Warszawa, 19 stycznia 2023 r.

Protokot szostego posiedzenia Parlamentarnego Zespotu ds. Badan Naukowych

I Innowacji w Ochronie Zdrowia

W dniu 19 stycznia 2023 r. w gmachu Senatu odbyto si¢ posiedzenie Parlamentarnego
Zespotu ds. Badan Naukowych i Innowacji w Ochronie Zdrowia, podczas ktorego
przedstawiono stanowisko Rady Ekspertow Koalicji na Rzecz Bezpieczenstwa Szpitali oraz
gléwne wnioski dotyczacych bezpieczenstwa w polskich szpitalach opracowanych
na podstawie programu certyfikacyjnego. Rada opiniowata tez projekt ustawy o jakoSci w

opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta.

Przewodniczaca zespolu senator Agnieszka Gorgon-Komor, zauwazyta, ze pracownicy
ochrony zdrowia sg szczegéOlnie narazeni m.in. na wystgpienie zdarzen niepozadanych
tj. ekspozycj¢ na material biologiczny, zakhlucia i zranienia ostrymi narz¢dziami, kontakt
z toksycznymi lekami i stres. Przewodniczaca zespotu w nawigzaniu do projektu ustawy
o jako$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta podkreslita, ze bezpieczny pacjent

to pacjent, ktorym opiekuje si¢ ,,biaty personel” pracujacy w bezpiecznych warunkach.

Dr n. med. Pawel Witt, przewodniczacy Rady Ekspertow Koalicji na Rzecz
Bezpieczenstwa Szpitali, wieloletni prezes Polskiego Towarzystwa Pielegniarek
Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki poinformowat uczestnikow posiedzenia,
ze deklaracja ,,Bezpieczny szpital to bezpieczny pacjent” zostala przygotowana na podstawie
dyrektywy UE 32/2010 dotyczacej zapobiegania zranieniom ostrymi narz¢dziami
w szpitalach i innych placowkach ochrony zdrowia. Bezpieczenstwo personelu jest od
poczatku priorytetem dziatania Koalicji, podkreslit dr Witt. Koalicja powstata, aby zwiekszy¢
bezpieczenstwo pracownikéw ochrony zdrowia W miejscu pracy m.in. poprzez promowanie
I zachecanie szpitali do korzystania z bezpiecznego sprzetu. Koalicja opracowata raport,
w ktérym uznano za wazne tworzenie elektronicznych rejestrow zdarzen niepozadanych,
obejmujgcych zarowno te z udziatem pacjentow, jak i personelu medycznego. Niestety,
az 75% szpitali nie ma takiego rejestru w formie elektronicznej. Prawie 1/3 placowek

medycznych wskazata, ze sprzet bezpieczny stanowi w ich przypadku maksymalnie 15%,



a jedynie 1/4 szpitali posiada ponad 75% sprzgtu medycznego najwyzszej jakoSci,
spetniajacego standardy bezpieczenstwa. Kaniule (wenflony) bezpieczne minimalizujace
ryzyko zaktucia stosuje mniej niz polowa jednostek szpitalnych, a ponad 70% placéwek
medycznych nie stosuje tepych igiet do przygotowywania lekow. Wazne jest, aby ustanowic
konieczno$¢ tworzenia elektronicznych rejestrOw zdarzen niepozadanych, obejmujacych
zarowno zdarzenia z udziatem pacjentow, jak i personelu medycznego, podkreslit dr Witt.
W raporcie wskazano, ze edukacja personelu medycznego powinna by¢ jednym z priorytetow
w kontekScie wdrozenia nowych zasad dotyczacych bezpieczenstwa i jakosci. Koalicja
opracowata formularz dla placowek medycznych, zawierajacy parametry oceny jakosSci
szpitali. Moga one by¢ wykorzystane dla zapewnienia bezpieczenstwa w ramach
ogolnopolskiej akredytacji szpitali. Jest to pierwsza w Polsce certyfikacja bezpieczenstwa
1 jakosSci szpitali opracowana przez ekspertow z Rady Naukowej Koalicji na Rzecz
Bezpieczenstwa Szpitali. Certyfikaty sa Swiadectwem przestrzegania wysokich standardéw
bezpieczenstwa w placowkach oraz potwierdzeniem podjecia dziatan na rzecz popularyzacji
praktyk zapewniajacych mozliwie najbezpieczniejsze $rodowisko pracy dla personelu

medycznego.

Pani senator prof. Alicja Chybicka zwrécita uwage, ze na ponad 800 szpitali
funkcjonujgcych w Polsce tylko 63 wzigto udziat w badaniu prowadzonym przez Koalicje.
Sa to w wigkszosci szpitale powiatowe, najubozsze, prowadzace proste przypadki. Pani
senator uwaza, ze najwigkszym mankamentem tego raportu jest brak wynikow leczenia

albowiem jakos$¢ leczenia szpitalnego to wyniki leczenia.

Pani Zofia Malas, Prezes Naczelnej Izby Pielegniarek i Poloznych uwaza, ze nalezy
podejmowaé wszelkiego rodzaje dzialania, aby poprawi¢ bezpieczenstwo personelu
medycznego w tym i pielegniarek. Do zranien pracownikOw ostrymi narzedziami, czy tez
ekspozycji na material biologiczny przyczynia si¢, zdaniem Pani Malas, niewystarczajgca
liczba personelu. Niestosowanie si¢ do zalecen wynikajacych z raportu bedzie przyczyniac si¢
do wigkszej absencji chorobowej, co dodatkowo zmniejsza liczbg aktywnego personelu
medycznego. Pani prezes podata przyktady z Wielkiej Brytanii i Niemiec, gdzie kazdy
przypadek zdarzenia niepozgdanego jest zglaszany do specjalnego rejestru, po czym jest on

analizowany przez odpowiednig komisjeg.

Pan Piotr Pawliszak, przedstawiciel Naczelnej Rady Lekarskiej nawigzujac do
wypowiedzi Pani Matas zauwazyt, ze w tych placowkach zdrowia, w ktorych personel

pracuje w trybie dyzuréw 24 godzinnych ryzyko uktucia igla wzrasta o 60 % w poréwnaniu



do placowek, w ktorych dyzury trwaja nie dtuzej niz 16 godzin. Pan Pawliszak zwrdcit uwage
uczestnikom posiedzenia, ze raport dotyczy tylko osob hospitalizowanych, a nie leczonych

ambulatoryjnie.

Prof. Tomasz Banasiewicz  kierownik  Oddzialu  Chirurgii  Ogoélnej,
Endokrynologicznej i Onkologii Gastroenterologicznej Szpitala Klinicznego im. H.
Swiecickiego w Poznaniu podkreslil, Zze jako$é leczenia powinna byé celem nadrzednym.
Powolujac si¢ na raport Najwyzszej Izby Kontroli z 2019 roku zauwazyl, ze 30 % pacjentow
trafia do szpitali niedozywionych, a 60% pacjentow opuszcza je jako osoby niedozywione.
Niepokojacy jest tez wysoki stopien przenoszenia patogendw migdzy pacjentami,
a personelem medycznym. Prof. Banasiewicz uwaza, ze raportowanie wszystkich zdarzen

niepozadanych powinno si¢ odbywa¢ na kazdym szczeblu funkcjonowania placowek.

Michal Bedlicki, Dyrektor Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
wspominatl, ze juz w 2004 roku powstal ranking bezpieczenstwa w szpitalach. Nadmienit tez,
ze zdarzenie niepozadane to zdarzenie dotyczace pacjenta jak definiuje to rozporzadzenie
Rady Europy z 2006 roku. Jego zdaniem brak kadry i zwigzany z tym pospiech przy
wykonywaniu zabiegéw jest gtowng przyczyng zaktu¢ 1 zranien ostrymi narzedziami, czy

ekspozycje na material biologiczny.

Pani Marzena Janowska, Naczelna Pielegniarka w Szpitalu Klinicznym w Poznaniu
zwrocita uwage uczestnikom posiedzenia na nadmierne obcigzenie personelu dokumentacja
medyczng oraz na rutynowe podchodzenie do zabiegéw medycznych. Zwrocita tez uwage na
brak, w wielu szpitalach, zamknigtych ukladow do podawania lekow cytostatycznych.
Dbatos¢ o pracownikow, o kulture bezpieczenstwa pracy powinna, zdaniem Pani Janowskiej,

wynika¢ z dziatan dyrekcji szpitali.

Podsumowujac posiedzenie, przewodniczaca zespolu zapowiedziata, Ze podczas pracy nad
projektem ustawy o jako$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta w Komisji
Zdrowia zwrdcona zostanie uwaga nNa to, aby przepisy gwarantowaly bezpieczenstwo

pracownikow ochrony zdrowia.

(P.B.)



