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Abstract
Patient’s safety improvement in primary health care

Patient safety is part of a health care quality. According to the World Health Organization patient safety is ,a freedom, for a patient, from unnecessary
harm or potential harm associated with healthcare”. The process of patient’s safety improvement needs to engage all stakeholders and gain their
understanding that the investment in safety could be recouped with efficiency gains and fewer adverse events. The article presents the selected as-
pects of patients safety in primary health care.
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Worowatzenie

Bezpieczenstwo pacjenta jest elementem jakosci
opieki zdrowotnej obejmujacej ukierunkowanie na pa-
cjenta, efektywnos$¢, terminowos$é, skutecznos¢é i spra-
wiedliwos$¢ [1]. Bezpieczenstwo mozna okresli¢, jako
»stopien, w jakim $wiadczenia zdrowotne na rzecz osob
i populacji zwigkszaja prawdopodobienstwo pozadanych
wynikow zdrowotnych, ktore sa zgodne z aktualnym
stanem wiedzy zawodowej” [2]. Jest uwarunkowane
wieloma czynnikami, w tym zlozono$cig systemu ochro-
ny zdrowia, ograniczonymi zasobami, réznorodnos$cia
pacjentow, wyksztatceniem i do§wiadczeniem $wiadcze-
niodawcow.

Cel

Analiza wybranych aspektow bezpieczenstwa pacjen-
ta w podstawowej opiece zdrowotnej.

Metotda

Niesystematyczny przeglad pisSmiennictwa z lat
1970-2013 w czterech elektronicznych bazach danych
(PubMed, BioMedCentral, ScienceDirect i EMBASE)
przy uzyciu stow kluczowych: ,bezpieczenstwo pacjen-
ta”, ,,btad medyczny”, ,,zdarzenie dotyczace bezpieczen-
stwa pacjenta”, ,,podstawowa opieka zdrowotna”.

Omowienie

Definicje

Bezpieczenstwo pacjenta definiowano na wiele sposo-
bow. Amerykanski Instytut Medycyny w raporcie z 1999
roku ,,Myli¢ si¢ jest rzecza ludzka” (7o err is human),
dotyczacym btedow medycznych wykrytych w szpitalach
i instytucjach medycznych w Stanach Zjednoczonych,
stwierdzit, iz jest to: ,,ochrona pacjenta od przypadkowe;j

szkody z zapewnieniem systemow i procesOw operacyj-
nych, ktére zminimalizuja prawdopodobienstwo btedow
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fodstawowa opieka zdrowotna

i zmaksymalizuja prawdopodobienstwo ich wychwycenia,
kiedy wystapia” [3]. Zgodnie z definicjg Narodowej Fun-
dacji Bezpieczenstwa Pacjenta jest to ,,unikanie, zapobie-
ganie i tagodzenie dziatan niepozadanych lub szkod mo-
gacych by¢ wynikiem proceséw opieki zdrowotnej” [4].
Rada Europy w 2005 roku okreslita bezpieczenstwo pa-
cjentéw jako ,,uwolnienie si¢ od przypadkowych urazéw
w trakcie opieki medycznej; dziatania majace na celu uni-
kanie, zapobieganie i naprawe¢ niepozadanych nastgpstw,
ktore moga wynika¢ z zapewniania opieki zdrowotnej”
[5], a Swiatowa Organizacja Zdrowia w 2007 roku jako
,uwolnienie pacjenta od niekoniecznej lub potencjalnej
szkody zwigzanej z opickg zdrowotng” [6].

Czestos¢ zdarzen

Zdarzenia dotyczace bezpieczenstwa pacjenta obej-
mujg bledy, uchybienia i wypadki. W podstawowej opie-
ce zdrowotnej bezpieczenstwo pacjenta zagrozone jest
gtéownie zdarzeniami administracyjnymi, klinicznymi,
zwigzanymi z koordynacja pracy i z komunikacja. Zda-
rzenia moga mie¢ zwigzek z zarzadzaniem dokumentacja,
ze sprzetem medycznym, z badaniami laboratoryjnymi,
przepisywaniem i stosowaniem lekow, badaniami lekar-
skimi, interpretacja wynikow oraz stawianiem rozpozna-
nia [7]. W poréwnaniu z opieka szpitalna opieka podsta-
wowa jest wzglednie bezpieczna, rowniez tu wystepuja
jednak zdarzenia mogace wptywac na bezpieczenstwo
pacjenta [8]. Ich czesto$¢ pojawiania si¢ szacuje si¢ na
5 do 80 razy na 100 000 wizyt pacjentow [9].

Biedy medyczne

Wigkszo$¢ z nich jest wynikiem wadliwego dziatania
systemu lub procesu, a nie pojedynczej osoby [10]. Za-
sadne jest wigc szukanie technik doskonalenia procesow
w celu identyfikacji nieefektywnej, nieskutecznej opieki
i bledow, ktorym mozna zapobiec, a nastgpnie wdraza-
nie zmian w systemie opieki zdrowotnej. Doskonalenie
procesoOw obejmuje oceng dziatania systemu, uzycie
wynikéw oceny do zapoczatkowania zmian i dazenie do
celow zwiazanych z efektywnoS$cia i bezpieczenstwem.
Osiaga si¢ to poprzez pomiar procesu zapewniania opie-

ki, sprawdzenie, czy §wiadczeniodawcy opieki zdrowot-
nej uzywaja procesow, dla ktoérych wykazano, ze dzigki
nim osiaga si¢ pozadane cele, jak rowniez unikaja tych
procesow, ktore predysponuja do powstania szkody.
Wyzwaniem jest okreslenie skutkéw opieki zdrowot-
nej w odniesieniu do oczekiwanego rezultatu i ocena,
w jakim stopniu opicka zdrowotna przestrzega procesow
opartych na potwierdzonych danych Iub uzgodnieniach,
a takze czy odpowiada preferencjom pacjenta [11].

Kultura hezpieczenstwa pacjenta

Definiowana jest jako ,,integralny wzorzec zachowan
jednostek i organizacji oparty na przekonaniach i war-
tosciach nieustajaco zmierzajacych do zminimalizowania
szkod dla pacjenta, wynikajacych z procesu zapewniania
opieki” [12].

Dojrzatos¢ kultury bezpieczenstwa odgrywa znaczaca
role we wdrazaniu w codziennej praktyce jakosSci opie-
ki, ktora mozna postrzega¢ jako kombinacjg stosowania
wytycznych klinicznych opartych na potwierdzonych
danych (evidence based), podazania $ciezkami opieki
(care pathways) 1 klinicznego nadzorowania (clinical
governance) [13—15].

Proces oceny tej kultury powinien uwzgledniaé czg-
sto$¢ wystepowania i nasilenie ocenianego elementu
jakosci, biezace stosowanie go w praktyce codziennej,
potwierdzone dane o wydajnosci lub skutecznosci danego
dziatania, jego potencjat do powodowania szkod, dane do-
tyczace kosztow, o ile sg dostepne, a takze kwestie wdra-
zania [16]. Do oceny kultury bezpieczenstwa w podstawo-
wej opiece zdrowotnej zostal opracowany Manchesterski
Ramowy Kwestionariusz Bezpieczenstwa Pacjenta (Man-
chester Patient Safety Framework, MaPSaF) z pigcioma
poziomami dojrzatosci tej kultury (Tabela I) [17].

Mierniki i proces poprawy

Agencja Badan i Jakosci Opieki Zdrowotnej (The
Agency for Healthcare Research and Quality — AHRQ),
Narodowe Forum Jako$ci (National Quality Forum —
NQF), Wspolna Komisja w Stanach Zjednoczonych
(Joint Commission in United States) i wiele innych or-

Poziom

Charakterystyka

Patologiczny

Organizacja z dominujacym nastawieniem: ,,Po co traci¢ czas na bezpieczenstwo?”. Niewiele lub wcale nie
inwestuje w poprawe bezpieczenstwa.

Reaktywny

Organizacja mysli o bezpieczenstwie tylko po wystapieniu incydentu.

Biurokratyczny

Organizacja bardzo nastawiona na odnotowywanie zdarzen w dokumentach, aby wykaza¢ audytorom i osobom
oceniajacym, ze organizacja skupia si¢ na bezpieczenstwie.

Proaktywny Organizacja przywiazuje duza wagg do bezpieczenstwa, aktywnie inwestuje w ciagla poprawe bezpieczenstwa
i nagradza personel za podnoszenie kwestii zwigzanych z bezpieczefistwem pacjenta.
Generatywny Organizacja, w ktorej bezpieczenstwo pacjenta jest integralng czg¢scig wszystkich aktywnosci cztonkow organi-

zacji, od zarzadzajacego do pracownika pierwszej linii.

Tabela 1. Poziomy dojrzatosci kultury bezpieczenstwa danej organizacji (np. poradni) w kwestionariuszu MaPSaF.

Zrédlo: Parker D., Kirk S., Claridge T., Esmail A., Marshall M.N., Manchester Patient Safety Framework. University of Manche-
ster, Manchester 2006. www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?entryid45=59796; dostep: 3.02.2015.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




podstawowa opieka zdrowotna

» Zaangazowanie wszystkich zainteresowanych stron
+ Istotne i silne wsparcie kierownictwa

» Zaangazowanie i konsekwentne realizowanie zobowigzan

* Odpowiednie $rodki finansowe

* Czas na aktywny udzial w realizacji projektu

* Przyjecie bezpieczenstwa jako priorytetu organizacji
*  Zmotywowany zespot

* Protokoty dostosowane do potrzeb pacjenta

» Edukacja i szkolenie personelu

+ Stosowanie narzg¢dzi poprawy jakosci

* Planowa zmiana interwencji

» Uwidocznienie zaangazowania w poprawe¢ bezpieczenstwa pacjenta w formie pisemnej, jak i w wykonywanych procedurach

* Aktualizacja wczesniej zaplanowanego dziatania w trakcie wprowadzania zmian na rzecz bezpieczenstwa

Tabela I1. Przykiady strategii poprawy bezpieczenstwa.

Zrédlo: National Healthcare Quality Report, Agency for Healthcare Research and Quality. Rockville, MD 2006. http://www.ahrg.

gov/qual/nhqr06/nhqr06.htm; dostep: 3.02.2015.

ganizacji §wiatowych popiera stosowanie sprawdzonych
i rzetelnych miar jako$ci i bezpieczenstwa pacjentow
w celu poprawy opieki zdrowotnej. Mierniki, ktore moga
by¢ stosowane na roznych poziomach opieki zdrowotnej,
mozna znalez¢ na stronach internetowych AHRQ [18]
i NQF [19]. Na og6t powstaty one na podstawie oceny
mocy potwierdzonych danych pochodzacych z literatury
fachowej, oceny wazno$ci i wiarygodnosci tych mierni-
kéw oraz zrodet danych. Okreslaja, jak najlepiej wyko-
rzysta¢ te mierniki i faktycznie je stosowaé [20]. Dane
porownawcze pochodza od organizacji zajmujacych
si¢ jakoscig, takich jak AHRQ, ktorej doroczne raporty
dotycza jakosci [21] 1 dysproporcji w systemie opieki
zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych [22]. Przyktady
strategii dotyczacych poprawy bezpieczenstwa pacjen-
tow zebrano w Tabeli I1.

Uwarunkowania poprawy bezpieczeristwa

Proces poprawy bezpieczenstwa pacjenta wymaga
aktywnos$ci wszystkich zainteresowanych stron (stake-
holders), a takze konsekwentnego zaangazowania i cia-
glego doskonalenia jako$ci. Zmiana procesu wymaga
udziatu kierownictwa w celu zapewnienia odpowiednich
srodkow finansowych wraz z identyfikacja ich Zrédel.
Kierownictwo musi utatwia¢ i zapewni¢ kluczowym stro-
nom czas potrzebny do aktywnego udzialu w procesach
zmian, zapewni¢ wsparcie administracyjne i wystarczajg-
co duzo czasu na prace nad podejmowanymi projektami,
a takze podkresli¢, ze bezpieczenstwo jest priorytetem
kierowanej przez nie organizacji. Sukces zalezy od zmo-
tywowanych zespotow, angazujacych wszystkich — od
menedzerow do pracownikow i przy wsparciu kierowni-
ctwa wyzszego szczebla. Praca w zespole i praca w gru-
pie jest trudna i czasochtonna i moze opdznic osiggniccie
porozumienia w sprawie dziatan. Dlatego cztonkowie ze-
spotu muszg si¢ nauczy¢, jak pracowaé w grupie i radzi¢
sobie z dynamika grupy [23].

Jednym z zagrozen poprawy bezpieczenstwa pacjen-
tow wydaje si¢ brak zaangazowania pacjentow i 0osob
rozpoznawanych publicznie [24]. Zmiana praktyki wy-
maga czasu 1 znacznych $rodkow. Koszty i korzysci
wynikajace z wdrazania wytycznych i strategii nalezy
rozwazy¢ wzgledem korzysci 1 kosztow oczekiwanych
zmian w opiece nad pacjentami [25].

0 Wnioski

* Zagadnienie bezpieczenstwa pacjentow jest uwarun-
kowane przez wiele czynnikow, takich jak rézno-
rodnos$¢ pacjentow, ztozono$¢ procesdOw w systemie
ochrony zdrowia, ograniczone zasoby, sposob finan-
sowania opieki zdrowotnej, wyksztatcenie i do§wiad-
czenie Swiadczeniodawcow. Ksztattuje je dazenie do
tego, aby opicka byta nakierowana na pacjenta, efek-
tywna, terminowa, skuteczna i stuszna.

* Proces oceny bezpieczenistwa pacjenta powinien
obejmowac czesto$¢ wystepowania zdarzen zwia-
zanych z bezpieczenstwem 1 ich nasilenie, potencjal
do powodowania szkody, dane dotyczace kosztow
zmiany postgpowania, o ile sg dostgpne, i zagadnienia
zwigzane z wdrazaniem zmiany.

*  Wigkszos¢ btedow medycznych wynika z wadliwych
systemoOw 1 procesow, a nie z bledéw indywidualnych
0s0b, wicc zasadne jest szukanie technik doskonale-
nia procesow w celu identyfikacji nieefektywnosci,
nieskutecznej opieki i bledow, ktorym mozna zapo-
biec, a nastgpnie wdrazanie zmian.

* Proces poprawy bezpieczenstwa pacjentow wymaga
zaangazowania wszystkich zainteresowanych stron
i zrozumienia, ze inwestycja w poprawe jakosci moze
by¢ amortyzowana wigksza wydajnoscia 1 mniejsza
liczbg dziatan niepozadanych.

* Zmiana praktyki wymaga czasu i znacznych s$rod-
kow. Koszty i korzysci wynikajace z wdrazania
wytycznych strategii nalezy rozwazy¢ wzgledem
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korzysci i kosztow oczekiwanych zmian w opiece
nad pacjentami.
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