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Podziekowania

Szanowni Panstwo!

ChcielibySmy ztozy¢ serdeczne podziekowania wszystkim osobom i organizacjom
pozarzadowym aktywnie uczestniczgcym w projekcie dialogu spotecznego
pt. ,Razem dla Zdrowia". Dziekujemy za zyczliwo$¢, zaufanie, zaangazowanie |
wszelkg pomoc, jakg od Parstwa uzyskalismy. Dziekujemy takze za kazdy gtos w
dyskusjach podczas naszych spotkaniszkoler oraz za pomocw przeprowadzaniu
sondazy opinii. Dzieki aktywnosci partneréw i uczestnikow projektu rozwija sie
idea dialogu spofecznego i partycypadji pacjentdw w podejmowaniu decyzji
dotyczacych ochrony zdrowia.

Projekt ,Razem dla Zdrowia" zrealizowany jest przy udziale i dzieki zaangazowaniu
partnerow projektu: Naczelnej Izby Lekarskiej, Naczelnej Izby Pielegniarek i
Potoznych oraz Naczelnej Izby Aptekarskiej.

Szczegblne podziekowania sktadamy réwniez organizacjom pacjenckim, ktére
angazujg sie w pozyskiwanie respondentéw dla przeprowadzanych w ramach
projektu sondazy i badan opinii.

—C):
—r)|

i Naczelna Izba
== Pielggniarek i Potoznych

NACZELNA

Naczelna Izb:
IZBALEKARSKA Apckarska.

Serdecznie dziekujemy za wsparcie i wspotprace!
W imieniu zespotu Fundacji MY Pacjenci
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Informacje o projekcie Razem Dla Zdrowia

Gtéwnym celem projektu Razem dla Zdrowia jest rozwijanie dialogu spotecznego
oraz idei spotecznej odpowiedzialnosci instytucji systemu ochrony zdrowia
poprzezwypracowaniewramach powofanego partnerstwatrwatych, skutecznych,
efektywnych i transparentnych mechanizmow konsultacji spotecznych. Realizacja
celu pozwoli na wzmocnienie dialogu i wspodtpracy pomiedzy administracjg
publiczng a partnerami spotecznymi (organizacjami pacjenckimi oraz zawodami
medycznymi).

Mamy nadzieje, ze wypracowane w ramach projektu stanowiska i rekomendacje
bedg podstawg do wdrozenia projakosciowych rozwigzan organizacyjnych
w systemie ochrony zdrowia, utatwiajacych dostep do wysokiej jakosci ustug
medycznych.

Zakres projektu:

» przeprowadzenie ogdlnopolskiej kampanii zachecajgcej pacjentéw do udziatu
w konsultacjach spotecznych;
» konsultacje wybranych 10 aktéw i/lub zagadtnien prawnych;

» konferencje merytoryczne (10) - przedstawienie zagadnien bedacych
przedmiotem konsultacji spotecznych;

» warsztaty dla pacjentow (8);

» opracowanie raportéw i opublikowanie stanowisk i rekomendacji;

» stworzenie narzedzi wsparcia konsultacji przy udziale pacjentow:
» portal - nowoczesna platforma konsultacji spotecznych online;
» newsletter;
» infolinia.

Projekt Razem dla Zdrowia wspdffinansowany jest w ramach projektu nr
POWR.05.02.00-00-0008/16-00 z Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj 2014 - 2020, Dziatania 5.2 ,Dziafania projakosciowe i rozwigzania
organizacyjne w systemie ochrony zdrowia utatwiajgce dostep do niedrogich,
trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych”.
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Partnerzy projektu

Fundacja MY Pacjenci powstata w 2012 roku w celu wspierania partycypacji
pacjentow w podejmowaniu decyzji w ochronie zdrowia i zapewnianiu zaplecza
eksperckiego organizacjom pacjenckim, zeby komunikowaty skuteczniej swoje
problemy i potrzeby. Fundacja prowadzi dziatalno$¢ naukowg, badawczg,
doradczg i szkoleniowg dla pacjentdw i ich organizacji.

Naczelna Izba Lekarska to organ lekarskiego samorzadu zawodowego.
Reprezentuje lekarzy i lekarzy dentystéw na szczeblu paristwowym, opiniuje akty
prawne z zakresu ochrony zdrowia. Dba o przestrzeganie lekarskiego etosu, a
takze - poprzez organizacje szkolen zawodowych dla lekarzy i lekarzy dentystow
- aktywnie wigcza sie w proces edukacji polskiej kadry medyczne;j.

Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych to organ samorzadu zawodowego
pielegniarek i potoznych. Sprawuje piecze nad nalezytym wykonywaniem
zawodu, ustala zasady etyki zawodowej i standardy zawodowe, prowadzi
orzecznictwo zawodowe, wydaje prawa wykonywania zawodu. Sprawuje nadzor
nad wykonywaniem zawodu, a tym samym nad jako$cig Swiadczen zdrowotnych,
wspottworzy programy edukacyjne, stuzgce poprawie opieki zdrowotnej, majacej
na celu zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego polskiemu spoteczenstwu.

Naczelna lIzba Aptekarska jest organem samorzadu zawodowego
farmaceutéw, sprawuje piecze nad nalezytym wykonywaniem zawodu
farmaceuty, opiniuje akty prawne z zakresu ochrony zdrowia.
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Streszczenie

Niniejszy raport podsumowuje doswiadczenia innych krajéw w tworzeniu kultury
zgtaszania zdarzen medycznych oraz bezpieczenstwa leczenia sprzyjajgcego
uczeniu sie na zdarzeniach medycznych, dostarcza informacji na temat obecnego
stanu organizacji proceséw sgdowych i pozasgdowych w sprawie odszkodowan
z tytutu zdarzen medycznych w Polsce oraz zawiera ocene projektu ustawy o
jakosci opieki zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta.

Raport zawiera takze podsumowanie badan opinii lekarzy i pacjentow na temat
docelowych rozwigzan z obszaru naprawy szkdd, odszkodowan z tytutu zdarzen
medycznych, rejestru zdarzen, tworzenia rankingu szpitali i finansowania
podmiotéw uzaleznionego od bezpieczenstwa leczenia. Raport formutuje
rekomendacje dotyczace zaréwno dokonania zmian w obecnie procedowanym
projekcie ustawy o jakosci opieki zdrowotne] i bezpieczenstwie pacjenta, jak
rowniez przygotowania ustawy dotyczacej naprawy szkdd i odszkodowan z
tytutu zdarzen medycznych oraz nowelizacji ustawy o prawach pacjenta.

Obecne rozwigzania w obszarze odszkodowan z tytutu zdarzen medycznych nie
spemiajg oczekiwan pacjentéw ani personelu medycznego. Procesy sgdowe z
uwagi na ich przewlektos¢ a tryb pozasgdowy w wyniku niskiego odsetka spraw
zakonczonych przyjeciem przez poszkodowanych odszkodowan kreujg kulture
poszukiwania winnych a nie na analizowania i eliminowania przyczyn zdarzen
medycznych i nie przyczyniajg sie do poprawy bezpieczenstwa leczenia. W celu
stworzenia kultury uczenia sie zespotdéw medycznych na btedach konieczne
jest stworzenie warunkdw, w ktérych mogtaby nastepowac na preferencyjnych
warunkach naprawa wyrzadzonych szkéd, wyptacanie ofiarom zdarzen
medycznych odszkodowarn, zgfaszanie zdarzen medycznych przez pacjentéw
i personel medyczny bez obaw o konsekwencje karne czy zawodowe, ich
analizowanie oraz podawanie danych zagregowanych do publicznej wiadomosdi,
tworzenie rankingdw Swiadczeniodawcdw oraz budowa systemu motywacyjnego
dla placéwek medycznych uzaleznionego od wynikdw bezpieczenstwa i jakosci
leczenia w placéwce. Zmiana kultury bezpieczenstwa leczenia na otwartg i
transparentng w obszarze zdarzen medycznych wymaga dokonania wielu zmian
legislacyjnych. Czesciowo adresuije je projekt ustawy o jakosci w ochronie zdrowia
i bezpieczenstwie pacjenta, jednak nie obejmuje on zagadnien zwigzanych z
naprawg szkod i wypfatg odszkodowan dla ofiar zdarzen medycznych. Zmiany
te powinny zosta¢ uzupetione w innych inicjatywach legislacyjnych a takze
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wpisane do znowelizowanej ustawy o prawach pacjenta. Doswiadczenia krajow
w ktorych takg kulture wprowadzono skazujg na jej pozytywny wptyw na poprawe
bezpieczenstwa leczenia.

Tworzenie kultury uczenia sie na btedach i poprawiania bezpieczenstwa leczenia
w placowkach medycznych znajduje w Swietle przeprowadzonych w ramach
projektu badan opinii zwolennikéw zaréwno w Srodowisku pacjentow jak i
lekarzy. Te dwie grupy respondentow biorgce udziat w sondazu opinii popierajg
stworzenie systemu naprawy szkdd i przyznawania odszkodowan z tytutu
wypadkdéw medycznych, w ktérym nie poszukuje sie winnych tylko analizuje
sie przyczyny procesow, ktére doprowadzity do wypadku po to, zeby wdrozy¢
programy naprawcze, zapobiegajgce powtarzaniu tych samych btedéw w
przysztosci. Ofiary wypadkéw medycznych powinny w Swietle wynikdw sondazu
w ramach tego systemu otrzymac wszelkg mozliwg pomoc medyczng
niezbedng do przywrdcenia im zdrowia i wszelkie wsparcie pod postacia
pierwszenstwa dostepu do swiadczen medycznych zwigzanych z naprawg szkod.
Powinien powstac¢ odrebny fundusz odszkodowanh za wypadki medyczne,
ktory pokrytyby wydatki zwigzane z leczeniem skutkdw tych wypadkdw. Obie
grupy respondentéw w podobnym stopniu popierajg koncepcje stworzenia
otwartego systemu zglaszania zdarzenh niepozadanych, w ktorym
zdarzenia zgtaszane sg w sposob poufny, ale nie anonimowy, mogg pochodzi¢
od pacjentdw, ich rodzin i wszystkich pracownikéw medycznych, chronigcy osoby
zgfaszajgce przed konsekwencjami o charakterze prawnym lub zawodowym
i koncentrujgcy sie nie na wskazywaniu winnych, ale analizowaniu przyczyn
zdarzen i wdrazaniu programoéw naprawczych zapobiegajacych ich powtarzaniu
W przysztosci.

Powinien powsta¢ centralny rejestru zdarzen niepozadanych, do ktérego
mogtyby bezposrednio wptywac online zgtoszenia dotyczace zdarzen, do ktérych
doszto we wszystkich placéwkach medycznych, tzn. szpitalach i przychodniach.
Réznice zdan miedzy grupami respondentdw pojawiajg sie w odniesieniu
do podawania do publicznej wiadomosci informacji o zdarzeniach
medycznych i programach naprawczych w placéwkach ochrony zdrowia.
O ile wiec obie grupy respondentéw jednogtosnie popierajg wdrozenie systemu
zgfaszania zdarzen niepozadanych, to jednak jego wykorzystanie dla celéw
informacji publicznej jest w obu grupach odmienne.

Podobnie, obie grupy widzg zasadno$¢ istnienia zespotéw zajmujacych sie
analizg zdarzen niepozadanych i wdrazajgcych programy naprawcze we
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wszystkich placéwkach medycznych a nie jedynie w szpitalach. Wysokim
poparciem obu grup cieszy sie koncepcja monitorowania we wszystkich
palcéwkach medycznych wskaznikéw skutecznosci i jakosci leczenia i dazenia
do ich poprawy. Pacjenci powinni mie¢ mozliwos$¢ oceny jakosci opieki w
placéwkach medycznych. Pacjenci powinni mie¢ takze dostep do informacji,
w ktorym szpitalu skutecznie leczy sie dang chorobe, najlepiej pod postacia
ogélnodostepnego rankingu szpitali, uwzgledniajgcego informacje o
skutecznosci, bezpieczenstwie i jakosci leczenia w kazdym szpitalu. Ranking ten
powinien uwzgledniac¢ opinie pacjentéw dotyczace jakoscileczenia w placéwkach
medycznych. Rdznice opinii grup dotyczg wptywu, jaki powinny mie¢ wyniki
oceny jakosci opieki wskazane przez pacjentéw na wysokos¢ wynagrodzen
personelu medycznego oraz wysokos¢ finansowania placéwki ze
srodkéw publicznych.

Obie grupy respondentéw sg zgodne co do opinii, ze nalezy uwzglednic¢
w decyzjach dotyczacych finansowania placéwek ze Srodkéw publicznych
czy wigczania do sieci szpitali wskazniki jakosci i bezpieczenstwa leczenia, a
placéwki medyczne, w ktorych jakos¢ i bezpieczenstwo leczenia oceniane sg
jako niezadowalajgce powinny mie¢ obowigzek pilnego poprawienia swoich
wynikdw, bedacy warunkiem kontynuacji publicznego finansowania. W skiad
komisji oceniajacej jakos¢ i bezpieczenstwo leczenia oraz potwierdzajace)
uzyskanie przez szpital certyfikatu jakosci i bezpieczenstwa powinni wchodzi¢
przedstawiciele pacjentow.

Rekomendacje

W celu zmiany kultury bezpieczenstwa leczenia w placowkach medycznych na
otwartg i transparentng w zakresie zgtaszania zdarzert medycznych konieczne
jest podjecie jednoczasowo licznych dziatan systemowych i zmian legislacyjnych,
ktdre jesli zostang kompleksowo wdrozone i uzyskajg spoteczne poparcie, mogg
w efekcie w krétkim czasie doprowadzi¢ do istotnej poprawy bezpieczenstwa
leczenia. Zmiany te poza projektem ustawy o jakosci w ochronie zdrowia i
bezpieczenstwie pacjenta powinny zosta¢ zaadresowane takze w wymagajace]
nowelizacji ustawie o prawach pacjenta.
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Naprawa szkdd jako priorytet

Ofiary bfedéw medycznych powinny otrzymac bezpfatnie wszelkg mozliwg
pomoc medyczng w kraju lub za granica, w celu przywrdcenia im zdrowia i
naprawienia wszelkie szkdd zdrowotnych.

Na wzor szybkiej Sciezki onkologicznej powinien powsta¢ system szybkiej
diagnostyki i leczenia oraz osrodkéw referencyjnych, specjalizujgcych sie w
pomocy pacjentom - ofiarom zdarzert medycznych i zajmujgcych sie usuwaniem
szkdd, do ktérych doszto w innych placéwkach.

Pacjent, u ktérego doszto do zdarzenia medycznego, powinien zosta¢ objety
preferencyjnymi warunkami opieki i opiekg koordynatora, ktéry pokieruje
leczeniem lub rehabilitacjg w sposéb eliminujacy istniejgce bariery w dostepie
do $wiadczen zdrowotnych.

W Funduszu Wypadkéw Medycznych powinien zosta¢ wyodrebniony fundusz
przeznaczony na naprawe szkod powstatych w wyniku zdarzen medycznych.
Fundusz stuzytby finansowaniu szybkiej sciezki leczenia szkdd w sieci osrodkow
referencyjnych.

Odszkodowania za btedy medyczne

Wazne jest, zeby ofiary btedéw medycznych otrzymaty odszkodowanie lub
zadosCuczynienie sprawnie i nie musiaty dtugo na nie czekac.

Odszkodowania, rekompensaty czy zadosCuczynienie z tytutu bteddéw
medycznych powinny by¢ na tyle wysokie, zeby pokry¢ wydatki na leczenie
spowodowane zdarzeniem medycznym.

Zgtaszanie informacji o zdarzeniach medycznych

Osoba, ktéra zgtosi zdarzenie medyczne nie powinna podlega¢ karze z tego
powodu i nie powinna ponosi¢ konsekwencji zawodowych i prawnych.
Zgtoszenia powinny by¢ poufne, ale nie anonimowe.

Mozliwos¢ zgtaszania informacji o zdarzeniach medycznych powinni miec
pacjenci, rodziny, lekarze, personel szpitala lub inne osoby, ktére majg wiedze
o bfedzie.

10
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Powinien istnie¢ system zgtaszania takich informacji online bezposrednio do
centralnego urzedu prowadzacego rejestr zdarzen medycznych.

Monitorowanie skutecznosci, bezpieczenstwa i
jakosci leczenia w szpitalach

Wazne jest, zeby szpitale analizowaty btedy popetnione przez ich personel,
wyciggaty z nich wnioski i uczyty sie, jak im zapobiegac w przysztosci.

W szpitalach powinny istnie¢ zespoty analizujgce przyczyny zdarzen medycznych
i wdrazajgce dziatania zapobiegajgce im w przysztosci.

W placéwkach medycznych powinny pracowac zespoty monitorujgce wskazniki
skutecznosci i jakosci leczenia, ale takze podejmujgce dziatania w kierunku ich
systematycznego wzrostu.

Rejestr zdarzern medycznych

Powinien powsta¢ osobny, aktualizowany na biezaco i publicznie dostepny
rejestr zdarzen medycznych, do ktorych doszto w poszczegdlnych placowkach.
Pacjenci powinni mie¢ dostep do informacji nt. tego do ilu i jakich bteddéw
medycznych doszto w ostatnim roku w szpitalu, w ktorym sie lecza.

Pacjenci powinni mie¢ dostep do informacji, w ktérym szpitalu popetniono
najwiecej bteddéw medycznych.

Szpitale powinny zgtasza¢ informacje o ciezkich zdarzeniach niepozadanych do
centralnego rejestru zdarzen medycznych.

Rejestr powinien udostepniaciaktualizowac informacje o liczbie ciezkich zdarzen,

do ktérych doszto w placéwce i o liczbie zdarzen dla ktérych nie podjeto w danej
placéwce dziatan naprawczych.

Ranking Swiadczeniodawcow

Powinien powsta¢ ogolnopolski ranking szpitali uwzgledniajgcy informacje o
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skutecznosci, bezpieczenstwie i jakosci leczenia w poszczegdlnych placéwkach
medycznych.

Pacjenci powinni mie¢ dostep do informadji, ktére miejsce w tym rankingu
zajmuje szpital w ktérym sie lecza.

Pacjenci powinni mie¢ dostep do informacji, w ktérym szpitalu w Polsce najlepiej
leczy sie konkretng interesujgcg ich chorobe.

Pacjenci powinni oceniac jako$¢ opieki zdrowotnej w placéwkach, w ktérych sie
leczyli. Ocena ta powinna by¢ elementem ogdlnej oceny placdéwki i miec realny
wplyw na zajmowane przez niego miejsce w rankingu $wiadczeniodawcow.

Finansowanie podmiotéw z sSrodkéw publicznych
(siec szpitali)

Szpitale, w ktérych dochodzi do powtarzajgcych sie bteddéw medycznych nie
powinny otrzymywac finansowania z Srodkéw publicznych.

Szpitale nie spetniajgce kryteridw skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia nie
powinny otrzymywac srodkow publicznych.

W skfad komisji dopuszczajacej placowki do finansowania z $rodkéw publicznych
powinni wchodzi¢ przedstawiciele pacjentéw.

Warunkiem wejscia do sieci szpitali, gwarantujgcego dostepnos¢ finansowania
ze Srodkdéw publicznych, powinno by¢ wytgcznie kryterium skutecznosdi,
bezpieczenstwa i jakosci leczenia okreslone miejscem placowki w rankingu
Swiadczeniodawcow.

Praktyka medyczna, podobnie do innych dziedzin zycia, staje sie coraz
bardziej ztozona, zaawansowana technologicznie i wigze sie z ryzykiem
blednego postepowania, niewlasciwego zastosowania lekdw i urzadzen.
Ocenia sie, ze niepozgdane zdarzenia w Europie dotyczg okoto 10% chorych
leczonych w szpitalach, przy czym wiekszos¢ (okoto 2/3) tych zdarzen wynika
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raczej z niewtasciwej organizacji ztozonego procesu leczenia i niewfasciwego
funkcjonowania zespotéw niz z btednego postepowania poszczegdlnych
0s6b. W Polsce na podstawie zleconej przez Centrum Monitorowania Jakosci
(CM)) analizy losowo wybranej szpitalnej dokumentacji medycznej (N=2100),
przeprowadzonej w 7 placdwkach, zdarzenia niepozadane zidentyfikowano w
7,24% badanych historii choréb, przy czym w 24% przypadkow byty to zdarzenia
ciezkie, w przypadku 70% tych zdarzen istniaty pewne lub silne dowody, ze ich
przyczyng byto postepowanie medyczne a w przypadku 84% przypadkéw tych
zdarzen istniaty prawdopodobne, silne lub pewne dowody, ze mozna ich byto
unikngc' .

W Polsce nie dysponujemy rejestrem zdarzen niepozadanych. Na podstawie
dokumentu Key findings and recommendations on Reporting and learning
systems for patient safety incidents across Europe? , zaleca sie w panstwach
cztonkowskich tworzenie systemdw rejestrow zdarzen medycznych zgodnie
z Rekomendacjami Rady Europy 2009/C 151/01° , WHO Draft Guidelines for
Adverse Event Reporting and Learning Systems* oraz EUNetPaS library® .
Celem tych systemdw jest stworzenie mechanizmu statego usprawniania
bezpieczenstwa leczenia w szpitalach poprzez uczenie sie na btedach i unikanie
ich powielania. Podstawg do wprowadzenia tego mechanizmu jest odejscie od
orzekania o winie w przypadkach wystgpienia btedéw medycznych. Tylko taka
perspektywa pozwala na otwartos¢ analiz proceséw, ktére doprowadzity do
zdarzen medycznych i wykorzystanie ich do samousprawniania sie proceséw
leczenia w placdwkach medycznych i poprawy bezpieczenstwa leczenia.
Doswiadczenia panstw cztonkowskich wskazujg na potrzebe wprowadzenia w
tym celu systemow zgtaszania zdarzen medycznych jako niezbednego warunku
umozliwiajgcego analizowanie przypadkéw zdarzen w placéwkach ochrony
zdrowia.

Potrzeba nowej regulacji w tym obszarze wynika ze Swiadomosci wad obecnie

1 Badanie dokumentacji medycznej w zakresie identyfikowania zdarzen niepozadanych, CMJ, Krakow 2015.

2 Key findings and recommendations on reporting and learning systems for patients safety incidents accross Europe,
European Commission, May 2014.

3 EU Council Recommendation of 9 June 2009 on patient safety,including the prevention and control of healthcare
associated infections (2009/C 151/01).

4 Draft Guidelines for Adverse Event Reporting and Learning Systems - from information to action, WHO 2005.

5 EUNetPas Library of reporting and learning systems, The Danish National Agency for Patients’ Rights and Complains
2013.
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funkcjonujgcych sposobdw uzyskiwania odszkodowan za wypadki medyczne.
Dane dotyczgce odszkodowan uzyskiwanych w sgdach powszechnych oraz w
trybie postepowania przed wojewddzkimi komisjami ds. orzekania o zdarzeniach
medycznych wskazujg, ze tylko bardzo niewielka cze$¢ poszkodowanych
moze odszkodowanie uzyska¢. Z danych zebranych podczas prac Zespotu
powotanego przez Ministra Zdrowia w lutym 2016 do opracowania zatozen
ustawy o odszkodowaniach za zdarzenia medyczne wynika, ze do Wojewddzkich
Komisji ds. orzekania o zdarzeniach medycznych wptywa rocznie okoto 1000
spraw, z czego orzeczenia sg wydawane w przypadku okoto 150 spraw rocznie.
W latach 2012-2015 odszkodowanie zostato przyjete w 100 przypadkach, co
stanowi zaledwie 3% wptywajacych do komisji spraw. Nie jest znany Sredni
wymiar odszkodowania, ktore zostato przyjete przez poszkodowanych. Oznacza
to, ze w praktyce Komisje nie spetniajg swoje gtéwnego celu, do ktérego zostaty
powotane, gdyz zdecydowana wiekszo$¢ wptywajacych do nich spraw nie jest
rozstrzygana, a w przypadku wiekszosci tych spraw, ktdre zostaty rozstrzygniete,
poszkodowani nie przyjeli zaproponowanego przez $wiadczeniodawcow
odszkodowania.

W Swietle danych przekazanych przez Rzecznika Praw Pacjenta oraz Ministerstwo
Sprawiedliwosci wzrasta liczba zgtaszanych do sgddw spraw dotyczgcych zdarzen
medycznych i wynosi ona ponad 1200 spraw rozpatrywanych przez rézne
sady rocznie (rejonowe, okregowe i apelacyjne). Okoto 20% wniesionych spraw
konczy sie rozpatrzeniem i przyznaniem odszkodowania i/lub zados¢uczynienia.
W sprawach, ktére zostaty uwzglednione w catosci lub w czesci Srednie kwoty
odszkodowania orzekane przez sady ksztattowaty sie na poziomie 40.000 pIn, za$
zado$¢uczynienia na poziomie ponad 100.000 pIn. Procesy sgdowe w sprawach
0 odszkodowania z tytutu zdarzen medycznych trwajg jednak diugo (Srednio
okoto 40 miesiecy® ) i nie sg rozwigzaniem wspierajgcym zaufanie pacjentéw
do systemu opieki zdrowotnej i wymuszajgcym poprawe bezpieczenstwa
leczenia w szpitalach. Szpitale dodatkowo nie majg obowigzku ubezpieczania
sie od wystgpienia zdarzer medycznych. W 2015 roku zaledwie jeden podmiot
lecznictwa zamknietego w Polsce posiadat takie ubezpieczenie.

Wprowadzenie odpowiadajgcego potrzebom pacjentéw pozasgdowego systemu
odszkodowan bez koniecznosci dowodzenia winy miatoby dodatkowy bardzo
korzystny efekt spoteczny, polegajacy na stworzeniu warunkéw do rzetelnego
i wiarygodnego rejestrowania wypadkdéw medycznych, stanowigcego podstawe

6 Raport z analizy spraw sgdowych o odszkodowania za szkody wyrzadzone przez szpitale pod wzgledem problematyki
bezpieczenstwa pacjenta i zdarzen niepozadanych, CMJ, Krakéw 2014.
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do podejmowania dziatan poprawiajacych bezpieczenstwo leczenia w szpitalach.
Zarébwno dane uzyskiwane w ramach procedury odszkodowawczej, jak i
oddzielenietejprocedury od postepowaniaw réznych trybach odpowiedzialnosdi,
ktérej podlegajg pracownicy medyczni, umozliwiajg identyfikowanie zagrozen
oraz podejmowanie skutecznych dziatarh poprawiajgcych bezpieczenstwo
funkcjonowania ochrony zdrowia. Efektem bedzie zmniejszenie liczby wypadkow
medycznych i obnizenie zwigzanych z nimi bardzo duzych kosztéw dla systemu
ochrony zdrowia.

Potrzebne sg zatem regulacje, ktére uporzadkowataby obszary zwigzane ze
zgtaszaniem zdarzen medycznych i bezpieczerstwem leczenia, obejmujgce
nastepujace elementy sktadowe tego obszaru:

» naprawa szkdd powstatych w wyniku zdarzen medycznych;

» odszkodowania za uszczerbek na zdrowiu z tytutu zdarzen medycznych;
» zgfaszanie informacji o zdarzeniach medycznych;

» prowadzenie rejestru zdarzen medycznych;

» monitorowanie bezpieczenistwa leczenia w szpitalach;

» podawanie do publicznej wiadomosci informacji o bezpieczenstwie
leczenia dla poszczegdlnych Swiadczeniodawcéw pod postacig rankingdw
Swiadczeniodawcow;

» finansowanie szpitali ze Srodkéw publicznych wykorzystujgce wiedze na temat
bezpieczenstwa leczenia

Niektére z wyzej analizowanych kwestii adresuje projekt ustawy o jakosci w
ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta. Znalazty sie w nim propozycje
rozwigzan dotyczacych wprowadzenia systemu monitorowania bezpieczenstwa
i raportowania zdarzen niepozadanych przez placéwki opieki zdrowotne].
Okre$lonow projekcie zasady zgfaszania informacji o zdarzeniach niepozadanych,
ich katalog oraz propozycje organizacji systemu monitorowania bezpieczenstwa
leczenia. Projekt ustawy nie obejmuije jednak rozwigzan z obszaru naprawy szkéd.
Doswiadczenia miedzynarodowe wskazujg, ze pacjenci, u ktérych naprawiono
szkody i przywrdcono ich do stanu zdrowia sprzed zdarzenia nie wystepujg o
odszkodowania lub wystepujg o ich nizszy wymiar. Projekt nie uwzglednia takze
rozwigzania problemu odszkodowan za zdarzenia medyczne czy dostepu do
publicznej informacji na temat bezpieczenstwa leczenia przez poszczegdinych
Swiadczeniodawcdw w celu tworzenia ich rankingdw i uzalezniania finansowania
z srodkéw publicznych od poziomu bezpieczenstwa leczenia w placéwkach
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opieki zdrowotnej.

Dalsze czesci raportu podsumowujg doswiadczenia innych krajéw w tworzeniu
kultury zgtaszania zdarzen niepozadanych i bezpieczenstwa leczenia sprzyjajace;
uczeniu sie na zdarzeniach medycznych, dostarcza informacji natemat obecnego
stanu organizacji proceséw sgdowych i pozasgdowych w sprawie odszkodowan
z tytutu zdarzen medycznych w Polsce oraz zawiera ocene projektu ustawy o
jakosci opieki zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta. Raport zawiera takze
podsumowanie badan opiniilekarzy i pacjentéw na temat docelowych rozwigzan
z obszaru naprawy szkdd, odszkodowan z tytutu zdarzert medycznych, rejestru
zdarzen, tworzenia rankingu szpitali i finansowania podmiotéw uzaleznionego
od bezpieczenstwa leczenia. Raport formutuje rekomendacje dotyczgce
zaréwno dokonania zmian w obecnie procedowanym projekcie ustawy o jakosci
opieki zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta jak réwniez przygotowania ustawy
dotyczacej naprawy szkdd i odszkodowan z tytutu zdarzen medycznych.
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Odszkodowania z tytutu zdarzen

medycznych - sytuacja obecna w polsce

Zdarzenia medyczne

Termin zdarzenia medycznego zdefiniowany zostat w art. 67a ust. 1 Ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Jest on
tozsamy z zakazeniem pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwdrczym,
uszkodzeniem ciafa lub rozstrojem zdrowia pacjenta albo $miercig pacjenta
bedacego nastepstwem niezgodnych z aktualng wiedzg diagnozy, powodujace]
niewtasciwe leczenie albo opdznienia wiasciwego leczenia, przyczyniajacego
sie do rozwoju choroby; leczenia lub zastosowania produktu leczniczego lub
medycznego. Warto zaznaczy¢, iz wystgpienie jakiejkolwiek formy zdarzenia
medycznego rodzi po stronie pacjenta roszczenie obejmujgce odszkodowanie
i zados¢uczynienie.

W celu usprawnienia dochodzenia przez pacjentéw roszczen z tytutu zdarzen
medycznych w 2012 roku do zycia zostaly powotane Wojewddzkie Komisje
ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych, ktérym powierzono rozpatrywanie
wnioskéw o ustalenie zdarzert medycznych, bedacych skutkiem udzielanych
w szpitalach $wiadczen zdrowotnych. Celem wprowadzenia tego szczegdlnego,
alternatywnego dla drogi sqdowej trybu kompensacyjnego byfo usprawnienie i
uproszczenie dochodzenia roszczeri odszkodowawczych (..) [Widlak, 2013] oraz
odciqzenie sqddw cywilnych. Czy tak sie stato?

Sprawy pozasgdowe

Z danych zaprezentowanych w raporcie z badan pt. Poszkodowany pacjent
w sqdzie i przed Komisjqg jednoznacznie wynika, iz z roku na rok wzrasta liczba
wnioskéw skierowanych do Wojewddzkich Komisji ds. Orzekania o Zdarzeniach
Medycznych. W latach 2012-2013 do 14 Wojewddzkich Komisji” wptyneto fgcznie
1417 wnioskow o ustalenie zdarzenia medycznego, w tym 387 w 2012, 1030 w
2013 roku [Budzowska, 201511 1197 w 2014 [Capik, 2017] - patrz tabela 1.

7 Wojewddzkie Komisje ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Lublinie i Biatymstoku nie udostepnity danych

liczbowych.
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Tabela 1: Liczba wnioskéw skierowanych do Komisji ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych.

2012 2013 2014

tacznie | 487 1030 1197

Zrédto: Opracowanie wlasne w oparciu o dane zawarte w raporcie z badan ,Poszkodowany
pacjent w sadzie i przed Komisjg” oraz tekscie autorstwa Matgorzaty i Macieja Capikéw pt.
»Zdarzenia medyczne bez obowigzkowych ubezpieczen”.

Nalezy jednak zaznaczy¢, iz liczba wnioskéw, spetniajgcych kryteria formalne,
dopuszczonych do postepowania jest mniejsza, a sama liczba spraw konczacych
sie wydaniem orzeczenia stwierdzajgcego utrzymuje sie na podobnym poziomie
(tj. ok 25%).

Tabela 2: Liczba spraw zakorczonych wydaniem orzeczenia stwierdzajgcego zdarzenie medyczne.

Liczba spraw zakonhczonych Jako % wszystkich dopuszezonych do
wydaniem orzeczenia postepowania przed Komisjg spraw

stwierdzajacego

2012 129 26%
2013 590 57%
2014 274 23%
2015 92

(liczba orzeczen stwierdzajgcych wydana do 30.04)

Zrédto: Opracowanie wiasne w oparciu o dane zawarte w raporcie z badan ,Poszkodowany
pacjent w sgdzie i przed Komisjg"” oraz tekscie autorstwa Matgorzaty i Macieja Capikoéw pt.
,Zdarzenia medyczne bez obowigzkowych ubezpieczen”.
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Mimo, iz w latach 2012-2015 Komisje Wojewddzkie wydaty tgcznie ponad 1000
orzeczen stwierdzajgcych wystgpienie zaistnienia zdarzenia medycznego,
to niewiele z tych spraw zakonczyto sie przyjeciem przez poszkodowanego
zaproponowanego odszkodowania - z raportu Poszkodowany pacjent w sadzie
i przed Komisjg wynika, iz wlatach 2012-2013 odszkodowanie przyjeto 41% osdb
[Budzowska, 2015].

Oznacza to, iz w praktyce Komisje nie spemniajg swoje gtdwnego celu, do
ktérego zostaty powotane, gdyz zdecydowana wiekszos¢ wptywajgcych do nich
spraw nie jest rozstrzygana a w przypadku wiekszosci tych spraw, ktére zostaty
rozstrzygniete, poszkodowani nie przyjeli zaproponowanego odszkodowania.
Kolejnym zaistniatym problemem jest dtugos¢ rozpatrywania ztozonych
wnioskéw, mimo iz z zatozenia Komisje zobligowane sg do zachowania
krotkiego terminu rozpatrzenia sprawy, tj. 4 miesigce. Niemniej jednak brak
jest jakichkolwiek regulacji normujgcych sytuacje, w ktérej Komisja nie wyda
orzeczenia w ustawowym terminie 4 miesiecy [Serwach, 2011]), w praktyce
wskazuje sie na niewydolnos¢ systemu

Jak juz zostato wspomniane, celem komisji jest ustalenie czy zdarzenie, ktérego
nastepstwem byta szkoda majgtkowa lub niemajgtkowa, stanowito zdarzenie
medyczne [Sadowska, 2014]. Oznacza to, iz Komisja ustala jedynie czy miato
miejsce zdarzenie okre$lone w skierowanym do niej wniosku. Komisja nie
ustala wysokosci zados$¢uczynienia i odszkodowania. Ustalenie wysokosci
odszkodowania/zados¢uczynienia opiera sie na ugodzie zawartej miedzy
szpitalem a ubezpieczycielem z jednej strony a poszkodowanym z drugiej. Brak
Scisle okreslonych regulacji w tym zakresie sprawia, ze wielu poszkodowanych
jest nieusatysfakcjonowanych, co znajduje swoje odzwierciedlenie w ilosci spraw
kierowanych na droge sgdowg. Kwoty odszkodowan i zado$¢uczynien oferowane
pacjentom byty relatywnie niskie, w 62% przypadkdéw pacjentom oferowany
kwoty do 10 000,00 PLN [Budzowska, 2015].

Nalezy takze nadmieni¢, ze w Swietle informacji przedstawionych przez
Ministerstwo Zdrowia w 2012 roku 257 podmiotéw prowadzacych szpital

posiadato umowe ubezpieczenia od zdarzeri medycznych. W 2015 roku takg
umowe posiadat juz tylko 1 podmiot w Polsce.

Sprawy sgdowe

Z informadji udostepnionych przez Rzecznika Praw Pacjentta wynika, iz z roku
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na rok rosnie liczba spraw w sqdach rejonowych i okregowych o odszkodowania za
szkody wyrzgdzone przez podmioty udzielajgce swiadczeri zdrowotnych. W 2009 r.
do sqddw rejonowych wptyneto 247 takich spraw, a do sqgdow okregowych | instancji
- 524 sprawy. W nastepnym roku sqdy rejonowe przyjety 229 spraw, a sqdy okregowe
I instancji - 585 spraw. W 2011 r. liczby te wzrosty odpowiednio do 249 i 613, a
w 2012 osiggnety poziom 225 i 746 [BPP, 2013]. W 2013 liczba spraw sgdowych
przekroczyta 1000 [db//rzw, 2014].

Wiele pozwdw konczy sie oddaleniem. Zdarzajg sie jednak przypadki ich
uwzglednienia w catosci lub czesci. W sprawach, ktére zostaly uwzglednione
w catosci lub w czesci $rednie kwoty odszkodowan i zado$¢uczynien s3
zréznicowane, niemniej jednak sg znaczaco wyzsze od kwot proponowanych w
systemie pozasgdowym. W sgdzie pacjent ma szanse na uzyskanie wysokiej kwoty
odszkodowania/zados$€uczynienia, czego przyktadem jest pacjenta jednego ze
szpitali, ktorej w 2014 roku sg przyznat kwote 5 MLN PLN odszkodowania [db//
rzw, 2014].

Z zaprezentowanych powyzej danych wynika, iz w polskim systemie
kompensujgcym szkody materialne i niematerialne (mimo trudnosci zwigzanych
z ich wyceng), wynikajgce ze zdarzen medycznych brak jest jednolitych kryteridw,
w oparciu o ktére ustala sie kwote odszkodowania czy zado$¢uczynienia. Brak
ogdlnych mechanizmdw, czy tez modelu jednolitego dla wszystkich, powoduje
nie tylko zréznicowanie wysokosci wyptacanych pacjentom Swiadczen, ale
przede wszystkim nieréwnosci, wynikajace ze stosowania niejasnych kryteriéw
ich wyliczania.

Ustawa o jakosci w ochronie zdrowia i

bezpieczenstwie pacjenta - projekt zatozen

W styczniu 2017 r. Ministerstwo Zdrowia przekazato do konsultacji publicznych
projekt zatozen do projektu ustawy o jakosciw ochronie zdrowia i bezpieczenstwie
pacjenta, majacy na celu wprowadzenie do polskiego systemu ochrony zdrowia
rozwigzan prawnych i organizacyjnych stuzgcych realizacji priorytetéw polityki
zdrowotnej w obszarze jakosci Swiadczen opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci
poprzez wdrozenie systemdw monitorowania jakosci i bezpieczenstwa,
zarzadzania ryzykiem, zgtaszania i analizy zdarzen niepozadanych, rejestrow
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medycznych, a takze systemu autoryzacji i akredytacji podmiotdw leczniczych.

Idea projektu zostata oparta na stusznym zatozeniu, zgodnie z ktérym coraz
wieksza  zlozonos¢  procesdw  diagnostyczno-terapeutycznych, bedaca
rezultatem dynamicznego rozwoju i postepu w dziedzinie medycyny, skutkuje
zwiekszonym ryzykiem wystepowania zdarzen niepozadanych, rozumianych jako
zdarzenia ,wywofane w trakcie lub w efekcie udzielania swiadczeri opieki zdrowotnej,
niezwigzane z naturalnym przebiegiem choroby lub stanem zdrowia, powodujqce lub
moggqce spowodowac negatywne skutki u pacjenta, w tym zgon pacjenta, zagrozenie
zycia, koniecznosc¢ hospitalizacji lub jej przedfuzenie, trwaty lub znaczny uszczerbek
na zdrowiu lub jest chorobg, wadq wrodzong lub uszkodzeniem pfodu”.

Zwracajac uwage na brak kompleksowych regulacji prawnych, a takze szereg
innych istotnych czynnikdw sprzyjajgcych niedostatecznemu  poziomowi
jakosci udzielanych Swiadczen opieki zdrowotne, projektodawcy zakiadajg
uporzadkowanie problematyki pomiaru, oceny i poprawy jakosci w ochronie
zdrowia poprzez wprowadzenie omoéwionych ponizej rozwigzan systemowych.

Projekt przewiduje powotanie Agencji ds. Jakosci Opieki Zdrowotnej i
Bezpieczenstwa Pacjenta, ktéra zastgpi Centrum Monitorowania Jakosci w
Ochronie Zdrowia, a ktérej zdaniem bedzie m.in. regularne monitorowanie
jakosci funkcjonowania podmiotéw wykonujgcych dziatalnosci leczniczg w
zakresie obowigzkéw wynikajgcych z projektowanych przepiséw, w tym:
spemienia kryteriow autoryzadji i standardéw akredytacyjnych, prowadzenia
systemow monitorowania zdarzen niepozadanych, prawidtowosci zgtaszanych
wartosci klinicznych wskaznikéw jakosci i zgtoszert do rejestrow medycznych
prowadzonych przez Agencje oraz funkcjonowania wewnetrznych systemow
monitorowania jakosci.

System autoryzacji podmiotow wykonujgcych
dziatalnos¢ leczniczg

Planowane jest wprowadzenie systemu autoryzadji podmiotow wykonujgcych
dziatalno$¢ leczniczg, opartego na szeregu kryteridw, ktérych spetnienie,
poczawszy od 1 stycznia 2020 r., bytoby obligatoryjne dla podmiotéw objetych
tym systemem.

Zakiada sie, ze w pierwszym roku obowigzywania systemu autoryzacji wszyscy
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Swiadczeniodawcy realizujgcy umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia
obejmujgce zakres Swiadczen szpitalnych zostang objeci systemem autoryzacji.
W trakcie rocznego okresu dostosowawczego podmioty te bedg zobligowane do
podjecia dziatan na rzecz spetnienia kryteriow autoryzadji.

Autoryzacje przyznawat bedzie Minister Zdrowia, ktory bedzie posiadat takze
uprawnienie do jej wycofania w stosunku do podmiotéw, ktére nie bedg spetniaty
ustalonych kryteriow. Ma to skutkowac¢ pozbawieniem mozliwosci korzystania z
finansowania ze $rodkéw publicznych, w tym brakiem mozliwosci kwalifikacji do
poszczegdlnych poziomodw systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotnej (tzw. ,sieci szpitali”).

Uzyskanie i utrzymanie autoryzacji wymagac bedzie spetienia kryteriow
autoryzacji okreslonych przez Ministra Zdrowia. Projekt zaklada wprowadzenie
szerokiego spektrum kryteridw tematycznych, wsréd ktérych préocz kryteriow
zwigzanych bezposrednio z procesem leczenia (personel, blok operacyjny, system
sterylizacji, diagnostyka, polityka lekowa, jakos¢ ustug, komfort pobytu pacjenta,
wskazniki dziatalnosci klinicznej) znajdujg sie réwniez kwestie wykraczajgce poza
problematyke jakosci sensu stricto, takie jak zarzadzanie majatkiem czy finanse.

Wsrdd kryteridow systemu autoryzadji przewidziano upowszechnienie wskaznikow
jakosci w formie raportéw, co powinno przyczynia¢ sie do realizacji jednego
z celdéw projektu, okreSlonego jako ,uzyskanie poréwnywalnosci podmiotéw
udzielajgcych Swiadczeri pod wzgledem jakosci i skutecznosci oferowanej opieki oraz
udostepnienie wynikow opinii publicznej”. Dazenia te nalezy oceni¢ zdecydowanie
pozytywnie, jako wychodzgce naprzeciw potrzebom pacjentdw, oczekujgcych
wiarygodnej, rzetelnej i poréwnywalnej informacji o jakosci opieki medycznej
realizowanej przez poszczegodlne osrodki. Na aprobate zastuguje takze zatozenie,
zgodnie z ktérym informacje o podmiotach objetych systemem autoryzacji beda
dostepna publicznie i systematycznie aktualizowane.

Zakiada sie, iz w przypadku ujawnienia w toku kontroli braku spetnienia kryteridw
autoryzacji przez podmiot udzielajgcy Swiadczen finansowanych ze Srodkéw
publicznych, w zaleznosci od stopnia naruszenia mozliwe bedzie zastosowanie
sankgcji w postaci obnizenia wartosci umowy z publicznym pfatnikiem (np. o 1%)
lub jej catkowitej utraty.
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Akredytacja jako fakultatywne narzedzie stuzgce
poprawie jakosci i bezpieczenstwa

Obok nowych rozwigzann w zakresie tzw. autoryzacji, ustawa o jakosci i
bezpieczenstwie ma, co do zasady, utrzymac dotychczasowy model akredytadji
jako systemu dobrowolnej oceny zewnetrznej, ktdrego celem jest potwierdzenie
spemiania standardéw akredytacyjnych odnoszacych sie szczegdtowo do
szeregu aspektéw organizacji $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez
dany podmiot. Planuje sie zaostrzenie warunkéw uzyskania akredytacji, m.in.
poprzez wprowadzenie koniecznosci uzyskania co najmniej 50% punktéw z
kazdego dziatu tematycznego, co ma przeciwdziatac sytuacjom, gdy akredytacje
otrzymywat podmiot, ktory uzyskiwat dobry ogdlny wynik punktowy pomimo
stabego wypetienia standarddw akredytacyjnych wtakich zakresach jak kontrola
zakazen lub zabiegi i znieczulenia.

Projekt zaktada, ze akredytacja powinna by¢ fakultatywna. Niemniej jednak
posiadanie waznego certyfikatu akredytacyjnego bedzie wplywac na poziom
finansowania ze Srodkdéw publicznych - proponuje sie, aby z tytutu posiadania
akredytacji $wiadczeniodawcy uzyskiwali dodatkowo 1% wartosci umowy
zawartej z publicznym ptatnikiem.

W Swietle opublikowanych zatozen, w trakcie trzyletniego okresu, na ktoéry
przyznawana jest akredytacja, mozliwe bedzie prowadzanie wizyt kontrolnych,
realizowanych doraznie lub zgodnie z wczesniej przyjetym planem wizytacji,
majgcych na celu weryfikacje, czy dany podmiot utrzymuje wdrozone standardy
akredytacyjne na wymaganym poziomie. Takie rozwigzanie pozwoli reagowac
na zglaszane m.in. przez pacjentdw nieprawidtowosci, co bedzie mogto
skutkowac cofnieciem przez Ministra Zdrowia przyznanego wczesniej certyfikatu
akredytacyjnego. Obecnie przepisy nie przewidujg mozliwosci cofniecia
akredytacji.

Wewnetrzny system monitorowania jakosci i
bezpieczenstwa

Od1stycznia2020r.planowanejestnatozenienapodmiotywykonujgce dziatalnos¢
leczniczg obowigzku posiadania wewnetrznego systemu monitorowania jakosci i
bezpieczenstwa, zdefiniowanego jako ,system zarzgdzania podmiotem leczniczym
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prowadzqcym szpital nastawiony na dziatania w celu zwiekszenia skutecznosci i
bezpieczeristwa udzielanych swiadczer, satysfakdji (zadowolenia) pacjentéw oraz na
ciggte doskonalenie organizacji w tym zakresie”. Na zarzgdzajacych placowkami
medycznymi ustawa ma naktada¢ obowigzki w nastepujgcych obszarach:

» planowanie wewnetrznego systemu monitorowania jakosci

» integralnosc¢ tego systemu

» wyznaczenia osoby (dyrektora ds. jakosci i bezpieczenstwa opieki)
odpowiadajgcej za zarzadzanie ryzykiem

» publikowanie wynikéw badan opinii i doswiadczen pacjentow, prowadzonych
na podstawie zwalidowanego kwestionariusza

Poczatkowo wspomnianym systemem majg zosta¢ obowigzkowo objete
podmioty realizujgce Swiadczenia szpitalne, niezaleznie od tego, czy udzielajg
Swiadczen finansowanych ze srodkdw publicznych. W przysztosci system ma by¢
rozszerzony na pozostate podmioty wykonujgce dziatalnos¢ lecznicza.

Prowadzenie wewnetrznego systemu monitorowania jakosci zgodnie z
wymaganiami stanowi¢ bedzie jeden z warunkdéw uzyskania i utrzymania
autoryzacji, a tym samym korzystania przez dany podmiot prowadzacy szpital z
finansowania ze srodkéw publicznych. Ustawa ma okresli¢ rdwniez zasady i tryb
roznicowania poziomu finansowania ze srodkéw publicznych w zaleznosci od
poziomu jakosci udzielanych Swiadczen.

Nowe przepisy majg stuzy¢ wdrozeniu nowoczesnego systemu identyfikacji i
zarzadzania ryzykiem w jednostkach ochrony zdrowia. W ramach wewnetrznego
systemu monitorowania jakosci podmioty lecznicze bedg zobowigzane do
prowadzenia analizy przyczyn zrédtowych zdarzen niepozadanych (tzw.
Root Cause Analysis). Projekt zaktada, ze w analize przyczyn zrédiowych bedg
zaangazowani pracownicy wszystkich szczebli, jednakze do jej koordynowania
wyznaczana bedzie osoba z kadry zarzadzajacej w danym podmiocie. Na uwage
zastuguje réwniez fakt, iz projektodawcy dostrzegli konieczno$¢ zaangazowania
w ten proces pacjentdw i ich rodzin.

Monitoring i analiza zdarzenh niepozadanych

Zgodnie z zatozeniami projektu, od dnia 1 lipca 2019 r. ma zosta¢ wprowadzony
obowigzek monitorowania zdarzen niepozadanych oraz zgtaszania ich do Agendji
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ds. Jakosci Opieki Zdrowotnej i Bezpieczenstwa Pacjenta, ktéra na podstawie
informacji dotyczacych zdarzen o wysokim ryzyku tworzy¢ bedzie analizy oraz
rekomendacje, przedstawiane w formie tzw. komunikatéw bezpieczenstwa.
System raportowania zdarzen niepozgdanych ma zostac¢ oparty na poszerzonej
funkcjonalnosci Systemu Monitorowania Zagrozen, funkcjonujacego obecnie na
podstawie przepiséw ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia.

W podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg powstaé majg systemy
efektywnego monitorowania dziatan niepozadanych, umozliwiajgce organizacjom
uczenie sie na wiasnych btedach. Dane przekazywane w zgtoszeniach majg by¢
poddawane anonimizacji w celu ochrony tozsamosci osoby zgtaszajacej dane
zdarzenia. Jednoczesnie informacje te bedg dostepne dla osoby odpowiedzialnej
za nadzdr nad systemem monitorowania zdarzen w danym podmiocie, tak, aby
umozliwi¢ organizacji wdrozenie do praktyki klinicznej wnioskdéw ptyngcych z
analizy danego zdarzenia.

Projektodawcy wskazuja, ze planowane rozwigzania nie bedg naruszac
obowigzujgcych przepiséw w zakresie jakosci i bezpieczenstwa wyrobdw
medycznych i produktow leczniczych, ochrony radiologicznej, diagnostyki
laboratoryjnej oraz systemow jakosci w zakresie leczenia nieptodnosci. W tym
kontekscie uzasadnione mogg okazac sie obawy 0 to, ze nowy system przyczyni
sie do skomplikowania i tak juz dos¢ ztozonych regulacji w powyzszym zakresie,
szczegdlnie w odniesieniu do przypadkéw z pogranicza, ktére nie dajg sie
jednoznacznie przypisac do jednej kategorii zdarzen.

W rezultacie moze dochodzi¢ do sytuacji, w ktorych to samo zdarzenie
bedzie podlega¢ kilkukrotnemu, réwnolegtemu raportowaniu na potrzeby
réznych systeméw zgtaszania incydentéw/zderzen niepozadanych, z uzyciem
roznych narzedzi i réznych zestawdw danych. Z opublikowanego projektu
zatozen nie wynika jednak, by przewidywano wprowadzenie kompleksowych i
skoordynowanych rozwigzan, ktére zapewnityby spéjnosc¢ systemu raportowania
i fatwos¢ jego obstugi, co stanowi jeden z wielu warunkéw dla osiggniecia
odpowiednio wysokiego poziomu zgtaszalnosci.

Kompletnosciiwiarygodnoscizgtoszenmajgstuzyctakzerozwigzaniaprzewidujgce
wytgczenie sankcji wzgledem o0sob zglaszajgcych zdarzenia niepozadane (za
wyjgtkiem winy umysinej lub ,zaniedbania”) oraz ,uniemozliwiajgcych wglqd,
w tym wglgd prokuratorski i sqdowy, w zawartos¢ danych gromadzonych w
systemie monitorowania zdarzeri niepozgdanych”. Jest to zatozenie stuszne o
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tyle, iz rzeczywiscie obawa przed sankcjg moze skutecznie powstrzymywac
personel medyczny przed zgtaszaniem zdarzen niepozadanych. Projekt zaktada
m.in., ze osoba zglaszajgca takie zdarzenie nie bedzie mogta zosta¢ poddana
przez pracodawce postepowaniu dyscyplinarnemu oraz nie bedzie ponosita
odpowiedzialnosci karnej (z wytgczeniem winy umysinej lub zaniedbania).

Powyzsze propozycje rozwigzan w zakresie analizy i raportowania zdarzen
niepozadanych oraz zasady no fault w stosunku do oséb, ktére je zgtaszajg,
mozna oceni¢ co do zasady pozytywnie. Jednoczesnie jednak zwraca uwage
fakt, iz zamiast tworzy¢ koherentny system odpowiedzialnosci za zdarzenia
niepozgdane i naprawy szkdd powstatych w ich wyniku, ustawodawca planuje
wprowadzenie punktowych i fragmentarycznych rozwigzan opartych na niezbyt
jasno zdefiniowanych wyjatkach od ogdinych zasad odpowiedzialnosci cywilnej,
karnej i zawodowe.

Zmiany w zakresie rejestrow medycznych oraz
system monitorowania klinicznych wskaznikéw
jakosci

Przepisy regulujgce zasady tworzenia rejestrow medycznych w ostatnim czasie
podlegajg nieustannym zmianom. Kolejne modyfikacje przewiduje analizowany
projekt zafozen do ustawy o jakosci i bezpieczenstwie, ktéry przewiduje
wykorzystanie rejestréw medycznych w celu oceny jakosci udzielanych Swiadczen
opieki zdrowotnej. Docelowo planuje sie utworzenie ok. 60 - 80 rejestrow tego
rodzaju, ktére majg obejmowac pacjentdw:

» z okreslonym rozpoznaniem, stanem chorobowym (rodzaj schorzenia, rodzaj
diagnostyki);

» poddawanych okreslonej terapii, okreslonemu postepowaniu (rodzaj opieki) -
np. rejestr zabiegdw lub operadji

» U ktérych zastosowano okreslony produkt leczniczy (badania kliniczne IV fazy)

» U ktorych zastosowano okreslony wyréb medyczny - np. rejestr wszczepionych
endoprotez stawu biodrowego

Projektowany system monitorowania wskaznikéw jakosci ma zostal oparty
na danych z dwdch zrédet, tj. Narodowego Funduszu Zdrowia oraz rejestrow
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medycznych, ktérych prowadzenie ma zosta¢ powierzone Agencji ds. Jakosci
Opieki Zdrowotnej i Bezpieczenstwa Pacjenta.

Pozytywnym efektem powyzszego rozwigzania ma by¢ zwiekszenie wiarygodnosci
i kompletnosci danych, poprzez odnotowywanie w rejestrach wszystkich
pacjentow o okreslonej charakterystyce, otrzymujacych opieke zaréwno w
ramach $Swiadczen finansowanych przez publicznego ptatnika, jak réwniez
finansowang z innych zrodet.

Projekt zatozen przewiduje, ze na Agencje ds. Jakosci Opieki Zdrowotnej i
Bezpieczenstwa Pacjenta natozone zostang obowigzki w zakresie opracowania,
na podstawie doswiadczern miedzynarodowych, zasad dobrej praktyki
prowadzenia rejestrow medycznych zapewniajgcych dane o mozliwie wysokiej
jakosci i wiarygodnosci oraz przewidujgcych polityke udostepniania danych
interesariuszom. Planuje sie takze, aby sposdb prowadzenia rejestrow
medycznych dla celéw oceny jakosci pozwalat na odniesienie niskiej badz wysokiej
oceny jakosci do konkretnych podmiotéw udzielajgcych swiadczen medycznych.

Podsumowanie

W konkluzji powyzszej analizy mozna stwierdzi¢, ze w wielu punktach zatozenia
projektu ustawy o jakosci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta
wychodzg naprzeciw oczekiwaniom i stanowig krok w dobrym kierunku.
Wprowadzenie elementdw takich jak zgtaszanie zdarzen niepozgdanych, rejestry
medyczne dla celdow oceny jakosci oraz wewnetrzne systemy zarzadzania
ryzykiem i monitorowania jakosci, a takze uwzglednienie jakosci przy ustalaniu
poziomu finansowania ze $rodkéw publicznych co do zasady zastuguje na
aprobate, a dyskusja wokdt powyzszych problemdw dotyczy raczej tego jak, a nie
czy je wprowadzad. Przyktadowo mozna rozwazy¢, czy planowany mechanizm
zwiekszania lub obnizania finansowania w zwigzku ze spetieniem kryteriéw
akredytacji badz, odpowiednio, z obnizeniem jakosci, stanowi rzeczywisty
instrument motywujgcy $wiadczeniodawcow do pracy nad poprawg jakosci i
bezpieczenstwa, czy tylko jego namiastke.

Jednoczesnie trzeba zaznaczy¢, ze kulture zgtaszania i monitorowania zdarzen

w celu poprawy proceséw (a nie szukania winnych) stworzymy dopiero
wtedy, gdy problem jakosci i bezpieczenstwa zostanie ujety w kompleksowy
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system, obejmujacy - procz zaproponowanych w projekcie elementéw -
réwniez rozwigzania stuzace naprawie szkdd i racjonalizacji zasad wyptacania
rekompensat z tytutu wystgpienia zdarzen niepozgdanych. Postulat ten moze
oczywiscie zostac zrealizowany w odrebnym akcie prawnym, komplementarnym
wobec ustawy o jakosci i spdjnym z przyjetymi w niej rozwigzaniami, ktory
stanowitby ich wsparcie i uzupetnienie. Nalezy rowniez rozwazy¢ powigzanie
ustawy o jakosci i bezpieczenstwie z odpowiednimi regulacjami zawartymi w
ustawie o prawach pacjenta, m.in. poprzez rozszerzenie prawa do zgtaszania
dziatan niepozadanych produktow leczniczych na wszelkie kategorie zdarzen
niepozgdanych, wraz z zapewnieniem stosownych gwarancji proceduralnych.

Role istotnego czynnika wspierajgcego poprawe jakosci i bezpieczeristwa moze
pemictakze publikacja danych o efektachleczenia, wtymrodzajachiczestotliwosci
wystepowania zdarzen niepozadanych. Niezmiernie istotna bedzie tutaj jakos¢,
kompletnos¢ i poréwnywalnos¢ danych, a takze otwarty format pozwalajacy
na ich ponowne wykorzystanie. Publikowanie zanonimizowanych danych
zrédiowych, a takze danych w formie odpowiednio zagregowanej (a nie tyko
samo zbieranie danych) umozliwitoby tworzenie poréwnan i rankingdw, dajgcych
obywatelom mozliwos¢ podjecia Swiadomych decyzji o wyborze miejsca leczenia
i diagnostyki, a jednoczes$nie zmotywowatoby Swiadczeniodawcow do poprawy
wskaznikdw - z korzyscig dla pacjentéw.

Zgtaszanie zdarzen medycznych w europie i

na swiecie

Dokonany w niniejszym rozdziale przeglad rozwigzan systemowych dotyczacych
raportowania btedéw medycznych, wystepujgcych w Europie i na Swiecie, stanowi
ramy dla zrozumienia przydatnosci wprowadzenia analogicznych rozwigzan na
grunt Polski.

Niniejszy tekst powstat w oparciu o analize materiatéw zastanych, w tym
gtéwnie artykutdw naukowych oraz stron www, ktéra miata na celu ustalenie, jak
przebiega proces zgtaszania zdarzen medycznych oraztego czy i naile procedura
zgfaszania jest wystandaryzowana. Badano takze to kto zgtasza zdarzenie, czy
wprowadzono obowigzek takiego postepowania oraz czy jest ono dobrowolne.
Sprawdzono réwniez czy istnieje jednostka kontrolna oraz jaki jest zasieg jej
oddziatywania (krajowy, regionalny, lokalny). Analizowano takze to, jak wyglada
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kompensacja w przypadku wystapienia zdarzenia medycznego.

Informacje dotyczace powyzszych kwestii opisane sg w dalszej czesci rozdziaty,
cho¢ w sporej czesci przypadkéw materiat nie jest kompletny. Nie udato sie
znalez¢ informacji, ktére potwierdzityby wystepowanie zapisow mowigcych o
raportowaniu zdarzen (lub ktore wykluczatyby istnienie takich zapisow).

System zgtaszania zdarzen medycznych w
poszczegblnych krajach

KANADA

System raportowania zdarzen medycznych w Kanadzie opiera sie na definigji
zdarzenia medycznego, zawierajgcego liste zdarzen medycznych (tzw. lista
never events). W Kanadzie istnieje kilka skoordynowanych, standardowych i
kompleksowych mechanizmdéw zbierania i analizowania informacji dotyczacych
bezpieczenstwa pacjentdw, ktérych kontrola prowadzona jest zaréwno na
poziomie lokalnym, jak i regionalnym, niemniej jednak dane dotyczace liczby
incydentéw szpitalnych sg mato przejrzyste i nieprzyjazne dla uzytkownika.
Nalezy podkresli¢, iz kanadyjski system sprawozdawczosci jest wolnego od
ryzyka prawnego dla pracownikéw stuzby zdrowia, co ma stanowi¢ zachete do
zgfaszania bteddw medycznych?.

Warto zwrdci¢ uwage na to, ze Kanada jest obecnie na etapie tworzenia polityki
dotyczacej zdarzen medycznych. Mozna wiec oczekiwac, ze w przypadku tego
kraju w relatywnie niedalekiej przysztosci nastgpig zmiany.

NIEMCY

W Niemczech istnieje internetowy system raportowania zdarzen medycznych,
umozliwiajgcy zaréwno lekarzom, specjalistom, pacjentom oraz ich rodzinom
anonimowe zgfaszanie bteddw popetnionych przez nich lub inny personel
medyczny. Informacja na temat wszystkich zgtoszonych incydentdw, po
sprawdzeniu ich prawdziwosci i autentycznosci zamieszczana jest na stronie
internetowe] (www.cirsmedical.ch/kbv). System opiera sie na zatozeniu

8 http//www.huffingtonpost.ca/kathleen-finlay/medical-error-deaths_b_8350324.html;
http//www.huffingtonpost.ca/kathleen-finlay/physician-malpractice-medical-lawsuits_b_7556334.html;
http:/www.longwoods.com/content/23213;
http:/www.patientsafetyinstitute.ca/en/toolsResources/NeverEvents/Documents/Never%20Events%20for%20Hospital %20
Care%20in%20Canada.pdf
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uczenie sie na btedach, a nie szukania winnych. W Niemczech istnieje réwniez
system monitorowania btedéw popetnianych przez lekarzy rodzinnych, ktéry
zostat rozwiniety na Uniwersytecie Frankfurckim (www.jeder-fehler-zaehlt.de).
Oba systemy sg ze sobg kompatybilne.

Na uwage zastuguje rowniez sposob sprawowania kontroli nad systemem, ktéra
jest sprawowana przez kilka organizacji niezaleznych od Ministerstwa Zdrowia.
Kontrola odbywa sie zaréwno na poziomie krajowym, jakiregionalnym. Zgtoszenia
popetnionego bfedu dokonuje sie online. Mozliwo$¢ dokonania zgtoszenia majg
réwniez pacjenci, niemniej jednak w rzeczywistosci to przewaznie pracownicy
stuzby zdrowia dokonujg zgtoszen. Systemy raportowania o zdarzeniach
medycznych w szpitalu sg obowigzkowe, sprawozdawczos¢ jest dobrowolna.
Systemy sprawozdawcze sg dostepne publicznie.

HOLANDIA

W Holandiiistnieje mozliwos¢ zgtaszania zdarzen medycznych przy wykorzystaniu
internetowego  formularza. Wiekszo$¢ holenderskich szpitali ma  wiasny
wewnetrzny system rejestracji wszystkich zgtoszonych zdarzen. Natomiast
jesli szpital nie korzysta z formularza sprawozdawczego, wéwczas moze on
uzy¢ jednego z dwodch komputerowych sposobdw wysytania raportéw do bazy
danych CMR. Pierwszym sposobem jest fizyczne przesytanie raportow przez
szpital do baz danych CMR za posrednictwem strony internetowej CMR. Od
2007 r. szpitale mogg rowniez korzysta¢ z bezposredniego interfejsu w czasie
rzeczywistym miedzy wewnetrznymi systemami raportowania a baza danych
CMR w celu przekazywania raportéw dotyczacych incydentéw medycznych.
Zaréwno funkcja recznego przesytania, jak i interfejs w czasie rzeczywistym
zapobiegajg podwadjnej sprawozdawczosci. Zgtoszen dokonujg pracownicy
systemu ochrony zdrowia. System zaktada petng dobrowolno$¢. Pracownicy
stuzby zdrowia sg zobowigzani do zgtaszania powaznych incydentéw do Inspekdji
Medycznej. Zgfaszanie pozostatych incydentéw jest dobrowolne®.

Centralny system zgfaszania btedéw medycznych ma zasieg ogodlnokrajowy i
obejmuje wszystkie zdarzenia dotyczace opieki zdrowotne;j.

DANIA

Problematyka zdarzer medycznych w Danii zostata uregulowana w sposéb
bardzo szczegdtowy, wskazujgcy na konieczno$¢ zgtaszania nastepujgcych

9  https//www.ncbinlm.nih.gov/pmec/articles/PMC3197996/
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rodzajow zdarzen:

» dziafania niepozadane zwigzane z lekami

» dziafania niepozgdane zwigzane z dziataniami chirurgicznymi lub procedurami
inwazyjnymi

»inne powazne zdarzenia niepozgdane, na przyktad zdarzenia, ktére sa
zagrozone powtdrzeniem sie.

W Dani pracownicy szpitali sg zobligowani do zgfaszania zdarzen niepozadanych
od 2004 r. W 2010 r. obowigzek ten zostat rozszerzony na caty system opieki
zdrowotnej, a w 2011 r. mozliwos¢ zglaszania incydentéw dano réwniez
pacjentom i ich krewnym. Wszystkie wptywajgce do systemu zgtoszenia sg
poddawane kontroli dedykowanym do tego celu jednostkom stuzby zdrowia.
W celu zachecenia do dokonywania zgtoszen zdarzen niepozadanych, osoba
g0 dokonujgca jest chroniona przed sankcjami. Co ciekawe, lekarz nie moze, w
wyniku zgtoszenia zdarzenia niepozadanego, zosta¢ poddany dyscyplinarnym
dziataniom'®.

SZWECJA

Informacje o btedach medycznych w Szwedji zgloszone sg zaréwno przez
pacjentéw, jak i dostawcdw ustug. Na réznych poziomach dostepne s3
rézne systemy. Zgodnie z ustawg O bezpieczenistwie pacjentdw wszyscy
Swiadczeniodawcy, w tym prywatni dostawcy ustug medycznych, muszg zgtaszac
zdarzenia niepozadane Inspekgji Zdrowia i Opieki Spotecznej. Ponadto wszyscy
pracownicy stuzby zdrowia sg zobowigzani do zgfaszania Swiadczeniodawcom
wszelkich zagrozen zwigzanych z niekorzystnymi zdarzeniami i incydentami,
ktére spowodowaty lub moglyby powodowac zdarzenia niepozadane. Inspekcja
Zdrowia i Opieki Spotecznej moze rowniez otrzymywac informacje o zdarzeniach
niepozadanych w wyniku skarg ze strony pacjentéw i / lub krewnych. Ponadto
pacjenci mogg zgtasza¢ informacje o zdarzeniach medycznych organizacji
pacjenckich (Patients Advisory Committees) lub do ogdlnokrajowej firmy
ubezpieczeniowej - LOF (Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag).

Mimo do$¢ rygorystycznych uregulowan w  zakresie jakosci leczenia i

10 https:/books.google.pl/books?id=5{2fCgAAQBAJ&pg=PA62&Ipg=PA62&dg=patien
ts+safety+in+denmark&source=bl&ots=7A-Qn78jEZ&sig=azMAPdJ3c0J8cOiw8BaxR_
UNxhA&hl=pl&sa=X&ved=0ahUKEw]26vLdh7vKAhXEkw8KHY18BzgQ6AEIZjAH#v=0onepage&q=patients%20safety%20in%20
denmark&f=false; https://www.propublica.org/article/how-denmark-dumped-medical-malpractice-and-improved-patient-
safety
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bezpieczenstwa pacjentdw, brak jest w Szwecji krajowej bazy danych, do ktorej
szpitale mogtyby systematycznie zgtasza¢ informacje o zdarzenia medycznych,
do ktérych doszto w ich placéwce. Zgtoszenia zdarzenia medycznego mozna
dokonac zaréwno online, jak i w sposdb tradycyjny.

WIELKA BRYTANIA

W Wielkiej Brytani $wiadczeniodawcy majg mozliwos¢ zgtaszania informacji o
zdarzeniach niepozadanych przy uzyciu eFormularza NRLS od 2003 roku. W
2005 r. eFormularz zostat udostepniony na stronie internetowej Narodowej
Agendji ds. Bezpieczenstwa Pacjentdw pacjentom i ogdtowi spoteczenstwa w
celu utatwienia bezposredniego zgtaszania zdarzer medycznych. Przedstawiciele
stuzby zdrowia sg zobowigzane (pod karg grzywny) do dokonywania zgtoszen
wszystkich zdarzen, pacjenci i ich rodziny dokonujg zgtoszeri dobrowolnie.
Zglaszanie zdarzern medycznych odbywa sie w oparciu o zdefiniowang liste
zdarzen medycznych (nearly missed, adverse events, medical errors, never
events). Kontrola systemu odbywa sie dwupoziomowo, tj. na poziomie lokalnym
oraz krajowym (system lokalny jest potgczony z systemem centralnym)'.

WNIOSKI

ZDARZENIA MEDYCZNE

W przypadku wiekszosci analizowanych krajow zdarzenie medyczne zostato
zdefiniowane. | tak na przyktad w przypadku Kanady w 2014 roku powstata
krajowa lista tzw. pietnastu never events. W wielkiej Brytanii zostaty one okreslone
w kategoriach nearly missed, adverse events, medical errors, never events, ktdrym
zostaly nadane stopnie (tzw. degree of harm (severity)). Uczyniono to w celu
priorytetyzacji zdarzen i ustanowienia kierunkdéw postepowania ich zaistnienia
oraz identyfikowania czarnych punktow.

KTO ZGLASZA?

W Niemczech systemy sprawozdawcze sg publiczne, pacjenci mogg wiec rowniez
dokonywac zgtoszen, jednak w rzeczywistosci przewaznie pracownicy ochrony

11 https//www.ncbinlm.nih.gov/pubmed/22198159

12 https//www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2014/02/sur-nev-ev-tf-rep.pdf; https://www.england.nhs.uk/wp-
content/uploads/2014/02/sur-nev-ev-tf-rep.pdf; https:/www.england.nhs.uk/patientsafety/never-events/
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zdrowia dokonujg takich zgtoszen. W Holandii czynig to pracownicy ochrony
zdrowia, system jest dobrowolny. W Danii, od roku 2004 pracownicy ochrony
zdrowia zatrudnieni w szpitalach byli w stanie zgtasza¢ incydenty (od 2010 osoby
pracujgce w calym systemie opieki zdrowotnej. Obecnie takze opiekunowie
medyczni mogg dokonac zgfoszenia anonimowo, co jednak nie jest to zalecane,
gdyz powoduje problemy przy analizie zgtoszen. W Szwecji dostepne sg rézne
systemy raportowania. Zgodnie z ustawg o bezpieczenstwie pacjentdw (Patient
Safety Act, 2010: 659) wszyscy dostarczyciele opieki zdrowotnej (w tym prywatni),
muszg zgfaszac¢ incydenty Inspektoratowi Zdrowia i Opieki Spotecznej (Health
and Social Care Inspectorate), ktére spowodowaty lub moglty spowodowac
powazne zdarzenia niepozgdane. Ponadto wszyscy pracownicy systemu ochrony
zdrowia sg zobowigzani do zgtaszania swoim pracodawcom wszelkich zagrozen
zwigzanych z niepozadanymi zdarzeniami i incydentami, ktére spowodowaty
lub mogtyby powodowal zdarzenia niepozadane Informacje o zdarzeniach
niepozgdanych mogg takze zgtasza¢ Inspektoratowi pacjenci i / lub ich krewni.
Pacjenci mogg takze zgtaszac incydenty Swiadczeniodawcom oraz organizacjom
pacjenkim i firmom ubezpieczeniowym. W Wielkiej Brytanii zaréwno
dostarczyciele ustug medycznych, jak i pacjenci (a takze ogét spoteczenstwa)
moga dokonac zgtoszenia.

CHARAKTERZGLOSZENIA:DOBROWOLNYCZYOBOWIAZKOWY?

Istnienie systemu raportowania zdarzen jest w niemieckich szpitalach
obowigzkowe, ale samo zgtaszanie - dobrowolne. Ta dobrowolnos¢ dotyczy
tak pracownikéw ochrony zdrowia, jak i pacjentow i ich rodzin. Podobnie jest
w Wielkiej Brytanii, gdzie wspomniane powyzej osoby takze mogg dokonywac
zgtoszen dobrowolnie. Natomiast od 2010 roku organizacje ochrony zdrowia
majg obowigzek zgtaszania zdarzen niepozadanych pod grozba kary finansowe.

Inaczej rozwigzaty te kwestie Holandia, Dania i Szwecja, gdzie pracownicy
ochrony zdrowia majg obowigzek zgtaszania zdarzen (w przypadku Holandii
tylko powaznych zdarzen, pozostatych - dobrowolnie, do czego jednak zachecaja
organizacje zrzeszajace profesjonalistow ochrony zdrowia), natomiast pacjenci i
ich rodziny mogga to czyni¢ dobrowolnie.

JEDNOSTKA KONTROLNA

Istnienie systemu raportowania zdarzen jest w niemieckich szpitalach
obowigzkowe, ale samo zgtaszanie - dobrowolne. Ta dobrowolnos¢ dotyczy
tak pracownikéw ochrony zdrowia, jak i pacjentdw i ich rodzin. Podobnie jest
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w Wielkiej Brytanii, gdzie wspomniane powyzej osoby takze mogg dokonywad
zgtoszen dobrowolnie. Natomiast od 2010 roku organizacje ochrony zdrowia
majg obowigzek zgtaszania zdarzen niepozadanych pod grozbg kary finansowej
(4000 funtéw).

Inaczej rozwigzaty te kwestie Holandia, Dania i Szwecja, gdzie pracownicy
ochrony zdrowia majg obowigzek zgtaszania zdarzen (w przypadku Holandii
tylko powaznych zdarzen, pozostatych — dobrowolnie, do czego jednak zachecaja
organizacje zrzeszajgce profesjonalistéw ochrony zdrowia), natomiast pacjenci i
ich rodziny moga to czyni¢ dobrowolnie.

POZIOM KONTROLI ORAZ SPOSOB RAPORTOWANIA ZDARZEN
MEDYCZNYCH

W Kanadzie i Niemczech kontrola odbywa sie na kilku poziomach. W Szwedji
omawiane kwestie sg uregulowane réznymi aktami prawnymi (Ustawa o
bezpieczenstwie pacjentéw - Patient Safety Act [2010:659], Ustawa o urazach
pacjenta Patient Injury Act [1996:799], Prawo Komitetu Doradczego Pacjentow
- Law of the Patients” Advisory Committee [1998:1656]), w Danii - ustawg
0 bezpieczenstwie pacjenta (The Act on Patient Safety). W Wielkiej Brytanii
obowigzuje wspomniany National Reporting and Learning System - NRLS
(Krajowy System Raportowania i Uczenia sie) Ministerstwa Zdrowia. Drugg bazg
danych jest, strategiczny system informacji wykonawczych (STEIS). W Holandii
istnieje krajowy system zglaszania i uczenia sie nt. zdarzen zwigzanych z lekiem:
Centrale Medicatie-incidenten Registratie (CMR), ktéry obecnie jest rozszerzony
na wszystkie zdarzenia wystepujgce w opiece zdrowotne;j.

Tabela 3: Poziom kontroli systemu zgtaszania zdarzen medycznych.

Poziom kontroli Krajowy Regionalny Lokalny
Kanada X X
Niemcy X X

Holandia X X*
Dania

Szwecja b.d. b.d. b.d.
Wielka Brytania X X*

*|lokalny potaczony z systemem centralnym

W zdecydowanej wiekszosci analizowanych krajow informacje o wystgpieniu
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zdarzenia niepozgdanego przekazuje sie do systemu online. W celu zachecenia
0s6b (do zgfaszania informacji o wystapieniu zdarzenia medycznego stosuje
sie rozne rozwigzania, i tak na przyktad w Wielkiej Brytanii osoba dokonujaca
zgtoszenia zachowuje anonimowos$¢, z kolei w Kanadzie czy Danii osoby
dokonujgce zgtoszenia nie sg pociggane do odpowiedzialnosci prawnej.

Tabela 4: Forma raportowania o wystgpieniu zdarzenia medycznego.

Forma raportowania Online/PC/Laptop Tradycyjna (papierowa)
Kanada b.d. b.d.
Niemey

Holandia
Dania

Szwecja
Wielka Brytania

= o= | x| x| =

Dos$wiadczenia innych krajow w zakresie raportowania btedéw medycznych
wskazujg, ze systemy raportowania bteddw medycznych pozwalajg na budowanie
bezpiecznego dla pacjenta systemu opieki zdrowotnej. Wszystkie z opisywanych
powyzej mechanizmdw zgtaszania btedéw medycznych majg na celu poprawe
jakosci ustug medycznych oraz bezpieczenstwa pacjentow.

Wyniki badan wtasnych (sondazu opinii

pacjentow i lekarzy oraz wywiadow
pogtebionych)

METODOLOGIA BADAN WEASNYCH

Wramachrealizacjiprojektu dialogu spotecznego Razem dla Zdrowia Fundacja My
Pacjenci przeprowadzita wérdd pacjentdw i obywateli sondaz on-line dotyczacy
ich opinii na temat jakosci i bezpieczenstwa leczenia w szpitalach oraz zgtaszania
informacji o wypadkach medycznych i odszkodowaniach za wypadki medyczne.
Do przeprowadzenia sondazu wykorzystano autorskg ankiete, sktadajgca sie z 7
blokow tematycznych:

» Naprawa szkdd powstatych w wyniku wypadkdéw medycznych;

» Odszkodowania za uszczerbek na zdrowiu spowodowany wypadkiem
medycznym;
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» Zgfaszanie informacji o zdarzeniach niepozgdanych;

» Monitorowanie skutecznosci, bezpieczenstwa i jakosci leczenia w szpitalach.
» Ranking szpitali;

» Finansowanie podmiotow leczniczych z srodkéw publicznych;

Kwestionariusz ankiety online dostepny byt aktywny w okresie od 01.04.2017 do
19.05.2017.

Niniejsza ankieta byla rowniez dystrybuowana w okresie od 06.04.2017 do
08.05.207 przez Naczelng Izbe Lekarskg wsrdd lekarzy i lekarzy dentystow.
Otrzymane przez NIL wyniki zostaty poddane procedurze wazenia ze wzgledu
na tytut zawodowy, pte¢ oraz wiek respondentdw. Wagi zostaty obliczone na
podstawie danych Centralnego Rejestru Lekarzy (wedtug stanu na 30.04.2017

r.).

W badaniach tgcznie wzieto udziat 566 0s6b (tj. 193 pacjentéw oraz 373 lekarzy i
lekarzy dentystéw). Badania majg charakter niereprezentatywny; proby badwcze
obejmujmujg osoby, ktore dobrowolnie wyrazity che udziatu w badaniu
ankietowym.

Rownolegle do badan opinii przeprowadzono 41 pogtebionych wywiadéw
indywidualnych z przedstawicielami pacjentéw, dotyczagcych oczekiwan
pacjentow od jakosci i bezpieczenstwa leczenia. Realizatorem wywiadow
pogtebionych byta Naczelna Izba Lekarska.

CHARAKTERYSTYKA RESPONDENTOW

Na pytania ankiety odpowiedzieli respondenci (N=566) w wieku 15-84 lata,
bedacy przedstawicielami dwu grup - pacjentéw (N=193, 34%) oraz lekarzy
(N=373, 66%). Najliczniejsza grupa respondentdw byty kobiety, ktére stanowity
w grupie pacjentow 82% respondentéw, a w grupie lekarzy 62%. Wsrdd osob
biorgcych udziat w badaniu dominujg osoby z duzych miast powyzej 1000.000
mieszkancow oraz z wyzszym wyksztatceniem (w grupie pacjentéw osoby z
wyzszym wyksztatceniem stanowity 60%, a w grupie lekarzy 100%). Srednia wieku
respondentow byfa wyzsza w grupie lekarzy (49 lat) niz pacjentéw (40 lat). Osoby
okreslajgce sie jako zdrowe stanowity 75% badanych pacjentéw i 83% lekarzy. W
grupie lekarzy stomatolodzy stanowili 21% respondentow.
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Wykres 1: Pte¢ respondentéw.
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Wykres 2: Wiek respondentow.
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Wykres 3: Wyksztatcenie respondentow.

WYKSZTALCENIE

Pacjenci (N=1593)
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m Wyksztafcenie podstawowe lub gimnazjalne
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= Wyksztafcenie srednie (takie pomaturalne)

B Wyksztafcenie wyisze

Wykres 4: Wielko$¢ miejsca zamieszkania.

WIELKOSC MIEJSCA ZAMIESZKANIA
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Wykres 5: Samoocena stanu zdrowia dokonana przez respondentéw.

SAMOOCENA STANU ZDROWIA

0% 200 40% 60% 80% 100%
M czuje sie zupetnie zdrowy

m czuje sie zdrowy, jednak mam pewne problemy zdrowotne

m mam dagte lub okresowe problemy ze zdrowiem

m czuje sie osobg cieiko chorujaca i cierpiaca

Wykres 6: Doswiadczenia respondentéw w zakresie wypadkéw medycznych.

CZY KIEDYKOLWIEK PAN/I LUB KTOS Z
NAJBLIZSZEJ RODZINY DOSWIADCZYt WYPADKU
MEDYCZNEGO?
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M Tak, sam(a) doswiadczytem(am) wypadku medycznego
m Tak, osoba z mojej najblizsze] rodziny doswiadczyta wypadku medycznego
M Nie

m Nie wiem/nie pamigtam
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‘m DLA ZDROWIA

Wyniki badan witasnych

Naprawa szkod powstatych w wyniku wypadkéw

medycznych

Wykres 7: Naprawa szkéd powstatych w wyniku wypadkéw medycznych.

NAPRAWA SZKOD POWSTALYCH W WYNIKU

WYPADKOW MEDYCZNYCH
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O ile respondenci z obu grup uznali, ze ofiary wypadkéw medycznych powinny
otrzyma¢ pomoc medyczng niezbedng do przywrdcenia im zdrowia (w grupie
pacjentéw i lekarzy odpowiednio 98% i 94% odpowiedzi pozytywnych), o tyle
koncepcja udzielania im pierwszenstwa w dostepie do Swiadczen miata w obu
grupach nieco mniejsza liczbe zwolennikéw - po 86%.
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Odszkodowania za uszczerbek na zdrowiu
spowodowany wypadkiem medycznym

Liczne grono zwolennikéw zaréwno w grupie pacjentdw i lekarzy, udzielajgcych
odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie, miata koncepcja stworzenia
odrebnego funduszu odszkodowan za wypadki medyczne (odpowiednio
79% i 73% pozytywnych odpowiedzi pacjentéw i lekarzy) oraz wyptacania
ofiarom wypadkdédw medycznych odszkodowan, ktére pokrytyby wydatki
zwigzane z leczeniem skutkdw wypadku (odpowiednio 78% i 86% pozytywnych
odpowiedzi pacjentéw i lekarzy). Co ciekawe, koncepcja przyznawania ofiarom
wypadkéw medycznych odszkodowan i zadoscuczynien bez koniecznosci
orzekania o winie znalazta wieksze poparcie w respondentdw reprezentujgcych
pacjentow niz lekarzy (odpowiednio 83% i 52% odpowiedzi pozytywnych w
przypadku odszkodowan i 64% i 48% odpowiedzi pozytywnych w przypadku
zadosCuczynien). Uczestniczacy w badaniu pacjenci w wiekszym stopniu niz
lekarze poparli koncepcje wyptacania odszkodowan w przypadku wystgpienia
znacznego uszczerbku na zdrowiu (odpowiednio 82% i 49% odpowiedzi
pozytywnych w gronie pacjentow i lekarzy).
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Wykres 8: Odszkodowania za uszczerbek na zdrowiu spowodowany wypadkiem medycznym.
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Wykres 9: Zgtaszanie informacji o zdarzeniach niepozgdanych.
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Obecna koncepcja systemu odszkodowan z tytutu wypadkéw medycznych
oparta na wskazywaniu i karaniu winnych tych wypadkéw ma wiekszg liczbe
zwolennikdéw w grupie pacjentow (67%) niz lekarzy (33%). Przeciwnego zdania
jest Y4 grupy pacjentéw i potowa grupy lekarzy.

Jednoczesnie obie grupy respondentéw w podobnym stopniu popierajg
koncepcje stworzenia otwartego systemu zgfaszania zdarzen niepozadanych,
w ktérym zdarzenia zglaszane sg w sposob poufny, ale nie anonimowy
(odpowiednio 86% i 83% zwolennikdw w grupie pacjentow i lekarzy), w
ktérym zgtoszenia mogg pochodzi¢ od pacjentéw, ich rodzin i wszystkich
pracownikéw medycznych (odpowiednio 93% i 80% odpowiedzi pozytywnych),
ktory chroni osoby zgtaszajgce przed konsekwencjami o charakterze prawnym
lub zawodowym (odpowiednio 78% i 92% odpowiedzi pozytywnych), i ktory
koncentruje sie nie na wskazywaniu winnych ale analizowaniu przyczyn zdarzen
i wdrazaniu programéw zapobiegaj
gcych im w przysztosci (odpowiednio 91% i 93% odpowiedzi pozytywnych).
Wieksze rozbieznosci opinii pacjentow i lekarzy uczestniczacych w badaniu
dotyczg koncepdji stworzenia centralnego rejestru zdarzen niepozadanych,
do ktérego mogtyby bezposrednio wptywac zgtoszenia online, co popiera 91%
pacjentow i 66% lekarzy.
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Rejestr zdarzen niepozadanych

Wykres 10: Rejestr zdarzen niepozadanych.
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Obie grupy respondentéw wspierajg koncepcje objecia systemem zgtaszania
zdarzen niepozadanych wszystkich placéwek medycznych, tj. lecznictwa
zamknietego i ambulatoryjnego (odpowiednio 94% i 90% odpowiedzi
pozytywnych w grupie pacjentéw i lekarzy). Znacznie mniej zwolennikéw ma
koncepcja objecia obowigzkiem zgtaszania zdarzert medycznych jedynie szpitali
(odpowiednio 18% i 28% odpowiedzi pozytywnych). Réznice zdan miedzy
grupami respondentéw pojawiajg sie réwniez w odniesieniu do podawania
do publicznej wiadomosci informacji o zdarzeniach medycznych i programach
naprawczych w placéwkach ochrony zdrowia. Transparentnos$¢ informagji
0 zdarzeniach do jakich doszio w poszczegdlnych placéwkach popiera 82%
pacjentow i 32% lekarzy, natomiast transparentnosc¢ informacji o wdrozonych w
poszczegdlnych placéwkach programach naprawczych popiera 92% pacjentow
i 47% lekarzy. O ile wiec obie grupy jednogtosnie popierajg wdrozenie systemu
zgfaszania zdarzen niepozadanych, to jednak jego wykorzystanie dla celéw
informacji publicznej jest w obu grupach odmienne.
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Wykres 11: Monitorowanie skutecznosci, bezpieczeristwa i jakosci leczenia w szpitalach.
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Obie grupy widzg zasadnos¢ istnienia zespotéw zajmujgcych sie analizg zdarzen
niepozgdanych i wdrazajgcych programy naprawcze we wszystkich placéwkach
medycznych a nie jedynie w szpitalach (odpowiednio 24% i 29% zwolennikow
takich zespotéw jedynie w szpitalach w grupie pacjentéw i lekarzy). Podobnie
wysokim poparciem obu grup cieszy sie koncepcja monitorowania we wszystkich
palcéwkach medycznych wskaznikdw skutecznosci i jakosci leczenia i dgzenia do
ich poprawy (odpowiednio 95% i 94% zwolennikdw w grupie pacjentow ilekarzy).
Respondenci obu grup wskazujg na koniecznos¢ uwzglednienia takiego doboru
wskaznikow jakosci, ktéry nie zaowocuje unikaniem przez placéwki ciezkich lub
ryzykownych przypadkdéw (odpowiednio 90% i 07% zwolennikéw). Opinia ze
pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢ oceny jakosci opieki w placéwkach medycznych
ma wieksze grono zwolennikdbw wsrdd respondentdw reprezentujgcych
pacjentow (98%) niz wsrdd lekarzy (82%). Jeszcze wieksze rdznice opinii dotyczg
wphlywu, jaki powinny mie¢ wyniki oceny jakosci opieki wskazane przez pacjentow
na wysokos$¢ wynagrodzenr personelu medycznego oraz wysokos$¢ finansowania
placéwki z $rodkdéw publicznych. Pierwsza koncepcja ma 82% zwolennikéw
w gronie pacjentow i 51% wsrod lekarzy, a druga 85% zwolennikdw w gronie
pacjentow i 53% wsrdd lekarzy.

Ranking szpitali

Obie grupy zgadzajg sie, co do tego, ze pacjenci powinni mie¢ dostep do
informacji, w ktérym szpitalu skutecznie leczy sie dang chorobe (odpowiednio
98% zwolennikdw w grupie pacjentéw i 88% w grupie lekarzy), najlepiej pod
postacig ogdlnodostepnego rankingu szpitali uwzgledniajgcego informacje o
skutecznosci, bezpieczenstwie i jakosci leczenia w kazdym szpitalu (odpowiednio
96% odpowiedzi pozytywnych wsrdd pacjentdw i 82% lekarzy). Ranking ten
powinien uwzglednia¢ opinie pacjentéw dotyczace jakoscileczenia w placdéwkach
medycznych (odpowiednio 94% odpowiedzi pozytywnych w grupie pacjentdw i
67% lekarzy).
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Wykres 12: Ranking szpitali.
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Wykres 13: Cechy szpitali, w ktérych chcemy sie leczy¢.
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Wykres 14: Finansowanie podmiotéw ze srodkéw publicznych.
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Obiegrupyrespondentéwsgzgodne, codoopinii,zenalezy uwzgledni¢wdecyzjach
dotyczacych finansowania placéwek z srodkéw publicznych czy wigczania do
sieci szpitali wskazniki jakosci i bezpieczenstwa leczenia (90% i 84% odpowiedzi
pozytywnych pacjentéw i lekarzy). Podobnie, obie grupy respondentéw zgadzajg
sie w swoich opiniach na temat tego, ze placéwki medyczne, w ktérych jakos¢
i bezpieczenstwo leczenia oceniane s3g jako niezadowalajgce, powinny miec
obowigzek pilnego poprawienia swoich wynikéw (odpowiednio 97% i 95%
odpowiedzi pozytywnych w grupie pacjentéw i lekarzy). Koncepcje pozbawienia
publicznego finansowania placéwki, ktéra nie poprawi wskaznikow w terminie
popiera 80% respondentow z grupy pacjentdw i 62% z grupy lekarzy. Opinie obu
grup roznig sie odnosnie koncepdji, w ktérej w skald komisji oceniajgcej jakosc i
bezpieczenstwo leczenia oraz potwierdzajgcej uzyskanie przez szpital certyfikatu
jakosci i bezpieczerstwa wchodzg przedstawiciele pacjentéw. Koncepcje t3
popiera 90% pacjentow i 57% lekarzy.

Obie grupy respondentéw, tzn. pacjenci i lekarze, popierajg stworzenie systemu
naprawy szkod i przyznawania odszkodowan z tytutu wypadkow medycznych, w
ktérym nie poszukuje sie winnych tylko analizuje sie przyczyny proceséw, ktdre do
wypadku doprowadzity po to, zeby wdrozy¢ programy naprawcze, zapobiegajgce
powtarzaniu tych samych bteddw w przysztosci. Ofiary wypadkéw medycznych
powinny w ramach tego systemu otrzyma¢ pomoc medyczng niezbedng do
przywrécenia im zdrowia i wszelkie wsparcie pod postacig pierwszenstwa w
dostepie do $wiadczen medycznych zwigzanych z naprawg szkod. Powinien
powsta¢ odrebny fundusz odszkodowan za wypadki medyczne, ktéry
pokrytyby wydatki zwigzane z leczeniem skutkéw tych wypadkdw. Obie grupy
respondentéw w podobnym stopniu popierajg koncepcje stworzenia otwartego
systemu zgtaszania zdarzen niepozadanych, w ktérym zdarzenia zgfaszane sg w
sposdb poufny, ale nie anonimowy, mogg pochodzi¢ od pacjentéw, ich rodzin
i wszystkich pracownikéw medycznych, ktéry chroni osoby zgtaszajace przed
konsekwencjami o charakterze prawnym lub zawodowym i ktéry koncentruje
sie nie na wskazywaniu winnych, ale analizowaniu przyczyn zdarzen i wdrazaniu
programow naprawczych zapobiegajgcych ich powtarzaniu w przysztosci.
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Powinien powsta¢ centralny rejestru zdarzen niepozgdanych, do ktérego
mogtyby bezposrednio wptywac zgtoszenia online dotyczgce zdarzen, do ktérych
doszio we wszystkich placowkach medycznych, tzn. szpitalach i przychodniach.
Réznice zdan miedzy grupami respondentéw pojawiajg sie w odniesieniu do
podawania do publicznej wiadomosci informacji o zdarzeniach medycznych i
programach naprawczych w placéwkach ochrony zdrowia. O ile wiec obie grupy
respondentéw jednogtosnie popierajg wdrozenie systemu zgtaszania zdarzen
niepozgdanych to jednak jego wykorzystanie dla celéw informacji publicznej jest
w obu grupach odmienne.

Podobnie, obie grupy widzg zasadnosc istnienia zespotdw zajmujacych sie analizg
zdarzen niepozadanych i wdrazajgcych programy naprawcze we wszystkich
placowkach medycznych a nie jedynie w szpitalach. Wysokim poparciem obu
grup cieszy sie koncepcja monitorowania we wszystkich palcowkach medycznych
wskaznikow skutecznosci i jakosci leczenia i dgzenia do ich poprawy. Pacjenci
powinni mie¢ mozliwos¢ oceny jakosci opieki w placdwkach medycznych.
R&znice opinii grup dotycza wptywu, jaki powinny mie¢ wyniki oceny jakosci opieki
wskazane przez pacjentdéw na wysoko$¢ wynagrodzen personelu medycznego
oraz wysokos¢ finansowania placéwki ze srodkéw publicznych. Pacjenci powinni
mie¢ dostep do informacji w ktérym szpitalu skutecznie leczy sie dang chorobe,
najlepiej pod postacig ogdlnodostepnego rankingu szpitali uwzgledniajgcego
informacje o skutecznosci, bezpieczenistwie i jakosci leczenia w kazdym szpitalu.
Ranking ten powinien uwzglednia¢ opinie pacjentéw dotyczace jakosci leczenia
w placéwkach medycznych.

Obie grupy respondentéw sg zgodne co do opinii, ze nalezy uwzgledni¢ w
decyzjach dotyczacych finansowania placowek ze Srodkéw publicznych czy
wigczania do sieci szpitali wskazniki jakosci i bezpieczenstwa leczenia a placowki
medyczne, w ktorych jako$¢ i bezpieczenstwo leczenia oceniane sg jako
niezadowalajgce powinny mie¢ obowigzek pilnego poprawienia swoich wynikow
jako warunek kontynuacji publicznego finansowania. W skfad komisji oceniajgcej
jakos¢ i bezpieczenstwo leczenia oraz potwierdzajacej uzyskanie przez szpital
certyfikatu jakosciibezpieczenstwa powinniwchodzi¢ przedstawiciele pacjentéw.
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Rekomendacje

Naprawa szkdd jako priorytet

W celu przywrdcenia zdrowia pacjentom, u ktorych w procesie leczenia doszto
do zdarzenia medycznego, nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ stworzenia systemu
umozliwiajgcego im bezptatny dostep do spedjalistycznej pomocy medycznej,
tak, aby skutecznie doprowadzi¢ do poprawy ich stanu zdrowia.

Z uwagi na nature przyczyny pogorszenia stanu zdrowia pacjenta, u ktérego
doszto do zdarzenia medycznego, a ktdra lezy po stronie oséb wykonujgcych
Swiadczenia zdrowotne, nalezy rozwazy¢ wprowadzenie regulacji prawnych
okreslajgcych preferencyjne warunki dalszego leczenia i rekonwalescendj,
koordynatora, ktéry pokieruje leczeniem lub rehabilitacjg w sposéb eliminujgcy
istniejgce bariery w dostepie do $wiadczen zdrowotnych.

Ponadto nalezy utworzy¢ osrodki referencyjne, specjalizujgce sie w pomocy
pacjentom - ofiarom zdarzer medycznych, i zajmujgcych sie usuwaniem szkdd,
do ktdérych doszto w innych placoéwkach. W Funduszu Wypadkéw Medycznych
powinien zosta¢ wyodrebniony fundusz przeznaczony na naprawe szkdéd
powstatych w wyniku zdarzen medycznych. Fundusz stuzytby finansowaniu
szybkiej Sciezki leczenia szkdd w sieci osrodkéw referencyjnych.

Odszkodowania za btedy medyczne

Wazne jest, zeby ofiary btedow medycznych otrzymaty odszkodowanie lub
zado$¢uczynienie sprawnie i nie musiaty dtugo na nie czeka¢, w zwigzku z
czym nalezy usprawni¢ system uzyskiwania odszkodowan i zados¢uczynien w
sprawach o zdarzenia medyczne, tak, aby zapewni¢, by rekompensata uzyskiwana
przez pacjenta byta na tyle wysoka, by pokryta wydatki na leczenie naprawcze.
Jednoczesnie nalezy dazy¢ do racjonalizacji wysokosci rekompensat oraz
stworzenie rozwigzan prawnych, ktére zapewnityby mozliwos¢ ich sfinansowania

z Funduszu Wypadkdw Medycznych.

Zgtaszanie zdarzeniach medycznych
Zgfaszania zdarzen medycznych powinno sie odbywac w sposéb poufny, ale nie
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anonimowy. Mozliwo$¢ zgtaszania informacji o zdarzeniach medycznych (takze
online, bezposrednio do centralnego urzedu prowadzgcego rejestr zdarzen
medycznych) powinni mie¢ pacjenci lub ich przedstawiciele ustawowi, a takze
personel i dyrekcja danego zakfadu leczniczego.

Monitorowanie skutecznosci, bezpieczeistwa i jakosci
leczenia w szpitalach

Nalezy wprowadzi¢ obowigzkowy system analizy zdarzenn medycznych przez
personel placéwki, w ktdrej doszto do zdarzenia medycznego. W tym zakresie
w szpitalach powinny istnie¢ dedykowane zespoty zajmujgce sie badaniem
przyczyn zdarzern medycznych, ktére beda odpowiedzialne za wdrozenie
konkretnych procedur naprawczych, majgcych na celu zminimalizowanie ryzyka
wystgpienia zdarzenia w przysztosci. Ponadto w placéwkach medycznych
powinny funkcjonowac zespoty monitorujgce wskazniki skutecznosci i jakosci
leczenia i podejmujgce dziatania w kierunku ich systematycznego wzrostu.

Rejestr zdarzen medycznych

Powinien powsta¢ osobny, na biezgco aktualizowany i publicznie dostepny
rejestr zdarzen medycznych do ktérych doszto w poszczegdlnych podmiotach
leczniczych, w zwigzku z tym, ze pacjenci powinni mie¢ dostep do informacji na
temat tego, doiluijakich btedéw medycznych doszto w ostatnim roku w placéwece,
w ktorej sie leczg. Co wiecej, po stronie szpitali powinien istnie¢ obowigzek
zgtaszania informacji o ciezkich zdarzeniach niepozadanych do centralnego
rejestru zdarzert medycznych. Rejestr ten powinien zawierac¢ informacje o liczbie
zdarzen, dla ktérych w danej placéwce nie podjeto dziatan naprawczych.

W przypadku rejestréw medycznych dla celéw oceny jakosci wprowadzenie
kompletnych danych do rejestru powinno stanowi¢ warunek otrzymania
finansowania.

Ranking Swiadczeniodawcow

Powinien powsta¢ ogolnopolski ranking szpitali uwzgledniajgcy informacje o
skutecznosci, bezpieczenstwie i jakosci leczenia w poszczegdlnych placowkach
medycznych, po pierwsze z uwagi na to, ze pacjenci powinni mie¢ dostep do
informacji, na ktérym miejscu w takim rankingu plasuje sie szpital, w ktérym
udzielane sg im $wiadczenia zdrowotne, a po drugie - by umozliwi¢ dostep
do informacji o tym, w ktérej placdwce najskuteczniej leczy sie konkretng
chorobe. Co wiecej, pacjenci w oparciu o wystandaryzowane formularze powinni
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oceniac jakos$¢ opieki zdrowotnej w placdwkach, w ktorych sie leczyli i ocena
ta powinna by¢ elementem ogdlnej oceny placéwki i jej miejsca w rankingu
Swiadczeniodawcow.

Finansowanie podmiotéw ze sSrodkéw publicznych

Szpitale, w ktérych dochodzi do powtarzajacych sie zdarzen niepozadanych i
ktére nie realizujg skutecznie programéw naprawczych, nie powinny otrzymywac
finansowania ze $rodkéw publicznych. Warunkiem wejscia do sieci szpitali
gwarantujgcej dostepnos¢ finansowania ze srodkéw publicznych powinno by¢
kryterium skutecznosci, bezpieczenstwa i jakosci leczenia okreslone miejscem
placowki w rankingu Swiadczeniodawcow.
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