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I Abstract

The programs for open disclosure of adverse medical events to patients

The aim of this study is to present and compare programs for open disclosure of adverse medical events to patients by medical personnel. Australia,
Canada, and the United States, based on apology laws, procedures, medical staff handbooks, training, and fair culture, have implemented solutions
that focus on the needs of the patient after the adverse event. It has been proven that a proper patient communication process can reduce the number
of claims brought against staff or medical institutions. However, there are barriers to communicating adverse events to patients. These are ingrained
in the “deny and defend” strategy, which does not promote a culture of learning from mistakes. The paper also discusses the second victim syn-
drome, which is the second victim of an adverse event such as medical personnel experiencing emotional damage after an incident.

Key words: harriers to disclosure of medical adverse events, disclosure program, fair culture, just culture, medical adverse event, natient emotions, second

victim, sorry works
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B Wstep

Szacuje si¢, ze w krajach o wysokich dochodach 1 na
10 pacjentow doznaje uszczerbku na zdrowiu podczas
hospitalizacji, a w krajach o niskich i §rednich docho-
dach notuje si¢ 134 milionow zdarzen niepozadanych,
co oznacza 2,6 miliona zgonoéw rocznie [1]. Rzecznik
Praw Pacjenta wskazuje, ze w Polsce rowniez ok. 10 proc.
hospitalizowanych pacjentow doswiadcza zdarzenia nie-
pozadanego [2]. Badania dowodza, ze negatywne skutki
zdarzenia dotykajg zardwno pacjenta, jako gléwnego
poszkodowanego, personel ochrony zdrowia, ktory moze
odczuwac poczucie winy czy strach przed konsekwencjami
po zdarzeniu, jak i placowki ochrony zdrowia, na ktore
w przypadku wniesienia sprawy sadowej przez pacjenta

spada obowiazek wyptacenia ewentualnego odszkodo-
wania. Wyzwaniem staje si¢ zatem zmniejszenie liczby
zdarzen niepozadanych. Pierwszym krokiem do tego jest
wprowadzenie w organizacjach ochrony zdrowia kultury
przyjaznej zgtaszaniu tych zdarzen.

Kultura zglaszania zdarzen niepozadanych nie rodzi si¢
naturalnie, ze wzgledu na charakter tych zdarzen, dlatego
w wielu srodowiskach powstaja regulacje zwiazane z ta
kwestig. W Unii Europejskiej obowiazek prawny zglaszania
zdarzen majg placowki ochrony zdrowia w Danii, Norwegii
i Szwecji. Dobrowolny system zgltaszania zdarzen niepoza-
danych przez pacjentéw obowigzuje m.in. w Danii, Francji
czy Szwecji [3]. Przyktadem kraju pozaeuropejskiego,
w ktorym istnieje obowigzek prawny zgtaszania niepoza-
danych zdarzen medycznych, jest Australia; obowiazek ten
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wprowadzono wraz z programem ich otwartego ujawniania

pacjentom. W Stanach Zjednoczonych i Kanadzie obowia-
zuja ustawy o przeprosinach, naktadajace na pracownikow

ochrony zdrowia obowiazek przeprowadzenia rozmowy
z pacjentem po wystapieniu zdarzenia niepozadanego.
W Europie programy otwartego ujawniania wprowadzity
m.in. Dania i Irlandia. Zgodnie z obowigzujacym prawem

w Polsce nie ma obowigzku rejestrowania czy zgtaszania

niepozadanych zdarzen medycznych. Nie istnieja takze

zadne uregulowania w zakresie obowigzku komuniko-
wania ich pacjentom.

Programy otwartego ujawniania, o ktorych mowa
powyzej, opieraja si¢ na stworzeniu srodowiska pracy
przyjaznego zglaszaniu i rejestrowaniu niepozadanych
zdarzen medycznych, ich ujawnianiu pacjentom lub/i
ich bliskim, oraz zaopiekowaniu si¢ tzw. second victims,
czyli personelem zaangazowanym w zdarzenie. Spisane
procedury, programy czy poradniki dla réznych szczebli
personelu placowki medycznej to tylko czesé elementow,
na ktore sktadajg si¢ te rozwigzania. Programy te czgsto
powiazane sg z kulturg sprawiedliwego traktowania, ktorej
celem jest przekonanie pracownikow do zgtaszania zdarzen
zwigzanych z bezpieczenstwem, poprzez zbudowanie kul-
tury bezpieczenstwa psychicznego, wzajemnego zaufania,
uczenia si¢ i odpowiedzialnos$ci [4].

Celem niniejszej pracy jest analiza procesOw ujawniania
zdarzen niepozadanych wprowadzonych w Australii [5],
Kanadzie [6] i Stanach Zjednoczonych opierajacych si¢ na
programach i ustawach o przeprosinach [7, 8]. W krajach
tych, zwlaszcza w Australii, uregulowania te sg wdrozone
kompleksowo i s3 rekomendowane przez nadzoér ochro-
ny zdrowia. Analizie poddane zostang glowne zatozenia
programdw, zasady ujawniania zdarzen pacjentom oraz
najczgstsze obawy, jakie towarzysza personelowi w tym
procesie. Celem jest rowniez proba odpowiedzi na pyta-
nie, dlaczego i jak placowka ochrony zdrowia powinna
zaopiekowac si¢ personelem zaangazowanym w zdarzenie
oraz czym jest just culture [9], czyli kultura utatwiajaca
wprowadzanie programow ujawniajacych.

I Perspekiywa pacjenta

Zto$¢ 1 gniew to najczescie] wymieniane przez pacjentow
emocje wystepujace po niepozagdanym zdarzeniu me-
dycznym [8, 10, 11]. Pacjenci i ich bliscy staja si¢ nieufni
i podejrzliwi wobec personelu medycznego. Odczuwaja
takze strach przed konsekwencjami medycznymi zdarzenia
w przysztosci [6]. Wiele badan wskazuje na chgé zemsty na
personelu medycznym jako przyczyne wstepowania przez
pacjenta na drogg sadowa [12]. Badania wskazujg takze,
ze pacjenci chcg wiedzie¢ 1 zrozumie¢, co si¢ wydarzylo
podczas procesu leczenia i co bylo przyczyna zdarzenia
medycznego. Oczekuja przeprosin i przedstawienia planu
dalszej opieki medycznej [13]. Potrzebuja takze wiedzieé,
jakie wysitki zostang poczynione na rzecz poprawy bez-
pieczenstwa w przysztosci, aby inni pacjenci nie musieli
przezywac tego samego cierpienia, co oni [13, 14]. Pacjenci
oczekuja, ze przeprosiny beda uczciwe, szczere 1 wspot-
czujace, z poszanowaniem ich autonomii. Chca mie¢ takze

mozliwo$¢ swobodnej wypowiedzi i bycia wystuchanymi
przez personel medyczny [14].

Badanie naukowe przeprowadzone w Stanach Zjedno-
czonych za pomocg wywiadow z 27 pacjentami, ktorzy
doswiadczyli zdarzenia niepozadanego, i 3 cztonkami
rodzin pacjentow potwierdzilo, Ze pacjenci i ich rodziny
wyrazali silng potrzebe bycia wystuchanymi i oczekiwali
informacji, co szpital lub personel medyczny zrobit, aby
zapobiegac takim zdarzeniom w przysztosci. Oczekiwali
takze, ze lekarz prowadzacy porozmawia z nimi i wyjasni
przyczyny zdarzenia. Co interesujace, 18 pacjentéw konty-
nuowato opieke w szpitalu, w ktorym doszto do zdarzenia,
i tyle samo pacjentow dobrze ocenito przeprowadzony
przez placoéwke proces ujawniania zdarzenia. Na oceng te
miata wptyw, wedhug pacjentow, empatyczna komunikacja
i proponowanie negocjacji w sprawie odszkodowania za
zdarzenie [15].

& Gtowne zatozenia programoéw ujawniania zdarze
i ustaw o przeprosinach

Glowne zalozenia programdw ujawniania sg nastgpujace:
1. Ujawnienie zdarzenia niepozadanego pacjentowi
lub/i jego rodzinie wedlug okreslonego schematu.

2. Wyjasnienie przyczyn zdarzenia.
3. Zaproponowanie zado$cuczynienia za doznang szko-

de [16].

Nalezy zauwazy¢, ze wdrozenie tych programoéw po-
przedzaja szkolenia z zakresu umiejetnosci komunikacyj-
nych, przygotowanie do prowadzenia trudnych rozmow
i aktywnego stuchania [11].

Program Australi

W Australii system ujawniania pacjentom zdarzen niepo-
zadanych pod nazwa Australian Open Disclosure Frame-
work — Better communication, a better way to care zostat
wprowadzony w 2003 r. przez Australian Commission
on Safety and Quality in Health Care jako obowigzujacy
w tym kraju standard. Zaktada on:

*  Tworzenie systemow i kultury skutecznego wykrywania
i zglaszania zdarzen niepozadanych.

*  Proponowanie pacjentowi lub/i jego rodzinie rozmowy
ujawniajacej.

*  Przygotowanie personelu placéwki do przeprowa-
dzenia rozmowy ujawniajacej (zebranie niezbgdnych
informacji i oméwienie zdarzenia, wyznaczenie osoby
do rozmowy z pacjentem, ustalenie osoby do statego
kontaktu z pacjentem).

*  Rozmowa z pacjentem lub/i jego rodzing.

*  Sporzadzenie dokumentacji z rozmowy.

*  Tworzenie systemow wsparcia dla tzw. second vic-
tims, czyli personelu, ktéry uczestniczyt w zdarzeniu
niepozadanym [5].

W Australii obowigzuja takze ustawy o przeprosinach,
ktore oddzielaja wyrazenie wobec pacjenta przez personel
medyczny zalu czy wspodtczucia z powodu niepozadanego
zdarzenia od przyjecia odpowiedzialnosci za zdarzenie.



W praktyce sady podczas rozpatrywania roszczen wnie-
sionych przez pacjentdw nie uznajg takze przeprosin jako
dowodu odpowiedzialno$ci za zdarzenie medyczne [17].

Program Kanady

Stworzenie kanadyjskiego systemu ujawniania zdarzen
medycznych pacjentom zainicjowat Kanadyjski Instytut
Bezpieczenstwa Pacjentow w 2006 r. Dwa lata p6zniej
program pod nazwa Canadian Disclosure Guidelines,
being open with patients and families, czyli Kanadyjskie
wytyczne dotyczgce ujawniania informacji, otwartosé
wobec pacjentow i ich rodzin, stat si¢ elementem syste-
mu ochrony zdrowia w tym kraju [6]. Obowigzuje on na
catym terytorium Kanady [18]. W dokumencie tym nie
uzywa si¢ terminu ,,blad” w kontekscie ujawniania zda-
rzenia [6]. Autorzy powotuja si¢ na opracowany przez
badacza Jamesa Reasona Swiss Cheese Model, czyli model
sera szwajcarskiego. Badacz ten dowodzi, ze do btgdow
ludzkich dochodzi w wyniku kaskadowego szeregu niepra-
widlowosci systemowych, a organizacje powinny stwarza¢
mechanizmy obronne, aby ich unika¢ lub tagodzi¢ skutki.
W takim systemie nie jest wazne, kto popetnit btad, tylko
stawia si¢ pytanie, dlaczego i jak to si¢ stalo, ze zawiodty
mechanizmy obronne i zabezpieczenia [19]. Glownym
zatozeniem programu opisanego w kanadyjskich wytycz-
nych jest wsparcie pacjentdow i ich rodzin w sferze opieki
medycznej, emocjonalnej, psychologicznej i praktycznej.
Tak jak w polityce australijskiej, personel medyczny jest
zobowigzany do rozmowy z pacjentem, podczas ktorej
nastepuje ujawnienie zdarzenia, wystuchanie pacjenta i/lub
jego bliskich, przedstawienie kolejnych krokéw postepo-
wania w zakresie wyjas$nienia wszelkich okoliczno$ci zda-
rzenia i zaproponowanie wsparcia w zakresach podanych
powyzej. Dokument opisuje takze proces zwrotu kosztow
zwigzanych z procesem ujawniania, takich jak: koszty
podrozy, parkingu, positkow, zakwaterowania, opieki nad
dzie¢mi czy uzyskania dokumentacji medycznej, i nie jest
to traktowane jako przyznanie si¢ do odpowiedzialnosci
za zdarzenie niepozadane [6].

Program ujawniania zdarzen wspiera Accreditation
Canada — organizacja pozarzadowa, ktora opracowuje
standardy ustug zdrowotnych i spotecznych opartych na
dowodach naukowych. Zaleca ona placoéwkom medycz-
nym wdrozenie programdw wspierajacych pacjentow i ich
rodziny opartych na procesie szkolef. Procesem szkolen
zajmuje si¢ Canadian Medical Protective Association, sto-
warzyszenie non-profit, ktorego cztonkami sa kanadyjscy
lekarze. Stowarzyszenie opracowato szkolenia dla medykow,
a takze zestaw praktycznych materialow szkoleniowych
na temat procesu ujawniania pacjentom lub/i ich rodzi-
nom zdarzen niepozadanych [18]. Sa to materialy wideo,
zajecia e-learningowe czy pomoce dydaktyczne, takie jak
lista kontrolna spotkania z pacjentem [20].

Wiekszos¢ kanadyjskich prowincji wprowadzita usta-
wodawstwo dotyczace przeprosin, ktore tak jak w ustawo-
dawstwie australijskim rozréznia przeprosiny od przy-
znania si¢ do winy; w szczegolno$ci wyrazenie zalu czy
przeprosiny wypowiedziane przez personel nie stanowia

wyraznego lub dorozumianego przyznania si¢ do winy ani
odpowiedzialnosci w kontekscie prawnym [18]. Nie moga
by¢ brane pod uwage przy ustalaniu winy i nie wptywaja
na zakres ochrony ubezpieczeniowej w przypadku, gdy
pacjent wniesie o wyplate odszkodowania [21]. Obowigzek
ujawnienia pacjentowi zdarzenia niepozadanego reguluje
takze Kodeks Etyczny Kanadyjskiego Stowarzyszenia
Medycznego [20].

Programy w USA

Zainicjowana pod koniec lat 90. w Veterans Affairs Me-
dical Center w Lexington proaktywna polityka komu-
nikacji z pacjentami po zdarzeniach, ktére potencjalnie
mogly si¢ zakonczy¢ sprawg sadowa, uznawana jest jako
,»punkt zerowy” inicjatyw na rzecz ujawniania zdarzen
pacjentom w Stanach Zjednoczonych [12, 22]. Opubliko-
wany w 1999 r. artykut S. Kramana i G. Hamm na temat
wdrozenia w tym szpitalu polityki zarzadzania ryzykiem,
ktéra zalecata informowanie pacjenta o zdarzeniu, wska-
zal po raz pierwszy, ze szczere i uczciwe podescie do
pacjenta po zdarzeniu niepozadanym moze skutkowaé
mniejsza sktonnoscia pacjentow do skladania pozwow
przeciwko placowce [12]. Obecnie programy ujawniania
niepozadanych zdarzen medycznych funkcjonujg w wielu
placowkach ochrony zdrowia w Stanach Zjednoczonych,
najczesciej pod nazwami — Disclosure Programs, czyli
programy ujawniania, CRP — Communication and Reso-
lution Programs, czyli programy komunikacji i rozwigzy-
wania problemow [22] oraz DA&O Disclosure, Apology
and Offer, czyli ujawnienie, przeprosiny i propozycja.
Programy te wprowadzity w swoich placoéwkach migdzy
innymi University of Michigan Health System, Veterans
Affairs Health Administration czy COPIC Insurance [8].
Zatozeniem tych programow jest identyfikacja i analiza
zdarzen niepozadanych, petne ich ujawnienie pacjentom
lub/i ich bliskim, zaoferowanie zado$¢uczynienia oraz
wprowadzenie dziatan zapobiegajacym podobnym zdarze-
niom w przysztosci [8]. Wspomniany wyzej University of
Michigan Health System po wdrozeniu programu w 2001 r.
odnotowal spadek liczby pozwdéw sagdowych z 2,13 na
100 000 pacjentéw do 0,75 na 100 000 pacjentéw. Wskaz-
nik nowych roszczen spadt z 7 na 100 000 pacjentéw do
mniej niz 5 na 100 000 pacjentow [8].

Organizacja, ktéra promuje ujawnianie zdarzen medycz-
nych w Stanach Zjednoczonych, jest Koalicja Sorry Works!
zalozona przez Douga Wojcieszaka. Zrzesza lekarzy, praw-
nikow, ubezpieczycieli i podmioty dziatajace na rzecz
praw pacjentoéw. Jej dziatania edukacyjne i wdrozeniowe
w placowkach ochrony zdrowia opieraja si¢ na wspomnia-
nym powyzej programie Veterans Affairs Medical Center
w Lexington. Koalicja wspiera takze prace legislacyjne
na rzecz ustanawiania praw dotyczacych przeprosin [23].

W Stanach Zjednoczonych, w wigkszos$ci stanow, obo-
wigzuja takze ustawy o przeprosinach, ktore maja za zadanie
zachgcenie personelu medycznego do ujawnienia niepoza-
danego zdarzenia medycznego i jednoczesnie chronig per-
sonel medyczny przed skutkami prawnymi ujawnienia [8].
Trzydziesci stanéw i Dystrykt Kolumbii wprowadzity
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ustawy o czg¢$ciowych przeprosinach. W siedmiu stanach

obowiazuja ustawy o petnych przeprosinach [8]. Przepisy
o czgsciowych przeprosinach chronig personel medyczny
w zakresie wyrazenia wspolczucia pacjentowi czy ztozenia

kondolencji bliskim pacjenta. Te sformutowania sa wyta-
czane z materiatu dowodowego w przypadku wniesienia do

sadu sprawy przez pacjenta. W ustawach o pelnych prze-
prosinach personel medyczny jest chroniony, nawet jesli

podczas rozmowy, oprocz przeprosin, gestow wspotczucia

czy kondolencji, zostang uzyte sformutowania wskazujace

lub sugerujace przyznanie si¢ do winy [8, 10, 11].

= Przeprosiny w procesie ujawniania zdarzed
fniepozadanych

Ustawodawstwo Australii, Kanady i Stanéw Zjednoczo-
nych nie jednolicie, ale chroni wypowiedzi i gesty perso-
nelu medycznego uzyte podczas rozmowy ujawniajacej
[8, 17, 21]. Jak wskazujg badania przeprowadzone przez
badaczy Uniwersytetu w Alabamie, nie zawsze przektada sie
to na zmniejszenie liczby sporéw sadowych. O ile wartos$¢
terapeutyczna przeprosin jest udowodniona i wykazano, ze
tagodzi gniew pacjenta, przywraca mu godnos$¢ i szacu-
nek, ma takze wptyw na spoleczne postrzeganie systemu
ochrony zdrowia, o tyle wykazano takze, ze ujawnienie
pacjentowi zdarzenia zgodnie z zapisami ustawy o prze-
prosinach moze zwigksza¢ liczbe pozwow. Zwtaszcza
jesli dochodzi do ujawnienia zdarzenia, o ktorym pacjent
nie mial §$wiadomosci, a personel medyczny nie jest przy-
gotowany do przeprowadzenia takiej rozmowy. Ustawy
zatem majg charakter wspierajacy i ich zadaniem jest
zachecac personel medyczny do ujawniania zdarzen, nie
przygotowuja jednak medykéw do rozmowy w aspekcie
komunikacyjnym. Stad programy wdrozone systemowo
lub na poziomie placowki medycznej daja lepsze efekty,
gdyz wspiera je system szkolen i wewngtrzne procedury.
To zwigksza efektywnos¢ przeprosin i moze zmniejszy¢
liczbg roszczen [24]. Réznica w liczbie sktadanych przez
pacjentdw pozwow staje si¢ wyrazna, kiedy w placéwce
wdrozony jest program ujawniania przygotowujacy personel
do rozmowy z pacjentem poprzez szkolenia, wewngtrzne
procedury oraz systemy wsparcia zardwno dla pacjentow,
jak i personelu [22].

™ Zasady prowatzenia rozmowy ujawniajacej
1 jacjentem

Przyznanie, ze doszto do zdarzenia niepozadanego, czyli
ujawnienie zdarzenia, szczere i uczciwe wyrazenie skru-
chy, udzielenie wyjasnien pacjentowi, gotowos¢ do zados¢-
uczynienia to niezbedne sktadowe rozmowy z pacjentem
po zdarzeniu niepozadanym [6, 8, 11]. Do rozmowy po-
winno doj$¢ najpdzniej 48 godzin po zdarzeniu. Wezes-
niej niezbedne jest powotanie zespotu, ktory dokona
wstepnej analizy zdarzenia, wytypuje i przygotuje osobe
z personelu do rozmowy z pacjentem oraz udokumentuje
przebieg spotkania [5, 6]. W trakcie rozmowy nie zaleca
si¢ uzywania terminologii medycznej, ktéra moze by¢

niezrozumiata dla pacjenta, a takze uwzglednia si¢ po-
trzeby jezykowe i kulturowe pacjenta. Rozmowa powinna
si¢ odby¢ w miejscu, ktore zapewni poufnos¢ spotkania,
i w czasie dogodnym dla pacjenta. Wyjasnienie pacjentowi
znanych na tym etapie okolicznos$ci nie powinno zawiera¢
spekulacji co do przyczyn zdarzenia ani odpowiedzialnosci
za nie. Czgsto personel medyczny dysponuje zbyt mata
wiedza na temat przyczyn zdarzenia. Pacjent lub/i jego
rodzina powinni otrzymac¢ informacje, jak bedzie wygla-
dato wyjasnianie przyczyn zdarzenia oraz kiedy nastapi
kolejny kontakt z pacjentem i/lub jego bliskimi [5, 6, 7].
W australijskim programie otwartego ujawniania zda-
rzen zaleca si¢ stosowanie zwrotu ,,przykro mi” zamiast
stow, ktore moglyby zawiera¢ elementy przyznania si¢
do winy. Czgsto na tym etapie ujawniania zdarzenia jest
zbyt mato informacji, aby uzna¢ odpowiedzialno$¢ i uzy¢
stowa ,,przepraszam” [5]. Stowo to moze zostac uzyte
w przypadku np. awarii sprz¢tu medycznego [17]. Podobnie
jest w amerykanskim programie Sorry Works!. Tu rowniez
rozpoczyna si¢ od zwrotu ,,przykro mi” rozumianego jako
wspolczucie, ze doszto do niepozadanego zdarzenia. Stowo
,przepraszam” moze zosta¢ uzyte dopiero w przypadku
udowodnionej winy za zdarzenie [7]. W kanadyjskim pro-
gramie dodatkowo nie zaleca si¢ uzywania stoéw ,,wina”,
,.zaniedbanie” czy ,,niespetnienie standardu opieki” podczas
rozmowy ujawniajacej zdarzenie [6]. W jezyku polskim
mamy dwa osobne wyrazenia, ktérych mozemy uzy¢
W procesie ujawniania zdarzenia i majg one rézne znacze-
nia. Stowo ,,przepraszam” ma w swojej definicji intencje
wyrazania checi przeproszenia kogos za cos, poproszenia
o przebaczenie, thumaczenia si¢ i usprawiedliwiania [26].
,,Przykro mi” to zwrot stosowany przez mowigcego, ktory
ocenia dang sytuacje negatywnie i wolatby, zeby nie miata
ona miejsca [27]. Moze on oznaczac¢ roéwniez wspolczucie,
wspotodczuwanie przez personel sytuacji, w jakiej znalazt
si¢ pacjent/bliscy, oraz przyjecie jego/ich perspektywy.
W procesie ujawniania zdarzenia wazna jest reakcja
pacjenta na stowa personelu medycznego. Czy odbiera on
rozmow¢ jako szczerg i empatyczng, czy tez jako probe
zjednania go w celu szybkiego zakonczenia sprawy [8].
Nieprawidlowo przeprowadzona rozmowa ujawniajaca,
czyli pozbawiona elementu szczerosci czy skruchy, moze
przynies$¢ gorsze efekty niz brak przeprosin [11].

& Bariery w ujawnianiu niepozadanych zdarzei
medycznych

Personel medyczny bioracy udzial w zdarzeniu niepoza-
danym moze odczuwac potrzeb¢ przeproszenia pacjenta,
jednakze obawy o wykorzystanie przeprosin przeciwko
niemu w sadzie czy innych organach odpowiedzialnosci,
np. zawodowej, stanowia najwigksza barier¢ programow
ujawniania i ustaw [8, 10, 22, 28]. Paradoksem jest, ze
brak przeprosin jest jedna z przyczyn wnoszenia przez
pacjentow spraw do sagdoéw. Mozna zatem wnioskowac,
ze rozmowa z pacjentem pozwala mu zrozumie¢ oko-
licznosci zdarzenia, ma wplyw na jego pacjenta i moze
zapobiega¢ pozwom. Personel natomiast ma szansg uczy¢
si¢ na wilasnych btgdach [8].



Barierg w ujawnianiu niepozadanych zdarzen me-
dycznych moze by¢ takze stanowisko prawnikow i firm
ubezpieczeniowych sugerujacych przyjecie przez perso-
nel medyczny postawy zaprzeczajacej i obronnej. Czesto
rozmowy z pacjentem traktowane sg jako przyznanie si¢
do winy i nie sg zalecane [16, 29]. Warto jednakze wska-
zaé, ze obawa przed postgpowaniem sadowym zniecheca
lekarzy do zglaszania zdarzen i moze zwigkszac koszty
opieki nad pacjentem poprzez stosowanie medycyny de-
fensywnej [14, 16], rozumianej jako stosowanie procedur
medycznych ukierunkowanych na zapobieganie procesom
sadowym zamiast na leczenie pacjenta czy zapobieganie
chorobom [30]. Warto przy tym zauwazyc¢, ze taka sytuacja
moze by¢ utrwalana w systemie ochrony zdrowia, gdyz
studenci i stazys$ci obserwuja i ucza si¢ takich praktyk od
starszych stazem specjalistow [16].

W Secomd victimjako druga ofiara niepozadanego
Zilarzenia medycznego

Systemy wspierajace personel medyczny po zdarzeniu
niepozadanym sg nieodtagcznym elementem opisywanych
W niniejszej pracy programow ujawniania zdarzen me-
dycznych pacjentom. Badaczem, ktory po raz pierwszy
opisal syndrom second victim, byt Albert Wu. Dowiodt
on, ze personel ochrony zdrowia po zdarzeniu niepoza-
danym moze do$wiadcza¢ szkod emocjonalnych — od
tagodnej depresji po mysli samobdjcze. Towarzyszy¢
temu mogg uczucia wstydu, poczucia winy, leku, zalu,
niepokoju, spadku koncentracji czy zwatpienia [11, 22,
31]. Moze to wplywac na powodowanie kolejnych zda-
rzen niepozadanych, ograniczenie zakresu praktyki, np.
zaprzestanie dyzurowania w szpitalu, przej$cie wylacznie
do pracy w systemie opieki ambulatoryjnej czy catkowita
rezygnacje z pracy. Skutkami przezywania emocjonalnego
niepowodzenia medycznego mogg by¢ takze problemy
rodzinne [22, 31]. Czgstos¢ wystgpowania tego syndromu
jest zroznicowana i w zalezno$ci od zrodta ksztattuje si¢
na poziomie od 10,4% do 43,3%. Najbardziej podatna
grupa na wystapienie tych objawow sa lekarze chirur-
dzy, anestezjolodzy, pediatrzy i ginekolodzy-potoznicy.
Jednakze problem ten dotyczy réwniez lekarzy pozo-
stalych specjalnosci, a takze personelu pielggnujacego,
farmaceutow i personelu pomocniczego. Skutki emocjo-
nalne mogg by¢ odczuwane przez pracownikéw ochrony
zdrowia przez wiele tygodni do kilku lat po zdarzeniu.
W zaleznosci od cigzkoS$ci zdarzenia niepozadanego moga
oni do$wiadczy¢ nawet syndromu stresu pourazowego
(PTSD) [31].

Badaczka Heather J. Carmack przeprowadzita wywiady
z 34 lekarzami ze szpitala MidSouth Health w USA, ktory
wprowadzil program ujawniania zdarzen. Dowiodta, Ze
lekarze zgtaszali doswiadczenie poczucia winy i wstydu
nie tylko po zaistnieniu zdarzenia niepozadanego, ale tak-
Ze W czasie procesu ujawniania. Przyznanie si¢ do bledu
traktowali jako podwazanie ego i mieli poczucie bycia
drugg ofiarg zdarzenia. Odczuwali takze strach przed kon-
sekwencjami i mozliwym osadem otoczenia. Jednocze$nie
wskazywali, ze podczas ujawniania zdarzenia pacjenci byli

niezwykle wyrozumiali, co byto czynnikiem utatwiajagcym

przeprowadzenie rozmowy [32]. Badacz Charles Denham

wskazuje pi¢é praw second victim: (1) sprawiedliwe trak-
towanie, ktore zaklada wyjasnienie zdarzenia i nieprzy-
pisywanie winy pracownikowi a priori; (2) okazywanie

szacunku 1 nicobwinianie osob zaangazowanych w zda-
rzenie niepozadane; (3) zrozumienie dla sytuacji, w jakiej

znalazl si¢ pracownik, i wspotczucie w zwigzku z emocjami,
jakie przezywa, (4) wsparcie udzielone przez wspolpra-
cownikow oraz — jesli sytuacja tego wymaga — wsparcie

psychologiczne; (5) przejrzysto$¢ i mozliwos¢ udziatu

w wyjasnianiu zdarzenia niepozadanego. Denham zale-
ca przeprowadzenie szkolen dla personelu medycznego,
u$wiadamiajacego, czym jest syndrom second victim

oraz przygotowanie wewngtrznych dokumentow, tzw. list

kontrolnych, ktére moga pomoc w pierwszych chwilach

po zdarzeniu [33].

W australijskim programie otwartego ujawniania zda-
rzen opisano system pomocy, wsparcia i dostarczania
niezbednych informacji dla personelu medycznego, ktory
brat udziat w zdarzeniu. Naleza do nich:

e programy wsparcia psychologicznego zarowno we-
wnatrz, jak i na zewnatrz organizacji;

e proces szkolen z zakresu zarzadzania zdarzeniami nie-
pozadanymi i z zakresu umiejetnosci komunikacyjnych;

» zapewnienie sprawiedliwego wyjasnienia przyczyn
zdarzenia niepozadanego, w tym edukacja personelu co
do unikania krytyki i obwiniania wspotpracownikéw;

*  wspotuczestnictwo w wyjasnianiu zdarzenia niepo-
zadanego;

* informacja zwrotna o wynikach procesu wyjasniania

zdarzenia niepozadanego [5].

Podobne programy dziataja takze w kanadyjskich i ame-
rykanskich programach. Koalicja Sorry Works! zwraca
uwage na konieczno$¢ udzielenia personelowi medyczne-
mu takiego samego wsparcia po zdarzeniu niepozadanym,
jakie oferuje si¢ pacjentom. Empatia, aktywne wystu-
chanie, zapytanie o potrzeby i pozostanie w kontakcie to
zalecenia Koalicji. Elementy te sg wlaczone do programu
szkoleniowego, jakie realizuje Sorry Works! [7]. Innymi
programami wspierajacymi personel medyczny w Sta-
nach Zjednoczonych sg forYou Team, realizowany przez
University of Missouri Health Care, czy RISE (resillience
in stressful events — odpornos¢ na stresujace wydarzenia),
ktore to programy zaktadajg etapowy system wsparcia
personelu medycznego po zdarzeniu niepozadanym — od
przeszkolenia najblizszych wspotpracownikow, w tym
lideréow, w umiejetnosci udzielenia pomocy w pierw-
szych momentach po zdarzeniu po pomoc psychologiczna
[34, 35]. Zaleca taczenie programdw ujawniania zdarzen
z programami wspierania personelu medycznego po zda-
rzeniu [7, 22].

& Just culturejako element wspierajacy ujawnianie
Zilarzei niepozadanych
Waznym elementem spajajacym programy ujawniania

zdarzen medycznych pacjentom jest just culture, czyli
kultura sprawiedliwego traktowania.
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Sidney Dekker okresla jg jako kulture zaufania, uczenia
si¢ i odpowiedzialno$ci. Jednym z jej celéw jest zapewnie-
nie poczucia bezpieczenstwa pracownikom zglaszajacym
problemy zwigzane z bezpieczenstwem [4]. Just culture
zaklada rownowazenie odpowiedzialnosci. Oznacza to,
ze z zatozenia bledy nie sg przypisywane pracownikom
i traktowane sg jako btedy systemowe. I przez taki pryzmat
sa one analizowane. Jednak, co wazne, kultura sprawiedli-
wego traktowania nie zwalnia z winy o0sob, ktore lekcewaza
zagrozenia, tamia przepisy czy dziataja pod wptywem
alkoholu czy innych $rodkéw zaburzajacych $wiado-
mos¢ [36]. Amy C. Edmondson postrzega bezpieczenstwo
psychiczne jako kluczowe w tworzeniu w organizacjach
klimatu sprzyjajacego wyrazaniu przez pracownikow opinii
i obaw oraz ujawniania bledow bez lgku przed karg czy
obarczeniem wing. Tworzenie takiej kultury opiera si¢ m.in.
na postawie liderow, potrafiagcych zachgca¢ pracownikow
do otwartej komunikacji, umiejgcych stuchac i destygma-
tyzowac porazki [37]. Idac dalej, just culture to odejscie
od strategii ,,zaprzeczaj i bron”, ktdra umacnia kulturg
ukrywania btgdow medycznych i moze mie¢ negatywny
wplyw na zdrowie pacjenta i morale pracownikow, na
rzecz ,,ujawnij i przepro$”, ktora sprzyja kulturze uczenia
si¢ na btedach i przywraca zaufanie pacjenta do personelu
medycznego [38].

Programy otwartego ujawniania zdarzen wskazuja na
koniecznos$¢ rozwijania bezpiecznej i sprawiedliwej kultury
jako niezbednego elementu w tym procesie. Pracownicy
ochrony zdrowia powinni by¢ wspierani i zachgcani do
zglaszania zdarzen [5]. Jednocze$nie muszg mie¢ pew-
nos$¢, ze zostang sprawiedliwie 1 uczciwie potraktowani
podczas wyjasdniania zdarzenia, a analiza zdarzenia zo-
stanie wykorzystana do doskonalenia bezpieczenstwa
w organizacji [39]. Wyzwaniem moze by¢ przeformu-
lowanie btgdu medycznego w organizacyjny, a nie in-
dywidualny [32]. Oznacza to umiej¢tnos¢ oddzielenia
dziatan zawinionych od niezawinionych oraz przyjecie
zatozenia, ze personel medyczny nigdy nie bedzie wolny
od popetniania bledéw [39].

™ Funkcjonowanie programow w praktyce

Analiza pordwnawcza ustaw o przeprosinach i programéw
ujawniania zdarzen wykazata, ze te drugie przynosza
wigcej korzysci pacjentom, szpitalom i personelowi me-
dycznemu [8]. Przy czym badanie przeprowadzone przez
Benjamina Ho i Elaine Liu dowiodtlo, Ze ustawy o przepro-
sinach zmniejszajg liczbe spraw dotyczacych nieznacznych
obrazen wynikajacych z niepozadanego zdarzenia medycz-
nego, a takze zmniejszaja wysokos¢ odszkodowan [10].
Badanie na podstawie danych otrzymanych od ubezpie-
czyciela w stanie Massachusetts wykazato, ze wdrozone

PiSmiennictwo

w placowkach ochrony zdrowia programy ujawniania nie
doprowadzity do wzrostu liczby spraw sadowych [40]. Do
innego wniosku doszli badacze Uniwersytetu w Alabamie,
ktorzy wykazali, ze ujawnianie zdarzen niepozadanych
pacjentom oparte jedynie na ustawie o przeprosinach, czyli
bez programow ujawniajacych i szkolen, moze zwigkszac
liczbe pozwow pacjentdw [25].

Istotng zmienna, ktora decyduje o wniesieniu przez
pacjenta roszczenia, jest sposob przeprowadzenia roz-
mowy ujawniajacej. Pacjenci cenig uczciwg i szczerg
komunikacje ze strony personelu. Badania pokazuja do-
datkowo, ze pacjenci sa w stanie odczyta¢, czy personel
medyczny faktycznie odczuwa wyrzuty sumienia, poprzez
postawe, jaka reprezentuje, i stowa, jakich uzywa w czasie
rozmowy [41].

M Podsumowanie

Dobrze przeprowadzona rozmowa ujawniajgca zmniejsza
gniew pacjenta, ktory jest najczgstszg emocjg wystepujaca
po zdarzeniu, i zmniejsza motywacj¢ do wniesienia pozwu.
Jesli pacjent lub jego bliscy czuja, ze personel medyczny
ukrywa lub zataja informacje o przebiegu zdarzenia, sprawa
sadowa moze by¢ dla nich jedyng mozliwos$cig uzyska-
nia tych informacji. Jednocze$nie sprawa sadowa utrudnia
proces komunikacji pomi¢dzy personelem a pacjentem,
gdyz podczas procesu, z oczywistych wzgledow, wyste-
puja w niej jako przeciwnicy, a nie partnerzy. Prawidtlowo
przeprowadzony proces ujawnienia zdarzenia pacjentowi
moze w pelni zabezpieczy¢ potrzebe zrozumienia, co si¢
wydarzyto.

W opisanych programach ujawniania zdarzen me-
dycznych zwraca si¢ takze uwage na personel medycz-
ny, ktory moze doswiadcza¢ po zdarzeniu medycznym
syndromu second victim, ktdrego objawami s3: niepokoj,
poczucie winy, wstyd, wyrzuty sumienia, bezsennosé
czy depresja. W konsekwencji personel medyczny moze
zacza¢ stosowaé medycyne defensywna, moze wycofaé
si¢ z pracy w opiece szpitalnej, a nawet calkowicie zre-
zygnowac z wykonywanego zawodu. Kazdy z opisanych
programéw zaktadal pomoc systemowa dla personelu
medycznego poprzez szkolenia z zakresu udzielania
pomocy przez pracownikoéw sobie wzajemnie poprzez
profesjonalng pomoc psychologiczng.

Calos¢ programow ujawniania zdarzen medycznych
pacjentom opiera si¢ na wdrozeniu kultury sprawiedliwego
traktowania, w ktorej stwarza si¢ w organizacji atmosfere
zaufania 1 otwarto$ci, dzigki czemu pracownicy chetnie
zglaszaja btedy i tym samym przyczyniaja si¢ do popra-
wy bezpieczenstwa pracy i uczenia si¢ na bledach. Przy
czym kultura ta nie toleruje lekkomyslnosci czy razacego
niedbalstwa.
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