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Bezpieczenstwo pacjenta

jako czes¢ systemu jakosci
opieki zdrowotnej

na przykladzie Polski i Szwecji

Streszczenie

Niniejsza praca stanowi probe ukazania aspektu bezpie-
czefistwa pacjenta w polskim i szwedzkim systemie opieki
zdrowotnej, poszanowania jego praw oraz zapewnienie mu
ustug medycznych na najwyzszym poziomie poprzez m.in.:
swobodny dostepu do opieki zdrowotnej, godne warunki
pobytu podczas leczenia, nalezyta informacje oraz odpowie-
dzialno$¢ ze strony wysoko wykwalifikowanego personelu
medycznego.

Bezpieczenstwo pacjenta obejmuje dziatania o szerokim
zakresie i jest jednym z priorytetéw w odniesieniu do jakoSci
opieki zdrowotnej. Do dziatan wplywajacych bezposrednio
na nie naleza m.in. regulacje prawne, sytuacja finansowa,
standardy jakoSci kadry medycznej, infrastruktury, wyposa-
zenia oraz technologii medycznej. Dotyczy to zaréwno opie-
ki szpitalnej, przychodni, domu opieki, hospicjum, jak tez
innych miejsc, w ktorych jest udzielana pomoc medyczna.

Szwedzki system opieki zdrowotnej uznany jest za jeden
z najlepiej funkcjonujacych wérdéd krajow wysoko rozwinie-
tych. Jego dziatalnos¢ i struktura organizacyjna moze zatem
stanowi¢ wzorzec zmian usprawniajacych Polski system
opieki zdrowotne;.

Stowa kluczowe: jakoS¢ i bezpieczefistwo w ochronie zdro-
wia, system opieki zdrowotnej, opieka zdrowotna.

Patient safety

as part of a health care

quality system

on Polish and Swedish example

Summary

The present study is an attempt to show the aspect of
patients safety in Polish and Swedish healthcare system,
the respect for their rights and providing them with medical
services on the highest level through, inter alia, free access
to healthcare, decent conditions of stay in treatment, ade-
quate information and responsibility on the part of highly
qualified medical staff. Patient safety covers a wide range
of actions and is one of the priorities for quality healthcare.
The direct impact on patient safety is exerted by regulations,
financial situation, quality standards of health professionals,
infrastructure, equipment and medical technologies. This
applies both to hospital, health center, care home, hospice
care or other places where medical assistance is provided.
Swedish healthcare system is one of the best performing
systems among highly developed countries. Its activity and
organizational structure might be pattern for changes to
improve the Polish healthcare system.

Key words: quality and safety in health care, health care
system, health care.
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WPROWADZENIE

Obok dostgpnosci ustug, problem jakoSci oraz bezpie-
czefistwa §wiadczonych ustug staje si¢ najbardziej podsta-
wowym dla funkcjonowania wspotczesnej opieki zdrowotnej,
aw szczegllnosci dla jej gtéwnych Swiadczeniodawcow, czyli
zaktad6w opieki zdrowotnej (ZOZ). Kluczowa rolg odgrywa
w tym przypadku pacjent. Wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) pacjentem jest kazda osoba korzystajaca
z ushug medycznych niezaleznie od tego, czy jest zdrowa,
czy chora.

Poczatkowo miernikiem jakoSci w placowkach medycz-
nych byl stan pomieszczen, wyposazenia, aparatury oraz
satysfakcji pacjentéw. Obecnie twarde wymagania rynkowe,
wicksza SwiadomoS$¢ pacjentéw na temat wtasnych praw oraz
ciagly postep w medycynie wymusza na Swiadczeniodawcy
udzielania kompleksowych ustug na najwyzszym poziomie.
Przyczynia si¢ to do tego, iz coraz wigcej jednostek ochrony
zdrowia przystepuje do wdrazania zarzadzania poprzez
jako$¢, widzac w nim szans¢ na wzrost swojej konkurencyj-
nosci i wiarygodnoSci. Jako$¢ stuzy im jako narzedzie do
hierarchizacji zaktadéw opieki zdrowotnej poprzez m.in. li-
cencjonowanie, certyfikacje, procesy akredytacji oraz opinie
pacjentow. Jest ona szczegdlnie wazna, poniewaz przejawia
si¢ zadowoleniem i satysfakcja klienta, a ponadto ma istotny
wplyw na zdrowie i zycie cztowieka.

JAKOSC W PRAWIE I STANDARDACH

Do gltéwnych przyczyn wzrostu znaczenia jakoSci przyczy-
nilo si¢ dostrzezenie zaleznosci pomiedzy stanem organi-
zacji a jakoScia [1]. Dowiedziono mozliwoSci poprawy efek-
tywnoSci gospodarowania i obnizenia kosztéw dziatalnoSci,
bez negatywnych skutkéw dla pacjenta. W wyniku poprawy
jakoSci mozna wyeliminowa¢ marnotrawstwo, unika¢ ble-
déw czy podwdjnego wykonywania tych samych dziatafi.

W Europie zainteresowanie jakosciag w ochronie zdrowia
wzrosto pod koniec lat 80. W Polsce inicjatywa podjecia
prac nad jakoScia byta zmiana sposobu finansowania opieki
zdrowotnej na kontraktowy. Obecnie zapewnienie wlaSciwe-
go poziomu ustugi przy okreslonych zasobach finansowych
jest zasadniczym wyzwaniem, stojacym przed jednostkami
ochrony zdrowia, w obliczu coraz bardziej konkurencyjnego
rynku ustug zdrowotnych. Dodatkowo jako$¢ ksztattowana
jest przez takie organy i osoby, jak: nadzér fachowy, eks-
perci (wizytatorzy, audytorzy), organizacje ochrony praw
pacjenta, izby lekarskie i pielggniarskie oraz samorzady
zawodowe [2].

Jako$¢ ustug medycznych jest nierozerwalnie zwigzana ze
standardami medycznymi. Wykaz polskich aktéw prawnych
regulujacych podstawowe zagadnienia zwigzane z jakoScia
otwiera ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej [3]. Wg niej, ZOZ jest zobowiazany do m.in.:
prowadzenia dokumentacji medycznej; stosowania wyro-
béw medycznych odpowiadajacych wymaganiom prawnym;
$wiadczenia ustug zdrowotnych wylacznie przez osoby wyko-
nujace zawod medyczny, spelnianie wymagan fachowych i sa-
nitarnych dot. pomieszczen i urzadzen w ZOZ. Specjalnym
organem powotanym dla sprawowania funkcji nadzoru nad
warunkami higieniczno-sanitarnymi sprzetu i pomieszczen
jest Pafistwowa Inspekcja Sanitarna. Skutkiem zaniedban
w tej dziedzinie sa zbyt czeste i niebezpieczne zakazenia
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szpitalne. Szacuje si¢, ze w krajach rozwinietych u ok. 5-10%
pacjentéw, przyjmowanych do szpitala bez cech infekcji,
w trakcie pobytu dochodzi do rozwoju zakazefn. W krajach
rozwijajacych si¢ odsetek jest znacznie wyzszy i moze prze-
kracza¢ 25%. W Polsce gtéwnym przepisem regulujacym
kwestie zakazen szpitalnych jest ustawa z dnia 6 wrze$nia
2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach [4]. Natomiast
ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne [5]
okresla szczegdtowe warunki jakie powinien spelnia¢ pro-
dukt leczniczy zanim uzyska miano efektywnego. Ustawa
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze §rodkéw publicznych [6], okre§la warunki
udzielania i zakres $§wiadczen opieki zdrowotnej, zasady oraz
tryb ich finansowania. Reguluje zadania wladz publicznych
w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do Swiadczen dla
obywateli, oraz informuje o zasadach sprawowania nadzoru
i kontroli nad finansowaniem i realizacja §wiadczen.

ZARZADZANIE JAKOSCIA W ZAKLADACH
OPIEKI ZDROWOTNE]

Zarzadzanie jakoScig to ,,dzialanie z zakresu zarzadzania,
ktére decyduje o polityce jakosci, celach i odpowiedzialnoSci,
a takze ich realizacji w ramach systemu jakoSci za pomoca
takich §rodkdéw, jak planowanie jako$ci, sterowanie jakos-
cia, zapewnienie jakoSci i doskonalenie jako$ci” (definicja
wg normy ISO 8402). Zarzadzanie jakoScia charakteryzuje
si¢: orientacja na klienta, systemowym i zorganizowanym
dziataniem w dziedzinie jako$ci, oddziatywaniem na jakos¢
we wszystkich fazach Swiadczenia ustugi, zaangazowaniem
wszystkich pracownikéw tacznie z kierownictwem w sprawy
jakosci, stworzeniem kultury i filozofii projako$ciowej oraz
dokumentowaniem dziatah zwiazanych z jakoScig. Podejscie
systemowe powinno rozumie¢ si¢ jako calo$¢ postepowania
z pacjentem od momentu wejécia do zaktadu do momentu
jego opuszczenia (Ministerstwo Zdrowia 2006, www.mz.gov.
pl). Wiasciwe wykorzystanie podejScia cato$ciowego pozwa-
la osiagnac poprawe wynikow, wzrost efektywnosci i lepsza
jako$¢ S§wiadczonych ustug.

Aby zwickszy¢ konkurencyjnosc¢ i poziom jakoSci, warto
postarac si¢ o certyfikat. Jest to pisemne poSwiadczenie
zgodnosci z okre§lonymi wymogami, dokonane przez upo-
waznione do tego instytucje w wyniku badan, potwier-
dzajacy na okre§lony okres zgodno$¢ zaréwno procedur
jak i rezultatow z kryteriami jakoSci i uznanymi normami
i standardami. Jednym z rodzajéw certyfikacji jest akredy-
tacja. Akredytacja jest dziataniem na rzecz bezpieczefistwa
pacjenta, gdyz przyczynia si¢ do redukcji ryzyka i niebez-
pieczefistwa wystapienia zdarzen niepozadanych. Uznaje
ona placowke za zapewniajaca §wiadczenia na wysokim
poziomie.

Najwieksza jednostka certyfikacyjna na §wiecie udzie-
lajaca akredytacji jednostkom ochrony jest Joint Commis-
sion on the Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO).

W Polsce role te petni Centrum Monitorowania Jako-
Sci z siedziba w Krakowie. Proces akredytacji jednostek
ochrony zdrowia opiera si¢ na ocenie okoto 200 standardéw
pogrupowanych w kilkanascie obszaréw, do ktdrych zali-
czajq sie m.in.: zarzadzanie ogdlne, zarzadzanie zasobami
ludzkimi, zarzadzanie informacja, kontrola zakazen szpi-
talnych, pacjent, anestezjologia, leki, odzywianie, poprawa
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jakosci, zarzadzanie §rodowiskiem opieki, izba przyjecé,
laboratorium. Sktada si¢ on z trzech faz: przygotowawczej,
wizyty i decyzji akredytacyjnej [7].

Mowiac o narzedziach zarzadzania, nie mozemy zapo-
mnie¢ o normach ISO, ktérych zadaniem jest promowanie
i tworzenie miedzynarodowych standardéw w réznych dzie-
dzinach dziatalno$ci naukowej, technicznej i ekonomiczne;j.
Wedtug stanu na koniec 2007 r. w ofercie ISO znalazto si¢
okoto 16500 standardéw.

Istotnym miernikiem w ocenie wewnetrznej jakoSci otrzy-
mywanych $wiadczen w Polsce sa badania opinii pacjen-
toéw [8]. Pozwalaja one ocenic, co sadza §wiadczeniobiorcy
o oferowanych im ustugach, a takze okresli¢ dysfunkcje
i niedomagania w analizowanych obszarach funkcjonowa-
nia ZOZ. Narzedziem takiego pomiaru jest ankieta, jasna
i zrozumiala dla okreslonych grupy respondentéw. Nalezy
jednak pamietac, iz rzeczywiste, subiektywne odczucia i za-
chowania cztowieka - jak lek, nadzieja, stres - utrudniaja
obiektywna ocene¢ sytuacji.

WSKAZNIKI JAKOSCI

Kazdy szpital ma obowiazek zapewni¢ pacjentom bez-
pieczefstwo oraz wlaSciwy poziom ustug na kazdym etapie
hospitalizacji, czyli podczas diagnozowania, pielegnowania,
leczenia oraz rehabilitacji. Aby upewnic sig, Ze dana placow-
ka spetnia oczekiwania pacjenta, opracowano wskazniki po-
miaru, dzieki ktérym jeste§my w stanie monitorowac jako$¢
ustug w zaktadach opieki zdrowotnej w celu zarzadzania.
Przyktadowe wskaZniki to:

Dodatkowe kryteria pomiaru jako$ci to m.in: czas prze-

TABELA 1. Wskazniki jakoSci opieki w szpitalu.

Czynnik warunkujace jako$¢ Wskaznik

Dostepnosc — fatwos¢ z jaka pacjent
moze otrzymac we wlasciwym czasie
niezbedna ustuge

Czas oczekiwania pacjenta
Z urazem na interwencje
chirurgiczna

Odpowiednio$¢ — Swiadczenie opieki
zgodnie z biezacym stanem sztuki
medycznej

Cigcia cesarskie z powodu
braku postepu porodu

Ciaglo$¢ — skoordynowane dziatanie
poszczegdlnych lekarzy i oddziatéw

Procent pacjentéw
z kompletna dokumentacja
chorobowa

Skuteczno$¢ — osiaganie
pozadanych wynikow

Wydtuzenie czasu przezycia
pacjentéw z nowotworem

Wydajnos¢ — osiaganie maksimum
pozadanych efektow, przy
minimum wysitkéw i kosztow

Pacjentki po porodzie sitami
natury przebywajace na
oddziale ponad 4 dni

Satysfakcja — poziom zadowolenia
ze sprawowanej opieki w stosunku
do oczekiwan

Procent pacjentéw, ktorzy
poleciliby szpital krewnym
lub znajomym

Zrédio: Dykowska G., Opolski J., Mozdzonek M.: Zarzadzanie przez
jako$¢ w ustugach zdrowotnych, CeDeWu, Warszawa, 2003 r., str. 34

bywania pacjenta w szpitalu, udziat bezzasadnych kwalifi-
kacji pacjenta na pobyt staty w szpitalu, czas na przyjecia
w izbie przyje¢ do kontaktu z lekarzem dyzurnym, koszty
magazynowania lekow, liczba zakazen szpitalnych, czas
oczekiwania na porade w ambulatorium, liczba skarg pa-
cjentéw [2].
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PRAWA PACJENTA I INSTYTUCJE
JEGO OCHRONY

Prawa pacjenta odnosza si¢ do ludzi, do pewnego stop-
nia ubezwlasnowolnionych przez swoja chorobe, ktérzy
musza skorzystac z ustugi zdrowotnej, jednoczesnie przy
ograniczonej wiedzy medycznej a czasami — ze wzgledu na
chorobe — ograniczonej wolnoSci decyzji [9]. W taka relacje
wpisana jest nierdéwnoS$¢ pozycji pacjenta i lekarza. Stad za-
daniem praw pacjenta jest nie tylko zapewnienie pacjentowi
dostepu do $wiadczen zdrowotnych (a wiec zapewnienie
przestrzegania praw cztowieka), ale rowniez wyposazenie
go w narzedzia pozwalajace mu kontrolowanie procesu le-
czenia i wplywania na niego. Prawa pacjenta w Polsce, jak
i w Szwecji, gwarantowane sg poprzez szereg dokumentow
miedzynarodowych oraz krajowych, oglaszanych i przyjmo-
wanych zaréwno przez organizacje miedzynarodowe, na-
rodowe lub pozarzadowe, w tym stowarzyszenia zawodowe
Swiadczeniodawcow opieki zdrowotnej. Kluczowym doku-
mentem miedzynarodowym, okreslajacym prawa pacjenta,
sposéb ich wprowadzania w zycie i przestrzegania, jest
wydana w 1994 r. w Amsterdamie ,,Deklaracja o Promocji
Praw Pacjenta” [10]. Prawa te rozwinigto szczegétowo w pie-
ciu gléwnych grupach zagadnien: prawa informacji, prawa
zgody, prawa poufnoSci i prywatnoSci, prawa odpowiedniej
opieki zdrowotnej oraz prawa skargi. W Unii Europejskie;j
Zrodlem praw pacjenta jest Europejska Karta Praw Pacjenta
[11]. Szczegbtowe uprawnienia Polskich pacjentéw okreslone
sa w nastepujacych ustawach:

* Zdnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotne;j

(3];

e Z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicz-

nego [12];

e Z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu

i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow [13]

e Zdnia 5 lipca 1996 r. 0 zawodzie pielegniarki i polozne;j

[14];

e Z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza

dentysty [15];

e Z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu

zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia [16].

Z Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia
1997 r. i wyzej wymienionych dokumentéw o randze prawne;j
zostaly wyciagnigte podstawowe regulacje prawne dotyczace
pacjenta, a nastepnie ogloszone 11 grudnia 1998 r. przez
Ministra Zdrowia w formie Karty Praw Pacjenta [17]. Do-
kument ten nie jest odrebna ustawa, gdyz nie jest wiazacym
aktem prawnym. Pacjent nie moze na jej podstawie docho-
dzi¢ swoich praw, ale moze je egzekwowac na podstawie
opisanych w niej ustaw. Obowiazkiem $wiadczeniodawcy
i zaktadu opieki zdrowotnej jest udostepnienie jej w widocz-
nym dla pacjenta miejscu.

Prawo do $wiadczen maja osoby objete powszechnym
— obowiazkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem zdro-
wotnym, oraz inne osoby posiadajace obywatelstwo RP,
zamieszkate na terytorium Polski i spetniajace kryteria do-
chodowe, o ktérych mowa w art. 8 ustawy o pomocy spotecz-
nej [18]. Osobom nieposiadajacym obywatelstwa polskiego
$wiadczenia zdrowotne udzielne sa na podstawie odrebnych
przepiséw i uméw miedzynarodowych. W przypadkach
zagrozenia zycia za bezpieczefistwo obywateli odpowia-
da panstwo. W sytuacji, bezpoSredniego narazenia zycia
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wzgledy finansowe, obywatelstwo lub brak ubezpieczenia
nie moga stanowi¢ przeszkody do udzielenia §wiadczenia.
Kazdy pacjent, ktorego prawa zostana naruszone moze
odwotlac si¢ do Rzecznika Praw Obywatelskich, Rzecznika
Praw Pacjenta, Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej
Okregowej Izby Lekarskiej, czy tez poszukiwaé pomocy
w spotecznych organizacjach obrony praw pacjenta, a takze
korzystac ze wsparcia mediow. W ostatnim roku do Rzecz-
nikéw OdpowiedzialnoSci Zawodowej Izb Lekarskich trafito
ok. 3-4 tys. skarg, z czego zaledwie 12% z nich powoduje
wniesienie przez rzecznika wniosku o ukaranie do sadu
lekarskiego [19]. Reszta postgpowan zostaje umarzana.
Sposréd gtéwnych przyczyn skarg [9] wymienia sie: trud-
noéci w dostgpie do $wiadczen medycznych oraz lekéw,
odmowe dostepu do dokumentacji medycznej, konieczno§é
ponoszenia dodatkowych kosztow ustug wykonywanych na
ostrym dyzurze, izbie przyjec, oraz kosztow lekow podczas
pobytu w szpitalu, utrudnienia zwigzane z wynagrodzeniem
szkod powstatych w wyniku btedu medycznego, powiklania
pooperacyjne oraz btedne diagnozy.

BLEDY MEDYCZNE ORAZ ODPOWIEDZIALNOSC
PRAWNA PRACOWNIKOW MEDYCZNYCH

Czesto bywa tak, ze pacjenci maksymalizuja swoje ocze-
kiwania w stosunku do opieki zdrowotnej, domagajac si¢
kazdorazowego wyleczenia z choroby, nie biorgc pod uwage,
ze powodzenie leczenia nie jest wylacznie zalezne od staran
lekarza. Ta rozbiezno$¢ migdzy oczekiwaniami a mozli-
woSciami ich spetnienia jest gléwnym Zrodtem konfliktow
i skarg. Lekarz ma niejako wpisane w ryzyko zawodowe
konieczno$¢ zmagania si¢ z zarzutami pacjentéw nawet,
jesli postepowat zgodnie z prawem i witasnym sumieniem.
Kazdy ma prawo wyrazi¢ swoje niezadowolenie skarga bez
wzgledu na to, czy oskarzenia sa uzasadnione czy nie. Za
btad wedtug prawa uwaza si¢: nieumySlne dziatanie osoby
wykonujacej zawdd medyczny na szkode pacjenta; postgpo-
wanie niezgodne z powszechnie uznanym stanem wiedzy
medycznej; zaniedbanie lub zlekcewazenie chorego; prze-
kroczenie kompetencji zawodowych [20]. Lekarz lub inny
pracownik medyczny wykonujacy swoj zawdd niezgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, moze zostaé
pociagniety do odpowiedzialnosci cywilno-karnej, wyni-
kajacej z kodeksu pracy. Niezaleznie od odpowiedzialnoSci
prawnej, osoby wykonujace zawody medyczne narazone sa
na odpowiedzialno$¢ zawodowa.

Bledy postepowania medycznego mozna jedynie zre-
dukowaé, gdyz nie sposéb ich catkowicie wyeliminowac:
we wszystkich, nawet najlepiej zorganizowanych szpitalach
1 organizacjach opieki zdrowotnej na $wiecie dochodzi do
zdarzef niepozadanych; nawet najnowsze technologie nie
eliminuja mozliwosci popetnienia btedu. Sugerowano, ze
tylko w 2005 . liczba zgondw spowodowanych niedopatrze-
niami personelu oraz fatalng jakoScig uzywanego sprzetu
wynosita ok. 35 tysiecy [21]. Takie zaniedbania w jednost-
kach opieki zdrowotnej wynikaja nie tylko z ,,czynnika
ludzkiego”, lecz takze z braku Srodkéw finansowych, technik
zarzadzania, komunikacji oraz organizacji procesow.
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SYSTEM OPIEKI ZDROWOTNEJ W SZWECJI

Szwedzki system stuzby zdrowia uznawany jest za jeden
z najlepiej zorganizowanych systemow wsrod krajow wy-
soko rozwinigtych. Niewatpliwy wplyw na te ocene maja
korzystniejsze niz w innych krajach wskazniki, tj.: niska
umieralno$¢ niemowlat, dtugi czas trwania zycia i mata
zachorowalno$¢ na choroby o cigzkim przebiegu [22].

System ochrony zdrowia zorganizowany jest na trzech
poziomach — narodowym, regionalnym i lokalnym [23].
Ochrona zdrowia jest jednym z wazniejszych sktadnikéw
systemu pomocy spotecznej. Wszyscy obywatele maja prawo
do ustug medycznych w ramach obowiazkowego ubezpie-
czenia zdrowotnego. Zadania wladz centralnych, czyli rzadu
realizowane sa poprzez Ministerstwo Zdrowia i Opieki
Spotecznej (Socialstyrelsen), oraz wyspecjalizowane agencje
rzadowe. Do zadan Ministerstwa nalezy gtéwnie kreowanie
polityki zdrowotnej oraz biezace planowanie potrzeb stuzby
zdrowia i opieki spotecznej, zaréwno w zakresie finansowym
jak i organizacyjnym. Gtéwny cigzar w zakresie organizacji
opieki zdrowotnej spoczywa na samorzadzie wojewodzkim.
Powinna ona zapewnia¢ bezpieczenstwo zdrowotne ludno-
Sci i wysoka jakoS$¢ ustug przy optymalnym wykorzystaniu
Srodkéw. Samorzad wojewddzki odpowiada za zapewnienie
opieki zdrowotnej na obszarze swojego dziatania: podstawo-
wej 1 specjalistycznej, szpitalnej, rehabilitacyjnej — a takze,
realizacje programéw zdrowia publicznego i medycyny §ro-
dowiskowej [24]. Samorzad gminny ma za zadanie zapewnie-
nie opieki dtugoterminowej, psychiatrycznej, nad osobami
niepetnosprawnymi, i niektére przejete od wojewddztwa
zadania z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej np. opie-
ka zdrowotna nad mtodzieza szkolng, osobami starszymi,
uchodzZcami).

W Szwecji odnotowuje si¢ korzystniejszy wskaznik liczby
zatrudnionych w przeliczeniu na jednego mieszkanca w sek-
torze zdrowia w odniesieniu do innych krajow europejskich.
Wedtug Rocznika Statystycznego GUS z 2008 r., w Szwecji
na 10 tys. mieszkancéw przypada ponad 30 lekarzy, w Polsce
wskaZnik ten jest nizszy.

Warto podkresli¢, ze w sektorze publicznym lekarze
(stanowia blisko 90% lekarzy ogdtem), naleza do jednych
z najlepiej wynagradzanych grup zawodowych. Faktem jest,
ze 29% wizyt lekarskich ma miejsce w gabinetach prywat-
nych. Szwedzka stuzba zdrowia finansowana jest przede
wszystkim z podatkéw lokalnych i dotacji pafistwowych.
Wspoétfinansowanie pacjenta przejawia si¢ w matym pro-
cencie i dotyczy przewaznie leczenia stomatologicznego
po 19 roku zycia.

Szwecja w ciagu ostatnich 20 lat zredukowata duza liczbe
16zek szpitalnych, tak iz wskaznik t6zek na 10 tys. miesz-
kancow w 2006 r. nalezal do najnizszych w Europie [25].
Zmiany polegaty na rozwijaniu réznych alternatywnych
form opieki otwartej, korzystaniu z nowoczesnych technik
medycznych, dzigki czemu mozliwe bylo §wiadczenie ustug
tzw. jednego dnia lub zabiegéw wykonywanych bez hospitali-
zacji. Tym samym ulegt skréceniu przecietny pobyt chorego
w szpitalu. Srednia dtugos¢ hospitalizacji na t6zkach opieki
krétkoterminowej wyniosta w 2006 r. w Szwecji 4,6 dni za$
w Polsce 6,1.

Szwedzki system jest od wielu lat systematyczne kory-
gowany i lepiej dostosowywany do pojawiajacych si¢ wciaz
nowych probleméw zdrowotnych. Doswiadczenia szwedzkie
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moga by¢ przydatne przy wprowadzaniu nowych rozwiazan
w zakresie organizacji i funkcjonowania systemow ochrony
zdrowia wielu krajéw Unii Europejskie;j.

PRAWA PACJENTA I JEGO BEZPIECZENSTWO
W SZWEDZKIM SYSTEMIE OPIEKI ZDROWOTNE]

Szwecja podpisata i ratyfikowata wigkszo$¢ dokumentow
dotyczacych praw cztowieka w ramach Organizacji Naro-
doéw Zjednoczonych (ONZ), Miedzynarodowej Organizacji
Pracy (MOP) i Rady Europy. Prawo do opieki, jako prawo
cztowieka, w Szwecji chronione jest m.in. Ustawa o rzadzie
z 1974 1., ktéra stanowi jedna z czterech ustaw zasadniczych
[26].

Za dziedzine jakoSci w duzym stopniu odpowiedzialny
jest Szwedzki Instytut Rozwoju Stuzby Zdrowia (SPRI)
[23]. Bedacy wspolna wlasnoScia pafstwa i samorzadu, ma
za zadanie monitorowanie jako$ci Swiadczen poprzez zbie-
ranie odpowiednich informacji i dokumentacji. Szwedzkie
Towarzystwo Lekarskie (odpowiednik izby lekarskiej) oraz
wyspecjalizowane komitety dziatajace na szczeblu woje-
wddzkim, dbaja o jakos¢ udzielanych swiadczen. Szwedzkie
Towarzystwo Lekarskie moze upomnie¢, wydac zalecenia
i w powaznych przypadkach wykluczy¢ lekarzy winnych
niewtasciwego postgpowania. Powazniejsze przypadki sa
rozpatrywane przez Komisje Odpowiedzialnosci Medycznej,
ktdra jest organem pafnstwowym na szczeblu centralnym.
Szwecja od dwudziestu kilku lat zastepuje odpowiedzial-
no$¢ cywilng ubezpieczeniami. Ma to na celu zmniejszenie
kosztow postepowania przy odpowiedzialnosci cywilnej
i pelniejsza ochrone poszkodowanego. Ubezpieczenie Pa-
cjentow (No Fault Patient Insurance — NFPI) stalo si¢
obowigzkowym w mysl ustawy o Poszkodowanych Pacjen-
tach z 19 czerwca 1996 r. [27]. Wszystkie podmioty opie-
ki zdrowotnej, niezaleznie od formy sa zobowiazane do
ubezpieczenia pacjentdw, z ktérego pokrywane sa odszko-
dowania. Ustawa wprowadza ubezpieczyciela, niezaleznie
od winy podmiotéw §wiadczonych ustugi lecznicze oraz
gwarantuje wynagrodzenie szkdd w sposob szybki i prosty.
Ustawa opiera si¢ na odpowiedzialnoSci instytucji, nie za$§
indywidualnych oséb oraz kompensowaniu szkod, ktérych
mozna byto unikna¢ niezaleznie od tego, czy popetniono
btad lub zaniedbanie [28]. Obecnie w Szwecji rejestruje si¢
rocznie ok. 9, 5 tys. komplikacji w trakcie leczenia, z czego
w przypadku ok. 45% wyplacane sg rekompensaty. Od od-
mownego orzeczenia ubezpieczyciela poszkodowany moze
odwotac si¢ do sadu.

Poréwnujac oba panstwa, mozemy doszukacd si¢ wielu
znaczacych réznic, majacych wplyw na jako$c¢ i bezpieczen-
stwo opieki. Przede wszystkim wolniejsze tempo pracy — 10
do 15 pacjentéw dziennie, a standardowy czas wizyty wynosi
okoto 30 minut — wplywa na efektywniejsza prace medyka.
Dokumentacja papierowa ograniczona jest do minimum.
Kazda wizyta nagrywana jest przez lekarza na dyktafonie,
a nastepnie przepisywana przez sekretarke do komputera.
Lekarz podpisuje swoje notatki elektronicznie. Wazna role
w systemie odgrywaja pielegniarki, ktore cechuje kompe-
tencja, bardzo dobre wyksztalcenie i duza samodzielno$¢.
Migdzy nimi a lekarzem istnieje Scista wspotpraca. Moga
one zwrdci¢ uwage lekarzowi na popetnienie btedu, za§ uwa-
gi przyjmowane sa merytorycznie. Dodatkowo pielegniarki
maja prawo wypisywania niektdrych lekéw bez konsultacji
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z lekarzem. Niestety odczuwany jest niedobor pielegniarek
majacych dodatkowe umiejetnosci specjalistyczne [22]. Po-
fozne sa uprawnione do wystawiania recept na srodki anty-
koncepcyjne, pobierania cytologii oraz zakladania spirali.

Szwecja to przyktad kraju, w ktorym funkcjonuja recepty
elektroniczne [29]. Az 42% recept jest wystawianych kom-
puterowo, i za pomoca Internetu wysylanych do wybranej
przez pacjenta apteki. E-recepty to wygoda dla pacjenta,
wigksze bezpieczefistwo oraz oszczednoS¢. Szacuje sie, ze
Szwecja oszczgdza rocznie 97 mln euro po wprowadzeniu
elektronicznych recept. Ponadto, system wychwytuje btedy
m.in. w dawkowaniu leku i zapobiega falszowaniu recept.
Poprzez takie rozwigzanie, farmaceuci nie majg juz prob-
leméw z odczytaniem recepty, dlatego nie popetniaja biedu
przy wydawaniu lekow.

W czerwcu 2008 r. Krajowa Rada Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej w Szwecji opublikowata raport, z ktérego wynika, ze
rocznie dochodzi do 105 tys. szkéd z powodu bledow takich,
jak: nieprawidlowo wydane recepty, brak higieny, zbyt p6z-
ne rozpoznania lub nieprawidtowa diagnoza. Trzy procent
tych szkod prowadzi do §mierci pacjenta. W ujeciu realnym,
liczba ta réwna si¢ Smierci ponad 3000 os6b kazdego roku
w wyniku zaniedban stuzb medycznych [30]. Jednakze wiek-
szo$¢ popelnianych bledéw wynika z braku dostatecznych
informacji o stanie zdrowia pacjenta w chwili przyjecia do
szpitala i o historii jego choroby, z powodu ktdrej trafit do
szpitala. Zdaniem autoréw raportu, cze$ci pomytek mozna
by unikna¢ poprzez wystuchanie uwag i informacji ze strony
samego chorego. W Szwecji postanowiono jawnie walczy¢
z tamaniem praw pacjenta w systemie ochrony zdrowia,
dzieki czemu cze$ciowo udaje si¢ ten problem rozwiazac.

PODSUMOWANIE

Bezpieczenistwo pacjenta obejmuje dziatania o szerokim
zakresie i jest jednym z priorytetéw w odniesieniu do jakoSci
opieki zdrowotnej. Pacjent oczekuje od systemu swobodnego
dostepu do opieki zdrowotnej, godnych warunkéw pobytu
podczas leczenia, niezawodnosci, nalezytej informacji oraz
odpowiedzialno$ci ze strony wysoko wykwalifikowanego
personelu medycznego. Jednak rzeczywisto$¢ czegsto mija
si¢ z oczekiwaniami pacjenta i przystugujacymi mu pra-
wami. Nierowno$¢ w dostepie do opieki medycznej, brak
gwarancji nalezytej opieki ze strony panstwa, zbyt wysokie
koszty leczenia — to trudnosci, z ktérymi pacjent zmaga si¢,
na co dzief. Takie utrudnienia wyst¢puja nie tylko w Polsce
czy Szwecji, ale dotycza réwniez innych systeméw opieki
zdrowotnej funkcjonujacych na Swiecie.

Stworzenie bezpiecznego systemu opieki zdrowotnej
na wysokim poziomie wymaga wielu natychmiastowych
dzialan na szczeblu krajowym i europejskim. Podstawa
do ich wdrozenia jest odpowiednie zapewnienie finanso-
wania systemu opieki zdrowotnej oraz zmiany w zapisach
legislacyjnych. Konieczne jest wytworzenie Swiadomosci
i zrozumienia znaczenia bezpiecznej opieki zdrowotnej, tak
u profesjonalistéw medycznych, jak i u pacjentéw. Wypra-
cowanie mechanizmdw raportowania, zaangazowanie ustu-
gobiorcéw w aktywnoSci poprawy bezpieczenstwa i jakosci
opieki poprzez m.in. zapewnienie bezwzglednej poufnosci
anonimowo dostarczanych danych i informacji. Utworzenie
bezpiecznego, systemu wymaga wspotpracy oraz wykorzy-
stywania doSwiadczef oraz baz danych innych placéwek
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jak i systemOw opieki zdrowotnej w celu wdrazania zmian,
doskonalenia oraz unikania btedow.
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