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O odpowiedzialnosci cywilnej szpitali oraz zarzgdzaniu ryzykiem

KO — czyli

nokaut szpitali

Jarostaw J. Fedorowski

System KO ma umozliwi¢ alternatywny sposéb do-
chodzenia roszczen przez poszkodowanych pacjentéw lub
ich spadkobiercéw od szpitali. Komisje orzekajg o ist-
nieniu lub nieistnieniu zdarzefi medycznych (zakazeniach,
uszkodzeniach ciala, rozstroju zdrowia, $mierci) beda-
cych nastepstwem niezgodnej z aktualng wiedza me-
dyczna diagnozy, leczenia, zastosowania produktu lecz-
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Powstanie wojewddzkich komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych (skrét autora:
KO) otwiera nowy rozdziat w historii polskiego szpitalnictwa. W internecie juz teraz po wpisa-
niu hasta ,,zdarzenia medyczne” az roi sie od ogtoszen kancelarii prawnych oferujacych pomoc,
a domena pod tym hastem kryje nie jego fachowa definicje, ale oczywiscie strone poswiecong
pomocy w uzyskiwaniu odszkodowan. Mozna powiedzie¢, ze szpitale maja teraz szanse prze-
grywania przez nokaut, czyli KO.

niczego lub wyrobu medycznego. Jaka byta jego gene-
za, jakie bedg konsekwencje?

Geneza

Geneza powstania KO jest niesprawny pafistwowy
system prawny oraz wyjatkowa solidarnos$¢ zawodowa
$rodowiska lekarskiego, znacznie ograniczajaca mozli-

luty 1/2012



zarzagdzanie

wos¢ skutecznego postepowania pacjentéw przed or-
ganami dyscyplinarnymi samorzadu lekarskiego. W dzie-
dzinie prawnego otoczenia §wiadczenia ustug zdrowot-
nych mamy do czynienia z ewidentng, cho¢ swojska,
amerykanizacjg.

Medycyna defensywna

Szacuje sie, ze koszt praktykowania medycyny de-
fensywnej, definiowanej jako nadmierne wykonywanie
badan i zabiegéw, ktérych celem jest przede wszystkim
unikniecie ewentualnych pozwan sgdowych, wynosi
w Stanach Zjednoczonych ok. 5 proc. catkowitych wy-
datkéw na ochrone zdrowia. W Polsce do tej pory nie ist-
nialo pojecie medycyny defensywnej. Majac na uwadze
powstanie KO, popularyzacje roszczeniowoéci wérdd pa-
cjent6w, agresywng reklame kancelarii prawnych oraz nie-
dofinansowanie szpitali (budzety szpitalne sa w dalszym
ciggu kilkukrotnie, nieproporcjonalnie nizsze w relacji do
dochodu narodowego per capita w poréwnaniu z kraja-
mi Europy Zachodniej), nalezy prognozowa¢ wyksztal-
cenie sie tego sposobu praktykowania medycyny. Przy
naszej sktonno$ci do mnozenia specjalnosci lekarskich (tu
mamy chyba rekord §wiata) prawdopodobnie powstanie
nawet nowa specjalno$¢: medycyna defensywna.

Zarzadzanie ryzykiem

Skuteczna bronig przed nadmiernym kierowaniem
spraw dotyczacych zdarzefi medycznych jest stworzenie
systemu zarzgdzania ryzykiem. Taki system, znany z du-
zych korporacji, kosztowny i wymagajacy specyficznej
wiedzy, na razie u nas w szpitalach praktycznie nie ist-
nieje. Wazne elementy systemu, jak np. raportowanie
o incydencie (mozliwym wystapieniu zdarzenia me-
dycznego), to przeciez powszechnie potepiane w naszej
kulturze , donosicielstwo”. W badaniach amerykafiskich,
a wiec systemu z najbardziej agresywnym i kosztownym
otoczeniem prawnym, zaobserwowano, ze pacjenci wy-
stepowali na droge sadowa przede wszystkim z powo-
du nieuzyskania dostatecznej informacji od leczacych ich
lekarzy na temat przebiegu leczenia, w tym szczegdlnie
zaistnienia zdarzen nieoczekiwanych przez pacjenta. Po-
nadto, system amerykanski doprowadzit do wyksztal-
cenia grupy zawodowej risk managerow szpitalnych, gru-
py nieznanej w Polsce.

System zarzadzania ryzykiem w szpitalu powinien skta-
da¢ sie z wielu elementdw:

* definiowanie, monitorowanie, zgtaszanie zdarzef nie-
pozadanych,

* analiza wszystkich zdarzeni niepozadanych, a nawet
tych ,,prawie niepozadanych” wraz z oceng ich przy-
czyn,

* komunikacja zwrotna dla pacjenta oraz personelu me-
dycznego, ktérych zdarzenie niepozadane dotyczylo,

* partnerska wspélpraca z ekspertami firm ubezpie-
czeniowych celem minimalizacji skutkéw zaistnienia
zdarzen niepozadanych,
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1) Koszt medycyny defensywnej,
czyli wykonywania badan
i zabiegow, ktorych celem jest
unikniecie ewentualnych
pozwan sgdowych, pochtania
w Stanach Zjednoczonych
ok. 5 proc. wydatkow
na ochrone zdrowia )

* stala poprawa jakosci §wiadczonych ustug, oczywiscie
wymagajaca ciagltego wzrostu naktadéw finanso-
wych,

* szkolenie personelu medycznego w zakresie prze-
strzegania standardéw, minimalizacji ryzyka, zdolnosci
interpersonalnych oraz postepowania po wykryciu zda-
rzenia niepozadanego,

13 Wtosi Swietnie mowig
po angielsku, gdy chca
cos sprzedaé. W wypadku

reklamacji natychmiast
przestajg znac ten jezyk.

W polskiej ochronie zdrowia
powszechna jest praktyka
udzielania skapych
informacji pacjentowi )

* stworzenie narzedzi informatycznych zmniejszaja-
cych ryzyko wystepowania zdarzei niepozadanych,
takich jak elektroniczna dokumentacja medyczna,
zautomatyzowane systemy dystrybucji lekéw czy
elektroniczne szablony postepowania medycznego.

Ubezpieczenia

Wprowadzenie KO (w obecnym ksztalcie zapiséw
ustawowych) wiaze sie z konieczno$cia wykupienia do-
datkowej polisy ubezpieczeniowej. Skoro do tej pory szpi-
tale nie mialy roszczefi w zakresie zdarzen niepozada-
nych przed KO, bo komisji po prostu nie bylo, logiczne
wydaje sie rozwiazanie, w ktérym sktadki na polisy wy-
nikajace z utworzenia KO sg bardzo niskie. W dziedzinie
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1) W dziedzinie ubezpieczen szpitali
od odpowiedzialnosci cywilnej
mamy czasy gtebokiego PRL, gdy
np. w OC komunikacyjnym istniat
jeden ubezpieczyciel, a ceny polis
miaty sie nijak do szkodowosci 1)

ubezpieczefi szpitali od odpowiedzialnosci cywilnej
mamy jednak czasy glebokiego PRL, gdy np. w OC ko-
munikacyjnym istnial jeden ubezpieczyciel, a ceny po-
lis mialy sie nijak do szkodowosci. Bardzo ciekawy i ku-
riozalny jest fake, iz cho¢ postepowania przed KO toczy¢
sie beda przeciwko szpitalom, to w wiekszosci szpitali
diagnostyke i leczenie prowadza lekarze kontraktowi,
a wiec niezalezne podmioty gospodarcze, od jakiegos cza-
su dos¢ dobrze ubezpieczone od OC i to przez rézne to-
warzystwa. Komisje ds. orzekania o zdarzeniach me-
dycznych bedg jednak orzeka¢ wyplaty odszkodowan od
szpitali, a nie od juz ubezpieczonych lekarzy ani tez od
innego personelu medycznego. A przeciez bledy ludz-
kie to przewazajaca przyczyna zdarzef niepozadanych
w medycynie. W KO zasiadajg lekarze desygnowani
przez samorzad lekarski, ktdrzy raczej beda kultywowac
zasady solidarnosci zawodowej w najszerszym mozliwym
zakresie. Beda tez prawnicy, ktérych kancelarie sa za-
interesowane tego typu postepowaniami. W KO nie be-
dzie odpowiedniej reprezentacji szpitali.

Sorry a sprawa dr. Cwacha

W naszej mentalnosci zakorzenione jest dazenie do
ukrywania bledéw, obawa przed tzw. donosicielstwem
oraz do§¢ niska w sumie kultura obstugi w sytuacjach
reklamacji — dotyczy to nie tylko ochrony zdrowia. Nadal
widzimy komunikaty rodem z PRL: ,,po odejsciu od kasy
reklamacji nie uwzglednia sie” albo ,prosimy o prze-
mySlane zakupy, zwrotéw nie przyjmujemy”. Nie do-
tyczy to wylacznie naszego narodu. Wtosi na przyktad
$wietnie mGwia po angielsku, gdy chcg cos sprzedad, ale
w wypadku reklamacji natychmiast przestaja znac ten
jezyk. W polskiej ochronie zdrowia do$¢ powszechna jest
praktyka udzielania skapych informacji pacjentowi
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oraz jego rodzinie. W amerykafiskich szpitalach rodzi-
na ma wstep (oczywiScie w granicach rozsadku) np. na
oddzialy intensywnej opieki, powszechne sg pokoje ro-
dzinne do prowadzenia poufnych rozméw z pacjentem
i jego rodzing, a zadnych informacji dotyczacych prze-
biegu choroby sie nie ukrywa. Co wiecej, na biezaco i nie-
odptatnie wydawane sg kopie dokumentacji medyczne;j,
a jakiekolwiek poprawianie wczesniej sporzadzonej do-
kumentacji medycznej jest niedopuszczalne. W Polsce
natomiast jest wiele barier, poczawszy od kultowego obu-
wia ochronnego, poprzez niechetne dopuszczanie rodzin
do tézka chorego, ograniczanie dostepu do dokumen-
tacji, a skoficzywszy na niepelnym informowaniu o sta-
nie zdrowia oraz ukrywaniu zdarzen niepozadanych. Tak-
ze ,ulepszanie” dokumentacji medycznej juz po fakcie
wystgpienia zdarzenia jest do$¢ czeste i akceptowane.
W kwestii komunikacji z pacjentem i jego rodzing przy-
pomina sie oddzial ortopedyczny ze znanego czeskiego
serialu ,,Szpital na peryferiach”, gdzie jedynym lekarzem
chetnym do udzielania informacji rodzinom byt dr Cwach,
sportretowany ogodlnie jako beznadziejny lekarz. Czy na-
lezy zatem moéwié pacjentom oraz rodzinom o wysta-
pieniu zdarzefi niepozadanych tak szybko, jak tylko per-
sonel medyczny sie w tym zorientuje? Na to pytanie
odpowiadamy w kontekécie roszczeniowoéci pacjenta
i prawdopodobieistwa dochodzenia odszkodowania
przed KO czy sadem. Otéz przyktady ze Stanéw Zjed-
noczonych — po raz kolejny musze przywoltaé ten kraj,
gdyz tam system ochrony zdrowia dziala pod najwyz-
sza na Swiecie presja prawna — dobitnie wykazuja, ze jak
najbardziej. Wczesne zglaszanie i wyjasnianie wszystkich
zauwazonych zdarzei niepozadanych zmniejsza tzw. szko-
dowos¢ szpitali, a zwiecksza satysfakcje pacjentéw.
Whrew pozorom, szczere przeprosiny wraz z wyjasnie-
niami to obok praktykowania medycyny zgodnie ze stan-
dardami najlepsze metody unikania zaangazowania
systemu prawnego. Stwierdzono takze, ze lekarze oraz
pielegniarki dobrze traktujacy pacjentéw pod wzgledem
personalnym mogli nawet popetnia¢ bledy i czesciej ucho-
dzito im to na sucho niz ich gburowatym kolegom.

Jak sobie radzi¢

Jakie sa zatem mozliwosci szpitali w obecnym stanie
rzeczy:

* dzialania, najlepiej grupowe, w celu modyfikacji za-
piséw ustawowych;

* dzialania, najlepiej grupowe, w celu zaistnienia na pol-
skim rynku ubezpieczed OC szpitali duzych, mie-
dzynarodowych towarzystw ubezpieczeniowych kie-
rujacych sie faktyczng oceng szkodowosci, takze na
podstawie danych z innych krajow;

* dzialania, najlepiej grupowe, w celu stworzenia sys-
temu zarzadzania ryzykiem;

* dzialania, najlepiej grupowe, w celu raportowania zda-
rzefi niepozadanych, postepowan w sprawach przed
KO oraz sadami powszechnymi;
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* dzialania, najlepiej grupowe, w celu zwieckszenia na-  Termedii, Europejskiego Stowarzyszenia Dyrektoréw
ktadéw na szpitalnictwo proporcjonalnie do wzrostu  Medycznych oraz Polskiej Federacji Szpitali.

wymagan wobec szpitali ze strony réznych instytu- Polska Federacja Szpitali jest na etapie tworzenia gru-
¢ji pafistwowych, w tym szczegdlnie w kwestii ubez-  py ubezpieczeniowej szpitali oraz koncepcji grupowego
pieczen; systemu zarzadzania ryzykiem. Wtasnie podpisalismy

* dzialania, najlepiej grupowe, w celu wzrostu kultury umowe z najwieksza grupg brokerska w Polsce i Fran-
i jakosci obstugi pacjentéw, np. poprzez edukacje per-  ¢ji, ktérej celem jest dokonanie przelomu na rynku ubez-
sonelu oraz monitorowanie jakosci; pieczen szpitali. Dzieki tej wspdlpracy rysuje si¢ realna

* wprowadzenie systemu okresowej akredytacji lekarzy  perspektywa wejscia na nasz rynek miedzynarodowych
szpitalnych, szczegdlnie kontraktowych, celem ogra-  towarzystw ubezpieczeniowych oraz reasekuracyjnych
niczenia dzialalnosci lekarzy powodujacych nad-  zainteresowanych wspdlpraca z duza grupg szpitali. Jako
mierng szkodowos¢; jedyna organizacja szpitali w Polsce ,,ponad podziatami”,

* odchodzenie od indywidualnego podejscia do prak- nie wykluczamy utworzenia towarzystwa ubezpieczen
tykowania medycyny, okreSlanej jako sztuka, na wzajemnych, w tym przy wspélpracy z naszymi part-
rzecz praktyki opartej na faktach, standardach i de- nerami zrzeszonymi w Europejskiej Federacji Szpitali.

finiowanej jako profesja; Wystapili$my takze do Ministerstwa Zdrowia o dziata-
* wspOlpraca z organizacjami szpitali z Unii Europej- nie w celu zmiany zapiséw ustawowych.

skiej w celu wymiany doswiadczen oraz zapoznania sie O szczegotach naszych dziatan informujemy na stro-

ze strategiami zmniejszajgcymi ryzyko wystapienia zda-  nie www.federacjaszpitali.pl. Zachecamy wszystkie szpi-

rzefi niepozadanych. tale, niezaleznie od struktury wlasnosciowej czy orga-

nizacyjnej, do wstepowania do naszej federacji. Sprawa
ubezpieczen i zdarzen medycznych jest klasycznym przy-

Tematem jednej z sesji tegorocznej konferencji Hos- ktadem problemu, ktéry dotyczy kazdego szpitala.
pital Management bedzie zarzadzanie ryzykiem oraz ubez-  Podnie$my si¢ zatem po KO i przejdzmy do aktywnych
pieczenia szpitali — zapraszam do udzialu. Aktualne in-  dziatad. Autor jest prezesem Polskiej Federagji Szpitali
formacje na temat konferencji znajduja si¢ na portalu i gubernatorem Europejskiej Federacji Szpitali HOPE

Postscriptum
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- astma i alergie, / . _/ - _/ B
« srédmigzszowe choroby ptuc, .
« zakazenia uktadu oddechowego,

- zaburzenia oddychania w czasie snu, Polskiego Towarzystwa Choréb Plfuc
« nadcisnienie ptucne i zator tetnicy ptucnej,

« gruzlica i mykobakteriozy,

« rzadkie choroby uktadu oddechowego.
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Termin nadsytania streszczen:

do 1 marca 2012 roku

Biuro Organizacyjne:

Pharma2pharma, ul. Ogrodowa 1a/3, 00-893 Warszawa, tel./fax: +48 22 254 86 95
biuro@pharma2pharma.pl, biuro@zjazdptchp.pl, www.pharma2pharma.pl
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