przemysle chemicznym,
wydobywczym czy innych sektorach gospodarki.

To prawda, ze kultura bezpieczefistwa z trudem
poddaje sie kodyfikacji, ale nie jest prawda, ze mozna
jej kodyfikacje catkowicie pominad.

Minimum minimorum, ktdre powinno bylo sie znalez¢
w projekcie ustawy, to definicja kultury bezpieczen-
stwa, zobowiazanie do jej ksztaltowania i promowania
na kazdym szczeblu systemu, od regulatora poczawszy,
zbidr dziatan stuzacych temu celowi, uwzglednienie
jej w dorocznych raportach jakosci oraz w standar-
dzie akredytacji, chociazby poprzez pytanie o to, czy
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podmiot dokonuje regularnego pomiaru jej dojrzatosci
i podejmuje dzialania zwigkszajace te dojrzatosé.
Literatura na temat kultury bezpieczefistwa i dowo-
dy potwierdzajace jej role w ochronie zdrowia ida jed-
nak dalej. Tylko jeden przyktad: plan dziatan WHO na
rzecz eliminacji szkéd mozliwych do unikniecia w opie-
ce zdrowotnej z 2021 r. przypomina, ze bezpieczenistwo
pacjenta warunkuja ,ramy zorganizowanych dziatad,
ktére tworzg kulture, procesy, procedury, zachowania
(postawy), technologie i otoczenie w opiece zdrowotnej,
ktére konsekwentnie i trwale obnizaja ryzyko, ograni-
czaja wystepowanie mozliwych do uniknigcia szkéd,
zmniejszaja prawdopodobiefistwo wystapienia bledéw
i ograniczaja wplyw tych szkdd, jesli juz do nich doj-
dzie”. Projekt ustawy co prawda tworzy warunki do
rozwoju sprzyjajacych bezpieczenistwu procedur, proce-
s6w i technologii, a cze$ciowo takze postaw (zglaszanie
zdarzen) i otoczenia (ocena jakosci dokonywana przez
pacjentéw), jednak catkowicie pomija kwestie kultury.

—YSray,,

M Minimum minimorum, ktére
powinno byto sie znalez¢
w projekcie ustawy, to definicja
kultury bezpieczefstwa??

Trudne narodziny bezpieczefistwa

Czy jest to faktycznie tak trudne w kodyfikacji? Opis
zadan zwiazanych z kulturg bezpieczefistwa nie od-
biegatby poziomem trudnosci od niespecyficznej listy
zadaf wymienionej w art. 18 ust. 2 projektu ustawy,
do ktérych realizacji podmiot leczniczy jest zobowia-
zany w zwiazku z prowadzeniem wewnetrznego sys-
temu zapewnienia jako$ci i bezpieczefistwa. W szcze-
gblnosci dotyczy to tak niespecyficznych obowiazkdéw,
jak prowadzenie dziatan niezbednych do poprawy ja-
kosci (p. 5), identyfikacja priorytetéw obszarowych
(p. 11) czy wdrazanie dzialan niezbednych do popra-
wy jakosci (p. 12).

menedzer zdrowia 77

Fot. Adobe Stock



Nawet jesli przyjaé, ze sktadniki kultury bezpie-
czefistwa pojawig sie spontanicznie wéréd lideréw sys-
temu i beda nastepnie powielane przez pozostalych
jego uczestnikéw motywowanych do tego premiami
finansowymi, to wydaje sie, ze taki wolnorynkowy
model wzrostu jako$ci nie przystaje do dos§wiadczen
innych krajéw. Nalezy takze pamietal, ze przy braku
wzorcow dobrych praktyk dla wewnetrznego syste-
mu zapewnienia jako$ci i bezpieczefistwa nie moz-
na wykluczy¢, ze powstajace systemy bedg skazone
dazeniem do minimalizacji niezgodno$ci. Artykut
26 projektu ustawy, ktéry teoretycznie ma temu
zapobiegad, moéwi jedynie o minimalnych wymaga-
niach dla wewnetrznego systemu zapewnienia jakosci
i bezpieczefistwa oraz oceny jego skutecznosci, a nie
0 jego docelowych cechach, wzorcach czy dobrych
praktykach.

NFZ — btedna koncepcja

W tym miejscu rysuje sie kolejna (po kulturze bez-
pieczefistwa) stabos¢ projektu — brak wyodrebnione;j,
niezaleznej, odpornej na naciski polityczne instytu-
cji koncentrujacej caly swoj wysitek na jakosci opieki
zdrowotnej i bezpieczefistwie pacjenta. Jak bardzo
NFZ moze by¢ poddany naciskom, pokazuja przy-
ktady odmiennych opinii Funduszu w relacji do opi-
nii przedstawicieli wtadzy centralnej w zakresie oce-
ny celowos$ci inwestycji. Wyobrazmy sobie teraz, ze
szpital w waznym politycznie regionie nie przechodzi
autoryzacji. Naciski na NFZ beda siegaly zenitu. Az
strach pomysle¢ o sytuacji przeciwnej, w ktdrej szpital
spelniajacy wszystkie standardy staje sie osrodkiem
pewnej gry. A wykluczy¢ tego nie mozna.

Gdyby istniala niezalezna instytucja o ugruntowa-
nej renomie ksztattujaca standardy i wspétpracujaca
z partnerami rynkowymi, wplywanie na jej decyzje
byloby co najmniej utrudnione, jesli nie niemozliwe.
Jej zadaniem byloby takze wypracowanie procedur
postepowania, promocja dobrych praktyk w zakresie

) Dlaczego jest tak, ze kiedy
przekraczasz prég szpitala,
ryzyko Smierci w wypadku
wynosi jeden na 200,

a kiedy wchodzisz na poktad
samolotu, ryzyko Smierci

w wypadku wynosi jeden

na 2 miliony? !
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jakosci i bezpieczeistwa, wsparcie dzielenia sie wie-
dzg, udzielanie pomocy merytorycznej podmiotom,
ktére tego potrzebuja, czy ksztaltowanie otoczenia
sprzyjajacego uczeniu si¢ na bledach innych (nie tylko
wlasnych). Wszystko, o czym pisal James Reason, co
jest podstawg kultury bezpieczenistwa.

Z projektu ustawy nie wynika, ze powyzsze za-
dania mialtby realizowaé NFZ. Przeciwnie, w ocenie
skutkéw regulacji mozna przeczytal, ze w zakresie
personelu i budzetu NFZ przejmie zasoby Centrum
Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia (CM]).
Tymczasem, doceniajac dorobek CMJ w zakresie
akredytacji, to wlasnie ograniczony potencjal ludzki,
organizacyjny i finansowy tej instytucji byt podsta-
wowg przyczyna jej krytyki pod katem promowania
i wspierania jakosci opieki. Zwiekszenie zasobéw NFZ
bedzie dotyczy¢ zadan zwiazanych z autoryzacja, do
czego przewidziano po dwa dodatkowe etaty w kaz-
dym oddziale wojew6dzkim i cztery etaty w centrali.
To jednak za malo, by ksztaltowad i promowaé ja-
ko$¢ i bezpieczenstwo opieki zdrowotnej. Wystarczy
zauwazy(, ze amerykanska rzadowa agencja AHRQ
(Agency for Healthcare Research and Quality) zatrudnia
ok. 2000 pracownikéw, co nawet przy uwzglednieniu
réznic w wielko$ci rynku amerykanskiego i polskie-
go stoi w dysproporcji do zadan, jakie centralny pod-
miot koordynujacy kwestie jakosci i bezpieczenistwa
powinien realizowa¢. Dodatkowo warto zauwazy¢, ze
o zatrudnieniu w AHRQ decyduje nie tyle wielkos¢
rynku, co whasnie zakres zadan, ktéry zasadniczo nie
powinien odbiega¢ od tego, jaki chcieliby$§my zoba-
czy¢ w analogicznej agencji w Polsce.

Faulty no-fault
Gdyby nawet przyjaé, ze projekt ustawy wspie-
ra pewne mechanizmy kultury bezpieczefstwa, to
kluczowe pytanie dotyczy sposobu implementowa-
nia zasady no-fault. Poza samym mechanizmem ra-
portowania no-fault sprowadza sie do jednego zdania
z art. 20 ust. 3: ,Zgloszenie zdarzenia niepozadane-
go nie stanowi podstawy do wszczecia wobec osoby,
ktéra tego zgloszenia dokonata, postepowania dys-
cyplinarnego, postepowania w sprawie o wykrocze-
nie lub postepowania karnego, chyba ze w wyniku
prowadzonej analizy przyczyn zrédlowych zdarzenie
to okaze sie czynem popelnionym umyslnie”. Tymcza-
sem w medycynie dziatlanie umys$lne moze by¢ trud-
ne do rozgraniczenia od §wiadomej decyzji lekarskiej,
w ktorej lekarz liczy sie w réznym stopniu z mozliwy-
mi negatywnymi konsekwencjami swoich decyzji, ale
podejmuje interwencije.

To problem nie tylko medycyny. Doskonale opisat go
w 2003 r. prof. Patrick Hudson, pokazujac, ze prowa-
dzaca do tragedii motywacja sprawcy moze by¢ zlozona.
Istotnie, moze by¢ dzialaniem nieumy$lnym, ale moze
takze wynika¢ z zachowania rutynowego (kazdy tu tak
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robi), sytuacyjnego (musialem ratowa¢ ludzkie zycie),
blednie rozumianej optymalizacji (to lepsze dla szpi-
tala), osobistej optymalizacji (tak bylo dla mnie lepiej,
miatem tego dnia jeszcze wiele pracy), bezmyslnosci
(chcialem to zrobi¢ po swojemu, ale nie chciatlem niko-
go skrzywdzi¢) i dopiero na koficu tej listy jest dziatanie
wynikajace z wyjatkowej ignorancji, a w kraficowym
wypadku umyslne szkodzenie pacjentowi.

Umys$lnos$¢ dziatania w kodeksie karnym jest roz-
patrywana w konteks$cie czynu zabronionego. Projekt
ustawy nie wchodzi jednak w dyskusje, co jest czynem
zabronionym w medycynie, pozostawiajac to w kom-
petencji prawa karnego. Tymczasem bez jasnej regula-
¢ji, co jest, a co nie jest czynem zabronionym, lekarze
i inni przedstawiciele profesji medycznych beda nadal
w trudnej sytuacji.

Skale tego problemu pokazuje przyktad powtdrnej
— przyjmijmy, ze niedozwolonej — sterylizacji wyrobu
medycznego jednorazowego uzytku. Co bedzie, jesli
pojawig sie komplikacje? Dlaczego taka sytuacja mia-
ta miejsce? Szpitala nie bylo sta¢ na wyroby jedno-
razowe? Lekarz czy specjalista do spraw sterylizacji
popetnit czyn zabroniony? Dziatal umySlnie? Liczyt
sie z konsekwencjami i ryzykiem? Dziatal dla zarobku
czy w stanie wyzszej konieczno$ci? Bo z pewnoscig
robil to $wiadomie. Kto bedzie rozstrzygat o umysl-
nosci? Prokurator na bazie kodeksu karnego? Sad
moze uniewinni¢ takiego lekarza, jednak mato kto
bedzie chciat tego do§wiadczaé. W efekcie jest malo
prawdopodobne, aby takie dzialanie byto zgtaszane,
jesli wszystko po6jdzie dobrze, czyli jako niezgodnos¢
ze standardowymi procedurami postepowania. Zosta-
nie zgloszone dopiero wtedy, gdy cos sie faktycznie
wydarzy. A dla pacjenta to juz zbyt pdzno.

Niepewne zakonczenie

Final tych obserwacji nie wydaje sie optymistyczny.
Ustawa nie bierze pod uwage roli, jaka odgrywa
kultura bezpieczeistwa. Nie wyznacza niezaleznej
organizacji do jej promocji, ksztaltowania dobrych
praktyk i dzielenia sie¢ do§wiadczeniem. Nie przy-
dziela celowych funduszy szpitalom na tworzenie
systemOw jako$ci, zaktadajac, ze to szpital zapew-
nia niezbedne $rodki do wlasciwego monitorowa-
nia jako$ci i bezpieczefistwa udzielanych §wiadczei
zdrowotnych. W swojej otoczce tworzy jedynie nie-
zdefiniowang perspektywe premiowania lideréw ja-
kosci, co tylko cze$ci podmiotéw mogloby rekom-
pensowal poczynione inwestycje. Zapewnia ochrone
zglaszajacemu zdarzenie dla czynéw umyslnych, nie
wnikajac jednak w definicje czynu zabronionego.
Nie stawia bezpieczedstwa jako nadrzednego celu
systemu. I na koniec, niestety, minimalistycznie
podchodzi do zadan NFZ w zakresie, ktéry byt am-
bicja CMJ, i poza potencjalnym przejeciem kadr nie
zapewnia ciaglo$ci know-how wypracowanego przez

wrzesieh 7-8/2021

13 Jak bardzo NFZ moze byé
poddany naciskom, pokazuja
przyktady odmiennych opinii
Funduszu w relacji do opinii
przedstawicieli wtadzy centralnej
w zakresie oceny celowosci
inwestycji’)

te instytucje w minionej dekadzie. Bez wzgledu na
to, jak krytycznie bedziemy oceniaé CM]J, nie jest
prawda, ze gdy w jej siedzibie zgasimy $wiatto, nic
po niej nie pozostanie.

W mocy pozostaje historyczne pytanie prof. Lu-
ciana Leape wypowiedziane w trakcie przestuchania
przed Podkomisja Zdrowia Komisji ds. Weteranéw
Izby Reprezentantéw 8 pazdziernika 1997 r.: ,Dla-
czego jest tak, ze kiedy przekraczasz prog szpitala,
ryzyko $§mierci w wypadku wynosi jeden na 200,
a kiedy wchodzisz na poktad samolotu, ryzyko §mier-
ci w wypadku wynosi jeden na 2 miliony?”. Wtedy
prof. Leape zwrdcit uwage na trzy elementy — niepet-
ne raportowanie zdarzen, kulture szukania winnych
i bezpieczefistwo, ktdre nie jest priorytetem systemu.
Dzi§ podsumowaliby$my, ze ich wsp6lnym mianow-
nikiem jest kultura bezpieczefistwa.

Konieczny szerszy kontekst

Na koniec warto spojrze¢ na szerszy kontekst bez-
pieczefistwa opieki. Ksztaltuje je nie tylko ustawa
o jakosci, lecz takze szereg dzialan wizerunkowych,
komunikacyjnych i edukacyjnych wynikajacych
z nadrzednej strategii bezpieczefistwa pacjenta,
wizji, misji i celéw, ktére rzad powinien réwnole-
gle zadeklarowaé i jako calo$§¢ realizowad. Za wzér
niech stuzy cytowany juz ,Globalny plan dziataf
na rzecz bezpieczefistwa pacjentéw na lata 2021—
2030 WHO - Dzialania na rzecz wyeliminowania
mozliwych do unikniecia szkéd w opiece zdrowot-
nej”. Nic analogicznego w Polsce nie ma miejsca.
Mamy za to projekt ustawy. Bardzo dobrze, ze po
dwéch dekadach oczekiwania nareszcie zyskal ak-
ceptacje Rady Ministréw, ale czy w tej postaci i jako
izolowane dziatanie przyniesie spodziewane efekty?
Tylko cze$ciowo — w takim stopniu, w jakim cze-
$ciowe rozwigzanie jest w stanie odpowiedzie¢ na
globalny problem. Pytanie tylko, czy cze$ciowe bez-
pieczefistwo jest tym, czego by$my od tej inicjatywy
oczekiwali. Ja czuje duzy niedosyt.

Robert Motdach z Instytutu Zdrowia i Demokracji
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