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Medscape opublikowal raport na temat najczest-
szych przyczyn skarg sadowych na chirurgéw. Wy-
nika z niego, ze az 44 proc. skarg dotyczy niepra-
widlowo przeprowadzonych operacji. Jak kwestia
biedéw chirurgicznych wyglada w Polsce?

W Polsce absolutnie nie ma takich danych. Nikt nie
prowadzi ewidencji, jezeli chodzi o chirurgie ogdl-
na. O skali problemu mozna posrednio wnioskowaé
na podstawie zgloszen skarg pacjentdw, postepowan
w sadach lekarskich, komisjach orzecznictwa przy
wojewodach oraz rejestru postgpowan karnych i cy-
wilnych. Moge powiedzie¢ szerzej, ze NFZ poniekad
posiada te dane, ale sg one gromadzone pod katem
sprawozdawczosci i refundacji kosztéw leczenia za-
sadniczego. Nie majac odpowiednich narzedzi, fun-
dusz nie jest w stanie analizowa¢ danych pod katem
jakosci leczenia chirurgicznego. I dlatego nie wiemy,
jaka jest rzeczywista skala problemu bledéw popelnia-
nych przez chirurgéw w Polsce. Wydaje si¢ jednak, ze
odsetek bledéw na pewno nie jest mniejszy niz w in-
nych krajach. Zwlaszcza w tych, ktére rygorystycznie
przestrzegaja standardéw jako$ciowych w chirurgii
i prowadza rejestry. Sg one jednoczesnie pod kontrolg
nie tylko platnika, lecz takze towarzystw naukowych
i firm ubezpieczeniowych. Uwazam, ze jako lekarze
akceptujacy standardy leczenia, przestrzegajacy zasad
jakosci leczenia i bezpieczenistwa pacjentéw obligato-
ryjnie powinni$my monitorowac jako$¢ wykonywanych
procedur chirurgicznych, a tego niestety w Polsce na
razie nie ma. Bezwzglednie egzekwowane powinno
by¢ tez przestrzeganie zasad leczenia chirurgicznego
opartych na dowodach naukowych, tzw. evidence based
surgery. Tylko taki sposéb postepowania chirurgicz-
nego, jako merytorycznie uzasadniony, powinien by¢
akceptowany przez platnika czy firmy ubezpieczenio-
we. Nie do przyjecia jest niekontrolowana dowolno$¢
wykonywania zabiegéw, bez przestrzegania przyjetych
standardow w chirurgii.

Co moze si¢ przyczyni¢ do zmniejszenia liczby
btedéw?

Tym elementem z pewnoscia jest akredytacja szpitali,
czyli spelnienie norm jako$ciowych poprzez wdroze-
nie ré6znych wymogéw formalnych, organizacyjnych,
projako$ciowych, np. wprowadzenie okolooperacyjnej
karty kontrolnej, karty stanu odzywienia i leczenia
zywieniowego, egzekwowanie profilaktyki antybioty-
kowej, profilaktyki przeciwzakrzepowej, wystandary-
zowanych zgdéd na procedury diagnostyczne i zabiegi
chirurgiczne itp. Niestety nie wszystkie szpitale po-
siadajg akredytacje Centrum Monitorowania Jakosci,
a jeszcze mniej przestrzega akredytacyjnych wymogéw
formalnych. Tymczasem np. zastosowanie tzw. check
lists, w tym karty opieki okolooperacyjnej, zmusza nas
do odnotowania kolejnych czynnoéci i istotnie zmniej-
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17 Jesli kto$ moéwi, ze nie popetnia
btedow i nie ma powiktan,
to po prostu ktamie )

sza ryzyko pominiecia jednej z nich, z ktérej logicznie
wynika nastepna czynno$¢ lub procedura. Nie ma jed-
nak mozliwosci calkowitego wyeliminowania bltedow
czy powiktan. Zdarzaja si¢ one réwniez w jednostkach
wysokospecjalistycznych i przy stosowaniu wysoko za-
awansowanych technologicznie metod diagnostyczno-
-terapeutycznych. Mozna natomiast zmierza¢ do tego,
aby analizowa¢ i minimalizowa¢ ryzyko bledow. Gdy-
by przestrzegano zasady, ze kazdy ordynator chirur-
gii jest zobowiazany do wykonywania audytéw, czyli
podsumowania pracy swojej i swoich wspotpracowni-
kéw, to wiedzialby on, czy w danym roku ma mniej
czy wiecej powiktan. Jesli byloby ich mniej niz w roku
poprzednim, to oznaczaloby, ze kierunek dziatan pro-
jako$ciowych w jednostce jest dobry, ale jesli liczba by-
taby poréwnywalna, to nalezaloby si¢ zastanowi¢ nad
zmianami i dzialaniami projako$ciowymi. Niedopusz-
czalny natomiast jest trend wzrostu powiklan, zdarzen
niepozadanych, bledéw chirurgicznych czy brak $wia-
domosci, jaka jest rzeczywista skala zagrozen w danej
jednostce. Powinno to interesowaé zaréwno kazdg pla-
cowke, jak i ptatnika. Niestety tak si¢ nie dzieje.

Wedlug Amerykanéw bledy moga by¢ rézne: dia-
gnostyczne, w dokumentacji medycznej, np. brak
zgody chorego na zabieg, ale takze bledy chirur-
giczne, w efekcie ktorych dochodzi do powiklan
stanowigcych zagrozenie dla zdrowia, a nawet zy-
cia pacjentow. Z jakim typem bledéw mamy naj-
czeSciej do czynienia w Polsce? Czy wynikaja one
z trudnych warunkéw pracy?

Dla mnie kazdy rodzaj bledu jest bledem istotnym.
Podobnie jak w innych krajach, w Polsce sa popelnia-
ne bledy dotyczace i diagnostyki, i prowadzenia doku-
mentacji, i — co jest najbardziej bolesne — te dotyczace
bezposredniej dziatalnosci chirurgicznej, ktére przekta-
daja si¢ na powiktania, na pogorszenie stanu zdrowia
pacjenta, a czasem nawet na utrate zycia. O tych tra-
gicznych sytuacjach jest najglosniej. Oczywiscie moga
one wynika¢ z braku wystarczajacych kompetencji,
niezachowania nalezytej staranno$ci. Mozna takze po-
wiedziel, ze po czedci ich przyczyna jest niestety niskie
uposazenie lekarzy. Srednia placa chirurga w Polsce
jest istotnie nizsza niz np. anestezjologa, jest wielo-
krotnie nizsza niz w innych krajach Unii Europejskiej,
np. 3—4 razy nizsza niz u naszych potudniowych sa-
siadéw — Slowakéw i Czechéw. Chirurg zatrudniony
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13 Chirurg zatrudniony
w konkretnym szpitalu czesto
jest zmuszony do poszukiwania
paru innych dodatkowych
miejsc pracy, aby dorobic.
To powoduje przemeczenie,
brak koncentracji, wyzsze
ryzyko popetnienia btedu?’

w konkretnym szpitalu czesto jest zmuszony do poszu-
kiwania paru innych, dodatkowych miejsc pracy, aby
»dorobi¢”. To wplywa na permanentne przekraczanie
obowiazujacych w Unii Europejskiej norm czasu pra-
¢y, przemeczenie chirurga, brak koncentracji, wyzsze
ryzyko popelnienia btedu. Warto przytoczy¢ maksyme
Hipokratesa, ze ,leczac pacjenta, mozna zarabiac”, ale
u nas czesto dochodzi do odwrécenia powyzszej zasady:
zeby zarobi¢, leczymy pacjenta.

Chirurgéw, tak jak innych lekarzy, nie mamy zbyt
wielu.

W chirurgii sytuacja jest naprawde powazna. Istnieje
realne zagrozenie bezpieczenstwa panstwa polskiego
w kontekscie dostepnosci czy mozliwosci §wiadcze-
nia ustug zdrowotnych w zakresie chirurgii ogdlne;.
To zagrozenie nabiera szczegdlnej wagi w przypadku
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potencjalnych masowych sytuacji kryzysowych — kata-
strof, klesk zywiolowych, konfliktéw zbrojnych. Mimo
ze mamy kilkaset funkcjonujacych oddziatéw chirurgii
ogdlnej, to nie sa one w stanie zabezpieczy¢ potrzeb
w zakresie §wiadczen zdrowotnych z powodéw ka-
drowych. Wedlug danych z Naczelnej Izby Lekarskiej
w Polsce zarejestrowanych jest miedzy 8 a 9 tys. chi-
rurgéw, tymczasem dane Eurostatu wskazuja, ze jest
nas niecate 6 tys. Na przetlomie 2014 i 2015 r. z ini-
cjatywy Towarzystwa Chirurgéw Polskich dokonali-
$my szczeg6towej, kompletnej oceny liczby chirurgéw,
ktérzy rzeczywiscie pracuja w szpitalach na oddziatach
chirurgicznych. W statystykach uwzgledniono rezy-
dentéw w trakcie szkolenia specjalizacyjnego, chirur-
gbw z pierwszym stopniem specjalizacji, specjalistéw
z drugim stopniem, w tym lekarzy chirurgéw, ktorzy
przekroczyli wiek emerytalny i nadal aktywnie pracuja
w oddziatach chirurgii ogélnej. W sumie na wszystkich
oddziatach chirurgii w Polsce w 2015 r. pracowalo do-
ktadnie jedynie 3829 chirurgéw. Tak mata liczba ak-
tywnych zawodowo chirurgéw ogélnych pracujacych
na oddziatach chirurgii nie jest w stanie zabezpieczy¢
zdrowia i zycia pacjentéw w sytuacjach kryzysowych.
Nie jest tez w stanie zabezpieczy¢ odpowiedniego po-
ziomu $wiadczen chirurgicznych, co moze mieé¢ wplyw
na zwigkszone ryzyko bledéw chirurgicznych.

Kiedy ryzyko popelnienia btedu przez chirurga
jest najwieksze?

Na pewno przy braku odpowiedniego poziomu wie-
dzy, doswiadczenia klinicznego i umiejetnosci prak-
tycznych. Rowniez zmeczenie fizyczne zwicksza ryzy-
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ko btedu, duzy wplyw ma organizacja funkcjonowania
szpitali. W Polsce z reguly jest tak, ze w przypadku
budowy nowego szpitala placéwka dysponuje row-
niez funduszami inwestycyjnymi, ktére pozwalaja na
zakup nowoczesnego sprzetu i aparatury medycznej.
Jednak czas dobrego zaplecza diagnostycznego i apa-
raturowego szybko mija. Tymczasem nowoczesny
sprzet i aparatura, narzedzia i materialy chirurgiczne
warunkuja bezpieczne przeprowadzenie zabiegu. Jesli
ich nie ma, owszem, operujemy, ale czy chodzi o to,
aby pracowa¢ tak jak 30-50 lat temu? Mysle tez, ze
biurokracja zwiazana z uprawianiem zawodu lekarza,
w tym chirurga, zabija entuzjazm. Wypelnienie do-
kumentacji medycznej, czyli dzialanie wtérne, maja-
ce na celu zabezpieczenie sig, staje si¢ wazniejsze niz
rzeczywiste leczenie i czas bezposrednio po$wigcony
pacjentom. Oczywiscie prawidlowe dokumentowanie
naszych dzialan w zakresie diagnostyki i terapii ma ka-
pitalne znaczenie, ale wzorem innych krajéw powinny
tym sie zajmowac sekretarki medyczne. Niestety nie
jest to jeszcze powszechna praktyka szpitalna, raczej
nalezy to traktowac jako wyjatek, a nie standard. Pro-
blem jest tym bardziej palacy, ze wigkszo$¢ oddzialéw
chirurgii boryka si¢ z permanentnymi brakami kadro-
wymi. Czas pracy chirurga jest tak drogi, ze szkoda go
na czynno$ci niezwigzane bezpo$rednio z opieka nad
pacjentem. Jest to szczegblnie wazne tam, gdzie na
przyktadowym 30-40-t6zkowym oddziale powinno
by¢ zatrudnionych minimum 5-8 chirurgéw w stosun-
ku do liczby t6zek i wykonywanych operacji. Z reguly
na kontrakcie pracuje jedynie 2—3 chirurgdw i jeszcze
kto$ w wieku emerytalnym w niepelnym wymiarze
godzin.

Wracajac do uposazenia i brakéw kadrowych —
bledy wynikaja réwniez z niedofinansowania chi-
rurgii.

Srodki przeznaczane na chirurgie w ramach leczenia
szpitalnego w Polsce wynosza zaledwie 800 mln zl.
Nawet jesli zalozy¢, ze wg niektérych Zrddel nakta-
dy na rézne grupy $wiadczen zwiazanych z chirurgia
siegaja nieco ponad 2 mld zl, to i tak — biorac pod
uwage okoto p6t miliona operacji rocznie i miliony le-
czonych pacjentéw — sa one zdecydowanie za niskie.
Ta dysproporcja jest tym bardziej frustrujaca, ze np. na
leczenie stopy cukrzycowej przeznacza si¢ 2,5 mld 2,
na onkologi¢ — ok. 6 mld zI. Nie da si¢ zabezpieczy¢
wlasciwego funkcjonowania chirurgii przy tak niskich
naktadach. Uznanie chirurgii za dyscypline deficyto-
wa i zwickszenie liczby miejsc rezydenckich niestety
nie bedzie skutkowalo bezposrednia poprawa sytuaciji.
Wspotpracujac jako konsultant krajowy, widze, ze re-
sort ma pelna $wiadomo$¢ koniecznosci zmian w tym
zakresie.
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1) Warto przytoczy¢ maksyme
Hipokratesa, ze leczac pacjenta,
mozna zarabiac. U nas czesto
dochodzi do odwrbcenia
tej zasady — zeby zarobig,
leczymy pacjenta?’

Czy szpitale pomagaja w redukowaniu bledow?
Amerykanie narzekaja, ze w zmniejszaniu liczby
spraw sadowych — nie bardzo.

Z punktu widzenia czysto ekonomicznego na pewno
drogi lekarzy chirurgéw i dyrekgji szpitali bedg sie roz-
chodzity. W Polsce nie ma petnoprofilowego oddziatu
chirurgii, ktéry nie przynositby strat. Oczywiscie sg od-
dzialy, ktére wybieraja sobie procedury dobrze wycenio-
ne. Zarzadzajacy szpitalem odpowiedza, ze bezpieczen-
stwo pacjentOw jest wazne, ale w praktyce kazdemu
dyrektorowi chodzi o to, aby szpital si¢ zbilansowal,
zeby nie przynosil strat. Niestety chirurgia przynosi ich
najwiecej i weale nie dlatego, ze nieprawidlowo leczy-
my, zle operujemy. Przyczyna jest to, ze procedury chi-
rurgiczne sa zle oszacowane i zbyt nisko refundowane.
Spornych kwestii miedzy chirurgami a zarzadzajacymi
szpitalami jest wigcej. Wardd chirurgdw sa tacy, ktorzy
wykonujg mniej lub bardziej zaawansowane procedury
operacyjne, sa mniej lub bardziej zainteresowani jako-
$cia w chirurgii. To bardzo zréznicowana grupa klinicy-
stow ze szpitali uniwersyteckich, regionalnych, powia-
towych, pafistwowych, prywatnych, gdzie jest wigksze
ryzyko konfliktu intereséw.

Jakie jest wyjscie z sytuacji?

Sposobem na zapanowanie nad ta réznorodnoscia bylo-
by np. systematyczne monitorowanie jakosci pracy chi-
rurga. Temu celowi powinno m.in. stuzy¢ planowane
i oczekiwane wprowadzenie elektronicznej dokumen-
tacji medycznej. Szanse na kliniczna analize wynikéw
leczenia chirurgicznego, réwniez na obiektywne mo-
nitorowanie niepowodzefi, w tym bledéw chirurgicz-
nych, stworzyloby utworzenie ogélnopolskiego reje-
stru dziatad chirurgicznych. Juz w tej chwili wladze
administracyjne, platnik, a przede wszystkim poszcze-
gblne szpitale czy oddzialy chirurgii, analizujac dane
dotyczace $miertelnosci np. po operacjach raka jelita
grubego w poszczegdlnych regionach Polski, moglyby
podejmowa¢ dzialania korygujace niekorzystne wyni-
ki dziatan chirurgicznych. W niektérych wojewddz-
twach $miertelno$¢ jest istotnie wyzsza niz w innych.

menedzer zdrowia 51



rozmowa

Fot. Tomasz Rytych/Agencja Gazeta

V) |stnieje realne zagrozenie
bezpieczenstwa panstwa
polskiego w kontekscie
dostepnosci czy mozliwosci
Swiadczenia ustug zdrowotnych
w zakresie chirurgii ogbélnej??

Gdyby ptatnik i resort zdrowia zwracaly na to uwage,
to ich reakcja i préba wyjasnienia przyczyn tej sytua-
¢ji powinny by¢ natychmiastowe. Dlaczego pacjent
w jednym wojewddztwie ma wickszg szanse przezycia
niz w innym, mimo ze obaj byli operowani w takich
samych stopniach zaawansowania raka? Moze to wy-
nika¢ m.in. z poziomu referencyjnego szpitala czy od-
dzialu, doswiadczenia personelu i osrodka, specjalizacji
itp. Z tym laczy si¢ oczywiscie liczba operacji danego
typu. W jednym szpitalu wykonywanych jest 150 ope-
racji, w innym 10-20. Sita rzeczy doswiadczenie, spe-
gjalizacja i referencyjno$é beda rézne, co zdecydowanie
wplynie na bezposrednie wyniki leczenia chirurgiczne-
go, powiklania, szanse 5-letniego przezycia, ktore sa
miernikiem jako$ci leczenia, itp.

Czyli nikt sie nie zajmuje wynikami leczenia?

Nie do konica. Sa oczywiscie w Polsce instytucje, obok
NFZ, ktére zajmuja si¢ tym w skali makro. Prowadza
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nawet ewidencje i na podstawie tych danych mozna juz
wyciggaé wnioski: wiadomo, gdzie sg zagrozenia, gdzie
hospitalizacje sg dluzsze, gdzie sa nieplanowane hospi-
talizacje powtdrne, gdzie sa przedluzone pobyty, wyz-
szy odsetek zgonéw okolooperacyjnych itp. Najpierw te
dane nalezy odnies¢ do konkretnego o$rodka, ale potem
do kazdego chirurga, ktéry powinien by¢ weryfikowany
w sposob nie tylko ilosciowy, lecz przede wszystkim ja-
kosciowy. I nie chodzi tu o rozliczanie chirurgdw, pocia-
ganie ich do odpowiedzialnosci, ale o rzetelne dziatania
w celu podniesienia poziomu leczenia. Mysle jednak, ze
do petnego, systemowego egzekwowania jakosci w chi-
rurgii w Polsce jeszcze nam bardzo daleko.

W USA chirurdzy nie potepiaja kolegi, ktéry po-
pelnil biad i ma nawet sprawe sadowa. Jak to
wyglada w Polsce? Czy srodowisko jest pod tym
wzgledem solidarne?

Jesli kto§ méwi, ze nie popelnia bledéw i nie ma po-
wiklan, to po prostu kltamie. Wydaje mi sig, ze $ro-
dowisko amerykanskie mentalnie rozumie juz obowia-
zek pokazania, udokumentowania bledéw i powiktan.
W USA jest to traktowane jako przyczynek do po-
prawy sytuacji, w Polsce natomiast ciggle jako sprawa
wstydliwa. W USA przyznanie si¢ do bledu stanowi
przejaw profesjonalizmu i odpowiedzialnos$ci. Po to
sa rejestry dziatan niepozadanych. W Polsce niestety
tak nie jest, wérdd chirurgéw dominuje obawa przed
konsekwencjami. Samo $rodowisko czasem §wiadomie,
solidarnie ukrywa bledy, bo boi sie odpowiedzialno-
$ci. Warto pamietaé, ze bardzo wiele spraw, ktére sie
w Polsce toczy, wynika nie tyle ze §wiadomo$ci pacjen-
ta, ile z przystugi kolegi ze $rodowiska lekarskiego. Je-
den lekarz komentuje prace innego lekarza i stawia go
w niekorzystnym $wietle, a pacjent odbiera to w okre-
$lony, subiektywny sposéb. Zgtlaszania, rejestrowania
zdarzefi niepozadanych, bledéw, zgondéw, rzetelnej ana-
lizy z intencja identyfikacji przyczyn i dziatad napraw-
czych nie utatwia atmosfera wokot §wiata medycznego,
aw szczegblnosci wokot dyscyplin zabiegowych, w tym
chirurgii ogélnej. Jak mozna obnizy¢ odsetek powiktan
czy zgondw, jak zidentyfikowaé mechanizmy, zagro-
zenia, przyczyny bledéw, jesli sie nie prowadzi syste-
matycznej ewidencji wlasnych dziatan medycznych?
Wiele zdarzen niepozadanych w ogéle nie powinno
by¢ tez rozpatrywanych w kategoriach bledu medycz-
nego, bo moga one wynikac ze specyfiki choroby czy
obiektywnie mogg by¢ zwiazane ze sposobem leczenia.
Oczywiscie nalezy odr6zni¢ od nich bledy wynikajace
z niedbalstwa, ignorancji czy braku umiejetnosci. Jest
jeszcze co$. Przecenianie wlasnych umiejetnosci, kom-
pleks wtadzy, ktéry dobrze oddaje zartobliwe pytanie:
jaka jest réznica miedzy chirurgiem a Panem Bogiem?
Taka, ze Panu Bogu nie wydaje si¢, ze jest chirurgiem.

Rozmawiata: Marta Koblarnska
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