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 Whioski:

Problem jest duzy.

Nie nalezy obwinia¢ pracownikdw ochrony zdrowia.
Btedy i bezpieczenstwo sg efektem dziatania systemu.
Poprawa bezpieczenstwa jest mozliwa.
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Liczba zgonow z powodu btedow medycznych
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Przyczyny zgonow (USA)

* Choroby uktadu krazenia - 635000
* Nowotwory - 598000
* Btedy medyczne

* Liczba zgonow w szpitalach - 715000 (35-55% z powodu btedu)



Jak znalezlismy sie w oparach absurdu?

* Wadliwie przeprowadzone badania (zaczynajac od raportu IOM
poprzez publikacje z Johns Hopkins).

* Pomieszanie umystowe wynikajgce z
* nierozroznienia nietypowego postepowania i btedow,

* przyjecia, ze u kazdego chorego, ktory zmart, nietypowe postepowanie byto
przyczyng zgonu,

* uznawanie powiktan za btedy.

* Nieodrdznianie nastepstw choroby i leczenia od niewtasciwego
leczenia.



Tabu?

* Dyskusje o , btedach lekarskich”, ,,btedach medycznych”, , btedach w
sztuce” sg oparte na niewtasciwym rozumieniu praktyki medycznej,
niezadowalajacych wynikow leczenia oraz sposobdw oceny
postepowania medycznego.



Deklaracja londynska
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WHO World Alliance for Patient Safety R et

* .... a different world in which healthcare errors are not harming people. We are partners in
the effort to prevent all avoidable harm in healthcare. Risk and uncertainty are constant
companions. So we come together in dialogue, participating in care with providers. We

unite our strength as advocates for care without harm in the developing as well as the
developed world.
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< Bezpieczenstwo dla Pacjentow

e ....inny Swiat, w ktorym btedy lekarskie/nie skrzywdzg pacjentow. Chcemy sie zjednoczyg,
aby zapobiec wszelkim dajgcym sie unikngé¢ wypadkom w opiece medycznej.
Przystepujemy zatem do dialogu, w celu nawigzania wspotpracy z personelem medycznym,
zadbamy o to, zeby opieka lekarzy, pielegniarek byta prawidtowa, wolna od btedow
zarowno w krajach rozwijajgcych sie jak i rozwinietych gospodarczo.



/darzenia niepozadane

* Incydent dotyczacy bezpieczenstwa, to kazde zdarzenie, ktore w
prawidtowo przebiegajgcym procesie nie powinno sie wydarzyg,
niezaleznie od jego rzeczywistych skutkow.

e Zdarzenie niepozgdane, to incydent bezpieczenstwa, ktory w
prawidtowo przebiegajgcym procesie nie jest planowany lub
przewidywany i ktéry powoduje negatywne skutki niezwigzane z
naturalnym przebiegiem procesu (np. choroby czy leczenia).

* Wypadek medyczny to zdarzenie niepozgdane, ktore powoduje
dtugotrwaty uszczerbek na zdrowiu.



/darzenia niepozadane

e Ktorym mozna byto zapobiec

e Ktorym nie mozna byto zapobiec



Niewtasciwe postepowanie medyczne

* Pomytka w wykonaniu wtasciwie okreslonego dziatania
* Niewtasciwie okreslone dziatanie
e Zaniedbanie - brak okreslonego dziatania



B1ad

O
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* Nieprawidtowe w danej sytuacji (niezgodne z O
Q

obowigzujgcymi zasadami) dziatanie jednej lub
wielu oséb, ktore moze doprowadzic lub

doprowadza do szkody. O
* Nieprawidtowa organizacja pracy/czynnosci. %



Wina

e Spowodowanie przez zidentyfikowang osobe,
zespot, instytucje niepozgdanego zdarzenia
lub szkody poprzez popetnienie btedu.




Od incydentu dotyczacego bezpieczenstwa do
wypadku
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 Lotnictwo (rocznie):

okoto 100 ,,duzych” wypadkoéw
okoto 30 zniszczonych samolotow
okoto 2 btedow (incydentéw dotyczacych bezpieczenstwa) na kazdy lot

okoto 100 min. btedéw



Postepowanie medyczne

* Ocena na podstawie stusznosci, czyli zgodnosci z obowigzujgcymi i
dajgcymi sie zastosowacC w konkretnej sytuacji zasadami.



Kultura niebezpieczenstwa

Obwinianie

* Dlaczego sposob moéwienia
o praktyce medycznej ma
wplyw na bezpieczenstwo
pacjentow?

Dazenie do
indywidualne;j Zaprzeczanie
,,doskonatosci”




* Dopoki nie stworzymy kultury bezpieczenstwa opartej na rzetelnej
wiedzy i realistycznych oczekiwaniach, zdarzenia niepozgdane beda
tematem tabu.



Kultura bezpieczenstwa (bez tabu)

* Rejestr zdarzen niepozgdanych
* Analiza zdarzen niepozadanych, wycigganie i wdrazanie wnioskow
* Kompensacja wypadkow medycznych

* Rozdzielenie postepowania w sprawie kompensacji wypadkow (szkod)
od postepowania oceniajgcego prawidtowosc dziatania (btedy)



System odszkodowan za wypadki zwigzane z
leczeniem

* Rocznie jest okoto 800000 zdarzen niepozgdanych

* Powazny i dtugotrwaty uszczerbek na zdrowiu wystepuje raz na okoto
1000 zdarzen

e Odszkodowanie nalezy sie za wypadek medyczny bez koniecznosci
wykazania btedu

* Odszkodowania kosztowatyby kilkadziesigt miliondw rocznie



* Sposob prowadzenia dyskusji o zdarzeniach niepozgdanych, a tym
bardziej o wypadkach medycznych i szczegdlnie o btedach
poszczegolnych osob jest bardzo wazny jezeli temat ten nie ma by¢
tematem tabu, ze wszystkimi negatywnymi skutkami zwigzanymi ze

statusem tabu.



