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Wykaz skrotow

AHRQ

APSEF

ARCS

CBD

cDC

CPI

CR- BSI

CRM

EKG

EMQ

FMEA

HCAI

HBV

HIV

HRO

ICU

IHI

oM

IPE

MCQ

MEQ

Mini-CEX

Agencja ds. Badan i Jakosci Opieki Zdrowotnej,

(Agency for Healthcare Research and Quality, USA)

antybiotykoopornos¢, (antimicrobial resistance)

australijski ramowy program edukacyjny dotyczacy
bezpieczenstwa pacjentow, (Australian Patient Safety

Education Framework) -

operacyjne usunigcie okreznicy metoda
umozliwiajaca szybszy powrot do zdrowia,
(accelerated recovery colectomy surgery)

omawianie przypadkow, (case-based discussion)

Centrum Zapobiegania i Kontroli Chorob, USA,

(Centers for Disease Control and Prevention,USA) -

doskonalenie zasad postepowania klinicznego,
(clinical practice improvement)

posocznica odcewnikowa, zakazenie krwi zwiazane z

obecnoscia cewnika naczyniowego,
(catheter-related bloodstream infection) -

zarzadzanie zasobami zespotu
(crew resource management) -

elektrokardiogram

metoda oceny polegajaca na wyborze najlepiej
pasujacej lub prawidtowej odpowiedzi,
(extended matching question)

analiza przyczyn i skutkow wad procesu,
(failure mode effect analysis)

zakazenie zwiazane z opieka zdrowotna

(zakazenie szpitalne), (health care-associated infection)

wirus zapalenia watroby typu B, (hepatitis B virus)

ludzki wirus niedoboru odpornosci,
(human immunodeficiency virus)

organizacja o wysokim stopniu niezawodnosci,
(high reliability organization) -

oddziat intensywnej opieki medycznej,
(intensive care unit)

Instytut Doskonalenia Opieki Zdrowotnej,
(Institute for Healthcare Improvement)

Instytut Medycyny, (Institute of Medicine)

ksztatcenie miedzyprofesjonalne: taczne
ksztatcenie 0sob z réznych kierunkow
medycznych, (interprofessional education)

dozylnie, (intravenous)

pytanie wielokrotnego wyboru,
(multiple choice question)

zmodyfikowane pytanie opisowe,
(modified essay question)

praktyczny egzamin kliniczny (przytozkowy),
(mini clinical evaluation exercise)

MRI

MRSA

MSF

NASA

NCPS

NPSEF

NSAID

OR

OSCE

oTC

PBL

PDSA

PPE

RCA

RLS

RPN

SBA

SSI

TB

UK

USA

VA

VRE

badanie obrazowe wykonywane technika rezonansu
magnetycznego (magnetic resonance imaging)

gronkowiec ztocisty metycylinooporny, (methicillin-resistant
Staphylococcus aureus)

ocena kompetencji z uwzglednieniem wielu punktéw widzenia
(ocena wielozrodtowa); system oceny zwany inaczej ocena 360
stopni, multisource feedback)

Narodowa Agencja Aeronautyki i Przestrzeni Kosmicznej,
(National Aeronautics and Space Agency)

Krajowe Centrum Bezpieczenstwa Pacjentow, (National Center
for Patient Safety)

(National Patient Safety Education Framework) - krajowy
ramowy program edukacyjny dotyczacy
bezpieczenstwa pacjentow

niesteroidowe leki przeciwzapalne, (non-steroidal anti-
inflammatory drugs)

sala operacyjna, (operating room)

obiektywny strukturyzowany egzamin kliniczny, (objective
structured clinical examination)

leki/preparaty dostepne bez recepty, (over the counter)

metoda nauczania polegajaca na rozwiazywaniu probleméw,
(problem-based learning)

zaplanuj-wykonaj-sprawdz-popraw; cykl Deminga
przedstawiajacy podstawowa zasade ciagtego doskonalenia,

(plan-do-study-act)

$rodki ochrony indywidualnej(50l), (personal protective
equipment)

analiza przyczyn zrodtowych, (root cause analysis)

system zgtaszania zdarzen niepozadanych (ZN) i przekazywania
informacji zwrotnych, (reporting and learning system)

liczbowy wskaznik poziomu ryzyka, (risk priority number)

metoda egzaminowania polegajaca na wyborze
najlepszych zwieztych odpowiedzi na zadane pytania,
(short best answer question)

zakazenie miejsca operowanego (ZMO), (surgical site infection)
gruzlica, (tuberculosis)
Wielka Brytania, (United Kingdom)

Stany Zjednoczone Ameryki Pétnocnej, (United States of
America)

wydziat ds. kombatantéw, (Veterans Affairs) -

enterokoki oporne na wankomycyne,
(vancomycin-resistant Enterococcus) -
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Swiatowa Organizacja Zdrowia

W okresie ostatnich 20 lat nastapity olbrzymie zmiany w opiece zdrowotnej. Nasza wiedza o chorobach oraz
innowacje technologiczne przyczynity sie do wydtuzenia sredniej dtugosci zycia w XX wieku. Jednak jednym z
najwiekszych wyzwan nie jest obecnie konieczno$¢ nadazania za najnowszymi procedurami klinicznymi ani
najbardziej zaawansowanym technicznie sprzetem. Problemem jest raczej zapewnienie bezpieczniejszej opieki
Zawsze istnieje mozliwos¢ wystapienia zdarzen niepozadanych. Mozna nieumyslnie wyrzadzi¢ powazna krzywde
pacjentowi podczas wykonywania rutynowych czynnosci w ramach zwyktej praktyki klinicznej lub w wyniku
decyzji klinicznych.

W wielu krajach na $wiecie dostrzezono juz, jak wazne jest bezpieczenstwo pacjenta i podejmuje sie dziatania
zmierzajace do poprawy jakosci oraz bezpieczenstwa opieki nad pacjentem. Dostrzezono réwniez znaczenie
edukacji pracownikow ochrony zdrowia w zakresie zasad i koncepcji bezpieczenstwa pacjentéw. Konieczne jest
wzmocnienie tych kompetencji, aby nadazy¢ za coraz wiekszym stopniem ztozonosci systemu i rosnacymi
wymaganiami dotyczacymi kwalifikacji personelu medycznego.

Swiatowa Organizacja Zdrowia prowadzi obecnie zakrojone na $wiatowa skale dziatania majace na celu rozwoj
programow edukacyjnych dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta oraz wdrazanie zasad i metod zapewnienia
bezpieczenstwa, dzieki ktorym personel medyczny w dowolnym miejscu na $wiecie moze poznaé, na czym
polega opieka zorientowana na dobro pacjenta. WHO rozpoczeta to przedsiewziecie od opracowania
przewodnika i wskazowek dotyczacych bezpieczefnstwa pacjenta z punktu widzenia przedstawicieli réznych
specjalnosci medycznych, przyjmujac strategie ogélnosystemowa o zasiegu globalnym. Wzmozono dziatania
majace na celu pomoc w rozwoju szkolen z zakresu bezpieczenstwa pacjenta i wtaczeniu ich do istniejacych
programow ksztatcenia w uczelniach i instytucjach edukacyjnych o profilu medycznym.

Swiatowa Organizacja Zdrowia we wspotpracy z agencjami rzadowymi, uczelniami wyzszymi i instytucjami
edukacyjnymi na catym swiecie, przedstawicielami miedzynarodowych stowarzyszen/organizacji zawodowych
zrzeszajacych specjalistow z dziedziny stomatologii, medycyny, potoznictwa, pielegniarstwa i farmacji oraz
cztonkami organizacji zrzeszajacych studentow kierunkow medycznych stworzyta program edukacyjny
dotyczacy bezpieczenstwa pacjenta na miare potrzeb i wymogdw wspodtczesnego Srodowiska pracy.
Przygotowanie Przewodnika i Wskazowek wymagato potaczenia sit, srodkow i wiedzy fachowej wielu osob.
Wdrozenie zawartych w nich zalecen przyniesie natychmiastowe i wymierne korzysci w postaci lepszego
przygotowania studentow kierunkdéw medycznych do bezpiecznej pracy dzieki wzbogaceniu ich wiedzy i
zwigkszeniu umiejetnosci.

Dr Margaret Chan, Dyrektor Generalny, Swiatowa Organizacja Zdrowia
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Swiatowa Organizacja Zdrowia

0Od konca lat 90 ubiegtego wieku na catym s$wiecie obserwuje sie coraz wieksze zainteresowanie problemem
bezpieczenstwa pacjenta. Proces ten zapoczatkowaty doniesienia zawarte w dwoch istotnych raportach:
publikacji To Err is Human wydanej w 1999 roku przez Instytut Medycyny w Stanach Zjednoczonych oraz
dokumencie An Organization with a Memory opracowanym przez Naczelnego Lekarza Wielkiej Brytanii w 2000
roku. W obu raportach przyznano, ze btedy sa zwyktym zjawiskiem w procesie leczenia i wystepuja mniej
wiecej u 10% hospitalizowanych pacjentow. W czesci przypadkéw szkody sa powazna, a nawet letalne.

Po opublikowaniu wspomnianych dwoch raportow, na catym $wiecie zaczeto dazy¢ do poprawy bezpieczenstwa
opieki nad pacjentem. Znaczaco zmienit sie sposob postrzegania problemu bezpieczenstwa pacjenta:
zagadnienie to, stanowiace poczatkowo przedmiot zainteresowania mniejszosci przedstawicieli $rodowiska
akademickiego, stato sie obecnie kwestia nadrzedna dla wiekszosci systemow ochrony zdrowia.

Jednak obecny stan bezpieczenstwa pacjenta na Swiecie wcigz budzi gtebokie obawy. Po zgromadzeniu
wiekszej ilosci danych dotyczacych charakteru btedéw i zdarzen niepozadanych oraz skali ich wystepowania
stato sie jasne, ze ryzyko stanowi nieodtaczny element niemal kazdego aspektu opieki zdrowotnej.

Edukacja i szkolenia lekarzy, stomatologow, potoznych, pielegniarek, farmaceutéw i przedstawicieli innych
zawodow medycznych od dawna stanowia podstawe zapewnienia bezpieczenstwa oraz wysokiej jakosci opieki
zdrowotnej. Jednak nazbyt czesto sa niedoceniane i zbyt rzadko wykorzystywane jako podstawowe narzedzia
umozliwiajace sprostanie wyzwaniom zwiazanym z poprawa bezpieczenstwa pacjenta. Jesli edukacja i
szkolenia maja spetni¢ swoje zadanie w tym zakresie, konieczne jest nowe podejscie do sposobu ksztatcenia
kadry medycznej.

Przez ostatnie trzy lata Swiatowa Organizacja Zdrowia badata powiazania miedzy edukacja personelu
medycznego, a bezpieczenstwem systemu ochrony zdrowia, doprowadzajac do publikacji Bezpieczenstwo
Pacjenta. Przewodnik i Wskazowki, w ktorych przedstawiono liczne koncepcje i metody skutecznego nauczania
zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta oraz sposoby oceny poziomu bezpieczenstwa opieki.

Przewodnik i Wskazowki opracowane przez WHO sa kompleksowym programem ksztatcenia studentow w
zakresie bezpieczenstwa pacjenta. Szczegolny nacisk potozono w nich na gtéwne zagrozenia zwiazane z opieka
zdrowotna oraz sposoby ich eliminacji, a takze na metody identyfikowania zdarzen niepozadanych, ich
zgtaszania i analizowania. Zawarte informacje dotycza pracy zespotowej oraz koniecznosci przejrzystej i
jednoznacznej komunikacji na wszystkich poziomach opieki zdrowotnej, jednoczesnie podkreslajac znaczenie
angazowania pacjentéw i ich opiekundw w proces tworzenia i rozwijania kultury bezpiecznej opieki.

Mam nadzieje, ze Przewodnik i Wskazowki zainspiruja pokolenie przysztych specjalistow medycznych do
podjecia nieustajacych dziatan majacych na celu zapewnienie pacjentom opieki bezpiecznej i najwyzszej
jakosci, na jaka zastuguja.

Sir Liam Donaldson, Przedstawiciel ds. Bezpieczefstwa Pacjenta, Swiatowa Organizacja Zdrowia
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Swiatowa Federacja Dentystyczna

(World Dental Federation; FDI)

Swiadomo$é¢ i rozpoznawalno$¢ kwestii zwiazanych z bezpieczefstwem pacjenta
jako waznych czynnikéw w systemie ochrony zdrowia jest obecnie coraz wigksza.
Dostrzega sie rowniez koniecznos¢ blizszego przyjrzenia sie procedurom z
powodzeniem wprowadzonym w innych branzach, a zwtaszcza zasadom
bezpiecznego prowadzenia dziatalnosci gospodarczej, aby sprawdzi¢ czy mozna je
przystosowa¢ do warunkow systemu ochrony zdrowia. W zwiagzku z tym zaistniata
pilna potrzeba nauczenia studentow wszystkich kierunkow medycznych zasad
postepowania w przypadku wystapienia zdarzen niepozadanych oraz sposobu
radzenia sobie z problemem zdarzen niepozadanych, a jednoczesnie umiejetnosci
zapewnienia pacjentom bezpieczenstwa na wysokim poziomie.

Opracowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia Bezpieczenstwo Pacjenta.
Przewodnik i Wskazowki to wazna publikacja: nie tylko zwiekszy swiadomos¢
znaczenia i potrzeby szkolen dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta na catym
Swiecie, ale takze utatwi kadrze dydaktycznej wtaczenie koncepcji
bezpieczenstwa do istniejacych programow ksztatcenia w instytucjach o profilu
medycznym. To przyczyni sie do zwiekszenia poziomu wiedzy i umiejetnosci i
lepszego przygotowania studentdw do praktyki klinicznej. Pomoze takze wyszkoli¢
przyszte kadry, doskonale znajace problematyke bezpieczenstwa pacjenta, ktore
beda spetnia¢ wymagania obecnego, ztozonego srodowiska pracy.

Swiatowa Federacja Dentystyczna w 2010 r starata sie przeprowadzi¢ analize
globalnych strategii poprawy zdrowia jamy ustnej i zidentyfikowac najwazniejsze
problemy na poziomie globalnym oraz sprawy o nadrzednym znaczeniu na
poziomie lokalnym. Jedna z poruszonych kwestii byto zapewnienie i poprawa
jakosci opieki stomatologicznej w kontekscie bezpieczenstwa pacjenta oraz
komunikacji z pacjentami/przekazywania informacji pacjentom. Pokrzepiajace
jest zatem szybkie przetozenie poruszanych kwestii na gotowe do wykorzystania,
uzyteczne materiaty edukacyjne opracowane w oparciu o koncepcje wywodzace
sie z sektora przemystowego.

FDI jest od dawna propagatorem koncepcji troski o bezpieczenstwo pacjenta jako
postawy, ktdéra nalezy wyksztatci¢ w studentach stomatologii na wczesnym etapie
ich edukacji. Znaczenie, jakie w tym programie nauczania WHO nadawane jest
szkoleniu przysztych stomatologdw we wszystkich aspektach ich pracy, dobrze
wrozy ich przysztej karierze zawodowej, a takze przysztosci stomatologii na
Swiecie.

Swiatowa Federacja Dentystyczna jest dumna z udziatu w tym kolektywnym
projekcie WHO: stanowi on w duzej mierze cze$¢ procesu, ktoéry rozpoczelisSmy
aby promowac idee zdrowia jamy ustnej i dazy¢ do osiagniecia zamierzonych
celbw w ramach ksztatcenia ustawicznego. Pozwala takze zintegrowac
stomatologie z innymi zawodami medycznymi, zwracajac uwage na wspolne
zasady, jakie rzadza podejsciem do kwestii bezpieczenstwa pacjenta.

Dr Roberto Vianna,
Przewodniczacy, FDI World Dental Federation

fdiC

FDI World Dental Federation
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Miedzynarodowa Federacja

Farmaceutyczna

(International Pharmaceutical

Federation, FIP)

Bezpieczenstwo pacjenta jest kwestia o nadrzednym znaczeniu dla
przedstawicieli wszystkich zawodow medycznych - takich jak farmaceuci -
ktorzy troszcza sie o zdrowie i ogolny dobrostan ludzi. Od wiekow
farmaceuci petnig role straznikow broniacych spoteczenstwo przed
mozliwoscia zatrucia szkodliwymi substancjami. Obecnie, bardziej niz
kiedykolwiek wczesniej, na farmaceutow spada odpowiedzialnos¢ za
zapewnienie, ze pacjentowi nie zaszkodzi lek, ktory otrzymuje.

Ostatnia zmiana paradygmatu praktyki farmaceutycznej z podejscia
zorientowanego na produkt na podejscie zorientowane na pacjenta
doprowadzita do dalszego rozwoju opieki farmaceutycznej, ktérej gtownym
celem jest rozwiazywanie rzeczywistych lub potencjalnych probleméw
zwiazanych z farmakoterapia albo zapobieganie ich wystapieniu poprzez
zapewnienie kompleksowych ustug.

Farmaceuci wnosza rowniez wktad we wspotprace z przedstawicielami
innych zawoddéw medycznych na poziomie opieki ambulatoryjnej i
szpitalnej i sa dowody na to, ze aktywne wtaczenie farmaceutéw w prace
zespotow wielodyscyplinarnych moze przyczyni¢ sie do zwiekszenia
bezpieczenstwa pacjenta. Miedzynarodowa Federacja Farmaceutyczna
uczestniczyta w pracach nad Przewodnikiem i z radoscia przyjmuje to
cenne opracowanie uwazajac, ze wzmocnienie kwestii bezpieczenstwa
pacjenta w programie ksztatcenia farmaceutow moze dodatkowo zwiekszy¢
ich udziat w zapewnieniu bezpiecznej opieki nad pacjentem.

Ton Hoek, Sekretarz Generalny,
International Pharmaceutical Federation (FIP)

f
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Miedzynarodowa Konfederacja

Potoznych

(International Confederation of

Midwives, ICM)

Miedzynarodowa Konfederacja Potoznych (ICM) poswiecita duzo czasu i
swojej fachowej wiedzy wspotpracujac ze Swiatowa Organizacja Zdrowia
oraz przedstawicielami innych zawodéw medycznych nad stworzeniem
prawdziwie wielodyscyplinarnego i przeznaczonego dla wielu grup
zawodowych ,,Przewodnika i Wskazowek” ktore umozliwia nauczenie zasad
zachowania bezpieczenstwa pacjentow pracownikow ochrony zdrowia.
Opisy przypadkow utatwig studentom nie tylko zaznajomienie sie ze
znaczeniem bezpieczenstwa pacjenta w réznych placowkach ochrony
zdrowia, ale takze zwroca uwage na koniecznos¢ poprawy wspotpracy i
komunikacji réznych grup zawodowych w celu unikniecia btedow
zwigzanych z opieka zdrowotna.

Jako przewodniczaca ICM gratuluje Swiatowej Organizacji Zdrowia oraz
licznym przedstawicielom roznych zawoddéw medycznych, ktorzy wspolnie
stworzyli to opracowanie. Jestem zwtaszcza dumna z wktadu
reprezentantow ICM, ktorych trud i kolektywna praca zaowocowaty
opublikowaniem Przewodnika. Niech dobrze stuzy miedzynarodowej
spotecznosci pracownikow ochrony zdrowia i wspiera ich w dazeniu do
zaspokojenia potrzeb zdrowotnych ludzi na catym swiecie.

Frances Day-Stirk
Przewodniczaca
International Confederation of Midwives

¢

International
Confederation
of Midwives

Strengthening Midwifery Globally
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Miedzynarodowa Rada Pielegniarek
(International Council of Nurses)

Miedzynarodowa Rada Pielegniarek z radoscia przyczynita sie do powstania
»Przewodnika i Wskazowek” oferujacych personelowi ochrony z drowia
wspolny program umozliwiajacy zajecie sie tym istotnym problemem.

&
Pielegniarki na catym swiecie maja do odegrania wazna role w poprawie %
bezpieczenstwa pacjenta. Podczas gdy obowiazkiem personelu medycznego P 4
jest zapewnienie, ze ich dziatalnos¢ nie spowoduje zadnych szkod, coraz -
czesciej opieka nad pacjentem jest sprawowana przez zespét. Praca w o il ol Hirens

oparciu o wskazowki Przewodnika utatwia dziatanie zespotowe i zapewnia
wspolna baze wiedzy na tyle elastyczng, by uwzgledni¢ kazda dziedzine
medycyny. Ponadto, te wskazowki zwiekszaja Swiadomos¢ koniecznosci
wtaczenia zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta do programéw
ksztatcenia przedstawicieli wszystkich zawodéw medycznych.

Dr Rosemary Bryant
Przewodniczaca
International Council of Nurses
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Swiatowe Towarzystwo Medyczne

(World Medical Association)

Bezpieczenstwo stanowi podstawe wysokiej jakosci opieki medycznej, a osiagniecie
zamierzonego celu wymaga zaangazowania poszczegoélnych osdb i catego zespotu.
Dziatania jednostek i pojedyncze procesy rzadko stanowia jedyne przyczyny
btedéw. Zazwyczaj, sytuacje stwarzajace wysokie ryzyko wynikaja z potaczenia
oddzielnych elementéw. Aby mozliwe byto poznanie ryzyka zwigzanego ze
skomplikowanymi procesami opieki zdrowotnej, konieczne sa informacje dotyczace
btedow i tak zwanych zdarzen niedosztych (near misses). Dzieki nim mozemy
nauczy¢ sie, jak wypetni¢ luki w zabezpieczeniach, zmniejszy¢ wskazniki
chorobowosci i Smiertelnosci oraz poprawi¢ jakosc opieki zdrowotnej.

Dlatego zasadnicze znaczenie ma pozbawiona represjonowania polityka
postepowania ze zdarzeniami niepozadanymi, polegajaca na odstapieniu od
wymierzania kary i stworzeniu mechanizméw zgtaszania zdarzen niepozadanych,
ktore zapobiegaja wystepowaniu btedow wywotanych tzw. czynnikiem ludzkim i
sposobem organizacji pracy bez personalizacji btedow medycznych i przewinien
organizacyjnych. Taka polityke nalezatoby wprowadzi¢ w tych placowkach ochrony
zdrowia, gdzie one jeszcze nie obowiazuja. Podstawowym krokiem w tym procesie
jest nauczenie studentéw kierunkdéw medycznych koncepcji bezpieczenstwa w
systemie ochrony zdrowia, pracy zespotowej i sposobu wykorzystania zdobytej
wiedzy w przysztej codziennej praktyce.

Opieka zdrowotna skoncentrowana na pacjencie staje sie coraz bardziej
skomplikowana i wyspecjalizowana. Wymaga to zwrocenia wiekszej uwagi na
bezproblemowa prace zespotowa w systemie ochrony zdrowia. Prawdziwie
kolektywne dziatanie wymaga doskonatej komunikacji, wtasciwego przydziatu zadan
i przekazywania wynikéw oraz wyraznego okreslenia rél i obowiazkéw. Realne
poznanie zagrozen stanowiacych nieodtaczna czes¢ wspotczesnej medycyny wiaze
sie z koniecznoscia wspotpracy wszystkich pracownikéw systemu ochrony zdrowia z
wszystkimi zaangazowanymi stronami, aktywnego podejscia systemowego do
kwestii bezpieczenstwa i odpowiedzialnosci zawodowej za swoje czyny. Dotyczy to
przede wszystkim dialogu z pacjentami oraz poszanowania ich potrzeb, oczekiwan,
lekow i nadziei.

Swiatowe Towarzystwo Medyczne zaleca pracownikom opieki zdrowotnej uznanie
koniecznosci zapewnienia bezpieczenstwa za jeden z podstawowych elementow
poprawy jakosci opieki zdrowotnej. Kluczem do sukcesu jest umozliwienie
stworzenia wspolnej bazy wiedzy dotyczacej niebezpiecznych sytuacji i zachowan
oraz podjecie dziatan zapobiegawczych w celu unikniecia zbednego ryzyka.

Opracowany przez WHO ,Przewodnik i Wskazowki” stanowia dla studentow
kierunkow medycznych narzedzie edukacyjne utatwiajace zrozumienie koncepcji
bezpieczenstwa pacjenta i pracy zespotowej. Zawieraja one wytyczne dla kadry
dydaktycznej dotyczace nowoczesnych metod nauczania tego zagadnienia.

Dr Wonchat Subhachaturas
Przewodniczacy
World Medical Association

WAMA
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Miedzynarodowe Stowarzyszenie Studentow Stomatologii

(International Association of Dental Students)

Miedzynarodowa Rada Pielegniarek - Sie¢ Studentow

Pielegniarstwa

(International Council of Nurses - Students’ Network)
Miedzynarodowa Federacja Stowarzyszen Studentow

Medycyny

(International Federation of Medical Students’ Association)

Miedzynarodowa Federacja Studentow Farmacji

(International Pharmaceutical Students’ Federation)

Ze wzgledu na znaczenie bezpiecznej opieki medycznej w obecnym systemie ochrony zdrowia,
coraz wazniejsza kwestia staje sie koniecznos¢ zaznajomienia sie przez studentow z
problematyka zdarzen niepozadanych w systemie ochrony zdrowia, podobnie jak pilna
potrzeba zapewnienia pacjentom bezpieczenstwa. Wprowadzenie zagadnien zwiazanych z
bezpieczenstwem pacjenta do programu ksztatcenia przedstawicieli zawodéw medycznych
przyczyni sie do stworzenia podstaw wiedzy i umiejetnosci, ktore lepiej przygotuja studentow
do praktyki klinicznej. Pozwoli to w przysztosci wyksztatci¢ grupe ztozong z pracownikow
ochrony zdrowia znajacych zasady zapewnienia bezpieczenstwa pacjenta i spetniajacych
wymagania wspotczesnego ztozonego srodowiska pracy.

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Studentéw Stomatologii (IADS), Miedzynarodowa Rada
Pielegniarek - Sie¢ Studentow Pielegniarstwa (ICN-SN), Miedzynarodowa Federacja
Stowarzyszen Studentow Medycyny (IFMSA) i Miedzynarodowa Federacja Studentow Farmacji
(IPSF) wspolnie przyjmuja z zadowoleniem opracowany przez WHO ,,Przewodnik i Wskazowki”
jako wazna pomoc naukowa, ktora nie tylko zwiekszy Swiadomos¢ potrzeby szkolenia z
zakresu bezpieczenstwa pacjenta, ale takze pomoze kadrze dydaktycznej wtaczyé te
dziedzine nauki do istniejacych programéw ksztatcenia studentow kierunkdéw medycznych i
przygotowac studentoéw do zachowania wiekszego bezpieczenstwa w ich srodowisku pracy.

ICN-SN, IADS, IFMSA i IPSF wyrazaja aprobate dla publikacji WHO , i z radoscia przyjmuja
starania WHO majace na celu pomoc we wtaczeniu zagadnien zwigzanych z bezpieczenstwem
pacjenta do programoéw ksztatcenia na wydziatach lekarskich, stomatologii, pielegniarstwa i
farmacji uczelni medycznych na catym swiecie. Stowarzyszenia studentow doceniaja proby
konsultacji Przewodnika ze $rodowiskiem studenckim jako réwnorzednym partnerem
uczestniczacymi w opracowaniu programu WHO. Zdecydowanie popieramy ,Przewodnik i
Wskazowki,, przeznaczone dla przedstawicieli réznych zawodéw medycznych i dziekujemy
WHO za ich udostepnienie wszystkim zainteresowanym stronom.

lonut Luchian Yasmin Yehia
Przewodniczacy Przewodniczaca
International Association International Council
of Dental Students of Nurses - Students’
Network

Chijioke Chikere Kadure Jan Roder
Przewodniczacy Przewodniczacy
International Federation International
Pharmaceutical

of Medical Students’ Associations Students’ Federation
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Glos pacjenta w ksztalceniu

zawodowym

Zaangazowanie zrzeszenia Pacjenci na rzecz Bezpieczenstwa Pacjentow
(Patients for Patient Safety), ktore przyczynito sie do stworzenia
Przewodnika i Wskazowek dla Wydziatow Lekarskich”(Patient Safety
Curriculum Guide for Medical Schools) byto naturalne takze w przypadku
opracowania, pilotazu i publikacji ,,Bezpieczenstwo Pacjenta. Przewodnik i
Wskazowki dla Kadry Dydaktycznej. Miedzydyscyplinarne ksztatcenie
medyczne.” Cieszymy sie z tej mozliwosci wspotpracy przy realizacji
kolejnego programu WHO.

Nasze wzajemne relacje ze studentami wszystkich kierunkow i na
wszystkich poziomach wzmocnity juz i tak bardzo mocne przekonanie, ze w
ramach procesu ksztatcenia musza oni poznawac odczucia i doswiadczenia
pacjentow oraz nauczy¢ sie docenia¢ ich wartos¢. Dzieki temu i
Swiadomosci, na czym naprawde polega opieka zorientowana na dobro
pacjenta, studenci naucza sie jak dobrze wykorzystywaé odruchy serca,
rozumu i swoje umiejetnosci dla dobra pacjentéw i poprawy wynikow
leczenia.

Oficjalne uwzglednienie punktu widzenia pacjenta w programie
edukacyjnym dla szkét medycznych jest kluczem do zapewnienia
bezpieczenstwa pacjenta trwatej zmiany zachowan i udoskonalenia opieki
zdrowotnej. Badania prowadzone na uniwersytecie British Columbia w
Kanadzie uswiadomity, ze ,Studenci pamietaja, czego nauczyli sie od
pacjentéw. Autentyczny i niezalezny gtos pacjenta stanowi wsparcie dla
koncepcji nauczania zagadnien zwiazanych z opieka zorientowana na dobro
pacjenta”.

Przewodnik i Wskazowki opracowane przez WHO przyniosa dtugo
oczekiwane zmiany, ktore przyczynia sie do zwiekszenia bezpieczenstwa
opieki przy udziale zaréwno pacjentow, jak i ich rodzin. Obecni studenci
zostang w przysztosci pracownikami systemu opieki zdrowotnej - osobami,
w ktorych rekach spoczywaé bedzie nasze zycie i ktorych prace my,
pacjenci, chcemy wysoko cenic.

Margaret Murphy,
koordynator zewnetrzny, Program ,,Patients for Patient Safety”
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ZaspoKkojenie ptzﬁ bfyszlych
pracownikow ochrony zdrowia

Rosnacej $wiadomosci niezamierzonych szkod zwiazanych z opieka zdrowotna towarzyszy
potrzeba nauczenia studentow kierunkdéw medycznych zasad sprawowania bezpieczniejszej
opieki nad pacjentami. Edukacja pracownikow systemu ochrony zdrowia nie nadaza jednak
za szybkim tempem przyrostu roznych wyzwan zdrowotnych i zmieniajacymi sie
wymaganiami wobec kadry pracowniczej. Na edukacje zawodowa przeznacza sie zaledwie
2% wszystkich wydatkow na zdrowie wynoszacych 5,5 miliarda dolaréow na catym swiecie.
Istnieje pilne zapotrzebowanie na nowy program ksztatcenia zawodowego umozliwiajacy
przygotowanie przedstawicieli réznych zawodéw medycznych do sprawowania opieki w
sposob skoncentrowany na pacjencie. Potrzebny jest program o zasiegu globalnym, oparty
na kompetencjach i uwzgledniajacy punkt widzenia cztonkéw wielu grup zawodowych.
Opracowane przez WHO ,Bezpieczenstwo Pacjenta. Przewodnik i Wskazowki dla Kadry
Dydaktycznej. Wielodyscyplinarne ksztatcenie medyczne” to aktualizacja wydania
opublikowanego przez WHO w 2009 r. W obecnym wydaniu uwzgledniono zagadnienia z
dziedziny stomatologii, medycyny, potoznictwa, pielegniarstwa i farmacji, a takze kwestie
dotyczace pokrewnych zawodow medycznych. Mamy nadzieje, ze ten ,Przewodnik i
Wskazowki” beda propagowaty i wzmacniaty znaczenie bezpieczenstwa pacjenta na catym
Swiecie i ostatecznie przygotuja studentow do bezpiecznej pracy.

Jako wszechstronne opracowanie z mysla o implementacji programu ksztatcenia
dotyczacego bezpieczenstwa pacjenta w uczelniach i szkotach o profilu medycznym,
»Przewodnik i Wskazowki” zawieraja informacje przeznaczone dla kadry naukowej
wszystkich szczebli i przygotowuja grunt dla stworzenia mozliwosci uwzglednienia
podstawowych zasad i koncepcji bezpieczenstwa pacjenta w programach tych szkot.
Publikacja stanowi bogaty zestaw pomocy naukowych dla decydentow uczestniczacych w
tworzeniu programoéw edukacyjnych dla placowek dydaktycznych o profilu medycznym.

Przewodnik i Wskazowki napisane przystepnym jezykiem z mysla o odbiorcach na catym
Swiecie sktadaja sie z dwdch czesci: Czesci A zawierajacej wskazowki dla kadry
dydaktycznej i Czesci B zawierajacej 11 zagadnien tematycznych zwiazanych z
problematyka bezpieczenstwa pacjenta. W wytycznych dla nauczycieli przedstawiono
koncepcje i zasady dotyczace bezpieczenstwa pacjenta, a takze wazne informacje o
najlepszych metodach ich nauczania. Cze$¢ B zawiera 11 zagadnien tematycznych,
dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta, przy czym kazde z nich uwzglednia liczne koncepcje
i metody nauczania oraz oceny wynikow ksztatcenia w taki sposob, by kadra dydaktyczna
mogta indywidualnie dostosowac materiat do warunkéw, a takze swoich potrzeb i zasobow.

Dlatego rekomendujemy Panstwu te publikacje. Co moze by¢ wazniejsze niz nauczenie
pracownikow systemu ochrony zdrowia, jak fachowo zajmowac sie pacjentami zgodnie z
zasadami opieki skoncentrowanej na pacjencie? ,Przewodnik i Wskazowki ,, umozliwiajg
osiagniecie tego celu. Z niecierpliwoscia oczekujemy na szerokie upowszechnienie
Przewodnika.

Profesor Bruce Barraclough Profesor Merrilyn Walton
Gtowny ekspert zewnetrzny Gtowny autor
Patient Safety Curriculum Guide Patient Safety Curriculum Guide
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,Bezpieczenstwo Pacjenta. Przewodnik i
Wskazowki dla Kadry Dydaktycznej.
Wielodyscyplinarne ksztatcenie medyczne”
stanowia kompleksowa publikacje pomocng w
skutecznym zwiekszeniu mozliwosci rozwoju
edukacji w zakresie bezpieczenstwa pacjenta w
uczelniach o profilu medycznym. Dla wigkszosci
kadry dydaktycznej zajmujacej sie tematyka
zwigzana z ochrong zdrowia nauka o
bezpieczenstwie pacjenta jest stosunkowo nowym
pojeciem, dlatego Przewodnik i Wskazowki
zawieraja ramowy program edukacyjny
uwzgledniajacy rézne koncepcje oraz metody
nauczania na temat bezpieczenstwa pacjenta i
ewaluacji ksztatcenia w tym zakresie.

,,Przewodnik i Wskazowki” mozna z tatwoscia
dotaczyc do istniejacych programow nauczania i
zastosowac w roznych kontekstach kulturowych, a
mozliwosc korzystania z nich w sposdb elastyczny
pozwala na zaspokojenie indywidualnych potrzeb
odbiorcow. Chociaz publikacja oferuje szkotom i
uczelniom medycznym zalecany program nauczania
i materiaty dydaktyczne, zachecamy do
indywidualnego dostosowania jej tresci w
zaleznosci od wymogow lokalnych, warunkéw,
potrzeb studentow oraz posiadanych zasobdw.

Prace nad ,,Przewodnikiem i Wskazowkami”
rozpoczety sie w styczniu 2010 roku; tresc oparto
na wczesniejszej publikacji dla wydziatow
lekarskich z 2009 roku. Podstawowa grupa robocza
sktadata sie z ekspertow nalezacych do
miedzynarodowych stowarzyszen/organizacji
zawodowych zrzeszajacych specjalistow z
dziedziny stomatologii, medycyny, potoznictwa,
pielegniarstwa i farmacji, a takze z ekspertow z
réznych regiondw WHO, ktorzy analizowali
poprzednie opracowanie, oceniali dostepne
dowody naukowe oraz modyfikowali poszczegolne
rozdziaty, dostosowujac je do potrzeb lekarzy,
stomatologdw, potoznych, pielegniarek i
farmaceutow. Przygotowali rowniez opisy
przypadkow wspomagajace interdyscyplinarny
proces nauczania, a takze aktywnie zachecali
ekspertow i autorow do dyskusji. W opracowaniu
Przewodnika uczestniczyto ponad 50
miedzynarodowych ekspertow. Autorzy,
wspotpracownicy, eksperci oraz inni specjalisci,
ktorzy aktywnie uczestniczyli w tym projekcie i
umozliwili jego realizacje, zostali wyszczegdlnieni
w czesci dotyczacej podziekowan na koncu
Przewodnika.

Czesci ,,Przewodnika i Wskazowek”

Dokument sktada sie z dwoch czesci: Czesci A:
Wskazowki dla kadry dydaktycznej; oraz Czesci B:
11 zagadnien tematycznych dotyczacych

bezpieczenstwa pacjenta. Dla uproszczenia,
wykresy, rysunki i tabele zostaty ponumerowane
zgodnie z kolejnoscia odpowiednich rozdziatow
Przewodnika.

Cze$C A :
Skierowana do kadry dydaktycznej

Zawiera wiadomosci i narzedzia, ktore pomagaja
rozwinac umiejetnosci niezbedne do realizacji
programu nauczania o bezpieczenstwie pacjenta w
wielodyscyplinarnym ksztatceniu medycznym. W
czesci A opisano systematyczne podejscie do
kwestii zwiekszenia mozliwosci rozszerzenia
programu nauczania w placowkach dydaktycznych.
Przedstawiono podstawowe informacje dotyczace
wyboru i nauczania kazdego z 11 zagadnien
tematycznych, propozycje sposobu oceny
mozliwosci wprowadzenia programu ksztatcenia
dotyczacego bezpieczenstwa pacjenta oraz
sposoby i mozliwosci dostosowania tego
przedmiotu do tresci programowych realizowanych
na danym wydziale. Potozono nacisk na zasady
edukacji majace podstawowe znaczenie w procesie
ksztatcenia i nauki o bezpieczenstwie pacjenta, a
takze zaproponowano metody oceny wiedzy
studentow oraz aktualnych programéw nauczania
dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta. W catym
dokumencie podkresla sie znaczenie
zaangazowania kadry naukowo-dydaktycznej, jako
kluczowego elementu niezbednego do zachowania
ciagtosci procesu realizacji tego programu
nauczania. Jednoczes$nie, w czesci A
zaprezentowano przyktadowe sposoby nauczania
zagadnien zwigzanych z bezpieczenstwem
pacjenta.

Czes¢ B:
Skierowana do kadry dydaktycznej oraz
studentow

Zawiera 11 gotowych do realizacji,
ukierunkowanych tematycznie zagadnien
dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta do
wykorzystania w catosci lub z uwzglednieniem
poszczegblnych elementow.

Tematy obejmuja nastepujace zagadnienia:

Zagadnienie 1: Czym jest bezpieczenstwo pacjenta?

Zagadnienie 2: Dlaczego czynnik ludzki odgrywa wazna

role w bezpieczenstwie pacjenta.

Zagadnienie 3: Poznanie teorii systemu oraz wptywu

ztozonosci systemu na opieke nad pacjentem.

Zagadnienie 4: Jak by¢ efektywnym cztonkiem
zespotu.
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Zagadnienie 5: Uczenie sie na btedach w celu
zapobiegania szkodzie.

Zagadnienie 6: Poznanie zagrozen klinicznych i
zarzadzanie ryzykiem klinicznym.

Zagadnienie 7: Zastosowanie metod poprawy jakosci w

celu poprawy opieki nad pacjentem.

Zagadnienie 8: Wtaczenie pacjentow i
rodziny/opiekunow w proces leczenia.

Zagadnienie 9: Profilaktyka i kontrola zakazen.

Zagadnienie 10: Bezpieczenstwo pacjenta a procedury

inwazyjne.

Zagadnienie 11: Zwigkszenie bezpieczenstwa
stosowania lekow.

Kadra dydaktyczna moze dokonac wyboru, ktére z
zagadnien tematycznych zostang wprowadzone do

aktualnego programu nauczania, w oparciu o
wymogi okreslone przez danga placowke, potrzeby,
zasoby oraz mozliwosci. Podczas realizacji
programu nauczania mozna wykorzystac
zroznicowane metody dydaktyczne, takie jak
wyktady, uczestniczenie w obchodach lekarskich,
nauka w matych grupach, omawianie przypadkow,
niezalezne badania, podazanie za procesem opieki
nad pacjentem, scenki z odgrywaniem rol,
symulacje oraz udziat w projektach poprawy.
Kazda z tych metod ma wady i zalety; wybor
okreslonych metod skutkuje uzyskaniem réznych
celow ksztatcenia.

Aneksy 1 i 2 zawieraja przyktadowa tres¢ i formy
oceny egzaminacyjnej. Kadra dydaktyczna moze
wybrac¢ odpowiednia forme w zaleznosci od tego,
jaki jest cel oceny/egzaminu i jakie maja byc
efekty nauczania
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CzesSC A:
Wskazowki

dla kadry
dydaktycznej

Bezpieczenstwo Pacjenta

Nauczanie na kierunkach
medycznych,

Podrecznik dla wyktadowcow



1. Informacje podstawowe

Dlaczego studentom kierunkéw medycznych
potrzebne jest nauczanie na temat
bezpieczenstw pacjenta?

Dzieki osiagnieciom naukowym wspotczesnej
medycyny istotnie poprawity sie wyniki opieki
zdrowotnej. Jednak w badaniach
przeprowadzonych w wielu krajach wykazano, ze
te korzysci wiaza sie z istotnym zagrozeniem
bezpieczenstwa opieki zdrowotnej. Dowiedzielismy
sie, ze hospitalizowani pacjenci narazeni sa na
ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych, a u
pacjentow leczonych farmakologicznie istnieje
ryzyko btednego podania leku i dziatan
niepozadanych. Dlatego problematyke
bezpieczenstwa pacjenta wyodrebniono jako
specjalistyczna dziedzine nauki przeznaczona dla
przedstawicieli zawodow medycznych, oséb
zarzadzajacych systemem ochrony zdrowia,
pracownikow instytucji opieki zdrowotnej i
instytucji rzadowych (na catym swiecie) oraz
konsumentow, ktorzy musza poznac koncepcje i
zasady bezpieczenstwa pacjenta. Problematyka
tego zagadnienia dotyczy nas wszystkich. Zadania
stojace przed pracownikami ochrony zdrowia sa
ogromne i wymagaja od wszystkich zrozumienia
rozmiarow szkdd wyrzadzanych pacjentom oraz
koniecznosci rozwijania kultury bezpieczenstwa w
systemie opieki zdrowotnej. Ksztatcenie i szkolenie
z zakresu bezpieczenstwa pacjenta dopiero
zaczynaja pojawiac sie na wszystkich poziomach
nauczania. Zarowno studenci kierunkéw
medycznych - przyszli pracownicy ochrony zdrowia
jak i przedstawiciele kadry zarzadzajacej musza
przygotowac sie do stosowania w praktyce zasad
bezpiecznej opieki nad pacjentami. Programy
nauczania dla réznych specjalnosci medycznych
podlegaja statej modyfikacji ze wzgledu na
koniecznos$¢ uwzgledniania najnowszych odkry¢ i
doniesien naukowych. Czym innym jest jednak
wiedza na temat bezpieczenstwa pacjenta, ktora
dotyczy wszystkich specjalizacji i wszystkich
zawoddw medycznych.

Studenci kierunkéw medycznych musza wiedzie¢,
w jaki sposob systemy ochrony zdrowia wptywaja
na jakosc i bezpieczenstwo opieki zdrowotnej, a
takze dlaczego staba komunikacja moze przyczynic
sie do wystapienia zdarzen niepozadanych i nie
tylko. Studenci musza poznac, w jaki sposéb mozna
sprosta¢ tym wyzwaniom. Problematyka

bezpieczenstwa pacjenta nie jest tradycyjna
samodzielna dziedzing; stanowi raczej zagadnienie
nieodtacznie zwiazane z wszystkimi sektorami
ochrony zdrowia. Program WHO dotyczacy
bezpieczenstwa pacjenta, podobnie jak wiele
innych projektéow, ma na celu wprowadzenie zasad
stuzacych poprawie bezpieczenstwa opieki na
catym sSwiecie. Bezpieczenstwo pacjenta jest
naszym wspolnym interesem i dotyczy wszystkich -
od pacjentéw po politykow. Studenci kierunkow
medycznych moga w przysztosci zajmowac
kierownicze stanowiska w systemie ochrony
zdrowia, dlatego powinni dobrze znac koncepcje i
zasady zwiazane z bezpieczenstwem pacjenta oraz
umiec stosowac je w praktyce. Przewodnik i
Wskazowki WHO ucza podstaw teoretycznych i
praktycznych zasad postepowania majacych na
celu zapewnienie bezpieczenstwa pacjenta we
wszystkich dziataniach zawodowych, niezaleznie od
wybranej specjalnosci.

Informacje na temat bezpieczenstwa pacjenta
muszg by¢ przekazywane podczas catego procesu
nauczania na kierunkach medycznych. Juz w
trakcie praktyki w szpitalu, przychodni lub
gabinecie POZ studenci powinni wyksztatci¢
odpowiednie kompetencje i zachowania majace na
celu zapewnienie bezpieczenstwa opieki i leczenia.
Dzieki umiejetnosci skupienia sie na
poszczegolnych pacjentach, traktowaniu kazdego
jak wyjatkowej osoby oraz wtasciwego korzystania
ze zdobytej wiedzy i kompetencji, studenci moga
stac sie wzorem do nasladowania dla swoich
réwiesnikow zawodowych. Wiekszos$¢ osob
rozpoczynajac studia ma wysokie aspiracje, jednak
rzeczywistosc¢ systemu ochrony zdrowia
niejednokrotnie gasi nadzieje i optymizm. Chcemy,
zeby studenci zachowali swdj optymizm i wierzyli,
Ze zmiana bedaca poprawa jest mozliwa, zaréwno
w odniesieniu do poszczegdlnych pacjentow, jak i
w systemie ochrony zdrowia.
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Jak korzystac z Przewodnika i Wskazowek

Przewodnik jest przeznaczony dla ksztatcenia
przeddyplomowego na uczelniach medycznych i
stuzy nauczaniu podstaw bezpieczenstwa pacjenta
przed rozpoczeciem pracy zawodowej. Kadra
naukowo-dydaktyczna moze wykorzystywac
wszystkie zagadnienia w sposob kompleksowy,
wprowadzac tematy pojedynczo albo po kilka
jednoczesnie. Kazde zagadnienie tematyczne
obejmuje podstawowy zasob wiedzy, ktora nalezy
przekazac studentom, wtacznie z propozycja
sposobu jej oceny. Opisy przypadkow utatwiaja
nauczanie, dlatego proponujemy by wykorzystywac
ta metode podczas zajec. Przedstawilismy tez
rézne sposoby nauczania poszczegodlnych
zagadnien. Wiele tematow najlepiej jest omawiac
po rozpoczeciu zajec praktycznych, poniewaz
nauczanie podstaw bezpieczenstwa pacjenta
wymaga w duzej mierze podejscia zespotowego i
obserwacji catego systemu opieki zdrowotnej.
Zagadnienia zostaty opracowane tak, by studenci
mogli uczy¢ sie samodzielnie, zapoznajac sie z
materiatem dostepnym np. w Internecie, a
nastepnie wykorzystujac zdobyta wiedze w
praktyce podczas wykonywania okreslonych zadan.

Zachecamy kadre naukowo-dydaktyczna i
specjalistow zawodowych, aby dodatkowo
korzystali z odpowiedniej literatury fachowej i
danych, ktore bezposrednio dotycza okreslonych
dziedzin medycyny. Na przyktad, wykorzystanie
stosownych danych i publikacji z dziedziny
farmacji dla studentéw wydziatu farmacji.
Przewodnik i Wskazdwki” sa przeznaczone dla
ksztatcenia wielospecjalistycznego, dlatego nie
bylisSmy w stanie przedstawi¢ przyktadow dla
wszystkich specjalnosci medycznych, jednak w
miare mozliwosci, staraliSmy sie o zachowanie
multidyscyplinarnego charakteru publikacji.

Czym jest Przewodnik i Wskazowki?

Opracowanie jest kompleksowym programem
nauczania bezpieczenstwa pacjenta w uczelniach i
szkotach o profilu medycznym na catym $wiecie.
Materiat podzielono na dwie czesci. Czesc¢ A
zawiera wskazowki dla kadry dydaktycznej, ktore
utatwiaja wprowadzanie Przewodnika. Wiemy, ze
nauczanie podstaw bezpieczenstwa pacjenta jest
dziedzing nowa i wielu pracownikow ochrony
zdrowia, a takze wiele osob z kadry dydaktycznej
nie zna koncepcji tego zagadnienia. Cze$¢ B
zawiera kompleksowy, gotowy do uzycia,
podzielony na zagadnienia program nauczania
dotyczacy bezpieczenstwa pacjenta. Program ten
mozna wykorzysta¢ w catosci, albo wybraé
okreslone, pojedyncze zagadnienia.

W jakim celu opracowano Przewodnik i
Wskazowki?

0Od czasu, gdy w badaniu Harvard Medical Practice
Study [1] przeprowadzonym w 1991 roku po raz
pierwszy opisano rozmiar szkod wyrzadzonych
pacjentom, badania z innych krajow potwierdzity
podobne wyniki, niezaleznie od réznic kulturowych
i zréznicowanych systemow ochrony zdrowia.
Swiadomos¢ rzeczywistej szkody jaka doznaja
pacjenci na skutek korzystania ze $wiadczen
medycznych przyczynita sie do koniecznosci
zwiekszenia nadzoru w procesie opieki nad
pacjentem w coraz bardziej ztozonym systemie
ochrony zdrowia. Stopien ztozonosci systemu
zwieksza sie ze wzgledu na szybko zmieniajace sie
technologie medyczne i zapotrzebowanie na
$wiadczenia [2,3]. Lekarze, pielegniarki, potozne,
stomatolodzy, farmaceuci i przedstawiciele innych
zawoddw medycznych musza radzié sobie z tym
problemem w codziennej praktyce, oferowac
$wiadczenia medyczne oparte na dowodach
naukowych i zapewnic bezpieczenstwo leczenia.
Jednak beda mie¢ z tym trudnosci, dopoki nie
uzyskaja odpowiedniej wiedzy i nie poznaja zasad
bezpiecznej opieki nad pacjentem. Program
nauczania dotyczacy bezpieczenstwa pacjenta dla
ksztatcenia przeddyplomowego nie nadaza za
wyzwaniem jakie stawia srodowisko opieki
medycznej. [3-7]. Na przyktad, systemy zgtaszania
przypadkow niewtasciwego podania leku lub
monitorowania btedow chirurgicznych dziataja w
kilku krajach od wielu lat, ale programy nauczania
dotyczace zdarzen niepozadanych zwiazanych z
opieka zdrowotna lub nauczania bezpieczenstwa
pacjenta w ksztatceniu medycznym mozna dopiero
od niedawna znalez¢ w fachowym pismiennictwie
[5,8].

Wiele czynnikow utrudnia wprowadzanie edukacji
w zakresie bezpieczenstwa pacjenta. Po pierwsze,
brak swiadomosci wsrdd kadry dydaktyczno-
naukowej, ze zagadnienia dotyczace
bezpieczenstwa pacjenta powinny stanowic
nieodtaczny element nauczania na studiach
medycznych i ze kompetencji dotyczacych
bezpieczenstwa pacjenta mozna nauczac [9,10].
Wielu wyktadowcdw nie zna pismiennictwa i nie
wie, jak wprowadza¢ zagadnienia dotyczace
bezpieczenstwa pacjenta do obecnych programow
nauczania [11,12]. Po drugie, wyktadowcy musza
by¢ otwarci na nowe dziedziny wiedzy [3]. Jednym
z czynnikdw, ktory utrudnia wprowadzanie nowych
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tresci programowych jest nieche¢ do zagadnien
stworzonych pierwotnie na potrzeby innej branzy,
takich jak teoria systemoéw, czy metody poprawy
jakosci [10]. Przypuszcza sie rowniez, ze przyjete
w przesztosci podejscie zaktadajace raczej
potozenie wiekszego nacisku na terapie niz na
profilaktyke utrudnia przyznanie wartosci
»zdarzeniom niedosztym”, czyli zdarzeniom, do
ktorych nie doszto [3]. Trzeci czynnik ma zwiazek z
utrwaleniem stanowiska dotyczacego tradycyjnych
relacji wyktadowca - student opartych na zasadzie
podlegtosci i rywalizacji [9], gdzie ,,autorytet”
przekazuje wiedze studentowi [3,4].

Przewodnik i Wskazdwki” staraja sie wypetnic luke
w programach nauczania w zakresie
bezpieczenstwa pacjenta, oferujac kompleksowy
przekaz podstawowej wiedzy i umiejetnosci, dzieki
ktorym studenci kierunkéw medycznych beda
lepiej przygotowani do pracy w réznych
srodowiskach i kulturach organizacyjnych.
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2. Jak wybrano zagadnienia omawiane
w ,Przewodniku i Wskazowkach”

Przewodnik i Wskazowki” zawieraja 11 zagadnien,
w tym 16 sposrod wszystkich 22 tematow
edukacyjnych Australijskiego Ramowego Programu
Edukacyjnego dotyczacego bezpieczenstwa
pacjenta (APSEF). Dodatkowym tematem,
nieujetym w APSEF jest profilaktyka i kontrola
zakazen. Na Rysunku A.2.1 przedstawiono
strukture APSEF. W Tabeli A.2.1 wyszczegdlniono
tematy APSEF wybrane do programu WHO. W
Tabeli A.2.2 okreslono zakres wiedzy wymagany od
studentow - od poczatkujacego studenta po
doswiadczonego specjaliste.

Omoéwienie Australijskiego Ramowego Programu
Edukacyjnego Dotyczacego Bezpieczenstwa
Pacjenta

APSEF [1] opracowano metoda czteroetapowa
obejmujaca przeglad pismiennictwa,
przygotowanie obszarow i tematow nauczania,
kategoryzacje do poszczegolnych dziedzin
nauczania oraz przeksztatcenie w format oparty na
wynikach. Przeprowadzono szeroko zakrojone
konsultacje w Australii i na szczeblu
miedzynarodowym. Wdrozono takze proces
walidacji programu. Opublikowany w 2005 roku
program to prosty, elastyczny i przystepny model,
w ktorym opisano zakres wiedzy, umiejetnosci i
zachowania wszystkich pracownikow ochrony
zdrowia konieczne do zapewnienia bezpieczenstwa
opieki. Program podzielono na cztery czesci na
podstawie poziomu wiedzy, umiejetnosci i
zachowan w zaleznosci od stanowiska i zakresu
obowiazkow poszczegdlnych oséb zatrudnionych w
danej placowce. Program stymuluje do
opracowania wtasnych projektow edukacyjnych i
szkoleniowych. Przewodnik i Wskazowki zostaty
opracowane w oparciu o zatozenia programu
APSEF.

Rysunek A.2.1. Struktura Australijskiego Ramowego Programu Edukacyjnego dotyczacego bezpieczenstwa

pacjenta (APSEF)

Skuteczna
komunikacja

Korzystanie E
z dowodow

Wiedza podstawowa/praktyczna

Bezpieczenstwo il Postepowanie Ksztatcenie esti
pracy zgodne z etyka il i1 nauczanie szczegol

3 dziedziny nauczania uwzglednione w kazdym temacie
Wiedza - Umiejetnosci - Zachowania

Poszczegdlne kompetencje

Materiat zrodtowy: National Patient Safety Education Framework, Commonwealth of Australia, 2005 [1]
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Obszary i tematy nauczania uwzglednione w Australijskim Ramowym Programie Edukacyjnym Dotyczacym
Bezpieczenstwa Pacjenta

W programie APSEF uwzgledniono siedem obszarow (kategorii) nauczania i 22 tematy nauczania. W tabeli A.2.1
opisano zagadnienia ujete w ,,Przewodniku” i ich powiazanie z programem APSEF.

Tabela A.2.1. Zagadnienia ujete w Przewodniku WHO i w APSEF

Temat ujety w APSEF Witaczony Zagadnienie
do Przewodnika w programie WHO

Skuteczna komunikacja

Angazowanie pacjentow i opiekunow jako partnerow w procesie opieki Tak Zagadnienie 8
Informowanie o zagrozeniu Tak Zagadnienie 6
Przekazywanie pacjentom rzetelnych informacji po wystapieniu Tak Zagadnienie 8
zdarzenia niepozadanego (ujawnienie informacji)

Uzyskiwanie zgody na dziatanie medyczne Tak Zagadnienie 8
Kulturalne zachowanie, okazywanie szacunku i kompetentne podejscie do Tak Zagadnienie 8
pacjenta

Identyfikacja, profilaktyka i kontrola zdarzen niepozadanych oraz zdarzen niedosztych

Rozpoznawanie, zgtaszanie i kontrola zdarzen niepozadanych oraz zdarzen Zagadnienia 617
niedosztych

Zarzadzanie ryzykiem Tak Zagadnienie 6
Wiedza na temat btedéw medycznych Tak Zagadnienia 115

Rozpatrywanie skarg i wnioskow Zagadnienia 6 i 8

Korzystanie z dowodow i informacji

Postepowanie zgodnie z zasadami praktyki opartej na najlepszych dostepnych Uwzglednione w

dowodach naukowych Zagadnieniu 9, 10 11
(Korzystanie z
wytycznych)

Wykorzystanie informatyzacji w celu zwiekszenia bezpieczenstwa Zagadnienie 2
Bezpieczenstwo w pracy

Umiejetnosc pracy w zespole i kierowania zespotem Zagadnienie 4

Znajomosc¢ czynnika ludzkiego Tak Zagadnienie 2
Wiedza na temat ztozonych organizacji Tak Zagadnienie 3
Zapewnienie ciagtosci opieki Tak Zagadnienia 11 8

Radzenie sobie ze stresem i zmeczeniem Zagadnienia 2 i 6
Etyczne postepowanie

Utrzymanie dobrej kondycji niezbednej w pracy lub w praktyce Zagadnienie 6
Etyczne zachowanie i kierowanie sie etyka w praktyce Zagadnienia 11 6

Ksztatcenie ustawiczne

Uczenie sie od innych w miejscu pracy Posrednio
uwzglednione w
Zagadnieniach 4i 8
Nauczanie innych w miejscu pracy Tak Posrednio
uwzglednione w
Zagadnieniu 4

Kwestie szczegolne

Zapobieganie sytuacjom, w ktorych dochodzi do pomylenia pacjentow, stron Zagadnienie 10

lub rodzaju zabiegu

Bezpieczenstwo stosowania lekow Tak Zagadnienie 11
Kontrola zakazen (nieuwzgledniona w APSEF) Tak Zagadnienie 9
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Proces opracowania tresci i struktury Programu

sktadat sie z trzech nastepujacych gtownych czesci:

1. Wstepnej analizy znajomosci zagadnienia i
stworzenie konspektu;

2. Poszukiwaniu dodatkowych tresci oraz
przypisaniu informacji, umiejetnosci, zachowan i
postaw do poszczegodlnych zagadnien;

3. Stworzenia Programu w formie opartej na
wynikach.

Rysunek A.2.2. Kanadyjski Program Ramowy

Po opublikowaniu APSEF w 2005 roku, w Kanadzie,
w 2009 roku wydano program The Safety
Competencies - Enhancing patient safety across
the health professions (Kompetencje zwigzane z
bezpieczeristwem - zwigkszenie bezpieczeristwa
pacjentéw we wszystkich zawodach medycznych)
[2]. Podobnie, jak w programie australijskim,
rowniez w programie kanadyjskim okreslono zakres
wiedzy, umiejetnosci i postaw wymaganych od
personelu medycznego.

Kompetencje dotyczace bezpieczenstwa pacjenta - zwiekszenie znaczenia bezpieczenstwa
pacjenta wszystkich zawodach medycznych

Aspekt 1: Aspekt 2: Aspekt 3:

Wkiad w kulture Praca w zespole Skuteczna komunikacja

bezpieczenstwa w celu w celu zapewnienia

pacjenta zapewnienia bezpieczenstwa
bezpieczenstwa pacjenta

pacjenta

Aspekt 6:
Aspekt 4: Aspekt 5: Rozpoznawanie
Kontrola zagrozen Optymalizacja zdarzen
bezpieczenstwa czynnikéw ludzkich niepozadanych
' i srodowiskowych (ZN), reakcja na
e
ujawnianie ZN

Materiat zrodtowy: The Safety Competencies, Canadian Patient Safety Institute, 2009 [2].

Etap 1 - analiza znajomosci zagadnienia i
stworzenie konspektu Australijskiego Programu
Ramowego

Przeprowadzono analize majaca na celu poznanie
aktualnego stanu wiedzy dotyczacej
bezpieczenstwa pacjenta (w sposdb opisany w
nastepnym punkcie). Dokonano przegladu
publikacji, ksiazek, sprawozdan, programow
ksztatcenia i stron internetowych, aby okresli¢
gtowne dziatania zwiazane z bezpieczenstwem
pacjenta, ktore miaty korzystny wptyw na jakos¢ i
bezpieczenstwo opieki. Pogrupowano je tworzac
kategorie nazwane ,,obszarami nauki”. Kazdy

obszar nauki przeanalizowano i podzielono
dodatkowo na gtéwne tematy nazwane
»Zagadnieniami”. Ponizej podano szczegoty
dotyczace procesu przegladania pismiennictwa
oraz struktury zawartosci program ramowego.

Przyczyny uwzglednienia w Programie
poszczegoblnych obszardw i zagadnien wykazano w
gtownej czesci Programu i przedstawiono ponizej.

Etap 2 - poszukiwanie dodatkowych tresci oraz
przypisanie informacji, umiejetnosci, zachowan i
postaw do poszczegdlnych zagadnien
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Kazde zagadnienie dato podstawe do szerzej
zakrojonych poszukiwan z uwzglednieniem
dodatkowych haset, takich jak edukacja, program,
szkolenie, zdarzenia niepozadane, btedy, pomytki
oraz organizacja/instytucja/placowka opieki
zdrowotnej/swiadczenia zdrowotne. Sporzadzono
wykaz, do ktérego wtaczano wszystkie funkcje
(wiedza, umiejetnosci, zachowania i postawy)
istotne dla kazdego zagadnienia, dopoki nie
przestaty pojawiac sie zadne dodatkowe funkcje, a
zrodto nie ulegto wyczerpaniu. Nastepnie
przeprowadzono selekcje pozycji ujetych w tym
wykazie pod wzgledem powtorzen, funkcjonalnosci
i zbednych informacji. Funkcje pogrupowano w
kategoriach: wiedza, umiejetnosci lub zachowania.

Na koniec kazda funkcje przypisano do wtasciwego
poziomu odpowiadajacego zakresowi
odpowiedzialnosci personelu medycznego.

Poziom 1 (podstawy) okresla zakres wiedzy,
umiejetnosci, zachowania i postawy wymaganych
od kazdego pracownika systemu ochrony zdrowia.

Poziom 2 dotyczy personelu medycznego
bezposrednio sprawujacego opieke nad pacjentem,
zaréwno osob nadzorowanych, jak i petniacych
funkcje kierownicze, nadzorujacych prace innych

i/lub posiadajacych rozszerzony zakres
obowiazkow.

Poziom 3 dotyczy kadry kierowniczej lub osob
sprawujacych nadzor nad innymi albo pracownikow
starszych stazem, ktorych zakres obowiazkow jest
rozszerzony.

Poziom 4 (organizacyjny) okresla zakres wiedzy,
umiejetnosci, zachowan i postaw wymaganych od
kadry zarzadzajacej posiadajacej obowiazki
organizacyjne. Poziom 4 nie jest elementem nauki
progresywnej stanowiacej podstawe pierwszych
trzech poziomow.

Obszary nauki i zagadnienia zostaty zaaprobowane
przez grupe referencyjna ds. projektu APSEF
(APSEF Project Reference Group) i Komisje
koordynacyjna. Analize i proces zatwierdzania
obszarow i zagadnien zakonczyty szczegotowe
konsultacje z licznymi przedstawicielami zawodow
medycznych, personelem medycznym, i
obywatelami Australii, a takze konsultacje
miedzynarodowe.

Wyniki uzyskane na tym etapie przedstawiono w
Tabeli A.2.2.Przyktad zaczerpnieto z Zagadnienia
8: Wtqczenie w proces opieki pacjentow i
opiekunow.

Tabela A.2.2. Struktura zawartosci programu APSEF

Poziom 1 Poziom 2 Poziom 3 Poziom 4
(podstawy) (organizacyjny)
Dla personelu Dla personelu Dla Dla personelu
medycznego  medycznego personelu medycznego
nalezgcego nalezqgcego do medycznego najwyzszego
do kategorii  kategorii 2i 3 nalezqcego szczebla
1-4 do kategorii nalezqgcego do
3 kategorii 4
Cele nauki Przekazywanie | Dobra Zwiekszenie | Opracowanie
potrzebnych komunikacja i jej | mozliwosci strategii
informacji Znaczenie w wtaczenia wtaczania
pacjentom i efektywnych pacjentéw i | pacjentow i
ich relacjach ich opiekunéw w
opiekunom, interpersonalnych | opiekunow w | proces
kiedy ich pracownikow proces planowania i
potrzebuja ochrony zdrowia | opieki i Swiadczenia
leczenia ustug
zdrowotnych
Wiedza
Umiejetnosci
Zachowania i postawy
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Etap 3-stworzenie programu w formie opartej na
wynikach

Po opisaniu zakresu wiedzy, umiejetnosci i
zachowan dla kazdej kategorii personelu
medycznego Program Ramowy przeksztatcono w
forme oparta na wynikach, w ktdrej w petni
wykorzystano modutowy charakter. Na tym etapie
prowadzono szeroko zakrojone konsultacje. Pytano
poszczegolnych pracownikow (pielegniarki,
lekarzy, farmaceutow, fizykoterapeutow,
pracownikow socjalnych, instruktorow terapii
zajeciowej, lekarzy stomatologii i przedstawicieli
innych grup zawodowych) o aspekty kazdej funkcji;
nastepnie opracowanie rozprowadzono w sektorze
ochrony zdrowia w Australii w celu konsultacji. W
procesie walidacji programu uczestniczyli tez
eksperci miedzynarodowi.

Zagadnienia ujete w ,,Przewodniku” WHO

1. Czym jest bezpieczenstwo pacjenta?

2. Dlaczego uwzglednienie czynnika ludzkiego jest istotne
dla bezpieczenstwa pacjenta

3. Poznanie zasad dziatania systemow oraz wptywu
ztozonosci systemu na

opieke nad pacjentem

4. Jak byc efektywnym cztonkiem zespotu

5. Uczenie sie na btedach w celu zapobiegania szkodzie
6. Poznanie zagrozen klinicznych i zarzadzanie ryzykiem
klinicznym

7. Zastosowanie metod poprawy jakosci w celu
polepszenia opieki nad pacjentem

8. Angazowanie pacjentdw i opiekunow w proces opieki
9. Profilaktyka i kontrola zakazen

10. Bezpieczenstwo pacjenta a procedury inwazyjne

11. Zwiekszenie bezpieczenstwa stosowania lekow

Powod uwzglednienia kazdego zagadnienia w
Przewodniku

By¢ moze nie cata kadra dydaktyczna zrozumie od
poczatku dlaczego pewne zagadnienia umieszczono
w Przewodniku. By¢ moze omawiano juz konkretne
zagadnienia, ale nie wigzano tej tematyki z
bezpieczenstwem pacjenta. Wyktadowcy moga tez
uwazaé, ze wiele zasad i koncepcji podobnych do
tych, ktoére opisano w Przewodniku przedstawiono
juz w istniejacych materiatach edukacyjnych, lecz
w innym ujeciu. Ponizej wyjasniono znaczenie
kazdego zagadnienia dla procesu ksztatcenia
przeddyplomowego na kierunkach medycznych.

Zagadnienie 1:
Czym jest bezpieczenstwo pacjenta?

Ze wzgledu na to, Ze coraz czesciej wymagana jest
znajomos¢ zasad bezpieczenstwa pacjenta i ich
przestrzeganie w codziennej praktyce,
przedstawiamy argumenty przemawiajace za
koniecznoscia zapewnienia bezpieczenstwa opieki.
W 2002 roku panstwa cztonkowskie WHO przyjety
uchwate Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia w
sprawie bezpieczenstwa pacjenta dotyczaca
uznania koniecznosci ograniczenia szkod i cierpien
pacjentow oraz ich rodzin, a takze przedstawiajaca
niezbite dowody potwierdzajace korzysci
ekonomiczne wynikajace z poprawy
bezpieczenstwa pacjenta. Liczne badania
wykazaty, ze w niektorych krajach dodatkowe
hospitalizacje, koszty postepowania sagdowego,
zakazenia szpitalne, utrata przychodéw,
niepetnosprawnos¢ i wydatki na leczenie generuja
koszty wahajace sie w zakresie od 6 do 29
miliardow USD rocznie [3,4].

W wielu krajach opublikowano badania zwracajace
uwage na olbrzymia liczbe dowoddw wskazujacych
na to, ze w wyniku swiadczen medycznych istotna
liczba pacjentow doznata szkod skutkujacych
trwatym uszczerbkiem na zdrowiu, wydtuzeniem
pobytu w placéwce opieki zdrowotnej lub nawet
zgonem. W ciagu ostatnich dziesieciu lat
dowiedzielismy sie, ze zdarzenia niepozadane
wystepujace u pacjentow nie sa wynikiem
umyslnych dziatan innych osob. Wynikaja raczej ze
ztozonosci obecnych systemow ochrony zdrowia,
zwtaszcza w krajach rozwinietych, w ktorych
skuteczna terapia i wyniki leczenia kazdego
pacjenta zaleza od szeregu czynnikow, a nie tylko
od kompetencji poszczegolnych pracownikow
ochrony zdrowia. Gdy w procesie leczenia
uczestniczy wiele osob, (lekarze, pielegniarki,
farmaceuci, inni), trudno o zapewnienie
bezpiecznej opieki, o ile organizacja systemu
opieki nie sprzyja przekazywaniu petnych,
zrozumiatych przez wszystkich w zespole
informacji w odpowiednim czasie.

Podobnie w krajach rozwijajacych sie, do
pogorszenia bezpieczenstwa opieki przyczynia sie
taczne dziatanie wielu niekorzystnych czynnikow,
takich jak niedobory kadrowe, nieodpowiednia
struktura i przepetnienie placéwek, brak artykutow
medycznych i podstawowego sprzetu, staba higiena
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i niedostateczne warunki sanitarne, ktore mozna
przypisac ograniczeniu zasobow finansowych.

Zagadnienie 2:

Dlaczego uwzglednienie czynnika ludzkiego jest
istotne dla bezpieczenstwa pacjenta

Wiedza o czynnikach ludzkich to dziedzina, ktora
zajmuja sie inzynierowie i specjalisci psychologii
poznawczej. To zagadnienie moze sprawia¢ pewne
trudnosci zaréwno kadrze naukowo-dydaktycznej,
jak i studentom. Zalecamy zaproszenie do
wspotpracy eksperta, posiadajacego fachowa
wiedze na temat czynnika ludzkiego. Inzynieria
czynnikéw ludzkich, czyli ergonomia, to dziedzina
nauki zajmujaca sie wzajemnymi powiazaniami
miedzy ludzmi, narzedziami z ktérych korzystaja, a
warunkami w ktorych zyja i pracuja [4]. Ergonomia
pomoze studentom zrozumiec, jak ludzie
funkcjonuja w roznych okolicznosciach i umozliwi
skonstruowanie systemow i produktow
poprawiajacych bezpieczne i wtasciwe
funkcjonowanie. Dziedzina ta zajmuje sie
interakcjami cztowieka z maszyna i cztowieka z
cztowiekiem, takimi jak komunikacja, praca
zespotowa oraz kultura organizacyjna.

W innych sektorach, takich jak przemyst lotniczy,
przetworstwo przemystowe i wojskowosc, z
powodzeniem wykorzystano wiedze o czynnikach
ludzkich do udoskonalenia systemdw i ustug.
Studenci musza wiedzie¢, w jaki sposob mozna
postuzyc sie czynnikiem ludzkim, aby ograniczyc
ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych i
btedow, dzieki umiejetnosci identyfikacji
mechanizmow i przyczyn awarii systemow oraz
nieporozumien w komunikacji miedzyludzkiej.
Znajomosc czynnikow ludzkich umozliwia
stworzenie lepiej zaprojektowanych systemow oraz
procesow i udoskonalenie w ten sposéb obszaru
wzajemnego oddziatywania cztowieka i systemu
(interfejs operacyjny). Czesto polega to na
uproszczeniu procesoéw, ujednoliceniu procedur,
zapewnieniu wsparcia, gdy zawiedzie cztowiek,
poprawie komunikacji, przeprojektowaniu sprzetu
oraz uswiadomieniu istnienia ograniczen
organizacyjnych, technologicznych i zwigzanych z
zachowaniem, ktore sprawiaja, ze popetniamy
btedy.

Zagadnienie 3:

Poznanie zasad dziatania systeméw oraz wptywu
ztozonosci systemu na opieke nad pacjentem

Studenci poznaja koncepcje, wedtug ktorej system
ochrony zdrowia stanowi w rzeczywistosci konglomerat
ztozony z wielu systemow obejmujacych rézne
organizacje, wydziaty, oddziaty, swiadczeniodawcow i
praktyki. Do tego dochodza liczne powiazania miedzy
pacjentami, opiekunami, pracownikami ochrony zdrowia,
personelem pomocniczym, administratorami,
ekonomistami i cztonkami spotecznosci, a takze miedzy
réznymi swiadczeniodawcami ustug zdrowotnych oraz
pozostatych innych ustug. Omawiajac teorie systemow
przekazujemy podstawowe informacje dotyczace
ztozonych organizacji, stosujac podejscie systemowe.
Prezentujemy przyktady z innych branz zapoznajac z
zaletami podejscia systemowego.

Osoby myslacy w kategoriach ,,systeméw” beda
mogli tatwiej zrozumiec, dlaczego cos sie psuje i w
tym kontekscie zastanowic sie nad
»rozwiqzaniami”. Studenci kierunkéw medycznych
musza pojac, ze jako $wiadczeniodawcy ustug
zdrowotnych pracujacy w szpitalu lub w wiejskim
osrodku zdrowia beda starac sie jak najlepiej
leczyc¢ swoich pacjentow i opiekowac sie nimi, ale
bez udziatu i wsparcia ze strony innych osob nie beda
w stanie zapewnic¢ im opieki bezpiecznej i wysokiej
jakosci, gdyz ta zalezy od wielu osob podejmujacych
wtasciwe dziatania w odpowiednim czasie. Mowiac
inaczej, dobro pacjentow zalezy od
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

Zagadnienie 4:
Jak by¢ efektywnym cztonkiem zespotu

Pojecie pracy zespotowej obejmuje nie tylko
identyfikacje z grupa ztozong z przedstawicieli
jednego zawodu. Studenci musza poznac¢ zalety pracy
w zespotach wielodyscyplinarnych i dowiedzie¢ sie,
jak skutecznie takie zespoty moga przyczynic sie
do poprawy jakosci opieki oraz zmniejszenia ryzyka
popetnienia btedu. Efektywny zespot to grupa,
ktérej cztonkowie (wtacznie z pacjentem)
komunikuja sie miedzy soba, a ich spostrzezenia w
potaczeniu z umiejetnosciami i wiedza fachowa oraz
uprawnieniami decyzyjnymi umozliwiaja
optymalizacje opieki nad pacjentem [5].
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Komunikacja i przeptyw informacji miedzy
pracownikami opieki zdrowotnej a pacjentami
moze stanowic¢ ztozony problem ze wzgledu na
rozproszenie odpowiedzialnosci klinicznej i
zawodowej miedzy poszczegdlnymi cztonkami
zespotu terapeutycznego [6,7]. Zdarza sie, ze
pacjent musi powtarzac te same informacje
wielokrotnie w trakcie np. hospitalizacji. Co
wazniejsze, btedna komunikacja wiaze sie z
opdznieniem diagnostyki, leczenia i wypisu ze
szpitala, a takze z zaniedbaniem kontroli wynikow
badan [8-12].

Studenci musza wiedziec, jak efektywnie pracuja
zespoty terapeutyczne i poznac sposoby wtaczania
do zespotu pacjentow oraz cztonkéw ich rodzin.
Pewne dowody wskazuja na to, ze praca w
zespotach wielodyscyplinarnych umozliwia poprawe
jakosci ustug i obnizenie kosztow [13-15].
Wykazano takze, ze dobra praca zespotowa
przyczynia sie do zmniejszenia ryzyka btedow i
poprawy opieki nad pacjentami, zwtaszcza
przewlekle chorymi [16-18]. Omawianie tego
zagadnienia obejmuje podstawowe informacje
niezbedne dla osob, ktore chca zostaé efektywnymi
cztonkami zespotu. Sama wiedza nie sprawi jednak,
ze sprawdzimy sie w pracy zespotowej. Musimy
réwniez poznac kulture miejsca pracy oraz jej
wptyw na dynamike i funkcjonowanie zespotu.

Zagadnienie 5:

Uczenie sie na podstawie btedow w celu
zapobiegania szkodzie.

Aby pojac, w jaki sposob zle zaprojektowane
systemy i inne czynniki przyczyniaja sie do btedow
w systemie ochrony zdrowia nalezy zrozumiec,
dlaczego personel medyczny popetnia btedy.
Chociaz btedy sa nieodtacznym elementem zycia
codziennego, moga miec¢ druzgocacy wptyw na
dobro pacjentow i personelu. Pracownicy systemu
ochrony zdrowia, podobnie jak studenci, musza
zrozumiec jak i dlaczego systemy zawodza, a takze
dlaczego popetniamy btedy, aby mogli uczyc sie na
btedach oraz zapobiegac ich ponownemu
wystapieniu w przysztosci. Znajomosc problematyki
zwigzanej ze zdarzeniami niepozadanymi w
medycynie umozliwia takze udoskonalenie i
wdrozenie efektywnych systemow ich zgtaszania
[3]. Studenci dowiedza sie, ze systemowe
podejscie do zagadnienia zdarzen niepozadanych,
w ktorym dazy sie do zrozumienia wszystkich

czynnikéw lezacych u ich podtoza, jest istotnie
lepsze niz personalizacja btedu i obwinianie
konkretnych os6b. W swoim nowatorskim artykule
z 1994 roku Lucian Leape przedstawit metode
analizy btedow w systemach ochrony zdrowia
skoncentrowana na poznawaniu i naprawie btedow,
a nie na obarczaniu wing osob, ktore je popetnity
[19]. Chociaz przekaz ten miat gteboki wptyw na
srodowisko medyczne, nadal wielu wyznaje zasade
poszukiwania winnych. Niezwykle wazne jest, by
rozpoczynajac prace w zawodzie znac roznice
pomiedzy podejsciem polegajacym na szukaniu
winnych, a podejsciem systemowym.

Zagadnienie 6:

Poznanie zagrozen klinicznych i zarzadzanie
ryzykiem klinicznym

Zarzadzanie ryzykiem klinicznym polega przede
wszystkim na prowadzeniu bezpiecznych systemow
opieki nad pacjentem. Zazwyczaj dotyczy wielu
procesow lub systemdw organizacyjnych
stworzonych w celu identyfikacji zdarzen
niepozadanych, zapobiegania ich wystapieniu i ich
eliminacji. Zarzadzanie ryzykiem klinicznym
koncentruje sie na poprawie jakosci i
bezpieczenstwa $wiadczen poprzez identyfikacje
sytuacji, ktore stanowia zagrozenie dla pacjenta,
oraz na dziataniach majacych na celu zapobieganie
tym zagrozeniom lub ich kontrolowanie.
Zarzadzanie ryzykiem dotyczy kazdego szczebla
organizacji, konieczne jest zatem zrozumienie
celow i znaczenia strategii zarzadzania ryzykiem
klinicznym w miejscu pracy. Do przyktadowych
strategii zarzadzania ryzykiem klinicznym zalicza
sie system skarg i wnioskow, wprowadzanie
ulepszen, okreslenie gtownych kategorii zdarzen
niepozadanych i ich konsekwencji w szpitalu lub w
przychodni oraz umiejetnos¢ wykorzystania
informacji zebranych na podstawie skarg, zgtoszen
zdarzen niepozadanych, spraw sadowych, raportow
autopsyjnych i raportow poprawy jakosci. [20].

Zagadnienie 7:

Zastosowanie metod poprawy jakosci w celu
polepszenia opieki nad pacjentem

W ciagu ostatnich dziesieciu lat w systemach
ochrony zdrowia z powodzeniem wprowadzono
rozmaite metody poprawy jakosci stosowane w
innych sektorach. Metody te oferuja pracownikom
ochrony zdrowia narzedzia stuzace do: (i)
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identyfikacji problemdw; (ii) oceny problemow;
(iii) okreslenia dziatan majacych na celu
rozwigzanie problemu; oraz (iv) sprawdzenia
skutecznosci tych dziatan. Liderzy poprawy jakosci
opieki zdrowotnej, tacy jak Tom Nolan, Brent
James, Don Berwick i inni, opracowali metody
poprawy jakosci przeznaczone dla menedzerow i
personelu medycznego. Metody te opieraja sie na
identyfikacji i analizie kazdego etapu procesu
opieki zdrowotnej. Analizujac pojedyncze etapy
tego procesu studenci zaczynaja dostrzegac
poszczegoblne elementy, ktore sa powigzane ze
soba i daja sie mierzy¢ i ocenia¢. Ocena ma
decydujace znaczenie dla poprawy
bezpieczenstwa. W tym obszarze tematycznym
przedstawiono teoretyczne podstawy oraz
narzedzia stuzace do poprawy jakosci, opisano
takze dziatania i techniki, ktore mozna zastosowac
w praktyce.

Zagadnienie 8:

Angazowanie pacjentow i opiekunéw w proces
opieki.

Koncepcja zespotu terapeutycznego obejmuje
udziat pacjenta i (lub) jego opiekun. Pacjenci i
opiekunowie maja istotne znaczenie dla
zapewnienia bezpieczenstwa opieki, poniewaz ich
obecnos¢ : (i) jest pomocna w diagnostyce; (ii)
wspomaga decyzje dotyczace wtasciwego leczenia;
(iii) jest pomocna przy wyborze doswiadczonych i
bezpiecznych swiadczeniodawcow; (iv) pomaga
nadzorowac prawidtowy przebieg leczenia; oraz (v)
identyfikowac zdarzenia niepozadane i
podejmowac odpowiednie dziatania [21,22]. Opinie
i wiedza pacjenta (np. znajomos¢ objawow, ocena
dolegliwosci bdolowych, preferencje i podejscie do
ryzyka) sa niedoceniane w systemie ochrony
zdrowia. To dodatkowa para oczu, ktére moga
zauwazy¢ to, co by¢ moze nam umkneto. Pacjenci
mogq zaalarmowac pielegniarke, lekarza,
farmaceute lub inng osobe z tzw. biatego
personelu, jesli lek, ktory maja przyjmowac jest
inny niz zwykle i w ten sposob ostrzec zespot o
koniecznosci weryfikacji zleconych lekow.

Badacze wykazali, ze dobra komunikacja miedzy
pacjentami a pracownikami ochrony zdrowia
przyczynia sie do zmniejszenia liczby btedow i
poprawy wynikow leczenia, podobnie jak
przekazywanie pacjentom petnej informacji o
podawanych lekach [23-30]. Staba komunikacja

miedzy pracownikami sektora ochrony zdrowia a
pacjentami i ich opiekunami okazata sie takze
czestq przyczyna podejmowania dziatan prawnych
przeciwko sektorowi opieki zdrowotnej. [31,32].

Zagadnienie 9:
Profilaktyka i kontrola zakazen

Ze wzgledu na ogolnoswiatowy problem
profilaktyki i kontroli zakazen oraz wysitki
podejmowane przez WHO w celu ograniczenia
zakazen zwiazanych z opieka zdrowotna uznano za
istotne uwzglednienie tego zagadnienia w
»Przewodniku” nie tylko w celu zachowania
spdjnosci, ale takze dlatego, ze wraz z btedami
dotyczacymi dziatalnosci zabiegowej i btedami w
farmakoterapii, zakazenia szpitalne stanowia
istotny odsetek zdarzen niepozadanych. Problem
kontroli zakazen w opiece zdrowotnej jest
powszechnie znany, przy czym zakazenia sa gtowna
przyczyna zgonow i inwalidztwa na catym sSwiecie.
Dostepnych jest wiele wytycznych umozliwiajacych
lekarzom, pielegniarkom, stomatologom i innym
przedstawicielom zawoddéw medycznych
minimalizacje ryzyka zakazen krzyzowych.
Wiadomo, ze najbardziej podatni na zakazenia sa
pacjenci po operacjach lub zabiegach inwazyjnych,
a zakazenia pooperacyjne stanowia okoto 40%
wszystkich zakazen zwiazanych z opieka
zdrowotna. W tej czesci przedstawiono gtéwne
przyczyny i rodzaje zakazen w celu wskazania
czynnosci narazajacych pacjentow na ryzyko
zakazenia oraz przygotowanie do podjecia
stosownych dziatan zapobiegajacych przenoszeniu
zakazen.

Zagadnienie 10:

Bezpieczenstwo pacjenta a procedury inwazyjne
Ze wzgledu na niedopuszczalne szkody powstate w
zwiazku z zabiegami chirurgicznymi, WHO
przeprowadzita skuteczng kampanie nakierowang
na redukowanie ryzyka wystepowania zdarzen
niepozadanych w chirurgii. Jedna z gtownych
przyczyn okotooperacyjnych zdarzen
niepozadanych, takich jak pomylenie pacjentow,
stron i rodzajow zabiegow, jest zta komunikacja w
zespole operacyjnym przed zabiegiem, a takze w
trakcie i po operacji. Do przyktadowych btedow
mozna zaliczy¢: (i) umieszczenie niewtasciwego
pacjenta w sali operacyjnej; (ii) przeprowadzenie
operacji po niewtasciwej stronie ciata lub w
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niewtasciwym miejscu; (iii) wykonanie przyjmowanych lekow; (iii) btedy podczas

niewtasciwego zabiegu; (iv) nieprzekazanie obliczania dawki; (iv) nieczytelne pismo odreczne
informacji o zmianie stanu pacjenta; (v) réznica na receptach; (v) pomylenie nazw lekow; oraz (vi)
zdan w sprawie przerwania zabiegu; oraz (vi) nieprawidtowe zebranie wywiadu [37].

zaniedbanie zgtoszenia zdarzenia niepozadanego.

Aby zminimalizowaé ryzyko btedu zwiazanego z
nieprawidtowa identyfikacja
pacjenta/strony/miejsca operacji nalezy
opracowac i wdrozy¢ wytyczne dotyczace
najlepszego sposobu postepowania, ktory
gwarantuje zastosowanie wtasciwego leczenia u
odpowiedniego pacjenta [7, 33]. Studenci moga
dowiedzieC sie, jak wazne jest postepowanie
zgodne z protokotem, prawidtowa identyfikacja
pacjenta, miejsca operowanego i rodzaju zabiegu.
Nalezy tez przekazac informacje dotyczace
korzysci wynikajacych z korzystania z
Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej (checklisty
chirurgicznej), a takze z podstawowych zatozen
potwierdzajacych zasadnos¢ ujednoliconego
podejscia do terapii i opieki nad pacjentem.

W badaniu prowadzonym z udziatem specjalistow
chirurgii reki wykazano, ze 21% ankietowanych
chirurgéw (n=1050) przyznato sie do
przeprowadzenie operacji po niewtasciwej stronie
ciata pacjenta przynajmniej raz w trakcie swojej
kariery zawodowej [34].

Zagadnienie 11:

Zwiekszenie bezpieczenstwa stosowania lekow

Wedtug definicji WHO [35] niepozadane dziatanie
leku jest to kazda szkodliwa i niezamierzona
reakcja na lek wystepujaca po podaniu dawek
stosowanych zwykle w ramach profilaktyki,
diagnostyki lub leczenia. Btedy moga zdarzy¢ sie na
kazdym z wielu etapow farmakoterapii, w tym
podczas ordynowania, wydawania i podawania
leku.

Znaczenie btedéw w farmakoterapii podkreslano w
badaniach przeprowadzonych w wielu krajach, w
ktoérych wykazano, ze zdarzenia niepozadane
zwiazane z btednym podaniem lekow notuje sie u
okoto 1% hospitalizowanych pacjentéw. Do
przyczyn btedow w farmakoterapii zalicza sie caty
szereg czynnikow, w tym: (i) niedostateczne
informacje na temat pacjentow i ich stanu
zdrowia; (ii) niedostateczng wiedze na temat
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3. Cele Przewodnika

Szybkos¢, z jaka nowe technologie, w tym takze
leki, wprowadzane sa do praktyki klinicznej dobrze
pokazuje state zmiany zachodzace w systemie
opieki zdrowotnej, ktore z kolei powoduja zmiane
charakteru pracy lub zadan podejmowanych przez
przedstawicieli roznych zawodow medycznych. W
niektorych krajach pielegniarki zlecaja leki, a
personel niemedyczny wykonuje drobne zabiegi.
Niezaleznie od zamoznosci kraju obowiazuja
zasady i koncepcje zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentom bez wzgledu na grupe zawodowa,
miejsce swiadczenia ustug medycznych oraz rodzaj
pacjentow. W niektorych krajach rozwijajacych sie
moze brakowac odpowiednich zasobow w systemie
ochrony zdrowia, a chociaz braki kadrowe
sprzyjaja niskiej jakosci i pogorszeniu
bezpieczenstwa opieki medycznej nie znaczy to, ze
personel medyczny nie moze zadbac o wieksze
bezpieczenstwo opieki. Mimo, ze jest to bardzo
istotna kwestia, ani wieksza liczba pracownikow
ani wieksze zasoby nie stanowia gtdwnego srodka
zaradczego umozliwiajacego minimalizacje szkod
wyrzadzanych pacjentom. Przewodnik jest
przeznaczony dla studentow wszystkich kierunkow
medycznych, niezaleznie od srodkow
przeznaczanych na opieke zdrowotng w danym
kraju. Jednak warunki, w jakich pracowac beda ci
studenci po zdobyciu kwalifikacji zawodowych sa,
bardzo wazne z punktu widzenia nauczania. Aby
zapewni¢ wiarygodnos¢ przedmiotu nauczania i
przygotowacd studentow do pracy w rzeczywistych
warunkach, konieczne jest uwzglednienie
Srodowiska miejsca pracy.

Celem Przewodnika jest:

e  przygotowanie studentéw roznych
zawodow medycznych do bezpiecznej
praktyki w miejscu pracy;

e przekazanie szkotom i uczelniom o profilu
medycznym informacji na temat gtownych
zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa
pacjentow;

e zwrocenie uwagi na kwestie
bezpieczenstwa pacjenta w programach
nauczania dla przedstawicieli wszystkich
zawodow medycznych;

e zaoferowanie kompleksowego programu
ksztatcenia pomagajacego w procesie
nauczania i utatwiajacego integracje
systemu nauki o zasadach zachowania
bezpieczenstwa pacjentow;

e dodatkowe zwigkszenie kompetencji
kadry dydaktycznej zajmujacej sie
problematyka bezpieczenstwa pacjentow
w ramach ksztatcenia przedstawicieli

réznych zawodow medycznych;

e upowszechnienie bezpiecznych i
sprzyjajacych warunkéw nauczania zasad
zachowania bezpieczenstwa pacjenta;

e wprowadzenie lub umocnienie programow
nauczania dotyczacych bezpieczenstwa
pacjenta we wszystkich instytucjach
zajmujacych sie ksztatceniem
przedstawicieli roznych zawodow
medycznych na catym swiecie;

e przedstawienie miedzynarodowego profilu
programu nauczania o bezpieczenstwie
pacjenta;

e promowanie miedzynarodowej wspotpracy
w zakresie prowadzenia badan nad
programami edukacyjnymi dotyczacymi
bezpieczenstwa pacjenta w sektorze
szkolnictwa wyzszego.

Fundamentalne zasady

Budowanie kompetencji ma kluczowe znaczenie
dla zmiany programu ksztatcenia

Gtownym powodem, dla ktorego WHO zajeta sie
tym tematem, byta che¢ wsparcia procesu rozwoju
programu nauczania dotyczacego bezpieczenstwa
pacjenta w systemie ochrony zdrowia. Wymog
stworzenia oraz wtaczenia szkolen dotyczacych
bezpieczenstwa pacjentow do programow
nauczania przedstawicieli r6znych zawodow
medycznych stanowi wyzwanie dla wielu instytucji
edukacyjnych ze wzgledu na dotychczasowy
ograniczony poziom edukacji i wyszkolenia kadry
dydaktycznej w zakresie koncepcji i zasad
zachowania bezpieczenstwa pacjentow. Nie mozna
oczekiwac od wyktadowcow ksztatcacych
studentow kierunkow medycznych zaangazowania
w tworzenie nowych lub weryfikacje istniejacych
programow nauczania, jesli nie znaja wymogow
zwiazanych z dziedzing nauki dotyczaca
bezpieczenstwa pacjenta.

Kadra dydaktyczna zajmujaca sie tematyka
ochrony zdrowia nalezy do réznych srodowisk
(klinicysci, nauczyciele akademiccy bedacy
praktykami, nauczyciele akademiccy niebedacy
praktykami, menadzerowie, przedstawiciele
réznych zawodow medycznych), a ich wspdlne
doswiadczenie jest niezbedne do realizacji
programu w kazdym zawodzie. Wielu z nich jest
ekspertami w swojej dziedzinie i zazwyczaj
aktualizuje swoja wiedze na biezaco, korzystajac z
przyjetych sciezek zawodowych. Znajomosc¢ zasad
zachowania bezpieczenstwa pacjenta wymaga
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dodatkowej wiedzy wykraczajacej poza
dotychczasowe kanony i wymogi programowe. Aby
efektywnie nauczac zasad zachowania
bezpieczenstwa pacjenta nauczyciele akademiccy
musza posiadaé wiedze, narzedzia i umiejetnosci
niezbedne do realizacji programu ksztatcenia w
zakresie bezpieczenstwa pacjenta. W tym celu
opracowano ,,Przewodnik” Czes¢ A. Zawarto w nim
praktyczne porady i informacje dotyczace kazdego
etapu tworzenia lub wznowienia programu
ksztatcenia - od oceny mozliwosci zorganizowania
kadry do sporzadzenia programu i jego
implementacji.

Elastyczny program ksztatcenia umozliwiajacy
zaspokojenie indywidualnych potrzeb

Przyznajemy, ze wiekszos¢ programéw nauczania
na kierunkach medycznych jest juz przetadowana
do granic mozliwosci. Dlatego kazde zagadnienie
opracowano jako samodzielny temat, umozliwiajac
w ten sposob znaczne zréznicowanie sposobu
realizacji programu bezpieczenstwa pacjenta.
Zagadnienia opracowano réwniez w taki sposéb, by
umozliwic ich wtaczenie w istniejace programy
nauczania, zwtaszcza w czesci dotyczacej relacji
personelu biatego z pacjentem. Kazde zagadnienie
zostato zaplanowane z mysla o realizacji podczas
zajec trwajacych 60-90 minut i uwzglednia szereg
réznych propozycji oraz metod nauczania i oceny
wynikow tak, by wyktadowcy mogli indywidualnie
dostosowywac materiat do wtasnych potrzeb,
warunkow i dostepnych zasobow. Przedstawiony
konspekt zajec nie musi by¢ bezwzglednie
przestrzegany. Nalezy zwrdci¢ uwage na miejscowe
warunki, kontekst kulturowy i dotychczasowe
sposoby przekazywania wiedzy studentom, a
nastepnie wybraé najbardziej odpowiednie metody
nauczania.

Zrozumiaty jezyk dla docelowych odbiorcéw na
catym swiecie

Czes¢ A ,,Przewodnika” jest przeznaczona dla
dydaktykdéw, metodykéow i wyktadowcow ktorzy
wprowadzaja lub udoskonalaja program ksztatcenia
w zakresie bezpieczenstwa pacjenta; Czesc B:
Zagadnienia jest przeznaczona dla kadry
dydaktycznej / instruktorow i studentow.
Przewodnik stworzono z mysla o odbiorcach na
catym $wiecie. Zostat napisany tatwo zrozumiatym
jezykiem przez osoby, dla ktérych jezyk angielski
jest zardwno pierwszym (ojczystym), jak i drugim
(dodatkowym) jezykiem.

»Przewodnik” dla wszystkich krajow, kultur i
kontekstow

Dotozono wszelkich staran, aby w tresci uwzglednic
réznorodnosc kontekstow, w ktérych mozna
nauczac i uczyc sie. Grupa ekspertow
reprezentujacych regiony WHO ocenita Przewodnik
pod katem stosownosci w aspekcie kulturowym.
Chociaz niektore proponowane metody nauczania i
sugestie dla studentow moga nie by¢ odpowiednie
pod wzgledem kulturowym dla kazdego kraju,
mamy swiadomosc ze we wszystkich krajach nalezy
zmienic wiele aspektow opieki klinicznej. Wiele
zachowan profesjonalistow medycznych uwazanych
niegdys za wtasciwe, po uwzglednieniu aspektow
zwiazanych z bezpieczenstwem pacjenta nie jest
juz obecnie akceptowana. Przyktadowo,
pielegniarki, farmaceutow i mtodszych lekarzy
zacheca sie obecnie, by reagowali, gdy widza ze
wyzszy ranga pracownik, np. lekarz, zamierza
popetnic btad; jest to podejscie uniwersalne i w
réznym stopniu dotyczy wszystkich kultur. Zasady
zachowania bezpieczenstwa pacjenta wymagaja,
zeby kazdy byt odpowiedzialny za bezpieczenstwo
pacjentow i wyrazat swoje zdanie, nawet jesli
znajduje sie na nizszym szczeblu hierarchii
stuzbowej w miejscu pracy.

Metody nauczania i oceny uwzgledniaja zaréwno
zroznicowanie dostepnych srodkow, jak i roznice
zwiazane z posiadanymi warunkami nauczania w
krajach rozwinietych i rozwijajacych sie (np.
zajecia w klasach lub osrodkach symulacji).

Przewodnik oparty na nauce w bezpiecznych i
sprzyjajacych warunkach

Mamy swiadomos¢ tego, ze studenci najlepiej
reaguja, gdy zajecia sa ciekawe i wymagajace, a
takze gdy odbywaja sie w warunkach bezpiecznych
i sprzyjajacych nauce. O bezpieczenstwie pacjenta
mozna uczyc¢ sie w roznych lokalizacjach - przy
tozku pacjenta, w przychodni, aptece, w
warunkach symulowanych i na sali wyktadowej, czy
w klasie. Nalezy wspiera¢ studentow w nauce,
dbajac o to, by nie czuli sie upokorzeni czy
nieudolni. Zajecia opisane w ,,Przewodniku ”
powinny by¢ prowadzone w warunkach
sprzyjajacych nauce, w ktorych studenci nie czuja
sie skrepowani zadajac pytania, sami zgtaszaja,
czego nie rozumieja, a takze otwarcie i uczciwie
dziela sie swoja wiedza.
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4. Struktura Przewodnika

Wskazowki dla dydaktykéw, metodykow i
wyktadowcow (Czesé A)

Czes¢ A dotyczy rozwoju edukacji w zakresie
bezpieczenstwa pacjenta, planowania i tworzenia
programow ksztatcenia. Przedstawione sugestie
dotycza mozliwych metod nauczania zagadnien
zwiazanych z bezpieczenstwem pacjenta i
realizacji programu nauczania z wykorzystaniem
materiatow zamieszczonych w Czesci B. W Czesci A
staramy sie przeprowadzi¢ czytelnika przez pewne
wazne etapy wspomagajace faze implementacji
programu nauczania.

Zagadnienia tematyczne (Czes¢ B)

Zagadnienia te stanowia faktyczny przedmiot
programu nauczania dotyczacego bezpieczenstwa
pacjenta.
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5. Wdrazanie Przewodnika

Jak korzystac z Przewodnika lokalnych placowkach ochrony zdrowia. Niniejszy
Przewodnik jest przeznaczony dla wszystkich
Przewodnik jest zrodtem informacji o nauczaniu studentéw kierunkow zwiazanych z opieka
studentow kierunkow zwiazanych z opieka medyczna, dlatego wyktadowcy i nauczyciele na
medyczna w kwestiach dotyczacych konkretnych kierunkach powinni uwzglednia¢
beZpieCZeﬁStWa pacjenta. Pomaga w identyfikacji Wybrane pozycje ['iteratury fachowej przy
tematyki nauczania, sposobow ich przekazania i realizacji tresci programowych. Cze$¢ A
oceny przedstawionych zagadnien. Perspektywa Przewodnika ma na celu wsparcie dydaktykdw i
pacjenta i studium przypadku sa dostepne na wyktadowcow w zapoznaniu sie z zasadami
poczatku i koncu kazdego zagadnienia bezpieczenstwa pacjenta. Dzieki temu beda oni w
tematycznego. Stuza one pokazaniu konkretnego stanie wtaczy¢ nauczanie o bezpieczenstwie
aspektu zwigzanego z omawianym tematem. pacjentow do kazdej aktywnosci edukacyjnej.
Oczywiscie efekty nauczania sa najlepsze, kiedy Budowanie umiejetnosci wyktadowcow i
konkretne studium przypadku pasuje do lokalnego nauczycieli akademickich wymaga czasu i
srodowiska. Z tego wzgledu zachecamy zaangazowania. Rysunek A.5.1 przedstawia
prowadzacych do ich modyfikacji w taki sposob, najwazniejsze etapy tego procesu.

aby odzwierciedlaty warunki pracy i zasoby w

Diagram A.5.1. Integracja edukacji o bezpieczenstwie pacjentow z programem ksztatcenia
medycznego

Plan zintegrowania programu nauczania o bezpieczenstwie pacjenta z obecnymi programami ksztalcenia profesjonalistow medycznych

Informacje zwrotne od
studentow / nauczycieli
1 Kinicystow

Integracja z obecnym programem

Budowanie umiejetnosci Liderzy

Bezpieczenstwa
Pacjenta

LaAngeOWaNE UCZELNIA MEDYCZNA
i priorytety

Zrédto: materiaty dostarczone przez Profesor Merrilyn Walton, Sydney School of Public Health, University of
Sydney, Sydney, Australia, 2010.
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Wskazéwki dotyczace oceny obecnego programu
ksztatcenia pod wzgledem nauczania na temat
bezpieczenstwa pacjenta

Identyfikacja celow nauczania

Aby rozpoczaé proces tworzenia programow
nauczania lub ich aktualizacji, wazne jest, aby
najpierw okresli¢ efekty ksztatcenia pod katem
bezpieczenstwa pacjenta. Cze$¢ B zawiera tematy,
ktore zostaty omowione w niniejszym Przewodniku,
z uwzglednieniem efektow nauczania. Sg one
szerzej omowione w tym rozdziale (czes¢ A).

Znajomosc¢ aktualnie obowiazujacego programu
nauczania

Uzywamy stowa "program”, aby odniesc sie do
szerokiego spektrum praktyk przekazywania wiedzy
i uczenia sie, w tym strategii rozwoju
odpowiednich umiejetnosci i zachowan, jak
réwniez uzywania odpowiednich metod oceny w
celu sprawdzenia, czy efekty ksztatcenia zostaty
osiagniete. Studenci sa ukierunkowywani w swoim
procesie nauki przez program, ktory okresla
wymagana wiedze, umiejetnosci i zachowania
niezbedne do wykazania wysokich kompetencji po
ukonczeniu studiow.

Zanim nowy materiat zostanie wprowadzony do
programu nauczania, wazne jest, by znac tresc¢
istniejacego programu, a takze opinie studentow i
stazystow, gdyz moze sie okazac, ze studenci juz
otrzymuja pewna dawke wiedzy w trakcie praktyki
np. w szpitalach, co moze nie stanowic¢ elementu
programu. Obecny program moze juz obejmowac
niektore aspekty zwiazane z bezpieczenstwem,
takie jak procedury higieniczne istotne w kontroli
zakazen, lub systemy kontroli zapewniajace
prawidtowa identyfikacje pacjentéw. Poznanie
materiatu obowiazujacego w istniejacym programie

jest niezbedne do wskazania miejsc, w ktorych
konieczne jest zwiekszenie intensywnosci
nauczania zwigzanego z bezpieczenstwem
pacjenta.

Program bezpieczenstwa pacjenta jest opisany w
czesci B ,,Przewodnika”. Okreslono w nim tematy,
materiaty, strategie nauczania i metody oceny,
ktore utatwia wprowadzenie nauki o
bezpieczenstwie pacjenta oraz jej integracje z
obecnym programem.

Formowanie na podstawie obowiazujacego
programu

Dobrym podejsciem do kwestii edukacji o
bezpieczenstwie pacjenta jest wzmocnienie juz
istniejacego programu zamiast wprowadzania go
jako nowego przedmiotu nauczania. Istnieja pewne
elementy tematyki bezpieczenstwa pacjenta, ktore
sa catkowicie nowe i beda musiaty by¢ dodane do
obowiazujacego programu, jednak jest wiele
takich, ktore moga by¢ po prostu wzbogaceniem
programu, juz istniejacego przedmiotu lub tematu.

Uwazne przejrzenie obowiazujacego programu
pomoze we wtaczeniu koncepcji i zasad
bezpieczenstwa pacjenta do juz realizowanych
obszaréw nauczania. Moga by¢ one dotaczone do
wszelkich zagadnien zwigzanych z poprawa
umiejetnosci praktycznych studentow i odnosic sie
do ich rozwoju zawodowego i osobistego, aspektow
prawnych (prawo medyczne), etyki i komunikacji.
Tabela A.5.1 jest szablonem opracowanym przez
University of Medical School w Sydney (Australia) i
pomocnym w weryfikacji obszarow, gdzie mozna
umiesci¢ nauke o bezpieczenstwie pacjenta. Moze
stuzy¢ jako przyktadowy model wprowadzania
programu bezpieczenstwa pacjenta w
dotychczasowe curricula.
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Tabela A.5.1. Cwiczenie: identyfikacja treéci zwiazanych z bezpieczenstwem pacjenta w istniejacym

programie nauczania

Zajecia /
obszar
obejmujacy
bezpieczenst

Rok

Gdzie znajduja
sie tresci o
bezpieczenstwi
e?

Potencjat
nauczania o

bezpieczenstwie

pacjenta

wo pacjenta
w programie

Jak przebiega
proces nauczania
o
bezpieczenstwie

Jak
oceniane
jest
nauczanie
na temat

Komentarz

pacjenta?
bezpieczen
stwa
pacjenta?

Etyka 1 | Respektowanie
autonomii

pacjenta

sytuacji

niepozadane

Uczciwe podejscie w

gdy

wystapito zdarzenie

Kwestie
etyczne
zadanie
pisemne,
pytania
wielokrotnego
wyboru
(MCQ),
OSCE
(Objective
Structured
Clinical
Examination,
obiektywny
strukturalny
egzamin
kliniczny)

Wiele zagadnien nt.
bezpieczenstwa pacjenta
ma podstawy etyczne,
ktore mozna wykorzystac
w trakcie nauczania na
temat bezpieczenstwa
opieki.

Wyktad

test

Przeglad obecnego programu nauczania pomoze okreslic potencjat wdrozenia i integracji zagadnien

dotyczacych bezpieczenstwa opieki.

Jak oceni¢ potencjat kadry dydaktycznej
dotyczacy wdrozenia nauczania o
bezpieczenstwie pacjenta do istniejacego
programu ksztatcenia

Jednym z najwiekszych wyzwan dotyczacych
profesjonalistow medycznych jest niedobdr
wykwalifikowanej kadry dydaktycznej. Nietatwo
jest znalez¢ kogos, kto podejmie sie zadania
polegajacego na wdrozeniu problematyki
bezpieczenstwa opieki do juz ustabilizowanej
struktury programu nauczania, gdyz dla wielu osob
sq to obszary nieznane. Pracownicy ochrony
zdrowia intuicyjnie wykorzystuja metody zwigzane
Z bezpieczenstwem pacjentow w swojej
codziennej praktyce, jednak moga oni nie wiedzie¢
jak ubra¢ w stowa to, co robig w codziennej
praktyce. Sytuacja taka moze miec¢ swoje zrodto w
podejsciu praktykéw do wszelkich dyskusji na
temat “systemow" jako obszarow zainteresowania
administracji i kadry zarzadzajacej. Inni by¢ moze
nie postrzegaja nauczania o bezpieczenstwie jako
tematu waznego, czy istotnego w ich obszarze
praktyki, jednak faktem jest, ze bezpieczenstwo
pacjenta dotyczy nas wszystkich. Wiekszosc¢
personelu medycznego bytaby juz swiadoma
istotnosci i znaczenia tej kwestii gdyby nie fakt, ze
w wiekszosci programéw ksztatcenia jest to
nowos¢. Tak wiec, zaangazowanie ,,biatego
personelu” stanowi pierwsze wyzwanie. Budowanie

potencjatu kadry dydaktycznej moze by¢
czasochtonne, jednak okreslono szereg dziatan,
ktore nalezy podjac, aby zaangazowac praktykow
W nauczanie na temat bezpieczenstwa pacjenta.

Badanie ankietowe

Aby dowiedzie¢ sig, kto jest zainteresowany
nauczaniem kwestii bezpieczenstwa pacjenta,
mozna przeprowadzi¢ badanie ankietowe posrod
0sob, ktore zajmuja sie dydaktyka. W niektorych
instytucjach moga by¢ to setki wyktadowcow,
jednak nie zawsze tak jest. Nalezy zidentyfikowac
te osoby, ktére moga pomoc w procesie wdrazania
i ich takze uwzgledni¢ w ankiecie. Powyzsze
sugestie moga okazac sie pomocne w znalezieniu
wyktadowcow, ktorzy aktywnie ucza i sa w stanie
wtaczyc¢ sie w program nauczania tematyki
bezpieczenstwa. W ankiecie powinny znalez¢ sie
pytania dotyczace zainteresowania zagadnieniami
bezpieczenstwa, wiedzy na ten temat i
praktycznego jej zastosowania. Proces ten moze
réwniez wspomoc identyfikacje oséb
zainteresowanych utworzeniem grupy lub zespotu
koordynujacego wdrazanie edukacji na temat
bezpieczenstwa pacjenta w danej grupie
zawodowej.

Grupa fokusowa

Zastosuj technike grupy fokusowej wsrod osob
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swojej specjalizacji medycznej. Pomoze to
okresli¢ aktualny poziom wiedzy na temat
bezpieczenstwa pacjenta. Dostarczy tez informacji
na temat podejscia do nauczania o
bezpieczenstwie i uwzglednieniu tej problematyki
w programie ksztatcenia.

Spotkania bezposrednie

Spotkania z kadra dydaktyczng i osobami
odpowiedzialnymi za ksztatcenie praktyczne
pozwola przekazac jasny komunikat dotyczacy
bezpieczenstwa pacjenta. Stworza tez sposobnosé
do wyttumaczenia podstaw edukacji o
bezpieczenstwie i podkreslenia jej istotnosci, a
takze nawiazania relacji koniecznych w dalszej
pracy.

Zwotanie "okragtego stotu”

Zapro$ wybrana grupe osob swojej specjalizacji
zainteresowanych tematem, ktérzy mogliby by¢
wzorem (role model) i przysztymi liderami do
dyskusji na temat nauczania studentow o
bezpieczenstwie pacjenta. Zaleta formuty
okragtego stotu jest brak oczywistego lidera
spotkania, dzieki czemu dyskusja i rozwigzywanie
problemow odbywa sie w sposob kolegialny.

Zorganizowanie seminarium na temat
bezpieczenstwa pacjenta

Seminaria sg typowa formuta stuzaca budowaniu
wiedzy. Sa one przydatne w angazowaniu 0s6b
niezaznajomionych z tematem, jak rowniez
wtaczaniu ekspertow i cenionych praktykow, ktorzy
posiadaja rozlegta wiedze na dany temat.
Seminaria moga trwac pét dnia lub caty dzien.
Tematyka moze obejmowac: (i) czym jest
bezpieczenstwo pacjenta?; (ii) dowody na istotnosc¢
bezpieczenstwa pacjenta; (iii) jak opracowac
program nauczania z uwzglednieniem
bezpieczenstwa pacjenta; (iv) jak nauczac
bezpieczenstwa pacjenta; oraz (v) jak dokonywac
oceny bezpieczenstwa pacjenta. Nalezy przy tym
pamietac, ze celem tych dziatan jest zbudowanie
potencjatu kadry dydaktycznej i wyktadowcow w
celu przysztego ksztatcenia studentow.

Jak rozpoznac kolegéw i wspotpracownikéw o
podobnych pogladach

Jesli podejmiesz sie opisanych powyzej dziatan
zwiazanych z tworzeniem potencjatu
wyktadowcow, pomoze ci to odnalez¢ osoby
zainteresowane nauczaniem o bezpieczenstwie
pacjentow. Mozna takze zorganizowac spotkanie i
wystac zaproszenie do wszystkich
zainteresowanych wyktadowcow i dydaktykow.

Upewnij sie, ze czas spotkania bedzie dogodny dla
mozliwie jak najwiekszej liczby uczestnikow,
dzieki temu bedzie sie ono cieszyto popularnoscia
(np. sa zainteresowani, ktorzy chcieliby wziaé
udziat w spotkaniu, ale przyjmuja pacjentow w
ciagu dnia i z tego wzgledu ich obecnos¢ jest
niemozliwa). Innym sposobem jest umieszczenie
artykutu w wydziatowym lub uczelnianym
czasopismie. To pozwoli zapoznac czytelnikow z
kwestia bezpieczenstwa pacjenta i nawet jesli nie
sa oni bezposrednio zainteresowani
zaangazowaniem w te sprawe, artykut przyczyni sie
do uswiadomienia koniecznosci wtaczenia edukacji
o0 bezpieczenstwie do programu ksztatcenia .

Nauczanie o bezpieczenstwie pacjentow wymaga
wtaczenia osob ze srodowiska medycznego
zainteresowanych tematem i posiadajacych
odpowiedni poziom wiedzy. Moga oni z czasem
wytoni¢ sie sami lub wtaczy¢ sie w projekt w
wyniku wczesniejszych spotkan i kontaktow.
Dobrym pomystem jest rowniez sprawdzenie
dostepnosci ekspertow z innych dziedzin i
kierunkow, takich jak ergonomia (wiedza o
czynnikach ludzkich), psychologia (psychologia
behawioralna, teorie o procesach i ich
doskonaleniu), farmacja (bezpieczenstwo lekow)
oraz pielegniarstwo i epidemiologia (kontrola
zakazen).

Techniki wtaczenia nauczania na temat
bezpieczenstwa do programu ksztatcenia

Burza mozgow jest technika, dzieki ktorej wszyscy
uczestnicy sa zachecani do proponowania
rozwiazania problemow. Naszym problemem jest
kwestia wtaczenia nauczania o bezpieczenstwie do
istniejacego programu nauczania. Uczelnie i
wydziaty roznig sie pod wzgledem dostepnych
zasobow, potencjatu kadry dydaktycznej i ich
zainteresowania kwestia bezpieczenstwa pacjenta.
W niektérych krajach bezpieczenstwo pacjenta
moze nie by¢ jeszcze obecne w kregu
zainteresowan spoteczenstwa i decydentow polityki
zdrowotnej, z tego wzgledu wprowadzenie
edukacji o bezpieczenstwie moze nie by¢
postrzegane jako zagadnienie priorytetowe.

Zorganizowanie warsztatow wprowadzajacych w
ramach Przewodnika WHO jest okazja dla kadry
dydaktycznej i pracownikow wydziatu do
zapoznania sie z podstawowymi tematami
zwiazanymi z bezpieczenstwem. Pozwoli im to
takze na wyrazenie obaw, zadanie pytan i
wyjasnienie watpliwosci, ktore moga sie pojawic w
zwiazku z programem.

Bezpieczenstwo pacjenta najlepiej rozpatrywac w
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kontekscie edukacji multidyscyplinarnej. Osoby
odpowiedzialne za projekt powinny rozwazy¢
mozliwosci potaczenia niektorych zajec z zakresu
bezpieczenstwa pacjenta z zajeciami studentow
innych wydziatow, (np. w formie wspolnych zajec
dla studentow wydziatu lekarskiego,
pielegniarskiego czy farmacji). Niniejszy
Przewodnik zostat stworzony z mysla o studentach
wszystkich wydziatow medycznych, totez
przedstawiciele kierunkow pokrewnych moga
podzieli¢ sie swoim doswiadczeniem w trakcie
realizacji programu nauczania. Specjalisci ds.
inzynierii ergonomicznej przekaza informacje na
temat czynnika ludzkiego i systemow
bezpieczenstwa. Psychologowie i specjalisci
behawiorystki, pielegniarstwa, medycyny i farmacji
moga przekazac wiedze na temat tego, jak ich
dziedziny nauki przyczynity sie do poprawy
bezpieczenstwa. Roznorodnosc daje najwieksza
szanse studentom na czerpanie z innych dyscyplin,
szczegolnie w kontekscie zespotowego podejscia do
bezpieczenstwa pacjenta.

Osiagniecie porozumienia

Jak zawsze w przypadku dyskusji o zmianach
programowych, nastapia réznice pogladéw na
temat tego, co powinno by¢ do nowego programu
wiaczone, a co lepiej pomina¢. Wazna rzecza jest,
aby rozpocza¢ od dyskusji i kapitalizowac jej
rezultaty. Oznacza to, ze na dtuzsza mete lepszym
rozwiazaniem jest pojscie na kompromis i
rozpoczecie faktycznego nauczania niz niekonczaca
sie debata nad najmniejszymi kwestiami. Innym
rozwigzaniem jest pilotazowe wprowadzenie
nowych tresci do programu, co pozwoli na
identyfikacje problemow i moze byc¢ uzyte jako
przyktad do wprowadzenia kolejnych tematow.
Pozwoli to takze na oswojenie sig z ideg nauczania
o bezpieczenstwie osobom nie do konca
przekonanym co do wartosci tej tematyki.

Wiecej szczegotdéw o wprowadzeniu nowych
tematow i rozwoju programowym znajduje sie w
nastepnej czesci Przewodnika.

43

WHO - Bezpieczenstwo Pacjenta - Nauczanie na kierunkach medycznych, Podrecznik dla wyktadowcéw



6. Jak wprowadzac nauczanie na
temat bezpieczenstwa do obecnego
programu ksztatcenia

Uwagi ogolne bezpieczenstwa z istniejacym programem

ksztatcenia. Zostang omowione zalety i trudnosci
Bezpieczenstwo pacjenta jest relatywnie nowa mozliwych rozwiazan, dzieki czemu tatwiej bedzie
dziedzing, a wprowadzenie nowej tematyki do dostosowac je w danym o$rodku oraz opracowac
istniejacego curriculum zawsze jest wyzwaniem. plan dziatania.
Czego powinno sie uczyc? Kto powinien to robic¢?
Gdzie i jak wprowadzi¢ nowe zagadnienia do Edukacja na temat bezpieczenstwa:
istniejacego programu? Jakie tresci zastapic
nowymi? ° jest nowym tematem

° obejmuje szereg zagadnien,

Jesli jednostka dydaktyczna jest w trakcie
aktualizacji programu lub jesli jest to nowo
utworzona jednostka, sytuacja jest idealna, gdyz
mozna z gory przewidziec czas i miejsce dla
edukacji o bezpieczenstwie. Jednak program
obowiazujacy w wiekszosci osrodkéw ksztatcenia
medycznego jest zazwyczaj w uzytku od dawna i
nie ma tam miejsca na nowe tresci. Niespotykana
jest sytuacja, w ktoérej do dyspozycji pozostaje

ktorych nie nauczano wczesniej, takich
jak czynnik ludzki, myslenie systemowe,
efektywna praca zespotowa i zarzadzanie
zdarzeniami niepozadanymi w medycynie
° taczy wiele juz istniejacych i
tradycyjnych przedmiotow (nauki
stosowane i kliniczne, przyktady patrz
Tabela A.6.1)

wolny czas, ktéry mozna wypetni¢ nowym tresciami . zawiera nowe informacje i

nauczania. elementy praktyczne (przyktady patrz
Tabela A.6.2)

W tej czesci Przewodnika zamieszczono ° jest wysoce zalezna od kontekstu.

podpowiedzi, jak zintegrowac tresci dotyczace

Diagram A.6.1 Potaczenie edukacji o bezpieczenstwie pacjenta z tradycyjnymi przedmiotami nauczanymi
w uniwersytetach medycznych i o$rodkach ksztatcenia medycznego.

Przyktad moéwiacy o tym, jak zagadnienia zwigzane z bezpieczenstwem, takie jak np. prawidtowa identyfikacja
pacjenta, znajduja zastosowanie w roznych dyscyplinach medycznych.

Potoznictwo Jak prowadzona jest identyfikacja noworodkow, tak aby unikna¢ mozliwosci wydania matce
nie jej dziecka?

Chirurgia Jaka weryfikacja jest konieczna by uniknaé przetoczenia niewtasciwej grupy krwi
operowanemu pacjentowi?

Etyka Jak zacheca sie pacjentow do zadawania dodatkowych pytan jesli nie rozumieja, dlaczego
lekarz wykonuje okreslone czynnosci, nie objete planem opieki?
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Diagram A.6.2. Powiazanie edukacji dla bezpieczennstwa i elementéw praktycznych

Znajomos¢ konkretnego tematu zwigzanego z bezpieczenstwem mozna podzieli¢ na wiedze teoretyczng i
umiejetnosci praktyczne. W doskonatym s$wiecie szkolenie winno nastepowac¢ w obu kategoriach jednoczesnie

np. w sprawie prawidtowej identyfikacji pacjenta.

Dziedzina

Wiedza ogblna

Przyktadowe dziatanie zwigzane z domeng bezpieczenstwa pacjenta

Zrozumienie, ze pomytki zwigzane z identyfikacja pacjenta moga sie zdarzyc, szczegolnie
jesli opieka jest swiadczona przez zespot. Dlatego wazna jest wiedza na temat sytuacji
zwiekszajacych prawdopodobienstwo pomylenia pacjentdow, np. jednoczasowa hospitalizacja
dwoch pacjentdw z tym samym rozpoznaniem, pacjentow ktorzy maja trudnosci w
komunikacji, utrudnienia w realizacji procesu opieki.

Wiedza praktyczna

Zrozumienie jak wazna jest prawidtowa identyfikacji pacjenta podczas pobierania materiatu
do proby krzyzowej krwi. Zrozumienie procesu powstawania btedu podczas tego dziatania,
poznanie strategii zapobiegania btedow w tej domenie.

Praktyka Wskazanie, jak prawidtowo identyfikowac pacjentow, zadajac pytanie o nazwisko w formie

otwartej, np. "Jak sie Pan/Pani nazywa?", w przeciwienstwie do pytania zamknietego, np.
"Czy pana nazwisko to Kowalski?".

Bezpieczenstwo pacjenta jest dziedzing bardzo
szeroka. Biorac pod uwage jej zakres nadarzy sie
zapewne wiele okazji, w ktorych mozliwe bedzie
uzupetnienie istniejacego programu nauczania o
kwestie zwigzane z edukacja o bezpieczenstwie.
Jednak istnieja obszary edukacji o
bezpieczenstwie, ktore stanowig nowos¢ dla
profesjonalistow medycznych i wtaczenie ich do
istniejacych zajeé¢ moze wcale nie byc takie tatwe.
Beda one w zwiazku z tym wymagaty dodatkowego
naktadu czasowego w programie nauczania.

Temat - Dlaczego czynnik ludzki jest wazny dla
bezpieczenstwa pacjenta i gdzie nastepuja
trudnosci we wtaczeniu tego tematu do
istniejacego programu? Jednym ze sposobow
rozwigzania tego problemu bytoby zorganizowanie
wyktadu z dyskusja w grupach, ktére
poprowadzitby zaproszony ekspert z dziedziny
inzynierii poznawczej i/lub ergonomii lub
psychologii.

Jak najlepiej wkomponowa¢ zmiany w aktualnie
obowiazujacy program

Po zapoznaniu si¢ z istniejacym programem
nauczania, okresleniu jakie tematy zwigzane z
edukacja o bezpieczenstwie juz sie w nim
znajduja, a ktore nalezy wtaczy¢, nastepuje czas
na przemyslenie w jaki sposob wprowadzi¢ nowe
tresci do programu ksztatcenia.

W trakcie rozwazan nad programem, wez pod
uwage ponizsze kwestie:

° jaka jest ogolna konstrukcja
programu?
° kiedy i gdzie w obecnym

programie znajduja sie przedmioty, ktore
potencjalnie mozna poszerzy¢ o tresci

zwiazane z bezpieczenstwem?

o jak zorganizowane sa
poszczegoblne przedmioty pod wzgledem
celow i metodyki nauczania oraz sposobow

oceny?
° Jaki jest sposdb nauczania?
° Kto jest odpowiedzialny za

kwestie dydaktyczne?

Kiedy znane beda odpowiedzi na powyzsze pytania
stanie sie jasne gdzie i w jaki sposob nauczanie o
bezpieczenstwie pacjenta moze by¢ wprowadzone
do programu.

Jaka jest obecna konstrukcja programu
nauczania?

e (Czy jest to tradycyjna metoda
nauczania poprzez wyktady dla
duzej grupy studentow? Studenci
przyswajaja najpierw
podstawowg wiedze oraz
opanowuja nauki behawioralne.
W pdzniejszym etapie
koncentruja sie na szczegotowych
obszarach wiedzy istotnych dla
ich zawodu. Wyksztatcenie ma
wiec charakter
wyspecjalizowany, nie
zintegrowany.

W takim przypadku wdrozenie praktycznych
aspektow nauki o bezpieczenstwie powinno odbyc
sie w pdzniejszych latach studidéw. Jednak wiedza
nt. bezpieczenstwa pacjenta rozumiana jako
rozszerzenie zaje¢ powinna by¢ wprowadzona we
wczesniejszych latach.

o Czy program nauczania jest
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zintegrowany? Nauki podstawowe,
behawioralne i kliniczne oraz umiejetnosci
praktyczne sa wprowadzane rownolegle w
programie nauczania, dzieki czemu mozna
nazwac go zintegrowanym.

W tym przypadku prawidtowa technika jest
wertykalna integracja wiedzy, co sprawia, ze
wszystkie elementy edukacji o bezpieczenstwie sg
wprowadzane w catym toku studiow.

Wymagania teoretyczne i praktyczne

. Ksztatcenie studentow powinno
by¢ wspierane nabywaniem doswiadczenia
w Srodowisku zawodowym. W takim
przypadku aspekty bezpieczenstwa
nabieraja wiekszego znaczenia - studenci
rozumieja na czym w praktyce polega
opieka zdrowotna i oswajaja sie z
miejscem pracy.

o Studenci sa bardziej sktonni do
zmiany nawykow, jesli maja mozliwosc
praktycznego wykorzystania tego, czego
sie nauczyli niedtugo po wprowadzeniu
materiatu teoretycznego.

Podczas przekazywania wiedzy o bezpieczenstwie
pacjenta najkorzystniejsza sytuacja nastepuje
wtedy, kiedy wiedza teoretyczna i praktyczna
przyswajana jest tacznie. Gtebokie rozumienie
wagi problemu zapewni odpowiedni poziom
motywacji podczas zajec praktycznych.

Co wiecej, wykorzystanie takiego sposobu
wprowadzania materiatu sprawia, ze wsrod
studentéw maleje prawdopodobienstwo poczucia
zagrozenia, wywotanego wystepowaniem
czynnikow ryzyka, zagrazajacych pacjentom w
trakcie swiadczenia ustug zdrowotnych. Jesli
poznaja oni praktyczne rozwiazania i strategie,
dzieki ktorym beda mogli bezpieczniej wykonywaé
swoj przyszty zawod, beda pozytywnie nastawieni.
Jednak czesto, ze wzgledow praktycznych,
sprostanie wprowadzaniu jednoczesnie elementow
teoretycznych i praktycznych moze nie byc
mozliwe.

Jesli program studiow jest tradycyjny, wtedy
wiedza teoretyczna i praktyczna o bezpieczenstwie
pacjenta powinna by¢ wprowadzona w

pozniejszych latach studiow, kiedy studenci maja
wiecej wiedzy, profesjonalnej praktyki,
doswiadczenia w kontakcie z pacjentami i
umiejetnosci zawodowych. Wymagania
programowe, teoretyczne i praktyczne, powinny
uwzglednia¢ mozliwosci przyswojenia takiej wiedzy
przez studentow. Elementy wprowadzajace do
wiedzy o bezpieczenstwie wciaz moga by¢
omawiane na wczesniejszych latach studiow w
ramach takich przedmiotéw jak zdrowie publiczne,
epidemiologia, etyka lub inne nauki behawioralne.
Tematy odpowiednie do wczesnego wprowadzenia
to na przyktad: (i) czym jest bezpieczenstwo
pacjentow? oraz (ii) systemy i ztozonos¢ opieki
zdrowotnej. Jesli program nauczania jest
zintegrowany i studenci poznaja dziatalnos¢
kliniczna na poczatku studiow, tematyka
bezpieczenstwa pacjenta powinna by¢
wprowadzona wczesnie i podlegac¢ wertykalnej
integracji podczas kolejnych lat nauki. To sprawia,
Ze bezpieczenstwo pacjenta jest stale obecne w
procesie nauczania i daje mozliwosci ciagtego
pogtebiania wiedzy. Nauczanie na temat
bezpieczenstwa powinno nastapi¢ przed
rozpoczeciem praktyki klinicznej.

Gdzie w obecnym programie znajduja sie
przedmioty, ktére potencjalnie mozna
rozszerzyc o tresci zwigzane z
bezpieczenstwem?

Kazdy obszar nauczania, ktory uwzglednia
odpowiednie studium przypadku, moze obejmowac
tematyke bezpieczenstwa pacjenta. Przyktadowo,
np. omawianie przypadku btednego podania leku u
dziecka, moze stanowic poczatek zajec na
wydziale pielegniarskim na temat wyciagania
whnioskow z popetnionych btedow podczas zajec z
pediatrii. Podobnie w czasie zaje¢ dotyczacych
sprawowania opieki nad pacjentami po operacji
wymiany stawu biodrowego lub kolanowego,
student fizjoterapii mogtby opanowac temat
"bezpieczenstwa pacjenta a procedury inwazyjne".
Wiele przedmiotdéw moze zawieraé tematyke
"analizowania btedow i uczenia sie na ich
podstawie”, jesli omawiane przypadki sg dobrze
dobrane do kontekstu nauczania. Jednak sam fakt
nauki o bezpieczenstwie ma charakter ogolny i
dotyczy studentdw wszystkich wydziatow
medycznych.

Diagram A.6.3 przedstawia mozliwosci integracji zagadnien bezpieczenstwa pacjenta i obecnego programu

nauczania.
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Diagram A.6.3 Integrowanie tematyki bezpieczenstwa pacjenta

Tematyka bezpieczenstwa pacjenta ‘ Przedmioty, ktére moga by¢ rozszerzone o tematyke bezpieczenstwa

Mikrobiologia
Minimalizowanie ryzyka infekcji Umiejetnos¢ realizacji procedur
poprzez poprawe kontroli zakazen Choroby zakazne
Staze kliniczne
Poprawa bezpieczenstwa farmakoterapii Farmakologia
Lecznictwo
Efektywna praca zespotowa Adaptacja zawodowa

Szkolenie umiejetnosci komunikacji interpersonalnych w zespotach
interspecjalistycznych.
Szkolenie w zakresie postepowania w sytuacjach kryzysowych

Czym jest bezpieczenstwo pacjenta? Etyka
Wprowadzenie do srodowiska klinicznego
Szkolenie umiejetnosci klinicznych i proceduralnych

Jaka jest struktura ponizszych tematéw w ° tradycyjne éwiczenia
programie nauczania?
Prawdopodobnie tatwiej bedzie wprowadzi¢ nowa
o cele ksztatcenia; tematyke zwiazang z bezpieczenstwem do juz
istniejacej metodyki prowadzenia zaje¢ znanej

° metody nauczania;
wyktadowcom i studentom.

o metody oceny.

Wdrozenie nowego materiatu dotyczacego Przyktadowe modele implementacji

bezpieczenstwa pacjenta do programu nauczania Przykiad 1: Bezpieczeristwo pacjenta jako
bedzie bardziej skuteczne, jesli cele i metodyka samodzielny przedmiot w tradycyjnym programie

ksztatcenia oraz system oceniania beda spojne z nauczania obowiqzujqcy w ostatnich latach
juz obowiazujacymi w danym przedmiocie. studiow. Patrz wykres A.6. 1

Jaka metoda nauczania?

o Metody edukacyjne moga sktadac

N wyktady; sie z komblnaCJl wyktadgw, matych grup

) ) dyskusyjnych, pracy projektowej,
* . staze, praktyka na oddziatach warsztatow praktycznych lub ¢wiczen
klinicznych, bloku porodowym, opartych na symulacjach;
zapoznanie z funkcjonowaniem apteki . Dodanie tematyki zwiazanej z
* niewielkie grupy seminaryjne; bezpieczenstwem do wczesniejszej
o nauczanie problemowe (PBL); wiedzy przed momentem ostatecznego
L laboratoria symulacyjne i wyjscia na rynek pracy.

praktyczne;

Diagram A.6.1. Bezpieczenstwo pacjenta jako samodzielny przedmiot w tradycyjnym programie
nauczania, obowiazujacy w ostatnich latach studiow.

Lata 1 i 2: nauki
podstawowe,
stosowane i
behawioralne

Tematyka bezpieczeristwa pacjenta

Lata 3i 4:

umiejetnosci
kliniczne zwiazane
z dana dziedzina
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Przyktad 2: Bezpieczeristwo pacjenta jako osobny
przedmiot w zintegrowanym programie nauczania.
Patrz diagram A.6.2.

Bezpieczenstwo pacjenta jako osobny przedmiot
powiazany z innymi, np. wyktady na poczatku

semestru bedace wprowadzeniem do zakresu
tematycznego wprowadzanego w ramach ¢wiczen
lub seminariow lub réwnomierne rozmieszczenie
materiatu w ciggu semestru.

Diagram A.6.2. Bezpieczenistwo pacjenta jako osobny przedmiot w zintegrowanym programie

nauczania
\ \ \ \
Rok 1 Temat 1: Czym jest bezpieczenstwo pacjenta? PBL lub inna metodologia nauczania
Rok 2 Tematy 2, 3 i 5: Dlaczego wiaczenie czynnika ludzkiego jest wazne ‘ ‘

dla bezpieczenstwa pacjenta; zrozumienie systemow i skutkow
zlozonosci opieki medycznej; unikanie zagrozen w przysztosci

poprzez uczenie si¢ na popetnionych btedach

Rok 3 Tematy: 4, 7, 9 i 10: skuteczna praca w zespole, poprawa
jakosci opieki i metodologia poprawy jakosci,
profilaktyka i kontrola zakazen, bezpieczenstwo pacjenta

po zabiegach inwazyjnych

Rok 4 Tematy 6, 8 i 11: zrozumienie i zarzadzanie ryzykiem
klinicznym, zaangazowanie pacjentéw i opiekundw,

poprawa bezpieczenstwa farmakoterapii

Przyktad 3: Integracja bezpieczenstwa pacjenta do
istniejgcych przedmiotéow - przyktad A. Patrz
diagram A.6.3.

W przypadku wybranych przedmiotow mozna
zrezygnowad¢ z czesci omawianych tematow i
zastapic je tematyka bezpieczenstwa pacjenta.

Warsztaty i staze kliniczne

W ostatnich latach studiow moze odbywac sie
wyktad na temat bezpieczenstwa farmakoterapii w
ramach istniejacych zajeé, warsztaty dotyczace
bezpieczenstwa w podawaniu lekow i zajecia w
formacie PBL lub innym w matej grupie, w ramach
ktorego omawiane sa przypadki ukazujace
wieloaspektowa nature btedow.
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Diagram A.6.3. Wdrozenie bezpieczenstwa pacjenta jako osobny przedmiot obok juz istniejacych

przedmiotow (A)

PBL
Rok 1
Umiejetnosci Bezpieczenstwo
kliniczne pacjenta - zajecia
praktyczne
Wyktad Bezpieczenstwo pacjenta -
teoria
PBL
Rok 2 Umiejetnosci
kliniczne Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne
Wyktad
Bezpieczenstwo pacjenta -
teoria
PBL
Rok 3
Umiejetnosci Bezpieczenstwo
kliniczne pacjenta - zajecia
praktyczne
Wyktad Bezpieczenstwo pacjenta -
teoria
PBL
Rok 4
Umiejetnosci Bezpieczenstwo
kliniczne pacjenta - zajecia
praktyczne
Wyktad Bezpieczenstwo pacjenta -

teoria

Przyktad 4: Integracja tematyki bezpieczeristwa
pacjenta z juz istniejqcymi przedmiotami -
przyktad B. Patrz diagram A.6.4.

Wspotpraca z prowadzacymi zajecia pomaga w
efektywnym wkomponowaniu elementow
bezpieczenstwa pacjenta do wybranego
przedmiotu. Nawet, gdy gtdwnym ich tematem nie
jest bezpieczenstwo pacjenta, niektore kwestie z
nim zwiazane moga byc wplecione w przebieg
zajec. Aby tak sie stato, cele ksztatcenia z danego

Bezpieczenstwo pacjenta -  studium
przypadku
Bezpieczenstwo pacjenta -  studium
przypadku
Bezpieczenstwo pacjenta -  studium
przypadku
Bezpieczenstwo pacjenta -  studium
przypadku

przedmiotu powinny zawierac¢ elementy
bezpieczenstwa pacjenta. Przyktady - patrz
diagram A.6.4.

Im wiecej tematow zwiazanych z bezpieczenstwem
zostanie wprowadzonych do programu nauczania,
tym tatwiej bedzie wprowadzi¢ wymogi dotyczace
osiagnie¢ praktycznych i tym samym zapewnic
odpowiedni kontekst dla zagadnien bezpieczenstwa
opieki.
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Diagram A.6.4. Wdrozenie bezpieczenstwa

przedmiotéw (B)

PBL
Rok 1
Umiejetnosci

kliniczne

Wyktad

PBL

Rok 2 Umiejetnosci

kliniczne

Wyktad

PBL

Rok 3
Umiejetnosci
kliniczne

Wyktad

PBL

Rok 4
Umiejetnosci
kliniczne

Wyktad

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - teoria

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - teoria

Bezpieczenstwo
pacjenta - studium
przypadku

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - teoria

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - teoria

Bezpieczenstwo
pacjenta - studium
przypadku

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - studium
przypadku

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

pacjenta jako

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - studium
przypadku

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - studium
przypadku

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

osobny przedmiot obok juz istniejacych

Bezpieczenstwo
pacjenta - studium
przypadku

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - studium
przypadku

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - studium
przypadku

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Bezpieczenstwo
pacjenta - zajecia
praktyczne

Diagram A.6.4 Jak wtaczy¢ tematyke zwigzang z bezpieczeristwem w obecny rozkiad zajec

Obecny rozkiad zajec

Szkolenie z umiejetnosci
klinicznych przy pacjencie w
szpitalu lub w przychodni

Nauczanie realizacji procedury

kaniulacji dozylnej

Element edukacji o bezpieczenstwie pacjenta

Pacjenci sa informowani o tym, ze stanowia integralny element procesu edukacyjnego i wyrazaja na to zgode na poczatku zajec. Prowadzacy

zajecia pokazuje, jak powinno sie respektowac zyczenia pacjentow. Pacjenci s zawsze traktowani jako czes¢ zespolu. Prowadzacy zajecia

‘Wprowadzi¢ tresci dotyczace zasad sterylnosci i postepowania z nar:

Cwiczenia na temat pobierania swiadomej zgody.

U ledni

Wyktad na temat przetaczania krwi

Zajecia typu PBL na temat
zatorowosci plucnej. Studium

ie ryzyka i w

swiadomej zgody.

przypadku na temat zalecenia

doustnego antykoagulantu.

Studenci sa zachecani do dyskusji na temat

i ostrymi. Wk

ie pacjenta w

dvsk

przy zl iu lekéw

powinni zaprosié pacjentéw do dolaczenia do dyskusji, poniewaz moga oni przekazad informacje istotne dla przebiegu leczenia.

je na temat ryzyka infekeji.

ia ryzyka. Oméwienie zasad weryfikacji tozsamosci pacjenta. Cwiczenia na temat pobierania
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Ostrzezenie

Im bardziej tematyka bezpieczenstwa pacjenta
jest zintegrowana z programem nauczania, tym
wieksze jej rozproszenie na znaczna liczbe
wyktadowcow, co sprawia, ze efektywne nauczanie
staje sie trudniejsze. Nalezy znalez¢é rownowage
pomiedzy skutecznga integracja nowego materiatu z
mozliwosciag koordynowania procesu nauczania.
Dobrym rozwiazaniem jest monitorowanie
poszczegoblnych tematdéw wprowadzanych do
programu, ich metodyki nauczania i ewaluacji. Z
edukacyjnego punktu widzenia, kompletna
integracja jest sytuacja idealna, jednak musi by¢
ona zrownowazona aspektami praktycznymi.

Metoda monitorowania jest istotna rowniez wtedy,
kiedy uniwersytet lub instytucja akredytujaca
zadaje pytanie w ktorym momencie w toku studiow
studenci sa edukowani w zakresie bezpieczenstwa
pacjenta. Poszczegolne wydziaty musza miec
wystarczajaco szczegétowa informacje na ten
temat, aby obserwatorzy zaje¢ mogli wziaé¢ w nich
udziat i skontrolowac poziom nauczania. Moze
okazac sie, ze w konkretnej sytuacji najlepiej
sprawdzi sie kombinacja powyzszych metod.

Kiedy gotowy jest ogolny plan dotyczacy tego co,
kiedy i jak zostanie wprowadzone, odnosnie
edukacji o bezpieczenstwie, najtatwiej bedzie tego
dokonaé w sposéb fragmentaryczny, dodajac z
czasem kolejne tematy, gdyz wdrozenie catego
planu naraz moze by¢ niemozliwe. Metoda matych
krokdw mozna wyciaga¢ wnioski w czasie
wdrozeniowym i szybciej osiagac zatozone cele.

Sugestie dotyczace wtaczenia edukacji o
bezpieczenstwie do zaje¢ w formacie PBL

Niektore programy nauczania wykorzystuja format
PBL jako gtowna metode przekazywania wiedzy.
Zajecia w formacie PBL, opracowane na
Uniwersytecie McMaster w Kanadzie, wymagaja od
studentow pracy zespotowej nad danym tematem.
Po podziale zadan, studenci wspolnie rozwiazuja
problemy i zastanawiaja sie nad przebiegiem

procesu. Ponizsze propozycje pokazuja, jak mozna
wtaczy¢ tematyke bezpieczenstwa pacjenta do
omawiania przypadkoéw metoda PBL.

° W informacji o zadaniu umies¢
kwestie zwiazane z bezpieczenstwem pacjenta.
Aby osiagnac ten efekt, mozna opisac realia
panujace w systemie opieki zdrowotnej, co
bedzie okazja do oméwienia kwestii zwiazanych
z bezpieczenstwem opieki.

(] Omawiany przypadek powinien byc
dostosowany do lokalnych warunkow
panujacych w jednostkach opieki zdrowotnej.

(] Opis przypadku moze zawierac
zdarzenie niedoszte (potencjalnie
niebezpieczne) lub zdarzenie niepozadane.
(] Opis przypadku moze zawierac
zagrozenie bezpieczenstwa pacjenta, co
pomoze studentom nauczy¢ sie rozpoznawac
takie zagrozenia w przysztej praktyce.

W opisie przypadku moze wystepowac
pielegniarka, farmaceuta, potozna, lekarz
stomatologii lub lekarz medycyny. Sprawa moze
opisywac zachowanie asertywne z jednoczesnym
udziatem starszych stazem wspotpracownikow
otwartych na interwencje mtodszego cztonka
zespotu, tym samym poprawiajac opieke nad
pacjentem. Kwestia bezpieczenstwa moze byc
zarowno gtownym elementem zaje¢ lub drobnym
dodatkiem.

Przyktad zaje¢ z analiza przypadku w formacie
PBL

Jeremy So, lat 15, przybyt do przychodni z
powodu problemoéw z oddychaniem i swedzenia. Z
relacji ojca chtopca wynika, ze jeszcze pot
godziny wczesniej czut sie dobrze; stan pogorszyt
sie¢  nagle. Podczas badania Jeremy jest
skonsternowany i podenerwowany. Ma obrzek
twarzy i ust, z powodu opuchlizny niemal nie
moze otworzy¢ oczu. Ma czerwone plamy na
skorze, ktére wymuszaja drapanie. Oddycha
gtosno i chrapliwie.

Opis przypadku: ten sam przypadek opisany w taki sposob, aby wywotac dyskusje na temat zdarzen niepozadanych

W przychodni, Jeremy So, lat 15, uskarza sie na problemy z oddychaniem i swedzenie. Ojciec mowi, ze chtopiec jeszcze pot
godziny wczesniej czut sie dobrze i jego stan pogorszyt sie nagle. Podczas badania Jeremy wyglada na zaktopotanego i
podenerwowanego. Ma obrzek twarzy i ust, z powodu opuchlizny niemal nie moze otworzy¢ oczu. Ma czerwone plamy na
skorze, ktére wymuszaja drapanie. Wydaje dzwiek z kazdym oddechem.

Ojciec Jeremy'ego dodaje, ze syn miat takie objawy w przesztosci po zazyciu penicyliny: wowczas powiedziano, by syn nigdy
wiecej nie przyjmowat tego leku, poniewaz moze to zagrazac jego zyciu. Dzisiaj rano, Jeremy byt u lekarza z powodu
kataru, bolu gardta i goraczki. Lekarz przepisat amoksycyling, ktora Jeremy zazyt. Ojciec zastanawia sie, czy syn moze by¢

uczulony réowniez na amoksycyline.
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Studium przypadku: opis przypadku moze
zawierac sugestie, jak zwiekszyc
bezpieczenstwo pacjenta.

Pielegniarka, farmaceuta lub student moze
zwroci¢ uwage na wazna informacje, pominieta
przez lekarza. Przyktad moze opisywac
zachowanie asertywne np. pielegniarki (lub innego
profesjonalisty medycznego) i lekarza, ktory bytby
otwarty na interwencje, poprawiajac tym samym
jakosc opieki.

Integracja bezpieczenstwa pacjenta z
nauczaniem dotyczacym realizacji procedur
medycznych

Wiele procedur medycznych moze potencjalnie
zaszkodzi¢ pacjentowi. Dzieje sie to szczegolnie
wtedy, kiedy biora w nich udziat osoby uczace sie,
ktore nie maja koniecznego doswiadczenia.
Procedury medyczne moga spowodowac szkody
poprzez wystapienie powiktan, bélu i dyskomfortu
emocjonalnego, a przede wszystkim poprzez to, ze
sg nieskuteczne i czesto zostaty niepotrzebnie
przeprowadzone. Wiedza, umiejetnosci i
zachowanie osoby odpowiedzialnej za
przeprowadzenie zabiegu moze pomoc
zminimalizowac potencjalne ryzyko, zwigzane z
diagnostyka i leczeniem. Wtaczenie edukacji o
bezpieczenstwie do szkolenia dotyczacego
nabywania umiejetnosci praktycznych na poziomie
licencjackim pomoze studentom rozwinac
swiadomos¢ odpowiedzialnosci za pacjenta podczas
realizowania procedur medycznych. Ta sekcja
zawiera sugestie, jak wtaczy¢ edukacje o
bezpieczenstwie do szkolenia dotyczacego
nabywania umiejetnosci praktycznych w twojej
jednostce dydaktycznej. Jako punkt wyjscia wez
pod uwage nastepujace kwestie:

1. Kiedy, gdzie i jak umiejetnosci realizacji
procedur sa doskonalone w obecnym programie?

2. Jakie umiejetnosci podlegaja szkoleniu?

3. Kiedy studenci zaczynaja wykonywac czynnosci
zabiegowe z udziatem pacjentow? Przekaz na
temat bezpieczenstwa powinien poprzedzac lub
towarzyszy¢ rozpoczeciu ¢wiczen praktycznych z
udziatem pacjentow.

Tematy zwiazane z bezpieczenstwem pacjenta,
ktére moga zosta¢ wtaczone do nauczania
umiejetnosci praktycznych:

Szeroki zakres tematyczny dotyczacy

bezpieczenstwa pacjenta, ktory jest istotny dla
wszystkich procedur medycznych:

° krzywa uczenia sie. Nalezy
przyjac, ze bardziej prawdopodobne jest
nieprawidtowe wykonanie zabiegu przez
osobe niedoswiadczona, ktora wciaz sie
uczy w poréwnaniu do doswiadczonego
praktyka. Jakie strategie moga byc
wykorzystane do zminimalizowania szkod
przy jednoczesnym zachowaniu okazji do
nauki? Przyktadowa tematyka: znaczenie
doktadnego przygotowania pacjenta,
planowania opieki, wiedzy wyjsciowej,
obserwacji innych os6b wykonujacych
zabieg, symulacji, nadzoru, informacji
zwrotnych od pacjenta i os6b
sprawujacych opieke pozabiegowa
(tematy 2, 51 6).

. wymagana wiedza wyjsciowa o
zabiegu, ktéra personel medyczny musi
uzyskaé przed rozpoczeciem zabiegu
(tematy 6 i 10)

° koniecznos¢ zachowania rezimu
higienicznego (temat 11);

° informowanie o potencjalnym
zagrozeniu (tematy 6 i 9);

° prawidtowa identyfikacja
pacjenta, wtasciwe miejsce operowane
(temat 10);

° opieka pozabiegowa (tematy 2, 6,
91i10).

Edukacja o bezpieczenstwie i jego zastosowanie
podczas wykonywania konkretnych procedur
medycznych:

° czeste problemy, czynniki
ryzyka/putapki, rozwiazywanie problemow
(tematy 21 5)

o czeste i powazne powiktania i
sposoby ich minimalizacji (tematy 1 i 5);
o wskazania dla pacjentow
dotyczace postepowania pozabiegowego
(tematy 61 9);

° umiejetnosc postepowania ze
sprzetem medycznym (temat 2);

° konkretne zastosowania ogélnych
zagadnien bezpieczenstwa pacjenta
(wszystkie tematy).

Przyktad. Prawidtowa identyfikacja pacjenta
podczas pobierania krwi do badania.

Jak oznaczy¢ probowki, aby zminimalizowac ryzyko
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btednej identyfikacji:

. przytozkowy identyfikator
pacjenta

. sprawdzenie imienia i nazwiska
pacjenta poprzez zadanie pytania
otwartego;

. upewnienie sie, ze nazwisko
pacjenta jest zgodne z etykieta na
probowce i formularzem skierowania na
badanie, tj. wykonanie "kontroli
trzykrotnej".

Istnieje wiele metod edukacyjnych,
wykorzystywanych do wprowadzenia ogolnych
zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta,
ktoére znajduja zastosowanie dla réznych form
edukacji, np. wyktadow, materiatow do czytania,
dyskusji grupowej, ¢wiczen i ¢wiczen on-line.

Najlepsza okazja do zdobycia wiedzy i
umiejetnosci praktycznych z zakresu
bezpieczenstwa pacjenta jest nauka
poszczegoblnych etapow danego zabiegu. Moze to
mie¢ miejsce podczas praktycznych ¢wiczen przy
pacjencie, symulacji w laboratorium lub zwyktych
zajec¢ niezawierajacych aspektu praktycznego.
Studenci moga dosta¢ zadanie polegajace na
zapoznaniu sie z konkretnym artykutem lub
wytycznymi przed uczestnictwem w zajeciach.

Tutoriale opisujace poszczegolne procedury
medyczne stanowig doskonatg okazje do
utrwalenia zasad ogolnych, poznania szczegotow
konkretnego zabiegu ze szczegdlnym naciskiem na
kwestie bezpieczenstwa i ¢wiczenia praktycznego.

Jesli na przyktad dana instytucja edukacyjna
wykorzystuje symulacje oparte na scenariuszach do
nauki zarzadzania kryzysowego, okreslonej
procedury lub metody leczenia, jest to okazja do
witaczenia szkolenia zespotowego do programu
nauczania. Zaleta tego rodzaju szkolenia jesli
chodzi o zagadnienia bezpieczenstwa jest
witaczenie ich do realistycznych sytuacji
wynikajacych ze scenariusza zajec, ktore
odpowiadaja wielu wyzwaniom w prawdziwym
zyciu. Przyktadowo, mozna wiedzie¢ co zrobi¢ w
sytuacji zagrozenia, jednak nie jest to tozsame z
faktycznym wykonywaniem tych czynnosci,
szczegolnie podczas pracy zespotowej.
Prawdziwymi elementami wprowadzonymi do
scenariusza zajec jest presja czasu, stres, praca
zespotowa, komunikacja, znajomosc
wykorzystywanego sprzetu, podejmowanie decyzji
i znajomosc srodowiska. Podobnie jak w innych
formach nauczania praktycznego, daje to wiele

okazji do ¢wiczenia umiejetnosci praktycznych w
sposob bezpieczny.

Uwaga: Nauczanie oparte na scenariuszach w
metodzie symulacji moze byc¢ bardzo efektywna
metoda nauki, lecz dla niektorych studentéw moze
miec charakter konfrontacyjny a tym samym
niezbyt komfortowy. Dotozenie wszelkich staran,
aby zajecia odbywaty sie w bezpiecznym
srodowisku w duchu wzajemnego wsparcia jest
bardzo istotne. Wiecej szczegotow dotyczacych
stworzenia takiego srodowiska znajduje sie w
rozdziale dotyczacym zasad nauczania.

Program nauczania umiejetnosci

Nauczanie umiejetnosci obejmuje nauke zbierania
wywiadu od pacjenta, prawidtowego
przeprowadzania badania, wnioskowania
klinicznego, interpretacji wynikow,
przygotowywania lekdw i umiejetnosci
komunikacyjnych oraz proceduralnych, takich jak
udzielanie informacji, porad i uzyskiwanie
Swiadomej zgody.

Do nauczania konkretnych umiejetnosci mozna
wykorzystac szereg metod, takich jak szkolenie
przy pacjencie, przygotowywanie lekow w
aptekach, ¢wiczenia symulacyjne na manekinach,
praktyka w grupie rowiesniczej, ogladanie
materiatéw filmowych, uczestnictwo w zyciu
szpitalnym oraz prezentacja przypadkow.

Zastanow sie, kiedy i jak wprowadzi¢ program
nauczania umiejetnosci.

Wiele zagadnien zwigzanych z bezpieczenstwem
pasuje do tego programu. Stwarza on okazje do
praktycznego ¢wiczenia zagadnien

bezpieczenstwa, jest wiec istotne, aby dobre
nawyki byty wpajane relatywnie wczesnie w toku
studiow. Nalezy pamietac, ze wszelkie szkolenia z
udziatem pacjentdw sa okazja do pokazania
wzorcoéw bezpiecznego zachowania, takich jak
komunikacja skoncentrowana na pacjencie, higiena
rak, uzywanie checklist i kart kontrolnych.

Trening umiejetnosci daje studentom okazje do
nauki i ¢wiczenia ponizszych elementow
praktycznych z zakresu bezpieczenstwa pacjentow:

° rola komunikacji w czynnikach
ryzyka
L pytanie o zgode
° przyjmowanie odmowy
° uczciwos¢ wobec pacjentow
° umozliwienie pacjentom
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uczestnictwa w procesie leczenia

o dbatos¢ o informacje wobec
pacjenta i jego najblizszych

° higiena rak

. skupienie na pacjencie podczas
zbierania wywiadu i przeprowadzania
badania

o whnioskowanie kliniczne - btedy

diagnostyczne, analiza stosunku korzysci
do ryzyka w przypadku zabiegow,
planowanie badawcze i zarzadcze.

Jak wspoétpracowac z osobami odpowiedzialnymi
za edukacje na oddziatach szpitalnych/w
przychodniach oraz nauczycielami umiejetnosci
zawodowych

Aby edukacja o bezpieczenstwie byta szeroko
zintegrowana w catym programie nauczania, musi
nastapi¢ wspotpraca miedzy wieloma
wyktadowcami. Ma to znaczenie szczegolne, jesli
edukacja o bezpieczenstwie ma by¢ wprowadzona
w formie zaje¢ w matych grupach lub nauczania
umiejetnosci.

Na poczatku tego rozdziatu wspomnielismy o
problemie braku znajomosci tematyki
bezpieczenstwa pacjenta wsrod kadry
dydaktycznej i wyktadowcow - wiele wymagan
dotyczacych wiedzy i umiejetnosci praktycznych
bedzie nowoscia. Przyktadowo, studenci moga
zobaczyc lekarzy lub pielegniarki pytajacych o
dane pacjenta w pospiechu i z lekcewazeniem
korzystajac z drogi "na skroty”, co jest zagrozeniem
bezpieczenstwa, lub obarczajacych innych wing,
kiedy co$ pdjdzie nie tak. Wyktadowcy-praktycy
musza wiec zastanowi¢ sie nad sposobem pracy,
jesli maja by¢ efektywnymi nauczycielami kwestii
bezpieczenstwa pacjentow i stanowi¢ wzor do
nasladowania.

Ponizsze strategie moga by¢ pomocne w procesie
zaangazowania wyktadowcow w proces nauczania
kwestii bezpieczenstwa:

o przeprowadzenie warsztatow
bezpieczenstwa pacjenta lub serii
wyktadow dla oséb zajmujacych sie
dydaktyka

o zaproszenie prelegentow
promujacych bezpieczenstwo pacjenta

° zaangazowanie, wzbudzenie
zainteresowania wyktadowcow na temat
wdrozenia bezpieczenstwa pacjentéw do
programu nauczania

o réwnolegta edukacja o

bezpieczenstwie w ramach studiow
podyplomowych

° jasne okreslenie celow nauczania
o bezpieczenstwie w skrypcie

° dostarczenie skryptow
zawierajacych tematyke zwiazana z
bezpieczenstwem

o ocena opanowania materiatu
zwigzanego z bezpieczenstwem za
pomoca egzaminu.

Korzystanie ze studium przypadku

W niniejszym dokumencie znajduje sie wiele
studiow przypadku do kazdego tematu, ktore
mozna wykorzysta¢ do zademonstrowania
istotnosci kwestii bezpieczenstwa. Najlepszym
sposobem wykorzystania tych materiatow jest
rozdanie ich w czasie zaje¢, zapoznanie sie z
przypadkiem i rozpoczecie sesji pytan i odpowiedzi
lub dyskusji w grupach. Inna alternatywa jest
zorganizowanie interaktywnej sesji z udziatem
duzej grupy studentow. ZawarlisSmy proponowane
pytania i punkty do dyskusji dla kazdego studium
przypadku. Celem tych pytan jest sktonienie
studentow do skupienia na czynnikach ryzyka
zawartych w danym opisanym przypadku, a nie
jedynie na osobach bioracych udziat w opisanej
sytuacji.

Tworzenie studiow przypadkéw na podstawie
lokalnych doswiadczen

Studium przypadku moze pokazywac, jak czego$
nie robi¢ (czerpanie z negatywnych doswiadczen)
lub jak zrobic¢ cos$ dobrze (czerpanie z pozytywnych
doswiadczen). Na przyktad studium przypadku
tworzone na temat "efektywnej pracy zespotowej"
powinno zawierac¢ elementy pracy w grupie znane
w lokalnych placéwkach opieki zdrowotnej,
przychodniach, szpitalach.

Ponizsze kroki pomoga w budowaniu takich studiow
przypadku zgodnych z obowiazujacym tematem
zajec. Przejrzyj sekcje dotyczace kazdego tematu
w tym Przewodniku zwracajac uwage na:

° istotnos¢ tematyki dla konkretnej
jednostki opieki zdrowotnej

° cele dydaktyczne dla danego
tematu.

Zanotuj dziatania, ktdre sa istotne dla osiagniecia
celow dydaktycznych.

Skad wziac¢ odpowiednie studia przypadku:
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o niniejszy Przewodnik

. pielegniarki, potozne, lekarze,
farmaceuci i inni pracownicy ochrony
zdrowia w szpitalach, przychodniach
zawsze stanowia dobre zrodta
wiarygodnych studiow przypadku.

Opracuj realistyczna historie, ktora zawiera
elementy okreslone w celach dydaktycznych.

Kontekst danego studium powinien by¢ znany
studentom i kadrze dydaktycznej. Jesli w
najblizszej okolicy nie ma apteki, studium
przypadku powinno to uwzgledniac.

Jak modyfikowa¢ studia przypadkow

Wiekszos¢ studiow przypadku jest napisana po to,
aby zobrazowac jakis proces lub zachowanie. Wiele
przypadkow, ktore zostaty wybrane przez nas lub
zaproponowane przez Grupe Ekspertow WHO maja
zwiazek z wiecej niz jednym tematem, na przyktad
ze zrozumieniem btedow, komunikacja, praca
zespotowa czy wspotpraca z pacjentami.

Studia przypadkoéw roznia sie miedzy soba,
poczawszy od zobrazowania procesu opieki
opartego na zaawansowanej technologii, a
zakonczywszy na tych z ograniczonym dostepem do
najnowszych osiagniec¢. Oznacza to, ze wiele z
przyktadow znajdzie zastosowanie w wiekszosci
programow nauczania. Jesli tak sie jednak nie
stanie, moga by¢ one zmodyfikowane poprzez
zmiane srodowiska bedacego ttem wydarzen.
Mozna zmieni¢ takze rodzaj placowki opieki
zdrowotnej, jesli ta opisana w przypadku nie
istnieje. Pte¢ pacjentow moze zosta¢ zmieniona
tak, aby pasowata do uwarunkowan kulturowych,
cztonkowie rodziny moga byc¢ obecni lub nie.
Pacjenci moga pochodzi¢ z terenéw miejskich lub
wiejskich. Po dokonaniu zmian warto pokazaé go
do oceny innemu wyktadowcy aby ocenit, czy dany
opis jest sensowny i istotny dla danego tematu,
lokalnego kolorytu i kontekstu.
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7. Zasady Ksztalcenia istotne
dla nauczania i uczenia sie
o bezpieczenstwie pacjenta

Aby edukacja o bezpieczenstwie pacjenta przyniosta
skutek w postaci poprawy efektow leczenia, tematyka
bezpieczenstwa opieki musi byc¢ istotna i oparta o uznane
dla. Jednym z najwiekszych wyzwan jest zachecenie do
wykorzystania tej wiedzy w praktyce. Co wiec moze
zrobi¢ kadra nauczycielska, by zachecic¢ studentow do
praktycznego wykorzystania swej wiedzy o
bezpieczenstwie pacjenta w dziatalnosci klinicznej ?

Pomocnym rozwiazaniem moga by¢ ponizsze
strategie:

Kontekst jest jednym z najwazniejszych
elementéw w nauczaniu o bezpieczenstwie
pacjenta.

Zasady bezpieczenstwa musza by¢ adekwatne do
codziennej praktyki klinicznej. Celem jest
pokazanie studentom kiedy i jak wiedza o
bezpieczenstwie moze by¢ zastosowana w
praktyce. Oznacza to zastosowanie przyktadow,
ktore dla studentow moga stanowi¢ punkt
odniesienia do rzeczywistych praktyk.

Uzywaj przyktadow, ktére sa realne w twoim
otoczeniu.

Wez pod uwage jakiego rodzaju prace beda
wykonywac studenci po zakonczeniu studiow i
zawsze pamietaj o tym, wybierajac kontekst
kliniczny, w ktorym osadzisz okreslony schemat
edukacyjny na temat bezpieczenstwa.
Wykorzystanie przypadku o niedozywieniu,
chorobliwej otytosci lub malarii nie bedzie zbyt
pomocne, jesli schorzenia te sa niezwykle rzadkie
w twoim otoczeniu, codziennej praktyce.
Wykorzystuj miejsca i sytuacje, ktore sa
powszechne i potencjalnie uzyteczne dla
wiekszosci studentow.

Znalezienie praktycznego zastosowania

Poméz studentom rozpoznawac sytuacje, w
ktorych moga wykorzystac swa wiedze i
umiejetnosci zwiazane z bezpieczenstwem
pacjenta. Dzieki temu zwieksza sie szansa na to, ze
jesli pojawi sie problem zwiazany z
bezpieczenstwem w miejscu pracy, zostanie
odpowiednio to wychwycone. Dla przyktadu -
prawidtowa identyfikacja pacjentow jest wazna w

procesie:

. wysytania probki krwi

. podawania lekow

. skierowan na badania obrazowe

. dokonywania wpisow w historiach choréb

. dokonywania wpisow w kartach zlecen

. przeprowadzaniu zabiegow

. postepowania z pacjentami majacymi trudnosci

komunikacyjne

. komunikacji z rodzing pacjenta
. skierowan do innych profesjonalistow
medycznych.

Uzywaj przyktadéw, ktore sa lub beda
interesujace i istotne dla studentéw.

Bazuj na sytuacjach, w ktorych moga sie znalez¢
studenci na stazu, rezydenci lub praktykanci. Dla
przyktadu, w czasie zajeé na temat wtaczania
pacjenta w proces opieki, lepiej jest uzyé
przyktadu, w ktérym student przyjmuje postawe
asertywna broniac praw pacjenta w stosunku do
bardziej doswiadczonego kolegi starszego stazem
cztonka personelu, niz przyktadu w ktérym
doswiadczony klinicysta musi wykazac sie
asertywna postawa w stosunku do kierownictwa
szpitala. Tym sposobem wartos¢ przekazywanych
tresci jest dla studentow duzo bardziej oczywista i
skutkuje lepsza motywacja do nauki. Zobacz
ponizszy przyktad.

Przyktad analizy przypadku

Obserwujac zabieg chirurgiczny, student wydziatu
pielegniarstwa zauwaza, ze chirurg zaczat
zaszywac rane, jednak w jamie ciata operowanego
chorego pozostawiono chuste chirurgiczna.
Student nie jest pewny, czy operator jest
swiadomy tego faktu i zastanawia sie, czy zwrocic¢
mu na to uwage.
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Daj studentom mozliwos¢ zastosowania w praktyce
nabytej wiedzy i umiejetnosci

Dzieki umozliwieniu ¢wiczen z tzw. "bezpiecznej
praktyki“ mozna mie¢ nadzieje, ze takie
zachowania stang sie nawykowe i tym samym
studenci beda bardziej sktonni do stosowania
bezpiecznych zachowan w sytuacjach klinicznych.

Bezpieczne ¢wiczenia z uwzglednieniem
bezpiecznej praktyki moga zaczac sie juz na
samym poczatku nauki, na przyktad w czasie:

. ¢wiczen i nauki wtasnej - burza mézgow
na temat sytuacji niebezpiecznych

. sytuacji symulowanych - ¢wiczenia
laboratoryjne, symulacyjne, odgrywanie rél

. srodowisko kliniczne - higiena rak podczas
przyjmowania wizyt pacjentow, prawidtowa
identyfikacja pacjenta w czasie pobierania probki
krwi

. interakcji z pacjentem - udzielanie porad,
zachecanie pacjentéow do zadawania pytan,
przyjmowanie postawy proaktywnej w celu
uzyskania planowanych efektow leczenia.

Tworzenie skutecznego srodowiska ksztatcenia do
nauki

Srodowisko ksztatcenia do nauki ma réwniez wptyw
na efektywnos¢ uczenia sie i przekazywania
wiedzy. Idealne srodowisko powinno byc
bezpieczne, wymagajace, angazujace i
wspierajace.

Bezpieczne i wspierajace srodowisko ksztatcenia
do nauki

Bezpieczne i wspierajace Srodowisko ksztatcenia do
nauki to takie, w ktorym:

. studenci czuja sie komfortowo zadajac
pytania, nie obawiajac sie, ze pytanie okaze sie
"gtupie”

. studenci zgtaszaja to, czego nie rozumieja

. studenci dzielg sie tym, co rozumieja w
sposob uczciwy i otwarty.

Studenci, ktorzy maja poczucie bezpieczenstwa i
wsparcie sa bardziej otwarci na nauke, czerpia
rados¢ z wyzwan i sa lepiej przygotowani do
aktywnego uczestnictwa w dziataniach

edukacyjnych.

Jesli studenci nie czuja bezpieczenstwa i wsparcia,
sa mniej chetni do zadawania pytan w razie
watpliwosci oraz aktywnego udziatu w zajeciach,
poniewaz obawiaja sie upokorzenia i zaktopotania
w obliczu grupy rowiesniczej i wyktadowcy. W
takim przypadku gtéwnym celem studenta staje sie
zachowanie wtasnej twarzy, a nie aktywne
zdobywanie wiedzy. Przytozenie wagi do
stworzenia bezpiecznego i wspierajacego
srodowiska ksztatcenia do nauki nie tylko
powoduje, ze uczenie sie jest przyjemniejsze,
lecz, co istotniejsze, zwieksza efektywnosc nauki.
Wyktadowca lub nauczyciel odgrywa kluczowa role
w stworzeniu komfortowego otoczenia
edukacyjnego srodowiska dla studentow.

Sugestie dotyczace stworzenia bezpiecznego i
wspierajacego srodowiska ksztatcenia:

. przedstaw sie studentom i popros ich o to
samo; okaz zainteresowanie zaréwno studentom
jak i procesom uczenia

. na poczatku kazdych zaje¢ wyjasnij ich
przebieg, dzieki temu studenci wiedza, czego
oczekiwad i czego oczekuje sie od nich

. pomoz studentom poznac srodowisko, w
ktorym beda sie ksztatci¢; jest to szczegdlnie
istotne, jesli zajecia odbywaja sie w placowce
ochrony zdrowia, miejscu pracy, srodowisku
klinicznym lub osrodku symulacji. Studenci musza
wiedziec¢, czego sie od nich wymaga jesli znajda sie
w nowym otoczeniu.

|
Symulacja

Srodowisko symulacji moze wprowadzac
zamieszanie, gdyz niektore jego aspekty sa
prawdziwe, niektore nie - a zadaniem studentow
jest udawanie, ze sytuacje sa prawdziwe.

Upewnij sie, ze studenci znaja poziom realizmu
konieczny w odgrywaniu rél i znaja twoje
oczekiwania.

Student pielegniarstwa moze by¢ zawstydzony
jesli podczas cEwiczenia kaniulacji dozylnej z
wykorzystaniem symulatora (,,sztucznej reki”)
bedzie zwracat sie do urzadzenia jak do
prawdziwego pacjenta - podczas gdy intencja
wyktadowcy byto jedynie przeprowadzenie
¢wiczenia praktycznego z wykorzystaniem tego
rodzaju symulatora.
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. Zachec studentéw do zadawania pytan i
gtosnego dzielenia sie watpliwosciami, jesli jest
cos, czego nie rozumieja. Jest to komunikat
mowiacy, ze niewiedza tez jest w porzadku.

. Nigdy nie krytykuj ani nie upokarzaj
studenta za brak wiedzy lub nieprawidtowe
wykonanie zadania praktycznego. Taka sytuacja
powinna byc¢ postrzegana jako kolejna okazja do
nauki.

. Jesli w zajeciach wymagane jest aktywne
uczestnictwo, pytaj, czy jest ktos chetny do
wykonania zadania. Jest to lepsza strategia niz
wyznaczanie 0sdb z grupy.

. Rozwaz samodzielne wykonanie zadania,
zanim poprosisz o to samo studentéw. Na przyktad,
kiedy zajecia dotycza uzyskania sterylnego pola
zabiegowego przed wykonaniem iniekcji,
efektywniej jest pokazacd, jak to prawidtowo zrobic¢
niz postawic¢ studenta w sytuacji, w ktorej
wykonuje on zadanie pod twoim kierownictwem i
popetnia btedy w obecnosci grupy kolegow.

. Kiedy zadajesz pytanie grupie studentow,
lepiej jest zadac pytanie i dac studentom czas do
namystu i dopiero wtedy poszukac kogos, kto
udzieli odpowiedzi. Unikaj sytuacji, w ktorej
student zostaje wyznaczony do odpowiedzi przed
zadaniem pytania. Dla niektérych studentéw jest
to bardzo stresujace i moga miec problem z
poprawnym rozumowaniem, jesli cata grupa czeka
na ich odpowiedzi.

. Jesli tobie jako wyktadowcy zostanie
zadane pytanie, na ktore nie znasz odpowiedzi, nie
staraj sie tego ukryc lub tuszowac. Taka reakcja
jest dla studentdw sygnatem, ze niewiedza jest
czyms$ nieakceptowalnym. Pewien cytat moze by¢
tu przydatny i wart zapamietania: ">Nie wiem< - to
dwa najwazniejsze stowa w edukacji personelu
medycznego” [1].

« Postaraj sie, by twdj komentarz w trakcie zajec
praktycznych lub symulacyjnych byt w formie
dialogu. Pytaj studentéw o ich zdanie, zanim
przekazesz swoje stanowisko; nakresl, ktore
elementy ¢wiczenia byty wykonane dobrze, a ktore
wymagaja wiecej pracy. Pomoéz studentom
stworzy¢ plan poprawy tych obszaréw, ktére tego
wymagaja.

Wymagajace i angazujace srodowisko ksztatcenia

Studenci, przed ktorymi wyktadowca stawia nowe
wyzwania uczg sie szybciej. Wymagajace
srodowisko ksztatcenia to takie, w ktérym studenci
sa zachecania do myslenia i wykonywania zadan w

nowatorski sposob. Dzieki takiemu podejsciu
mozliwe jest kwestionowanie pierwotnych zatozen
i rozwijanie nowych umiejetnosci. Studenci cenig
sobie ten rodzaj zajec. Istotne jest, by podkresli¢
réznice pomiedzy wymagajacym, a deprymujacym
srodowiskiem ksztatcenia. Bezpieczne i
wspierajace srodowisko do nauki jest warunkiem
koniecznym do rozwoju dla wymagajacych
studentow. Kiedy czuja oni bezpieczenstwo i
wsparcie, sa bardziej otwarci na wyzwania i tym
samym bardziej zaangazowani w proces nauczania.

Innym waznym aspektem dotyczacym efektywnego
procesu dydaktycznego jest zaangazowanie
studentow poprzez koniecznosci aktywnego
uczestniczenia, nie tylko stuchanie. Staraj sie
unikac zajec, w ktorych studenci sg jedynie
biernymi odbiorcami informacji. Im zajecia sa
bardziej aktywizujace, tym bardziej
prawdopodobny jest ich pozytywny wptyw na
proces nauczania.

Nauczanie przez doswiadczenie na przyktad przy
zbieraniu wywiadu, ¢wiczeniu umiejetnosci
wykonywania okreslonej procedury moze odbywac
sie w formie warsztatow i przy udziale techniki
odgrywania rol. Jest tez zazwyczaj bardzo
angazujace i wymaga aktywnosci ze strony
studentow. Rowniez praca w matych grupach
zwieksza poziom zaangazowania, poniewaz
wymaga wspotpracy, formutowania pytan i
rozwiazywania problemow.

Zorganizowanie sesji wyktadowej, ktora bytaby
réwnie angazujaca co zajecia praktyczne moze byc
bardzo trudne. Jednak pomocne moga sie okaza¢ w
tym ponizsze strategie:

. staraj sie wchodzi¢ w interakcje ze
studentami

. zadawaj studentom pytania

. zached studentéw do dyskusji na dany

temat i do dzielenia sie swoimi doswiadczeniami w
parach

. opowiedz historie, aby lepiej zobrazowad
dana kwestie

. uzywaj przyktadow i problemow z zycia
wzietych, do ktérych studenci mogliby sie tatwo
odwotac

. odnies$ koncepcje teoretyczne do
konkretnych przyktadow

. daj studentom zadanie polegajace na
krytyce materiatu filmowego, przypadku,
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oswiadczenia lub zadanie rozwiazania problemu.

Mozna zwiekszy¢ poziom zaangazowania studentow
w czasie zaje¢ poprzez koniecznos¢
przeprowadzenia obserwacji zycia szpitala lub
przychodni, przez przeczytanie artykutu lub
obserwacje np zabiegu lub poprzez zadanie
studentom dodatkowego zadania do wykonania.
Celem zadania jest rozwoj umiejetnosci
krytycznego myslenia. Dla przyktadu, jesli studenci
uczestnicza w procesie oceny rowiesniczej,
seminariach wzajemnej oceny, moga miec¢ gotowe
pytania powstate na podstawie obserwacji.

Style nauczania

Poszczegolni wyktadowcy sktaniaja sie ku
okreslonemu, jednemu, preferowanemu stylowi
nauczania, jesli maja wybor [2]. To, jaki to bedzie
styl zalezy od kombinacji kilku czynnikow -
przekonan wyktadowcy dotyczacych skutecznosci
danej metody, ich osobistych predyspozycji i
osobistych preferencji.

Style nauczania sa rozne, poczawszy od takiego, w
ktorym nauczyciel petni role centralng, ekspercka i
prezentuje informacje za pomoca wyktadow lub
demonstruje przyktady przy pomocy odgrywania
rél. Na przeciwnym koncu skali jest styl
zorientowany na studentow, w ktorym nauczyciel
utatwia studentom proces samodzielnego uczenia
sie lub korzystania z pomocy kolegoéw, na przyktad
podczas pracy nad projektem w niewielkich
zespotach. Wyktadowcy, ktérzy uzywaja tego
ostatniego podejscia moga postrzegac swoja role
jako osoby motywujacej, przewodnika podczas
pracy na zajeciach. Umiejetnosci wyktadowcy/
nauczyciela ujawniaja sie w trakcie organizowania
interesujacych angazujacych zaje¢, prowadzenia
grup dyskusyjnych, zadawania pytan
prowokujacych do refleksji i przekazywania
informacji zwrotnych.

Kazdy styl nauczania ma swoje wady i zalety, ktoére
implikuja rodzaj tresci programu nauczania, liczbe
studentéw, model nauczania preferowany przez
studentow (jesli jest znany), umiejetnosci
wyktadowcy oraz czas i zasoby konieczne do
przeprowadzenia zajec. Zaleta stylu
zorientowanego na studenta jest nacisk na
zachecanie i wspotprace, komunikacje i
wspomaganie rozwoju umiejetnosci rozwiazywania
problemoéw - wszystko to jest istotne by stac sie
efektywnym cztonkiem zespotu, a w przysztosci
efektywnym cztonkiem zespotu w miejscu pracy.
Pomocna jest swiadomos¢ nie tylko wtasnego

preferowanego stylu nauczania, lecz takze innych
metod nauczania, ktore - w okreslonych
okolicznosciach-moga byc¢ tak samo lub nawet
jeszcze bardziej skuteczne. Zalecany jest model
jak duzej elastycznosci. Moze sie zdarzyc, ze
konieczne bedzie dostosowanie dotychczas
uzywanych metod nauczania tak, aby pasowaty do
ogolnych zatozen programowych.

Harden okresla szes¢ istotnych rol wyktadowcey [3]:

. osoba przekazujaca informacje

. wzor do nasladowania

. koordynator

. osoba oceniajaca

. planista

. osoba dostarczajaca zasoby i materiaty.

W roli osoby przekazujacej informacje dotyczace
bezpieczenstwa pacjenta, wazne jest bycie
prawdziwym specjalista w tej dziedzinie. Wymaga
to znajomosci podstawowych zasad dotyczacych
bezpieczenstwa pacjenta, wiedzy dlaczego
bezpieczenstwo opieki jest tak istotne w miejscu
pracy i co moze personel zrobic, by wypromowac
kwestie zwiazane z bezpieczenstwem w miejscu
pracy. Czas poswiecony na refleksje nad wtasng
praktyka i stosunek do kwestii ryzyka w miejscu
pracy pomoze zidentyfikowac elementy warte
przekazania studentom. Istnieje wiele sposobow,
ktore moze wykorzysta¢ wyktadowca, aby
zademonstrowac bezpieczne zachowania. Kiedy
zajecia odbywaja sie w srodowisku klinicznym,
miejscu praktyki z pacjentami, studenci beda
mogli zaobserwowac jak zachodzi:

einterakcja z pacjentami i ich rodzinami
srespektowanie woli/zyczen pacjentdw i ich rodzin

«informowanie pacjentdw i rodzin o czynnikach
ryzyka

erozwazenie stosunku ryzyka do korzysci w
ustalaniu planu leczenia

.odpowiadanie na pytania i zachecanie do ich
zadawania

«higiena rak w trakcie opieki miedzy pacjentami
epraca zespotowa

eprzyjmowanie rad i uwag od innych
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«stosowanie sie do obowiazujacych procedur
eradzenie sobie z niepewnoscia

euczenie sie na btedach swoich i innych [4]
ekwestia systemowego rozwiazywania problemow
«dbatosc o siebie i wspotpracownikow.

Bycie efektywnym wyktadowca nauczycielem
tematyki bezpieczenstwa pacjenta oznacza bycie
profesjonalista medycznym, ktory wdraza zasady
bezpiecznej opieki w praktyce w obecnosci
studentow, ktorzy chca poznawac zagadnienia
bezpieczenstwa.

Rola pacjenta w edukacji na temat
bezpieczenstwa opieki

Edukacja dotyczaca bezpieczenstwa moze
uwzgledniac wiele srodowisk i zréznicowane
otoczenia, poczawszy od oddziatow szpitalnych i
przychodni, a skonczywszy na auli, sali wyktadowej
lub sali ¢wiczen - wszedzie tam, gdzie moze trafi¢
sie okazja do nauki.

Ponizsze pytania moga by¢ zrodtem pomystu, jak
wykreowac najlepszy moment dla nauczaniu o
bezpieczenstwie:

«Jakie sa zagrozenia dla bezpieczenstwa pacjenta?
«Na co musimy zwréci¢ uwage w TEJ sytuacji ?

*W jaki sposob mozemy zminimalizowac ryzyko ?

«Co moze zwiekszy¢ zagrozenie bezpieczenstwa
pacjenta ?

«Co powinnismy zrobi¢, jesli ,X”wystapi ?
«Jaki bedzie nasz plan B w sytuacji ?

«Co chcielibysmy powiedzie¢ pacjentowi, jesli ,,X”
wystapi ?

«Jaka jest nasza odpowiedzialnos¢ wzgledem ?

+Kto jeszcze moze pomoc w sytuacji ? (pozostaty
personel? pacjent?)

«Co sie stato? Jak mozemy zapobiec wystapieniu
tego zdarzenia w przysztosci?

«Czego mozemy sie nauczyc z tej sytuacji?

«Jaki jest stosunek korzysci do ryzyka w planie
leczenia?

Najlepsza nauka dla studentow ptynie z interakcji z
pacjentami. Rola pacjentow w edukacji medycznej
ma bardzo dtuga historie, zwykle majaca zwiazek z
doswiadczeniami chorobowymi. Jednak pacjenci
moga by¢ takze zrodtem wiedzy na temat
komunikacji, przekazania informacji o istniejacym
ryzyku komunikacji, etyki, reakcji na zdarzenia
niepozadane i innych.

Ostrzezenie

Pamietaj, ze studenci moga poczu¢ sie
przyttoczeni, jesli kwestie ryzyka, btedow i szkody
u pacjentow sa na pierwszym planie. Dobry
skuteczny wyktadowca potrafi zréwnowazyc te
kwestie, odnoszac sie do pozytywnych aspektow
danego tematu, przedstawiajac na przyktad sposob
rozwiazania problemow, prezentujac postepy
leczenia pacjentow i omawiajac konkretne
strategie, ktore pomagaja studentom w
$wiadczeniu bezpiecznej opieki. Wazne jest
réwniez, by przypominac studentom, ze wiekszos¢
zdarzen niepozadanych moze jednak stanowié
wartos¢ dodana w procesie edukacyjnym i ma
szczesliwe zakonczenie. Dbatos¢ o bezpieczenstwo
pacjenta jest rownoznaczne z dalsza poprawa
standardow opieki.

Narzedzia i materiaty

Seria "The Teaching on the run" zostata
opracowana przez australijskich klinicystow, jest
stosowana w edukacji profesjonalistow
medycznych w otoczeniu klinicznym, z udziatem
wyktadowcow bedacych profesjonalistami
medycznymi.
(http://www.meddent.uwa.edu.au/teaching/onth
e-run/tips; dostep: 4 stycznia 2011)

National Center for Patient Safety of the US
Department of Veterans Affairs
(www.patientsafety.gov; dostep 17 lutego 2011)

Cantillon P, Hutchinson L, Wood D, eds. ABC of
learning and teaching in medicine, 2nd ed.London,
British Medical Journal Publishing Group, 2010.

Sandars J, Cook G, eds. ABC of patient safety.
Malden, MA, Blackwell Publishing Ltd, 2007.

Runciman B, Merry A, Walton M. Safety and ethics
in health care: a guide to getting it right, 1st ed.
Aldershot, Ashgate Publishing Ltd, 2007.
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8. Zajecia pomocne w Zzrozumieniu
kwestii bezpieczenstwa pacjenta

Wprowadzenie

Studenci sa przyzwyczajeni do uczenia sie nowych
informacji poprzez przyswojenie wiedzy
teoretycznej i ¢wiczenia, dzieki ktorym moga
wykorzystac te wiedze i umiejetnosci w opiece nad
pacjentem. W przypadku edukacji o
bezpieczenstwie, zwyczajne "¢wiczenie” nic nie da
[1]. Dlatego nalezy doktadnie przemysle¢ kwestie
tego kiedy i jak wprowadzic¢ wiedze o
bezpieczenstwie.

Celem tego rozdziatu jest przedstawienie réznych
strategii, ktore mozna wykorzysta¢ do zrozumienia
kwestii bezpieczenstwa pacjenta. Takie same
strategie sa wykorzystywane do nauczania innych
przedmiotéw. Wyzwaniem dla wyktadowcy jest
okreslenie, czy elementy dotyczace
bezpieczenstwa moga by¢ wplecione w obecna
dydaktyke. Jesli byto by to mozliwe, tematyka
bezpieczenstwa pacjenta nie bedzie postrzegana
jako "dodatek” (a wiec dodatkowa praca), lecz jako
czesc holistycznego podejscia do edukacji
przysztych profesjonalistow medycznych.

Podstawowa zasada bedaca w zgodzie z ogdlnymi
zasadami efektywnego uczenia sie jest stworzenie
maksymalnej liczby sposobnosci do "aktywnej
nauki”. Dzieki temu uczestnicy zajec¢ beda
Swiadomie zaangazowani w proces dydaktyczny, w
przeciwienstwie do pasywnego przyjmowania
informacji.

Nauczanie aktywne mozna scharakteryzowac
nastepujacym stwierdzeniem [2]:

Nie uzywaj stow, jesli mozesz cos pokazaé; nie
pokazuj tego, co student moze zrobi¢ sam.

Lowman okreslit ponizsze techniki nauczania, ktore
zwiekszaja efektywnos¢ aktywnego ksztatcenia :

« wykorzystywanie informacji, ktore sa
interesujace dla studentow i zawieraja elementy "z

zycia wziete"

« zastosowanie materiatow o charakterze
prowokacyjnym, dramatycznym

« nagradzanie studentow

» uwzglednienie jak najwigkszej liczby

poruszanych zagadnien

« uaktywnienie wiedzy nabytej wczesniej za
pomoca testow wstepnych, map mysli i zbierania
informacji ogélnych

« od czasu do czasu proponowanie wyzwan w
formie trudniejszych tematow

» demonstrowanie pozadanych zachowan
Wyktady

W czasie wyktadu prowadzacy zajecia prezentuje
temat przed duza grupa studentow. Zazwyczaj
odbywa sie to w formie fizycznej obecnosci,
jednak od niedawna uniwersytety daty studentom
mozliwosc uczestnictwa wirtualnego, poprzez
prezentacje wyktadow online za pomoca
podcastow.

Wyktady powinny zawierac:

« cele - opisuja ogodlng tematyke wyktadu, np.
“celem tego wyktadu jest zapoznanie Panstwa z
tematyka bezpieczenstwa pacjenta”

» wymagania - odnosza sie bezposrednio do kwestii
uczenia sie i pokazuja, co student powinien by¢ w
stanie zrobi¢ pod koniec wyktadu, np. “na koniec
wyktadu beda Panstwo w stanie wymienic trzy
najbardziej istotne badania, ktore wskazuja zakres
szkody spowodowanej przez systemy opieki
zdrowotnej ”

Wyktad powinien trwac okoto 45 minut, poniewaz
po tym czasie spada poziom koncentracji
stuchaczy. Dlatego wazne jest, by nie zawierat zbyt
duzo pogladowego materiatu: idealnie, jesli
zawiera cztery, najwyzej pie¢ kluczowych kwestii.

Wyktady czesto maja strukture sktadajaca sie z
trzech gtéwnych elementow (wprowadzenie,
rozwiniecie, zakonczenie):

» Wprowadzenie nastepuje na poczatku wyktadu,
kiedy prowadzacy wyjasnia, dlaczego dany temat
jest istotny i okresla wymagania i cele.

 Rozwiniecie to gtowna czes¢ merytoryczna
wyktadu.

» Wnioski powinny odnosic sie do celow i
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kluczowych punktow prezentacji.
Zalety:

» mozna przekaza¢ informacje duzej grupie
studentow

« jest uzyteczny do zaprezentowania ogélnego
przegladu szerokiej tematyki, przekazania faktow i
wprowadzenia konceptow teoretycznych

« przedstawienie aktualnych informacji i idei,
ktore nie sg tatwo dostepne w formie pisanej
(ksiazka, artykut)

« umozliwia wyjasnienie lub rozwiniecie trudnej
tematyki i odniesienie sie do przedstawianych
tresci.

Wyzwania:

« utrzymanie duzej grupy studentow w stanie
skupienia i zaangazowania

« studenci wyzszych lat i mtodsi wyktadowcy
zazwyczaj preferuja techniki praktyczne

« umiejetnos¢ prezentacji wyktadowcy
» zwykle zalezne od udziatu technologii

« tres¢ merytoryczna (szkoda wynikajaca z
korzystania z systemu opieki zdrowotnej) moze by¢
zniechecajaca.

Przyktady:
» Temat 1: Co to jest bezpieczenstwo pacjenta?

» Temat 2. Dlaczego czynnik ludzki jest wazny dla
zapewnienia bezpieczenstwa pacjenta?

Nauka ,,w biegu” podczas praktyki klinicznej

Uczenie sie w kontekscie obchoddw szpitalnych,
pracy w przychodni lub przy tézku pacjenta

Zalety:

Praktyki na oddziatach, w przychodniach, w
bezposrednim kontakcie z pacjentem stwarzaja
idealna okazje do nauki i obserwacji, zbierania
wywiadu, umiejetnosci komunikacyjnych, jak
réwniez zdolnosci interpersonalnych. Wyktadowca
moze by¢ tez wzorem do nasladowania jesli chodzi
o bezpieczne, etyczne i profesjonalne podejscie do
zawodu.

« kwestie zwiazane z bezpieczefnstwem mozna
zidentyfikowac w kazdej sytuacji w srodowisku

pracy
« praktyka ma kontekst kliniczny
« realizm sytuacji pokazuje wage problemu

« taka praktyka jest bardziej interesujaca i
wymagajaca.

Wyzwania:

« brak czasu z powodu wysokiej presji w miejscu
pracy

« brak wiedzy na temat wtaczenia tematyki
bezpieczenstwa pacjenta w nauczanie w punkcie
swiadczenia opieki

 oportunizm - bardzo trudne lub wrecz
niemozliwe jest opracowanie jednolitego programu
nauczania.

Przyktady:

« Temat 9: Profilaktyka i kontrola zakazen
(tematyka higieny rak ).

« Temat 10: Bezpieczenstwo pacjenta dla
zabiegow inwazyjnych (w tym proces identyfikacji
pacjenta).

Narzedzia i materiaty

Seria "The Teaching on the run” zostata
opracowana przez australijskich klinicystow, jest
stosowana w edukacji profesjonalistow
medycznych w srodowisku klinicznym, z udziatem
wyktadowcow bedacych profesjonalistami
medycznymi.

(http://www.meddent.uwa.edu.au/teaching/onth
e-run/tips; dostep: 4 stycznia 2011)

Zajecia w matych grupach - uczenie sie z innymi

Ten model nauczania ma miejsce wtedy, kiedy
mata grupa studentow odbywa zajecia z
prowadzacym, a takze z udziatem pacjenta.
Gtowna cecha jest aktywne uczestnictwo
studentow i interaktywnos¢ zwigzana z
rozwiazywaniem problemdw. Nacisk potozony jest
na odpowiedzialnosci studentow za wtasny proces
edukacji, realizowany np. poprzez prace
projektowa.

Zalety:

« dzielenie sie doswiadczeniami
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« zapoznawanie sie z relacjami pacjentow
« uczenie sie od rowiesnikow
« roznorodnosc perspektyw

« nauka pracy zespotowej i umiejetnosci
komunikacyjnych.

Wyzwania:
» dynamika grupy

« kwestie zwiazane z zasobami - dyspozycyjnosc¢
czasowa wyktadowcy

» wiedza prowadzacego zajecia.

Przyktady:

» Temat 2. Dlaczego czynnik ludzki jest wazny dla
zapewnienia bezpieczenstwa pacjenta (omowienie
roli czynnika ludzkiego przy wykorzystywaniu

czesto uzywanego sprzetu medycznego).

» Temat 4: Efektywna praca zespotowa (praca
zespotowa w kontekscie pracy klinicznej).

Narzedzia i materiaty

Nauka wykorzystania relacji i historii pacjentow.
NHS Evidence innovation and improvement

(http://www.library.nhs.uk/improvement/viewRes

ource.aspx?res|D=384118; dostep 4 stycznia 2011)

Beyea SC, Killen A, Knox GE. Learning from stories-

a pathway to patient safety.Association of
periOperative Registered Nurses Journal, 2004, 79,
224-226.

Niniejszy Przewodnik:

« Umozliwia placdwkom ochrony zdrowia
wprowadzenie szeregu dziatan majacych na celu
poprawe bezpieczenstwa i jakosci swiadczonej
opieki

« opiera sie na zbieraniu i wykorzystywaniu relacji
i historii pacjentow

« pokazuje metody, ktore mozna wykorzystac¢ do
efektywnego wykorzystania historii
przekazywanych przez wszystkich cztonkow
spotecznosci, w tym pacjentéw, rodziny,
opiekundw i personel medyczny

« pokazuje, ze kazdy ma inny, rownie istotny punkt

widzenia na swoje doswiadczenia zwigzane z
opieka zdrowotna.

Studium przypadku

Ma miejsce kiedy grupa studentow - zazwyczaj
wraz z prowadzacym - omawia dany przypadek
kliniczny.

Zalety:
« mozna wykorzystac rzeczywisty lub wymyslony
przypadek do zilustrowania zasad bezpieczenstwa

pacjenta

« kontekstualizacja - sprawia, ze omawiane
pojecia staja sie rzeczywiste i istotne

« uczy rozwiazywania problemow, gdy pojawiaja
sie w praktyce klinicznej

» umozliwia taczenie abstrakcyjnych pojeé z
sytuacja rzeczywista

Wyzwania:

« dobor /opracowanie realistycznych przypadkow,
ktore zachecaja studentow do aktywnego udziatu w
dyskusji

» efektywne wykorzystanie omawianego przypadku
do generowania przemyslen i refleksji

« zachecanie studentow do samodzielnego
rozwiazywania problemow.

Narzedzia i materiaty

Analiza przypadkow pochodzacych ze swojej
placowki (szpitala, przychodni, innego miejsca
pracy).

Przypadki z cotygodniowych raportow
zachorowalnosci i Smiertelnosci sporzadzane
Agency for Healthcare Research and Quality
(http://webmm.ahrq.gov/; accessed 4 stycznia
2011).

Gry

Gry sa zrodtem rozrywki, obejmuja zaréwno gry
komputerowe jak i sytuacyjne odgrywanie rol.

Zalety:
« sg zrodtem radosci i przyjemnosci
» moga by¢ postrzegane jako wyzwanie

» moga ilustrowac prace zespotowa, komunikacje.
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Wyzwania:

« podniesienie srodowiska gry do Srodowiska pracy
« jasne okreslenie celdéw gry na jej poczatku.
Narzedzia i materiaty

http://www.businessballs.com/teambuildinggames
.htm; dostep 4 stycznia 2011 r.

Nauka samodzielna

Jest to praca, nauka, badania prowadzone przez
studenta, np. zadane projekty, prace pisemne.

Zalety:
« student moze pracowac we wtasnym tempie

« student moze skupi¢ sie na wtasnych brakach
wiedzy

« daja okazje do refleksji

« 53 hiekosztowne i tatwe do zaplanowania
« s elastyczne dla osoby uczacej sie.
Wyzwania:

« kwestie motywacyjne

« brak wielu zrodet informacji zwrotnej

» moze okazac sie mato angazujace

 ocenienie prac i dostarczenie komentarza
zwrotnego jest czasochtonne dla osoby
prowadzacej zajecia.

Towarzyszenie pacjentowi, ktory korzysta z
ustug opieki zdrowotnej (w szpitalu, przychodni,
prywatnym gabinecie). Podazanie za pacjentem.

Student ma za zadanie $ledzi¢ losy konkretnego
pacjenta podczas jego pobytu w placéwce ochrony
zdrowia. Cwiczenie obejmuje towarzyszenie
pacjentowi we wszystkich badaniach i zabiegach.

Zalety:

« daje mozliwos¢ wgladu i poznania, jak
funkcjonuje system opieki zdrowotnej

 pozwala dostrzec punkt widzenia pacjenta

« pozwala zobaczy¢, jak rozne obszary opieki
zdrowotnej wspotdziataja ze soba.

Wyzwania:
« umieszczenie ¢wiczen w planie zajec
» wykorzystanie doswiadczen jako okazji do nauki

« ograniczona mozliwos¢ do dzielenia sie
obserwacjami, uzyskania informacji zwrotnej od
kolegdw i oceny.

Odgrywanie rol (¢wiczenie fabularyzowane)

Jest to dobrze znana metoda edukacyjna, ktora
umozliwia studentom odgrywanie rol
personelu/pacjentéw w okreslonych sytuacjach.
Mozna podzieli¢ to ¢wiczenie na dwa rodzaje:

« studenci improwizuja dialog i dziatania tak, by
pasowaty do z gory okreslonego scenariusza

« studenci "odgrywaja” role i dialogi w sytuacji
wskazanej przez studium przypadku.

Zalety:

« tanie

« nie wymagaja szkolen
« tatwo dostepne

« interaktywne - studenci maja mozliwos¢
postawienia sie w sytuacji “a co, jesli..."

« praktyczne - uwrazliwiaja studentow, kiedy
wchodza oni w role pacjentéw, rodzin, cztonkow
personelu medycznego i administracji w réznych
sytuacjach zwiazanych z bezpieczenstwem

» pozwalaja studentom na odgrywanie roli
starszego personelu lub roli pacjenta

« pokazuja rézne perspektywy danej sytuacji

« idealne do rozpatrywania poszczegélnych kwestii
w $wietle pracy zespotowej i komunikacji, co
pozwala zapobiega¢ btedom w obszarze
bezpieczenstwa.

Wyzwania:

« pisanie scenariuszy i dialogow

» opracowanie wystarczajaco skomplikowanych
sytuacji, by obejmowaty podejmowanie decyzji w

sytuacji wyboru oraz potencjalne konflikty

» czasochtonne;
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« nie angazuje wszystkich studentow (pozostali sa
jedynie pasywnymi obserwatorami odgrywanej
sytuacji)

« studenci moga zacza¢ odchodzi¢ od tematu i
odgrywanie rol konczy sie fiaskiem.

Narzedzia i materiaty

Kirkegaard M, Fish J. Doc-U-drama: using drama to
teach about patient safety.Family Medicine, 2004,
36:628-630.

Zajecia symulacyjne

W kontekscie opieki zdrowotnej symulacje
definiuje sie jako “technike edukacyjna, ktora
umozliwia dziatania interaktywne oraz aktywne
poprzez odtwarzanie wszystkich aspektow
zdarzenia klinicznego bez narazania pacjentow na
zwiazane z nim ryzyko" [5]. Prawdopodobne jest,
Ze przysztosc przyniesie wzrost popularnosci
réznych form treningu symulacyjnego z powodu
wzrastajacego imperatywu etycznego, zwigzanego
z unikaniem szkody u pacjenta [6].

Dostepne sa liczne metody symulacyjne, w tym:
» ekranowe symulatory komputerowe

 niezaawansowane modele lub manekiny uzywane
do ¢wiczenia prostych czynnosci manualnych

 pacjenci wystandaryzowani (aktorzy)

« skomplikowane skomputeryzowane manekiny,
symulujace reakcje catego ciata

« urzadzenia funkcjonujace w wirtualnej
rzeczywistosci.

Zalety:
« brak zagrozenia dla pacjentow

» mozna przetestowac wiele scenariuszy, w tym
rzadkie i zagrazajace zyciu, kiedy wymagana jest
natychmiastowa reakcja

« uczestnicy zaje¢ moga zaobserwowac efekty
swoich decyzji i dziatan; mozna pozwoli¢ na
popetnienie btedéw i poczekac na ich skutki (w
prawdziwej sytuacji bardziej kompetentna osoba z
personelu musiataby interweniowac)

« takie same scenariusze mozna zaprezentowac
réznym lekarzom lub zespotom

* Znane sg przyczyny lezace u podstaw danej

sytuacji

« na symulatorach w formie manekinéw mozliwe
jest uzycie prawdziwego sprzetu, co ujawnia
ograniczenia dynamiki cztowiek - maszyna

« petna rekonstrukcja faktycznych warunkow
klinicznych pozwala na zbadanie wszystkich
interakcji interpersonalnych pomiedzy cztonkami
personelu i umozliwia ¢wiczenie pracy zespotowej,
przywodztwa i komunikacji

» mozliwe jest stworzenie petnego zapisu
przebiegu symulacji, w tym nagrywanie dzwieku,
obrazu; nie ma probleméw z zasadami poufnosci
wobec pacjenta a nagrania moga by¢ zachowane
do celow naukowych, oceny lub akredytacji. [7]

Wyzwania:

« niektore z metod wymagaja duzych naktadow
finansowych

« konieczne jest posiadanie wyspecjalizowanej
wiedzy dotyczacej zastosowania edukacyjnego i
utrzymania niektorych urzadzen do ¢wiczen.

Projekty poprawy jakosci

Poprawa jakosci jest cyklem ciagtego planowania,
wdrazania strategii, oceny ich efektywnosci i
przemyslen dotyczacych kolejnych ulepszen.
Projekty poprawy jakosci sa zwykle opisywane w
kategoriach cyklu "planowanie - wykonanie -
sprawdzenie - dziatanie" (PDSA):

« planowanie - zmiany oparte na analizie
mozliwosci poprawy obecnego procesu

« wykonanie - wprowadzenie zmian w zycie
« sprawdzenie - analiza efektow zmian

« dziatanie - co musi nastapi¢, aby kontynuowac
proces doskonalenia

Cykl PDSA zacheca do opracowania i wprowadzenia
strategii, ktore maja potencjat poprawy obecnej
sytuacji. Pomaga rowniez w ocenie zmian po
wdrozeniu zatozonych strategii. Jest to zatem
bardzo uzyteczna technika, w ktdra mozna
zaangazowac studentow na poziomie oddziatu lub
przychodni, tak aby stanowili oni integralng czes$¢
multidyscyplinarnego podejscia do zagadnienia i
bezpieczenstwa pacjenta. Warto wspomnie¢, ze
wiekszos¢ projektow poprawy jakosci zawiera
nieodtaczny element bezpieczenstwa opieki.
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Zalety:

« dziata motywujaco;

« wyzwala asertywnosc ;

» Zapoznaje z zarzadzaniem zmiang
« zacheca do postawy proaktywnej;
* uczy rozwiazywania problemow.
Wyzwania:

« podtrzymywanie uzyskanych wynikow i
funkcjonowania na statym, wysokim poziomie

« wymaga czasu.

Przyktad:

Higiena rak w srodowisku klinicznym
Narzedzia i materiaty

Bingham JW. Using a healthcare matrix to assess
patient care in terms of aims for improvement and
core competencies. Joint Commission Journal on
Quality and Patient Safety, 2005, 31:98-105.

Strona internetowa US Agency for Healthcare
Research and Quality mortality and morbidity
(http://www.webmm.ahrqg.gov/; dostep 17 lutego
2011).
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9. Jak ocenia¢ znajomosc¢ kwestii
zZzwiazanych z bezpieczenstwem

pacjenta

Ocena jest integralng czescig kazdego programu
nauczania. Przyjeta forma oceniania ma duzy
wptyw zaréwno na sam proces nauki, jak i osiagane
przez studentow cele. Istotne jest, aby ocenianie
byto elementem wspierajacym osiagniecie
koncowych celdéw nauczania, jak rowniez by
zapewniato odpowiedni poziom motywacji i
wskazywato studentom pozadany kierunek. Ocena
powinna by¢ doktadna i dawac poczucie pewnosci
kadrze dydaktycznej,, projektujacym kursy i
podmiotom zewnetrznym, takim jak organy
akredytacyjne, standaryzacyjne i przyszli
pracodawcy. Newble i Cannon [1] podkreslaja, ze
jasno okreslony cel oceny jest niezwykle istotny.
Opracowali oni liste celow oceny. Dwa z nich
(pogrubione) sa kluczowe dla edukacji o
bezpieczenstwie pacjenta, gdyz oceniaja
opanowanie podstawowej wiedzy i umiejetnosci:

« ocena okreslajaca poziom opanowania
podstawowej wiedzy i umiejetnosci

« jako kryterium rangujace

» mierzenie doskonalenia umiejetnosci w czasie

« diagnozowanie trudnosci

« dostarczanie informacji zwrotnych

« ocena efektywnosci kursu

» motywowanie studentow do uczenia sie

« okreslenie standardow

« kontrola jakosci ksztatcenia dla opinii publicznej

W edukacji o bezpieczenstwie, zachecenie
studentéw do faktycznego, praktycznego
wykonania zadania jest czesto trudniejsze niz
opracowanie narzedzia stuzacego do oceny, jak
studenci poradzili sobie z danym zadaniem. Majac
na uwadze, ze wielu praktykow nie jest wtasciwie
wyszkolonych w zakresie edukacji na temat
bezpieczenstwa, ocena powinna koncentrowac sie
na wspieraniu ciagtego poszerzania wiedzy i
umiejetnosci studentéw w tym zakresie. Student
nie powinien by¢ pozbawiony mozliwosci
kontynuowania kursu dotyczacego bezpieczenstwa

pacjenta przez otrzymanie kilku ocen
negatywnych,, chyba ze popetnione btedy byty
skandalicznie, popetnione umyslnie i oznaczaty
powazne zagrozenie. Nalezy wspomnied, ze
bezpieczenstwo pacjenta nie jest tematyka, ktorg
mozna studiowa¢ w trybie indywidualnym:
bezpieczenstwo zalezy od szeregu
skomplikowanych czynnikéw - pracy we wtasciwym
zespole, aktywnego wspierania poprawy
bezpieczenstwa przez kadre zarzadzajaca.
Studenci, bedac nowicjuszami powinni miec¢
podstawowa wiedze i umiejetnosci. Z czasem,
wraz z odpowiednim oddziatywaniem dobrych
wzorcow i wptywem postaw mentorow oraz
nabieraniem doswiadczenia w pracy zespotowej
studenci stana sie bardziej wnikliwi i wyczuleni na
wiele czynnikow srodowiskowych, ktore zagrazaja
bezpieczenstwu pacjenta. Biorac pod uwage taki
kontekst nauczania, celem oceny powinno byc
zapewnienie informacji zwrotnych i motywowanie
studentow do angazowania sie w zagadnienia
dotyczace bezpieczenstwa pacjenta. Kazdy sposéb
oceny powinien to uwzgledniac.

Angazowanie studentéw w proces oceny

Jednym z najwiekszych wyzwan dla instytucji
dydaktycznych jest znalezienie wtasciwej kadry
dydaktycznej i wyktadowcow, ktorzy zajeliby sie
nauczaniem kwestii bezpieczenstwa na stazach i w
otoczeniu klinicznym. Jednym ze sposobow
rozwigzania tego problemu jest zaangazowanie
studentow w realizowanie programu nauczania;
jednak gtownym powodem angazowania studentéw
w wykonywanie zadan zwiazanych z
bezpieczenstwem jest fakt, ze nauka przez
dziatanie jest najbardziej efektywna forma
dydaktyki. W University of Sydney Medical School
(Australia) studenci sa zobowiazani do zaliczenia
zajec zwiazanych z bezpieczenstwem pacjenta w
ciggu dwoch ostatnich lat studiow i podczas
praktyk stazowych w szpitalu. Dysponuja juz wtedy
wiedza uzyskana w trakcie e-kursow. Mozna
zaadaptowac i zamiescic na stronie www. tematy
proponowane przez WHO, tak aby studenci mogli
zapoznac sie z materiatami zanim odbeda sie
¢wiczenia praktyczne. Studenci odnotowuja swoje
doswiadczenia i odpowiadaja na pytania zwigzane
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z danym ¢wiczeniem na jednostronicowym sprawdzenia i potwierdzenia swoim podpisem ze

szablonie. Na koncu bloku zajec¢/semestru studenci student zaliczyt obowiazkowe zajecia teoretyczne i
spotykaja sie w matych grupach z prowadzacym praktyczne.

¢wiczenia, by omowic swoje doswiadczenia i

obserwacje. Prowadzacy zajecia sa zobowiazani do Ponizej znajduje sig przyktad Tematu (3) w takim

formacie oceny.

Rysunek A.9.1. Tresc¢ tematu 3: University of Sydney, Australia

Temat 3 : Zajecia: Ocena:

Zrozumienie Zadanie z ktérym nalezy zapoznac sie Podpis prowadzacego zajecia, potwierdzajacy
koncepcji online pozytywne zaliczenie cwiczen

systemow i - : . . .. o

Y Podazane za pacjentem od czasu (moze to tez zrobic osoba odpowiedzialna za

skutkdw ich
ztozonosci na
proces opieki
medycznej Uzycie szablonu do sporzadzania notatek
na temat powyzszej aktywnosci T L LRI ERSITY CF
SYDNEY

hospitalizacji do wypisu lub do uzyskania prowadzenie zajeé poza uczelnia).

konkretnego wyniku leczenia

Rysunek A.9.2 Szablon, wykorzystywany przez studentow do sporzadzania notatek z zadania 3: podazania za
pacjentem w trakcie hospitalizacji

Rysunek A.9.2. Przykiad formularza zaliczeniowego dla Tematu 3:

The University of Sydney, Australia

Etap 3 (3 rok studiow podyplomowych ):

Temat 3: Rozumienie koncepcji systemow

Nazwiskostudenta:  coiiaice s s e e s
Numer dndekatl
D e e e e e S o
Podsumowanie ruchu /wedrowki pacjenta w placowce medycznej:

3 gtowne obserwacje:

3 najwazniejsze rzeczy, ktorych sie nauczytem/nauczytam:

Stanowisko osoby zaliczajacej cwiczenie

Nazwisko (drukowanymi Gterami) .....oo.eeieeeinieiiee i iieieeeeieeeaaeaanaanas
Podpis e e e e e e R S S R TR R

STANOWISKD i et aihh e s e tnbe i st A th e s s s s e s s

TIIC UNIVERSITY OO0
Data ZtoZenia POAPISU evevierenrnenineseees e enenenensnesn s snenensaenaanenenens SYDNEY
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W przypadku innych tematow, takich jak
bezpieczenstwo farmakoterapii lub zabiegi
inwazyjne, studenci sa przypisani do
lekarza/pielegniarki, ktorzy ich obserwuja (np. w
trakcie prowadzenia koncyliacji lekowej, czyli
uwspolniania listy lekow lub podczas weryfikacji
danych identyfikacyjnych pacjenta przed
znieczuleniem do zabiegu). Osoba obserwujaca
studenta jest zobowiazana do podpisania
formularza potwierdzajacego wykonanie zadania.

Wiecej przyktadow oceny studentow znajduje sie w
Czesci B Zatacznika 1.

Jedna z korzysci zaje¢ z aktywnym udziatem
studentow jest zmiana atmosfery w miejscu pracy.
Kiedy studenci prosza personel o pozwolenie na
udziat lub obserwacje jakiej$ czynnosci i
argumentuja swoja prosbe, otwieraja tym samym
mozliwosci dyskusji na temat programu
bezpieczenstwa pacjenta. Wiele tematow mozna
omowi¢ uzywajac tej metody.

Dokonywanie pomiaru w trakcie oceny

Istnieja cztery elementy niezbedne do prawidtowej
oceny: waznos¢ (czy metoda oceny jest wazna,
sensowna?); wiarygodnosc (czy metoda oceniania
zawsze daje spdjne wyniki?); praktycznos¢ (jakich
wymaga naktadow czasowych i srodkow?);
pozytywny wptyw na proces nauki (czy "dziata" z
perspektywy studenta?) [1].

Wiecej materiatow na temat zastosowanych
srodkow oceny jest dostepnych ponizej:

Brown S, Glasner A, eds. Assessment matters in
higher education: choosing and using diverse
approaches. Buckingham, Society for Research into
Higher Education and Open University Press, 1999.

Miller A, Imrie B, Cox K. Student assessment in
higher education: a handbook for assessing
performance. London, Kogan Page Ltd, 1998.

Ocenianie formatywne

Ocenianie formatywne jest istotnym i
nieodtacznym elementem procesu edukacyjnego.
Bezpieczenstwo pacjenta jest tematyka stworzong
do oceny ksztattujacej. Dostepny jest szereg zajec
w kazdym programie edukacyjnym, ktére moga
podlegac takiej ocenie. Samoocena jest to
umiejetnosc studenta oceny wtasnych potrzeb
edukacyjnych i wyboru rodzaju zajeé, ktore
zaspokajaja te potrzeby (wiekszos¢ badan sugeruje
jednak, ze studenci posiadaja ograniczone
mozliwosci efektywnej samooceny i musza w

pewnym stopniu polegac na ocenie zewnetrznej).

Oceny formatywne powinny by¢ ciagte i zapewniac
informacje zwrotna na temat osiagniec¢ studentow.
Celem tego rodzaju oceny jest otwarcie studentow
na dzielenie sie obserwacjami i doswiadczeniami
jakie zdobywaja w trakcie praktyki. Chcemy, by
poczuli sie oni na tyle swobodnie, by zdecydowali
sie ukazac swoje stabe strony. Podejscie oparte na
karaniu i wytykaniu btedéw wywota odwrotny efekt
i sktoni studentéw do ukrywania brakow
dotyczacych poziomu wiedzy i umiejetnosci. Moga
by¢ oni rowniez niechetni do rozmawiania na
temat swoich obserwacji, szczegolnie jesli
tematyka bytaby zaobserwowana przez nich
niebezpieczna sytuacja lub dziatanie.

Ocenianie sumatywne

Wszystkie sktadowe oceny, ktore trzeba zaliczy¢
przed ostateczna promocja do kolejnego etapu i
kursu sg okreslane jako sumatywne. W ujeciu
ogolnym mozna je podzieli¢ na dwa rodzaje
oceniania: ocenianie koncowe i ocenianie w trakcie
trwania kursu.

Powyzszy przyktad z University of Sydney jest
przyktadem obowiazkowej oceny sumatywnej.
Studenci sa zobowiazani do zaliczania kolejnych
éwiczen, ktore sa poddawane ocenie w formie z
dyskusji lub obserwacji. Studenci maja semestr na
ukonczenie wszystkich ¢wiczen, bedacych
sktadowymi kursu i éwiczenia sktadaja sie na ocene
sumatywna. Takie zadania moga odbywac sie na
koncu osmiotygodniowego bloku zajeé, na koniec
roku lub studiow. Wieksza czesc tego rozdziatu
dotyczy oceny dokonywanej pod koniec trwania
kursu.

Ocena sumatywna odbywajaca sie w trakcie
trwania kursu

Istnieje szereg dziatan oceniajacych, ktore moga
zosta¢ wprowadzone do programu nauczania o
bezpieczenstwie. Wiele programéw edukacyjnych
moze wprowadzic te elementy do juz istniejacych
schematoéw zaliczeniowych.

Niektore cechy praktyki "najlepszej oceny" w
bezpieczenstwie pacjenta

Ponizsze zasady oceniania odnoszg sie do osiggania
celéw zawartych w programie nauczania. Proces
oceny powinien:

» wspomagac proces nauczania w zamierzonym
kierunku poprzez spetnienie celow ksztatcenia
0sob, ktore ukonczyty studia i maja kwalifikacje do
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zapewnienia bezpiecznej opieki nad pacjentem;

« miec silny element formatywny i zawierac
regularnie nadarzajace sie¢ mozliwosci modyfikacji i
konsultacji w trakcie trwania kursu

« by¢ zintegrowany z np. umiejetnosciami
klinicznymi i nie by¢ zalezny od danej specjalnosci

« by¢ uwzgledniony w egzaminach dotyczacych
umiejetnosci klinicznych i profesjonalnej postawy
na kazdym etapie ksztatcenia

« by¢ wtaczony do egzaminow z dziedzin nauk
podstawowych np. jako czesc zdrowia publicznego
na kazdym etapie ksztatcenia

« progresywnie wtaczac kolejne partie materiatu
do obszaru oceny

« by¢ opracowany w zatozeniu, ze spetnia normy
zapewnienia jakosci

« sprawiedliwie uwzglednia¢ wktad w rozwoj
programu tak studentdow jak i personelu
medycznego

« by¢ motywujacy i nadawac kierunek ¢wiczeniom
stuzacym bezpiecznej praktyce medyczna

« by¢ wykonalny i akceptowalny zaréwno dla
wyktadowcow, jak i studentow.

Co powinno podlega¢ ocenie?

Okreslanie zakresu sprawdzanych kompetencji
(schemat)

Ilos¢ materiatu do opanowania i brak wiedzy na
temat tego, co faktycznie bedzie podlegato ocenie
spedza sen z powiek wszystkim studentom.
Uczelnia powinna zapewnic¢ opis kompetencji (lub
wiedzy), ktdra bedzie oceniania, co zwykle wynika
z celow ksztatcenia zawartych w programie
nauczania. Wazne jest, by upewnic sie, ze
planowana aktywnos¢ oceniajaca obejmuje
odpowiedni zakres kompetencji wymagany na
koniec studiow.

Niektore umiejetnosci musza podlegac
systematycznej ocenie, aby studenci byli w stanie
bazowac na wczesniej opanowanej wiedzy i umied
zastosowac ja w swoim obszarze praktyki. Tabela
A.9.1 pokazuje, jak rozne elementy
bezpieczenstwa pacjenta moga by¢ wykorzystane
przy okazji egzaminow na koncu kursow przez caty
cykl studiow medycznych.

Tabela A.9.1. Schemat egzaminéw na kornicu kursu pod katem elementow wiedzy

o bezpieczenstwie pacjenta

Mierzalne cele nauczania

Czym jest bezpieczeristwo pacjenta? X

Rok studiéw, w ktérym nastepuje ocena poszczegdlnych
modutéw w typowym programie nauczania

Systemy opieki zdrowotnej

Komunikacja

Bezpieczna opieka nad pacjentem
Relacja pacjent-personel

Praca w zespole

Poprawa jakosci

Bledy w opiece zdrowotnej

Bezpieczeristwo farmakoterapi

X
X
X

Wybor odpowiednich metod badawczych

Wazne jest podkreslenie, ze ocena opanowania
zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta
jest rownolegta z przebiegiem uzgodnionych celow
edukacyjnych. Mato prawdopodobna jest sytuacja,
w ktorej jakakolwiek metoda oceny bytaby w
stanie zweryfikowa¢ opanowanie catego materiatu.

Nalezy zdawac sobie sprawe z zakresu metod
prowadzonej oceny i podja¢ decyzje ktora wybraé
w oparciu o rozumienie mocnych i stabych stron
kazdej z nich. Cel oceniania powinien
determinowac wybor metody, np. "ocena wiedzy
na temat raportowania zdarzen niepozadanych”
powinna byc¢ oceniania w formacie MEQ (modified
essay question, krotkie odpowiedzi na pytania
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formutowane przez osobe egzaminowana) lub MCQ
(multiple choice question - pytania wielokrotnego
wyboru).

Metody poprawy jakosci nadaja sie najlepiej do
oceny poprzez projekt realizowany przez
studentow. Istnieje kilka podstawowych koncepcji
zwiazanych z ocenianiem, ktore moga by¢
pomocne w wyborze najbardziej odpowiedniej
metody. Jedna z nich jest dobrze znany model

Rysunek A.9.3. Tréjkat Millera

Demonstruje

Zrédlo: Miller GE.

The assessment of

Millera, wg ktorego osiagniecia studenta ztozone sa
z czterech poziomow (zobacz Rysunek A.9.3.):

e 7na
» Wie jak
« Demonstruje

» Wykonuje

Bezposrednia obserwacja w sytuacjach
zyciowych (nowa technika)

Bezposrednia obserwacja w symulowanych
sytuacjach (np. test OSCE)

Rézne (pisemne lub skomputeryzowane)
formy odpowiedzi na pytania (wybieranie i

clinical ——
skills/competence/

performance.

Academic Zna
Medicine, 1990 [2]

uktadanie pytari, tzw. item writing
technology).

Na przyktad "demonstrowanie" jest zwiazane z
konkretnymi kompetencjami, ktére powinny by¢
opanowane na pewnym poziomie zaawansowania.
Moga by¢ one sprawdzane na przyktad w formie
obiektywnego strukturalnego egzaminu klinicznego
(objective structured clinical examination - OSCE).

Patrzac ponownie na Rysunek 3, mozna dostrzec,
ze wiedza moze by¢ rowniez sprawdzona na
przyktad w formie MCQ.

Typowe metody oceny na uczelni medycznej moga
obejmowac:

Formy pisemne:
 praca pisemna
« test wyboru (1 z 4/5 opcji)

» rozszerzone pytania dopasowujace (EMQ -
extended matching questions)

« usystematyzowane krotkie odpowiedzi

» zmodyfikowane pytanie opisowe (MEQ - modified
essay question);

« szeroka praca pisemna (np. projekty, postery)
« portfolio lub dziennik.

Ocena osiagnie¢ praktycznych:

« egzaminy zewnetrzne

« bezposrednia obserwacja osiagniec studenta (np.
obserwacja dtugoterminowa, ¢wiczenie ewaluacji
klinicznej na mata skale [mini CEX, mini clinical
evaluation exercise])

« ocena 360° lub wielozrodtowa (MSF - multisource
feedback)

« raporty strukturalizowane (np. attachment
assessment)

« prezentacje ustne (np. projekty, dyskusja nad
przypadkiem)

» samoocena
» egzaminy ustne

Istnieja mocne i stabe strony kazdej z metod, co
nalezy bra¢ pod uwage podczas wybierania
odpowiedniej z nich do oceny konkretnego celu
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nauczania w programie ksztatcenia.
Pisemne
Praca pisemna

Tradycyjna praca pisemna jest wciaz
wykorzystywana w wielu instytucjach. Jej gtowna
zaleta jest umozliwienie studentom pokazania
analizy krytycznej, wnioskowania i umiejetnosci
rozwiazywania problemoéw. Zadawanie prac
pisemnych, w ktorych studenci moga wyrazic¢ swoje
mysli jest kuszace, jednak ich ocenianie jest
bardzo czasochtonne i podlega duzej zmiennosci.
Kluczem prawidtowego oceniania prac pisemnych
jest zapewnienie odpowiedniej informacji
zwrotnej. Wystawienie oceny bez zadnego
komentarza zniecheca studentow, ktérzy zapewne
chcieliby wiedzie¢, co sadzi wyktadowca o
odpowiedzi ach na zadane pytania. Niektore
tematy nadaja sie do oceny przy pomocy prac
pisemnych, jednak jesli sa mozliwosci unikania tej
metody, powinno sie z nich skorzystac.

Pytania wielokrotnego wyboru / rozszerzone
pytania dopasowujqce

MCQ i EMQ sa formatami bardzo atrakcyjnymi, gdyz
za ich pomoca mozliwe jest sprawdzenie duzej
czesci wymagan programowych, maja potencjat
komputeryzacji i daja wiarygodna ocene wynikow
studentow. Ich gtowna wada w kontekscie oceny
znajomosci kwestii zwiazanych z bezpieczenstwem
pacjenta jest ocenianie gtownie wiedzy
teoretycznej. Mozna uzyc tej metody do
sprawdzenia na przyktad wiedzy na temat cech,
jakie powinien miec dobry zespot, jednak nie
sposob dowiedzied sie, czy student potrafi
zastosowac te wiedze w praktyce. EMQ jest testem
opracowanym po to, by zlikwidowac problem
zgadywania, ktory wystepuje w tescie MCQ.
Przyktad MCQ znajduje sie w Czesci B Zatacznika 2.

Zmodyfikowane pytania opisowe

MEQ jest testem, ktory trwa 5-10 minut i polega na
udzieleniu krotkich odpowiedzi na zadane
scenariusze egzaminacyjne. Odpowiedzi modelowe
i schematy oceniania sg pomocne w utrzymaniu
standaryzacji oceny. Odpowiedzi na kilka pytan w
formacie MEQ (obejmujacych rézng tematyke)
zajmuje tyle samo czasu, co napisanie pracy
pisemnej na tylko jeden z tematéw zawartych w
programie. Przyktad z dziedziny pielegniarstwa
znajduje sie w Czesci B Zatacznika 2

Portfolio/dziennik

Cate spektrum metod oceny moze by¢

wykorzystane do sprawdzenia osiagniecia
kluczowych efektow ksztatcenia dzieki
zastosowaniu dziennika aktywnosci, zapisu
osiagnie¢ i dokumentacji wykorzystywanej przy
dokonywaniu oceny rocznej i formutowania planow
nauczania. Szczegolnie uzytecznym komponentem
portfolio jest uwzglednienie incydentu
krytycznego. Studenci moga otrzymac zadanie
polegajace na odniesieniu sie do sytuacji, w ktorej
zaobserwowali kwestie istotne dla bezpieczenstwa
pacjenta. Studenci oddaja swoje portfolia lub
dzienniki do oceny dokonywanej przez
wyktadowce.

Cwiczenia praktyczne

Istnieje wiele dowoddw na to, ze doktadnosc oceny
kompetencji wzrasta, jesli wiecej niz jedna osoba
obserwuje i ocenia osiagniecia studenta. Wazne
jest wiec, zeby kwestie bezpieczenstwa pacjenta
byty czescia formularza oceny studentow i
egzaminatorow, a takze informacji zwrotnej przy
okazji wszelkich egzaminéw na uczelniach
medycznych. Jesli tematyka ta oceniana jest
osobno, da to wrazenie separowania tematyki
bezpieczenstwa pacjenta od pozostatego obszaru
opieki.

OSCE

OSCE sktada sie z serii zadan z uzyciem krotkich
symulowanych przypadkéw klinicznych, ktore sa
oceniane przez wystandaryzowanego pacjenta lub
wyktadowce /klinicyste. Kwestie bezpieczenstwa
pacjenta moga byc elementem co najmniej jednej
z list kontrolnych bedacych czescia kazdego
ocenianego scenariusza. Inng alternatywa jest
poswiecenie catego przypadku na sprawdzenie
kwestii bezpieczenstwa opieki, na przyktad
informowanie pacjenta w czasie symulacji o
zajsciu zdarzenia niepozadanego, tj. podaniu
niewtasciwego leku. Przypadki, w ktorych student
musi mie¢ wglad w historie choroby, wyniki badan,
zdjecia lub inne sa zwykle nazywane statycznymi,
gdyz nie wymagaja obserwacji i decyzji wtasnych
studenta. Umozliwia to na przyktad symulacje
btedow przy zlecaniu lekéw i oceny zachowania
studenta. Przyktadowy egzamin OSCE znajduje sig
w Czesci B Zatacznika 2

Ocena wielozrédtowa (MSF)

MSF to zestawienie kilku opinii od personelu
réznego szczebla lub wspotpracownikow na temat
osiagniec studenta. Lista kontrolna oceniajaca
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zachowania bezpieczne i dobrg komunikacje
powinna byc¢ czescia formularza oceny studenta.

Mini - CEX

Mini - CEX jest forma, w ktérej prowadzacy na
kilku poziomach obserwuje i ocenia studenta, ktory
zbiera wywiad, bada pacjenta lub komunikuje sie z
rzeczywistymi pacjentami. Ocena zbiorcza z kilku
prob jest uzywana do okreslenia kompetencji
studenta. Po raz kolejny, istotne jest upewnienie
sig, ze elementy oceny bezpieczenstwa pacjenta sg
czescia formularza oceny. Odpowiednie
przygotowanie egzaminatorow i Swiadomos¢
koniecznosci wtaczenia kwestii bezpieczenstwa do
programu zajec jest szczegolnie istotne w
egzaminie tego formatu.

Skala oceny koncowej stazu

Ocena koficowa ma na celu zapewnienie
wiarygodnego wgladu w postepy studenta i
zazwyczaj dokonuje jej wyktadowca lub opiekun na
podstawie wiedzy wtasnej lub po konsultacji ze

wspotpracownikami. Przy ocenie nalezy uwzglednié¢
kryteria oceny bezpieczenstwa pacjenta.

Dyskusja oparta na przypadku (CBD - case-based
discussion)

CBD jest to forma uporzadkowanej dyskusji nad
przypadkiem, w ktorym egzaminator skupia sie na
rozumowaniu klinicznym i podejmowaniu decyzji.
Wykorzystuje ona scenariusz przypadkow, ktore
byty udziatem danego studenta. Jest to stosunkowo
nowatorska metoda sprawdzania opanowania
kwestii bezpieczenstwa pacjenta w odniesieniu do
prawdziwych przypadkéw klinicznych.

Dopasowanie oceny do osiagniecia zatozonych
celéw ksztatcenia.

Wazna kwestia jest dopasowanie oceny do
osiagniecia zatozonych celow ksztatcenia.
Wiekszos¢ programéw zawiera cele ksztatcenia,
opisane bardziej lub mniej szczegotowo. Tabela
A.9.2 zawiera kompletna liste celow ksztatcenia w
zakresie bezpieczenstwie pacjenta, ktore moga byc
tatwo dopasowane do odpowiednich metod oceny.

Tabela A.9.2. Przyktad typowych koncowych celéw ksztatcenia w zakresie bezpieczenstwa pacjenta wraz

z typowymi metodami oceny

Kompetencje

Bezpieczna opieka zdrowotna: systemy

Rozumienie ztozonych interakcji pomiedzy srodowiskiem opieki zdrowotnej, studenta towarzyszacego konkretnemu

personelem a pacjentem

Metoda oceny
Praca pisemna, ocena formatywna
pacjentowi w trakcie korzystania z ustug

systemu opieki zdrowotnej wraz z
panelem dyskusyjnym w matych grupach

Swiadomos¢ obecnosci mechanizméw, ktére minimalizuja btedy, np. listy Ocena formatywna dokonywana przez

kontrolne, sciezki opieki

wyktadowce lub klinicyste
potwierdzajaca udziat studenta w
przedoperacyjnej weryfikacji pacjenta
lub innej aktywnosci zwiazanej z
zagadnieniem bezpieczenstwem
pacjenta

Bezpieczna opieka zdrowotna: ryzyko i srodki zapobiegawcze

MCQ / MEQ

Poznanie gtownych zrodet problemow i ryzyka w miejscu pracy

Praca pisemna / MEQ

Rozumienie zaleznosci ryzyka i osobistych ograniczen

Viva / Portfolio

Promowanie $wiadomosci ryzyka w miejscu pracy poprzez identyfikacje i Portfolio
raportowanie ryzyka dotyczacego pacjentow i personelu medycznego

Bezpieczna opieka zdrowotna: zdarzenia niepozadane i zdarzenia niedoszte Esej / MEQ
Pojecie szkody powodowanej btedami wadami systemu

Swiadomos¢ zasad dotyczacych zgtaszania zdarzen niepozadanych w kontekscie MEQ
uwarunkowan systemow lokalnych

Rozumienie zasad zarzadzania zdarzeniami niepozadanymi i zdarzeniami MEQ
niedosztymi

Rozumienie kluczowych kwestii zdrowotnych spotecznosci lokalnej MCQ
Swiadomos¢ procedury zawiadamiania wtadz o schorzeniach podlegajacych MCQ
obowiazkowemu zgtaszaniu

Rozumienie zasad zarzadzania ogniskami epidemicznymi MEQ
Bezpieczna opieka zdrowotna: kontrola zakazen MCQ
Rozumienie zasad rozwaznego zlecania antybiotykow i lekow przeciwwirusowych

Cwiczenie wykonywania poprawnej higieny rak i innych technik aseptycznych OSCE
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Uzywanie metod minimalizacji ryzyka przenoszenia zakazen miedzy pacjentami OSCE
Znajomos¢ ryzyka zwiazanego z narazeniem na dziatanie promieniowania MCQ / MEQ
podczas badan radiologicznych
Wiedza na temat wtasciwego zlecania badan i procedur radiologicznych MEQ
Bezpieczna opieka zdrowotna: bezpieczna farmakoterapia MCQ
Znajomos¢ lekow, ktorych zlecanie i podawanie wiaze sie z najczesciej
popetnianymi btedami
Wiedza na temat bezpiecznego zlecania i podawania lekow OSCE
Znajomos¢ procedury zgtaszania btedow lekowych / zdarzen niedosztych w  Portfolio
farmakoterapii w lokalnym systemie raportowania

MEQ
Komunikacja
Interakcja z pacjentem: kontekst
Rozumienie  wptywu s$rodowiska na komunikacje, np. prywatnosci,
umiejscowienia konwersacji
Stosowanie dobrej komunikacji i znajomos¢ jej efektywnej roli w srodowisku OSCE
klinicznym
Opracowanie strategii postepowania z pacjentem trudnym lub wrazliwym OSCE

Interakcja z pacjentem: szacunek
Postepuj z pacjentami z zachowaniem uprzejmosci i szacunku, okazujac
swiadomos¢ i wrazliwos¢ na odmienne kultury i Srodowiska

OSCE / mini-CEX

Zachowanie prywatnosci i poufnosci
Zapewnienie pacjentom jasnej i uczciwej informacji, poszanowanie ich wyborow
terapeutycznych

OSCE / mini-CEX

Interakcja z pacjentem: udzielanie informacji
Rozumienie zasad dobrej komunikacji

OSCE / mini-CEX / MSF

Interakcja z pacjentem: komunikacja z pacjentami i opiekunami w sposob dla OSCE

nich zrozumiaty

Angazowanie pacjentow w rozmowe na temat postepowania leczniczego Portfolio
Portfolio

Interakcja z pacjentem: spotkania z rodzinami lub opiekunami

Rozumienie wptywu dynamiki rodzinnej na skuteczng komunikacje

Zapewnienie udziatu istotnych cztonkéw rodziny / opiekunow w spotkaniach i  Portfolio

procesie decyzyjnym dotyczacym przebiegu leczenia

Szanowanie i uznanie roli rodziny w procesie terapeutycznym

MEQ / portfolio

MEQ
Interakcja z pacjentem: przekazywanie ztych wiadomosci
Rozumienie poczucia straty i zatoby
Udziat w przekazywaniu ztych wiadomosci rodzinie i opiekunom OSCE
Okazywanie empatii i wspotczucia OSCE
MEQ
Interakcja z pacjentem: otwarty przekaz informacji o niepowodzeniu
terapeutycznym (open disclosure)
Rozumienie zasad otwartego przekazu
Zapewnienie wsparcia i opieki pacjentom po zajsciu zdarzenia niepozadanego OSCE
Okazanie zrozumienia w sytuacji wystapienia zdarzenia niepozadanego OSCE

Interakcja z pacjentem: skargi i zazalenia
Rozumienie czynnikéw, ktore moga prowadzi¢ do ztozenia skargi

MEQ / portfolio

Odpowiednie reagowanie na skargi z uwzglednieniem obowiazujacych procedur

OSCE

Przyjecie zachowan zapobiegajacych ztozeniu skargi

OSCE

Narzedzia i materiaty

Newble M et al. Guidelines for assessing clinical
competence. Teaching and Learning in Medicine,
1994, 6:213-220.

Roberts C et al. Assuring the quality of high stakes

undergraduate assessments of clinical competence.

Medical Teacher, 2006, 28:535-543

Walton M et al. Developing a national patient
safety education framework for Australia. Quality
and Safety in Health Care 2006 15:437-42.

Van Der Vleuten CP. The assessment of
professional competence: developments, research
and practical implications. Advances in Health
Science Education, 1996, 1:41-67.
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Dyskusja oparta na przypadku

Southgate L et al. The General Medical Council’s
performance procedures: peer review of
performance in the workplace. Medical Education,
2001, 35 (Suppl. 1):59-519.

Miller GE. The assessment of clinical
skills/competence/performance. Academic
Medicine, 1990, 65 (Suppl.):S63-5S67.

Mini - CEX

Norcini J. The mini clinical evaluation exercise
(mini-CEX). The Clinical Teacher, 2005, 2:25-30.

Norcini J. The mini-CEX: a method for assessing
clinical skills. Annals of Internal Medicine, 2003,
138:476-481.

Ocena wielozrodtowa

Archer J, Norcini J, Davies H. Use of SPRAT for
peer review of paediatricians in training. British
Medical Journal, 2005, 330:1251-1253.

Violato C, Lockyer J, Fidler H. Multisource
feedback: a method of assessing surgical practice.
British Medical Journal, 2003, 326:546-548

Pytania wielokrotnego wyboru

Case SM, Swanson DB. Constructing written test
questions for the basic and clinical sciences.
Philadelphia, National Board of Medical Examiners,
2001.

OSCE

Newble DI. Techniques for measuring clinical
competence: objective structured clinical
examinations. Medical Education, 2004, 35:199-
203.

Portfolio

Wilkinson T et al. The use of portfolios for
assessment of the competence and performance of
doctors in practice. Medical Education, 2002,
36:918-924.
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10. Sposob oceny programow
nauczania o bezpieczenstwie

pacjenta

Wprowadzenie

W tym rozdziale dokonali$my podsumowania
ogolnych zasad ewaluacji. Po publikacji niniejszego
dokumentu, WHO planuje udostepnic
wystandaryzowane narzedzia do ewaluacji tego
Programu.

Jako osoby i jednostki ludzkie jestesmy
Zaangazowani w codzienny proces oceniania i
ewaluacji: co powinnismy zjesc, jak sie ubrac, czy
obejrzany film oceni¢ dobrze czy nie. Ocena jest
waznym elementem kazdego programu i powinna
by¢ elementem strategii wprowadzania programu
edukacji o bezpieczenstwie w instytucjach
dydaktycznych, szpitalach, na salach wyktadowych.
Moze by¢ to proste narzedzie, na przyktad
poproszenie studentéw o wypetnienie
kwestionariusza po zajeciach dotyczacych
bezpieczenstwa opieki po to, by przekonac sie, co
na ten temat sadza. Moze by¢ to tez bardziej
skomplikowany proces obejmujacy cata kadre
dydaktyczna i dotyczy¢ catego programu, co z
kolei mozna przeprowadzi¢ za pomoca ankiet,
utworzenia grup fokusowych sktadajacych sie ze
studentow i wyktadowcow, obserwacji zajec lub
innych metod ewaluacji.

Ewaluacja obejmuje trzy gtowne etapy:
» opracowanie planu ewaluacji
« zbieranie i analizowanie informacji

« przedstawianie wynikow analizy odpowiednim
partnerom.

Czym ewaluacja rozni sie od oceny

Informacje na temat oceny i ewaluacji moga byc
mylace, poniewaz w niektoérych krajach oba
terminy uzywane sa wymiennie. Najprostsza
metoda zapamietania réznicy jest fakt, ze ocena
dotyczy studentow i ich osiagnieé, podczas gdy
ewaluacja jest sprawdzeniem tego jaka wiedza
jest przekazywana i w jaki sposob nastepuje jej
przekazanie. W przypadku oceny zebrane dane
pochodza z jednego zrddta (od studenta), podczas
gdy w ewaluacji dane moga pochodzi¢ z wielu

zrodet (studenci, pacjenci, wyktadowcy lub inni
interesariusze).

Ocena = osiagniecia studenta
Ewaluacja = jakosc kursow / programow, jakosé
nauczania

Etap 1: Opracowanie planu ewaluacji
Co podlega ewaluacji?

Podstawowym pierwszym krokiem podczas
opracowania planu ewaluacji jest okreslenie
przedmiotu ewaluacji: czy dotyczy ona jednych
zajeé? Czy moze catego programu? Czy bierzemy
pod uwage prace wyktadowcy i jej efektywnosé?
Przedmioty ewaluacji moga zostac sklasyfikowane
jako: zasady, program, efekt koncowy lub analiza
jednostki [1] i wszystkie moga znalez¢
zastosowanie w srodowisku edukacyjnym.

Kim sq interesariusze?

W proces ewaluacji edukacji o bezpieczenstwie
pacjenta czesto zaangazowanych jest wielu
interesariuszy. Jednakze istotne jest okreslenie
podstawowych odbiorcéw, gdyz bedzie to miato
wptyw na pytanie/pytania, na ktére ma
odpowiedzie¢ proces ewaluacji. Podstawowym
odbiorca moze by¢ uczelnia, konkretny wydziat,
administracja szpitala, wyktadowcy, studenci lub
pacjenci/opinia publiczna. Przyktadowo, ty
sam/sama mozesz by¢ gtownym interesariuszem,
jesli jestes wyktadowca chcacym sie dowiedziec
jak studenci reaguja na wprowadzenie edukacji o
bezpieczenstwie jako elementu kursu.

Jaki jest cel ewaluacji?

Po okresleniu gtdwnego
odbiorcy/interesariusza/interesariuszy, kolejnym
etapem jest podjecie decyzji, co chcemy osiagnac
po przeprowadzeniu ewaluacji. Na jakie
pytanie/pytania starasz sie odpowiedzie¢? Moze
by¢ to zalezne od twojej roli w edukacji o
bezpieczenstwie pacjentow. Tabela A.10.1 zawiera
przyktadowe rodzaje pytan, ktore moga zostac
zadane w zaleznosci od gtownego interesariusza.
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Tabela A.10.1. Przyktady pytan interesariuszy

Interesariusz

Administracja szpitala/personel medyczny

Mozliwe pytanie dotyczace ewaluacji

Czy edukacja o bezpieczenstwie pacjenta skierowana

Kadra dydaktyczna uczelni

Wyktadowcy

Jakie formy ewaluacji sq najbardziej odpowiednie?

Rodzaje

wyjasniajaca,

lub formy ewaluacji
podzielone na nastepujace kategorie: proaktywna,
interaktywna,

moga

monitorujaca

zostac

do profesjonalistéw medycznych skutkuje
zmniejszeniem liczby zdarzen niepozadanych?

Jak najlepiej wprowadzi¢ program edukacji o bezpieczenstwie
w ramach naszej jednostki?
Czy skutecznie realizuje program nauczania?

Czy studenci angazuja sie w edukacje o bezpieczeristwie pacjenta?

Czy stosuja zasady bezpieczeristwa opieki w miejscach wykonywania praktyk?

wzgledem
poszczegblnych

gtownego

i form ewaluacji.
oddziatujaca [2]. Powyzsze formy roznig sie pod
Formy ewaluacji

celu

etapow wdrozenia
rodzajow zadawanych pytan i stosowanych metod.
Tabela A.10.2 zawiera podsumowanie kazdej z

ewaluacji,
programu,

Cel Forma Forma Forma Forma monitorujaca Forma badajaca wptyw
proaktywna wyjasniajaca interaktywna
Zorientowanie Dedukcja Wyjasnienie Poprawa Uzasadnienie Uzasadnienie
na: Dopracowanie Odpowiedzialnos¢
Gtowny cel Kontekst dla Wszystkie Sposob Sposob przekazania wiedzy Sposob przekazania wiedzy
programu elementy przekazania Wyniki Wyniki
wiedzy
Stan dot. Brak (wdrozenie w | Faza rozwoju Faza rozwoju Ustalony Ustalony
wdrozenia trakcie) Wdrozony Wdrozony
projektu
Wdrozenie - Przed W trakcie W trakcie W trakcie Po
kontekst czasu
Kluczowe Wymaga oceny Ocena ewaluacji Zdolnos¢ Analiza sktadowych Oparty na celu
podejscia reagowania
Przeglad literatury | Rozwoj logiczny Badania w Zdecentralizowana ocena Oparty na potrzebach
dziataniu wydajnosci
Akredytacja Rozwdj Analiza systemow Niezorientowany na cel
Upowaznienie Analiza procesu i wyniku
Ocena jakosci Realistyczny
Audyt osiagniec
Zbieranie Sprawdzenie Potaczenie Obserwacja na Podejscie systemowe wymaga Wstepne projekty badawcze
dowodow dokumentow, baz analizy miejscu dostepnosci systemow
danych dokumentow, zarzadzania informacjami,
wywiadow i wskaznikami i doktadnego uzycia
obserwacji informacji o wynikach
Wizyty na miejscu, | Ustalenia Kwestionariusze Leczenie i kontrola grupowa
Grupy docelowe, obejmuja plan (tam, gdzie jest to mozliwe)

technika grupy
nominalnej

Technika Dephi do
oceny potrzeb

programowy oraz
implikacje dla
organizacji. Moze
prowadzi¢ do
poprawy morale

Wywiady

Grupa fokusowa

Stopien

strukturyzacji
danych zalezy
od podejscia.

Moze
obejmowac
osoby
odpowiedzialne
za dydaktyke
(wyktadowcow)
i uczestnikow
programu
(studentow)

Obserwacja

Testy i inne dane ilosciowe

Ustalenie wszystkich celow
wymaga wykorzystania
wiekszej liczby metod
badawczych i dowodow
jakosciowych
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Rodzaje pytan

Czy istnieje
potrzeba
opracowania
programu?

Co wiemy o
problemie,
ktorego ma
dotyczy¢ program?

Co jest uznawane
za najlepsza
praktyke?

Jakie sa
zamierzone
efekty i jakie sa
metody ich
osiagniecia
opracowane w
programie?
Jakie sa
podstawowe
przestanki
determinujace
koniecznos¢
opracowania
programu?
Jakie elementy
musza by¢
zmodyfikowane,
aby
zmaksymalizowac
osiagniecie
zamierzonych
rezultatow?

Czy program jest
mozliwy do
wykonania?

Ktore aspekty
programu moga
by¢ poddane
pozniejszemu
monitoringowi i
ewaluacji?

Co staramy sie
osiagnac za
pomoca
programu?

Czy program
nauczania
sprawdza sie w
praktyce?

Czy program
nauczania
sprawdza sie w
praktyce?

Czy metody
nauczania sa
zgodne z
planem
programowym?
Jak mozna
zmieni¢ metody
nauczania, aby
zwigkszyc ich
efektywnosc¢?

Jak mozna
zmodyfikowac
organizacje,
aby byta
bardziej
skuteczna?

Czy program dociera do grupy
docelowej?

Czy podczas spotkania
implementacyjnego oméwiono
cele i zakres benchmarkingu?

Jak przebiega proces wdrozenia

pomiedzy zainteresowanymi
stronami?

Jak przebiega proces wdrazania w

poréwnaniu do stanu sprzed
miesigca/6 miesiecy/roku?

Czy koszty rosna czy spadaja?

Jak mozna dopracowac program,

by zwigkszy¢ jego wydajnosc i
skutecznosc?

Czy sa jakies aspekty programu,

ktore wymagaja uwagi i
zwiekszenia efektywnosci
nauczania?

Czy program zostat
wdrozony zgodnie z
zatozeniami?

Czy zatozone cele zostaty
osiagniete?

Czy potrzeby studentow,
wyktadowcow i innych
opisanych w programie
zostaty zaspokojone?

Jakie sa niezamierzone
efekty?

Jak réznice w procesie
wdrazania wptywaja na cele
programowe?

Czy program okazuje sie by¢
bardziej efektywny dla
niektorych uczestnikow?

Czy program jest optacalny?

Zrodto: zmodyfikowana tres¢ Owen J. Program evaluation: forms and approaches, 2006 [1].

Etap 2: Zbieranie i analizowanie informacji
Zbieranie

Istnieje wiele zrédet i metod zbierania danych,
ktore nalezy przeanalizowac w kontekscie
ewaluacji programu bezpieczenstwa pacjenta lub
jakiegokolwiek innego przedmiotu poddawanego
ewaluacji. Ile i ktore z nich zostana ostatecznie
wykorzystane zalezy od celu, formy, zakresu i skali
ewaluacji. Potencjalne zrodta danych obejmuja:

« studentow (przyszli, obecni, absolwenci, osoby,
ktore zrezygnowaty);

« zrodta wtasne (autorefleksja)

« wspotpracownicy (partnerzy w nauczaniu,
prowadzacy ¢wiczenia, wyktadowcy zewnetrzni)

« eksperci w dziedzinie/instruktorzy

« kadra odpowiedzialna za ksztatcenie ustawiczne
« absolwenci i pracodawcy (np. szpitale)

» dokumenty i zapisy (np. materiaty dydaktyczne,
protokoty ocen).

Dane moga by¢ zbierane korzystajac z wyzej

wymienionych zrédet w rézny sposob, w tym za
pomoca autorefleksji, ankiet i kwestionariuszy,
wywiadow, obserwacji i dokumentow/zapisow.

Autorefleksja

Autorefleksja jest wazna czynnoscia dla wszystkich
osob zajmujacych sie edukacja i petni wazna role
w procesie ewaluacji. Skuteczna metoda
wykorzystujaca autorefleksje polega na:

« zapisaniu swoich doswiadczen wynikajacych z
nauczania (w tym przypadku edukacji o
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bezpieczenstwie pacjenta) lub informacji
zwrotnych pochodzacych od innych

« opisaniu swoich uczu¢ i czy byty one zaskakujace

« ponownej ocenie swoich doswiadczen w
kontekscie przyjetych zatozen [3]

Czy zatozenia byty poprawne? Dlaczego tak/nie?

Poswiecenie czasu na autorefleksje pozwoli na
rozwoj nowych perspektyw i wieksze
zaangazowanie w dziatanie rozumiane jako
poprawa lub wzmocnienie stabych punktu
programu i/lub nauczania.

Ankiety/Kwestionariusze

Sa najpowszechniejsza metoda zbierania danych,
dostarczania informacji dotyczacych wiedzy,
przekonan, postaw i zachowan [4]. Jesli jestes$
zainteresowany pogtebieniem i opublikowaniem
wynikow ewaluacji, uzycie juz zwalidowanego i
opublikowanego kwestionariusza moze byc istotne.
Pozwoli to zaoszczedzic¢ zaréwno czas, jak i zasoby
oraz pozwoli na porownanie wynikow wtasnych z
wynikami innych, ktorzy uzyli tego samego
narzedzia. Zawsze warto na poczatku przejrzeé
literature w poszukiwaniu narzedzi, ktére moga juz
by¢ opracowane.

Jednak czesta praktyka wsrod wyktadowcow/wtadz
wydziatow/uniwersytetdw jest opracowywanie
autorskich kwestionariuszy na uzytek wtasny.
Kwestionariusze moga zawiera¢ pytania otwarte
i/lub zamkniete i moga przybierac rézne formy,
takie jak usystematyzowane skale z zakreslaniem
kwadratow, skale oceniania lub tekst wolny.
Dobrze pomyslany kwestionariusz jest integralng
czescia catego procesu zbierania danych i istnieje
wiele publikacji dotyczacych tematu znaczenia
uktadu kwestionariusza i dajacych wskazowki, jak
zaprojektowac poszczegolne elementy [5].
Zachecamy do skorzystania z materiatow
zrédtowych przed rozpoczeciem prac nad
projektem kwestionariusza przeznaczonego do
ewaluacji nauczania o bezpieczenstwie pacjenta.

Grupa fokusowa

Grupy fokusowe sa uzyteczne jako metoda
poznania i wgladu w perspektywe studenta lub
wyktadowcy [6]. Czesto dostarczaja wiecej
szczegbtowych informacji niz kwestionariusze i
umozliwiaja bardziej elastyczne, interaktywne
badania postaw i doswiadczen zwiazanych ze
zmianami programowymi. Moga byc¢ stosowane w
potaczeniu z kwestionariuszami lub innymi
metodami zbierania danych jako sposob

sprawdzenia lub triangulacji danych i moga réznic¢
sie struktura i sposobem uzyskania od
konwersacyjnego, luznego do scisle okreslonego,
formalnego. W zaleznosci od dostepnych zasobdw i
poziomu analizy mozna nagra¢ materiat audio lub
wideo jako dodatek do sporzadzania notatek.

Wywiady

Wywiady sa okazja do bardziej szczegbotowego
zbadania postaw wobec potencjalnych zmian
programowych i doswiadczen zwiazanych z
wprowadzonym programem. Podobnie jak z
grupami fokusowymi moga by¢ luzne, pot-
ustrukturalizowane lub catkowicie
ustrukturalizowane. Cho¢ wywiady dostarczaja
informacji o wezszym spektrum niz grupa
fokusowa, umozliwiajg jednoczesnie gtebsze
zbadanie pogladow i doswiadczen konkretnej
osoby. Wywiady ,,jeden na jeden” moga by¢
uzytecznym sposobem uzyskania danych
ewaluacyjnych od wspotpracownikow,
przetozonych, wyktadowcow, wtadz
wydziatu/administracji.

Obserwacja

Dla niektorych form ewaluacji dobrym pomystem
moze by¢ obserwacja bezposrednia zajec
dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta, co pomaga
osiagna¢ gtebokie zrozumienie sposobu, w jaki
przekazywana jest wiedza. W czasie obserwacji
powinno sie korzystac¢ z harmonogramu, ktory jest
jednoczesnie rama obserwacji. Harmonogram moze
by¢ stosunkowo luzny (np. zwykte notatki) lub
wysoce ustrukturalizowany (np. ocena ewaluacyjna
ztozona z szeregu zatozonych wczesniej wymiarow
plus odpowiedni komentarz do kazdego z nich).

Dokumenty / zapisy

Informacje zawarte w dokumentacji i statystykach,
tj. materiatach edukacyjnych lub informacji o
wynikach studentéw moga stanowic czesc
ewaluacji. Inne informacje, takie jak dane
szpitalne dotyczace zdarzen niepozadanych
réwniez moga okazac sie przydatne, w zaleznosci
od pytan, na ktére ma odpowiedziec proces
ewaluacji.

Analiza

« Proces zbierania danych moze obejmowac tylko
jedna z powyzszych metod lub kombinacje kilku z
nich. W kazdym przypadku istnieja trzy zwiazane
ze soba elementy, ktore nalezy poddad
przemysleniu pod katem analizy danych [1]:

« przedstawienie danych - organizacja i utozenie
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zebranych danych w sensowny sposob

« redukcja danych - uproszczenie i przeksztatcenie
surowych danych do bardziej uzytecznej formy

« wyciaganie wnioskow - nadanie sensu zebranym
informacjom w kontekscie pytan ewaluacyjnych

Etap 3: Upowszechnienie wynikéw badan i
podejmowanie dziatan

Zbyt czesto konkluzje i zalecenia wynikajace z
ewaluacji nie implikuja zadnych dziatan -
pierwszym krokiem, ktory ma temu zapobiec jest
upewnienie sig, ze te istotne informacje zostang
przekazane wszystkim zainteresowanym. Jesli
ewaluacja dotyczyta jakosci procesu nauczania o
bezpieczenstwie pacjenta, wtedy wyniki (np.
pochodzace z kwestionariuszy wypetnianych przez
studentow, obserwacji zaje¢) musza byc¢
przekazane do dyskusji nie tylko z organami
administracyjnymi, lecz réwniez z wyktadowcami.
Brinko [7] opublikowat doskonaty przeglad
najlepszych praktyk zwiazanych ze zbieraniem
informacji zwrotnych od wspoétpracownikow i
studentow. Wazne jest, by kazda taka informacja
wspomagata rozwadj i poprawe jakosci. Jesli
ewaluacja skupia sie na efektywnosci nauczania,
wszelkie wnioski i rekomendacje dotyczace jej
poprawy musza zostac przekazane wszystkim,
ktorzy uczestniczyli w procesie wdrazania
programu (np. wtadze instytucji naukowej,
wydziatu, wyktadowcy, studenci). Metoda
rozpowszechniania musi by¢ skuteczna i doktadna.
Skuteczna komunikacja wynikow ewaluacji,
whioskow i rekomendacji jest kluczowym
katalizatorem poprawy poziomu nauczania o
bezpieczenstwie pacjenta i catego programu
nauczania.

Narzedzia i materiaty:

Ponizsze materiaty moga okazad sie pomocne na
réznych etapach planowania i realizowania procesu
ewaluacji:

DiCicco-Bloom B, Crabtree BF. The qualitative
research interview. Medical Education, 2006,
40:314-321.

Neuman WL. Social research methods: qualitative
and quantitative approaches, 6th ed. Boston,
Pearson Educational Inc, Allyn and Bacon, 2006.

Payne DA. Designing educational project and
program evaluations: a practical overview based on
research and experience. Boston, Kluwer Academic
Publishers, 1994.

University of Wisconsin-Extension. Program
development and evaluation, 2008
(http://www.uwex.edu/ces/pdande/evaluation/;
dostep 17 February 2010).

Wilkes M, Bligh J. Evaluating educational
interventions. British Medical Journal, 1999,
318:1269-1272.
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11. Narzedzia i zasoby internetowe

Do kazdego tematu dopasowalismy zestaw
narzedzi, ktore zostaty wybrane z zasobu
internetowego i opracowane po to, by poméc
profesjonalistom medycznym i studentom poprawic
poziom opieki, Swiadczonej pacjentom. Narzedzia
przez nas polecane sa dostepne bezptatnie.
Wszystkie witryny byty dostepne w styczniu 2011.

W wykazie znajduja sie przyktady programow
nauczania, list kontrolnych (checklisty), stron
internetowych, baz danych, broszur i raportow.
Jednak bardzo mata czes¢ z nich przeszta
rygorystyczny proces walidacji. Ich uzytecznosc
opiera sie na tym, ze dotycza proceséw leczenia i
poprawy jakosci, ktore odnosza sie do matych grup
pacjentow w srodowisku wysoko
skontekstualizowanym [1], takim jak oddziat,
jednostka rehabilitacyjna lub przychodnia.

Wiekszos¢ inicjatyw dotyczacych bezpieczenstwa
pacjenta wymaga od personelu dokonywania

pomiarowania kolejnych etapow w procesie opieki.
Dzieki temu mozna stwierdzic¢, czy wprowadzone
zmiany faktycznie cokolwiek zmienity jesli chodzi o
wynik leczenia pacjentow. Skupienie na takim
"pomiarze” od zawsze byto i jest waznym
komponentem w nauczaniu o bezpieczenstwie
opieki: jesli nie mozna czegos$ zmierzy¢, jak
bedziemy wiedziec¢, ze cokolwiek ulegto poprawie?
Nawet jesli student konczacy studia medycznenie
bedzie musiat dokonywac takiej oceny wynikow
leczenia, powinien by¢ on swiadomy istnienia
modelu PDSA, ktory lezy u podstaw takiej oceny.
Wiele narzedzi dostepnych w Internecie
wykorzystuje model PDSA.
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12. Jak wspiera¢ miedzynarodowe
podejscie do edukacji w zakresie
bezpieczenstwia pacjenta

Bezpieczenstwo pacjenta dotyczy wszystkich
krajow swiata

W 2002 roku panstwa cztonkowskie WHO w czasie
Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia uchwality
rezolucje dotyczaca bezpieczenstwa pacjenta w
oparciu o przekonujace dowody, wskazujace na
koniecznos¢ redukcji szkad i cierpienia pacjentow i
ich rodzin, a takze korzysci ekonomicznych
wynikajacych z poprawy bezpieczenstwa opieki.
Zakres szkodliwosci opieki zdrowotnej zostat
upubliczniony w ramach miedzynarodowych badan
z wielu krajow, w tym Australii, Kanady, Danii,
Nowej Zelandii, Wielkiej Brytanii i Stanow
Zjednoczonych. Obawy dotyczace bezpieczenstwa
pacjenta maja miedzynarodowy charakter i
powszechnie wiadomo, ze statystyki dotyczace
zdarzen niepozadanych sg znacznie zanizone.
Podczas gdy wiekszosc¢ badan dotyczacych
bezpieczenstwa pacjenta zostato przeprowadzone
w Australii, Wielkiej Brytanii i USA i szeregu innych
krajow europejskich, zwolennicy bezpiecznej
opieki chcieliby ujrze¢ poprawe bezpieczenstwa
opieki zdrowotnej we wszystkich krajach swiata,
nie tylko tych, ktére dysponuja odpowiednimi
zasobami do finansowania badan i publikacji
zwiazanych z tematyka bezpieczenstwa.
Upowszechnienie bezpieczenstwa pacjenta na
catym swiecie wymaga nowatorskich rozwiazan
edukacyjnych przysztych lekarzy i innych cztonkow
personelu medycznego.

Globalizacja

Globalny przeptyw pielegniarek, lekarzy i innych
profesjonalistow medycznych stworzyt wiele okazji
do wzmocnienia roli edukacji podyplomowej i
szkolen. Mobilnos¢ studentdéw i kadry
dydaktycznej, a takze wzajemne powiazania
miedzy ekspertami w dziedzinie opracowywania
programow nauczania, metod przekazywania
wiedzy i oceniania wraz z lokalnymi zasobami
uczelnianymi i klinicznymi doprowadzity do
zgodnego stanowiska na temat tego, co sktada sie
na dobra edukacje zdrowotna.

WHO odnotowata ogoélnoswiatowy niedobor 4,3

miliona personelu medycznego. Odptyw
pracownikow systemow ochrony zdrowia pogtebia
kryzys w krajach rozwijajacych sie. Istnieje wiele
dowodow na to, ze kraje rozwijajace sie, ktore
zainwestowaty w edukacje przysztych pokolen
profesjonalistow medycznych zostali ograbieni z
wyksztatconej kadry medycznej przez
"drapieznikéw" - kraje o gospodarkach
przejsciowych lub zaawansowanych z
jednoczesnym niedoborem kadry medycznej.

Globalizacja ustug opieki zdrowotnej zmusita kadre
dydaktyczna do odnotowania wyzwan ptynacych z
koniecznosci przygotowania wszystkich studentow
opieki zdrowotnej nie tylko do pracy w swoim
wtasnym kraju, lecz takze za granica. Harden [3]
opisuje tréjwymiarowy model edukacji medycznej,
istotny dla kazdego zawodu, oparty na:

« studentach (lokalnych lub miedzynarodowych)
» wyktadowcach (lokalnych lub miedzynarodowych)

« programie (lokalnym, zaadaptowanym lub
miedzynarodowym)

W tradycyjnym podejsciu do edukacji nt.
bezpieczenstwa pacjenta, lokalni studenci i
wyktadowcy uzywaja lokalnego programu
edukacyjnego. W miedzynarodowym modelu
edukacji studenci z jednego kraju realizuja
program wdrozony w innym kraju, opracowany z
kolei przez wyktadowcdw z jeszcze innego
panstwa. W modelu uniwersalnym, studenci,
zwykle lokalni, wykorzystuja miedzynarodowy
zaadaptowany model nauczania, ktory jest
realizowany zaréwno przez miejscowych, jak i
miedzynarodowych wyktadowcow.

Drugim waznym czynnikiem w internacjonalizacji
edukacji medycznej jest dostepnosc e-learningu,
ktory umozliwia globalng tacznosc. Dzieki temu
jednostka dydaktyczna (zrodto materiatow),
wyktadowca i student nie musza znajdowac sie w
jednym miejscu i czasie, niezaleznie od tego czy
miatby to by¢ kampus uniwersytecki, szpital czy
spotecznosc lokalna.

Nowy sposob polega na internacjonalizacji edukacji
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o bezpieczenstwie pacjenta w sposob zintegrowany
i osadzony w programie nauczania oraz obejmuje
wspotprace wielu jednostek dydaktycznych w wielu
krajach. Dzieki takiemu podejsciu, zasady
bezpieczenstwa pacjenta sa przekazywane w
kontekscie globalnym, nie lokalnym (dotyczacym
jednego kraju).

Ten model nauczania dostarcza wielu wyzwan i
mozliwosci wspoétpracy miedzynarodowej jesli
chodzi o kwestie bezpieczenstwa opieki. Niniejszy
Przewodnik stanowi doskonata baze. Wazne jest,
by standardy miedzynarodowej edukacji
medycznej w réznych jednostkach byty
weryfikowane pod wzgledem wtaczenia zasad
bezpieczenstwa pacjenta. Na poziomie lokalnym
istotne jest, by poszczegolne kraje dokonaty
adaptacji i dostosowania materiatow. Dobrym
przyktadem miedzynarodowego podejscia do
edukacji medycznej jest doswiadczenie
wirtualnych uniwersytetow medycznych [4]. W tym
przypadku wiele miedzynarodowych uniwersytetow
podjeto wspotprace i utworzyty wirtualng szkote
medyczna poswiecona poprawie edukacji. Model
ten moze by¢ dostosowany do bezpieczenstwa
pacjenta. People's Open Access Education
Initiative: Peoples-UNI (http://www.peoples-
uni.org/; dostep 17 lutego 2011) opracowata
internetowy program nauczania kwestii zwigzanych
Z bezpieczenstwem pacjentow dla praktykow,
ktdrzy nie maja mozliwosci uczestnictwa w
drozszych kursach doksztatcajacych.

Wspolnymi elementami wirtualnego programu
bezpieczenstwa pacjenta mogtyby byc:

« wirtualna biblioteka, dzieki ktorej mozliwy bytby
dostep do aktualnych zasobow, narzedzi i
aktywnosci edukacyjnych, a takze
miedzynarodowej literatury na temat
bezpieczenstwa pacjenta

» mozliwos¢ “zapytania eksperta” w dostepie
internetowym - eksperci z wielu krajow byliby
dostepni dzieki temu narzedziu

« bank wirtualnych studiow przypadkow ze
szczegblnym uwzglednieniem kwestii etycznych,
poufnosci i przeprosin

« kwestie bezpieczenstwa pacjentow opisane w
sposob swiadomy kulturowo i dopasowany
merytorycznie

« bank materiatow do oceniania opanowania
kwestii bezpieczenstwa pacjentdw (np. Hong Kong

International Consortium for Sharing Student
Assessment Banks jest miedzynarodowa grupa
zrzeszajaca szkoty medyczne, ktore dysponuja
formatywnym i sumatywnym bankiem narzedzi
oceny dotyczacych catego programu nauczania).

Eksperci w dziedzinie bezpieczenstwa pacjenta i
osoby zaznajomione z rozwojem edukacyjnym
stanowia niewielka grupe, ktora czesto pracuje w
srodowisku bardzo izolowanym. Utrudnia to
dzielenie sig informacjami, innowacjami i
pomystami rozwoju, co z kolei prowadzi do
niepotrzebnego powielania zasobdw i dziatan
edukacyjnych. Miedzynarodowe podejscie do
edukacji o bezpieczenstwie datoby pewnos¢, ze
budowanie potencjatu edukacji o bezpieczenstwie i
szkolenia odbywaja sie globalnie. Jest to jeden ze
sposobow, dzieki ktoremu kraje rozwiniete moga
podzieli¢ sie materiatami z krajami rozwijajacymi
sie.
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Czesc B:

Wskazowki  dla
kadry
dydaktycznej

Bezpieczenstwo Pacjenta

Nauczanie na kierunkach
medycznych,

Podrecznik dla wyktadowcowe



Definicje podstawowych pojec

Schemat WHO. Miedzynarodowa klasyfikacja
zdarzen dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta
(v. 1.1). Koricowy raport techniczny z 2009 r.

1. Dziatanie niepozadane: nieprzewidywana
szkoda spowodowana uzasadnionym dziataniem, w
przypadku gdy przestrzegana byta prawidtowa
procedura w sytuacji, w ktorej dane zdarzenie
wystapito.

2. Srodek: substancja, artykut lub system, ktorych
dziatanie ma wywotac zmiane.

3. Wiasnosci: walory, wtasciwosci lub cechy osoby
lub przedmiotu.

4. Okolicznosci: sytuacja lub czynnik, ktére mogty
wptynac na zdarzenie, srodek lub osobe/osoby.

5. Klasa: grupa lub zbiér podobnych rzeczy.

6. Klasyfikacja: uporzadkowanie koncepcji
poprzez zestawienie ich w klasy oraz mniejsze
podjednostki potaczone w taki sposob, by wyrazi¢
zwiazki semantyczne miedzy nimi.

7. Koncepcja: nosnik lub uosobienie znaczenia.

8. Czynnik przyczynowy: okolicznosci, dziatanie
lub oddziatywanie, ktore uwaza sie za element
zapoczatkowujacy zdarzenie lub uczestniczacy w
jego rozwoju albo zwiekszajacy ryzyko
wystapienia zdarzenia.

9. Poziom szkdd: stopien ciezkosci i czas
utrzymywania sie szkody, a takze wszelkie
konsekwencje zdarzenia wptywajace na przebieg
leczenia.

10. Wykrycie: czynnos¢ lub okolicznosc
powodujaca odkrycie zdarzenia.

11. Niepetnosprawnos¢: kazdy rodzaj uposledzenia
funkcji lub struktur ciata, ograniczenie aktywnosci
i/lub uczestnictwa w zyciu spotecznym zwiazane ze
szkoda obecna lub doznana w przesztosci.

12. Choroba: dysfunkcja fizjologiczna lub
psychologiczna.

13. Btad: niepowodzenie ukonczenia

zaplanowanego dziatania zgodnie z zamierzeniami
lub zastosowanie niewtasciwego planu.

14, Zdarzenie: incydent, ktorzy wystapit u
pacjenta lub dotyczyt pacjenta.

15. Szkoda: uposledzenie funkcji lub struktur ciata
i/lub jakikolwiek ich szkodliwe nastepstwa. Szkoda
moze by¢ choroba, uraz, cierpienie,
niepetnosprawnos¢ i zgon.

16. Szkodliwy incydent (zdarzenie niepozadane):
zdarzenie, ktore wyrzadzito szkode pacjentowi.

17. Zagrozenie: okolicznos¢, srodek lub dziatanie,
ktore moze spowodowac powstanie szkody.

18. Zdrowie: petny dobrostan fizyczny, psychiczny
i spoteczny, a nie tylko brak choroby lub
niedomagania.

19. Opieka zdrowotna: ustugi s$wiadczone osobom
lub spotecznosci majace na celu promocije,
zachowanie, monitorowanie lub przywrocenie
zdrowia.

20. Szkoda zwigzana z opieka zdrowotna: szkoda
powstata w wyniku dziatan zaplanowanych lub
przeprowadzonych podczas realizacji $wiadczen
zdrowotnych lub zwigzana z ich realizacja, a nie z
chorobga podstawowa lub urazem.

21. Cechy zdarzenia: wybrane wtasnosci
zdarzenia.

22. Rodzaj zdarzenia: okreslenie opisowe
dotyczace kategorii zdarzen o takim samym
charakterze zestawionych w grupy ze wzgledu na
wspolne, ustalone cechy.

23. Uraz: uszkodzenie tkanek w wyniku zdarzenia
lub zadziatania $rodka.

24. Czynnik tagodzacy: dziatanie lub okolicznos¢
zapobiegajace rozwojowi zdarzenia w sposob
prowadzacy do wyrzadzenia szkody pacjentowi lub
powstrzymujace taki rozwoj zdarzenia.

25. Zdarzenie niedoszte: incydent, ktéry ominat
pacjenta.
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26. Zdarzenie bezszkodowe: incydent, ktory nie
ominat pacjenta, ale nie spowodowat dostrzegalnej
szkody.

27. Pacjent: osoba, ktora jest Swiadczeniobiorca
opieki zdrowotnej.

28. Charakterystyka pacjenta: wybrane cechy
pacjenta.

29. Efekt terapii pacjenta: skutki, ktére w catosci
lub czesciowo mozna przypisa¢ okreslonemu
zdarzeniu.

30. Bezpieczenstwo pacjenta: ograniczenie ryzyka
niepotrzebnych szkéd zwiazanych z opieka
zdrowotna do mozliwego do zaakceptowania
minimalnego poziomu.

31. Incydent zagrazajacy bezpieczenstwu
pacjenta: zdarzenie lub okolicznos¢, ktore mogty
wyrzadzic¢ lub wyrzadzity pacjentowi niepotrzebne
szkody.

32. Incydent, ktoremu mozna zapobiec: incydent
spotecznie uznany za mozliwy do unikniecia w
okreslonych okolicznosciach.

33. Okolicznos¢ podlegajaca zgtoszeniu: sytuacja,
w ktorej istniato istotne prawdopodobienstwo
wyrzadzenia szkody, ale w ktorej nie wystapito
zadne zdarzenie.

34. Ryzyko: prawdopodobienstwo wystapienia
zdarzenia.

35. Bezpieczenstwo: ograniczenie ryzyka
niepotrzebnych szkéd do mozliwego do
zaakceptowania minimalnego poziomu.

36. Zwigzek semantyczny: sposob, w jaki takie
pojecia, jak klasy czy koncepcje, sa nawzajem ze
soba powiazane w zaleznosci od ich znaczenia.

37. Efekt uboczny: znane dziatanie, inne niz
pierwotnie zamierzone, zwigzane z wtasciwosciami
farmakologicznymi leku.

38. Cierpienie: wszelkie doznania odbierane
subiektywnie jako nieprzyjemne.

39. Uchybienie: swiadome odstepstwo od
procedury postepowania, normy lub reguty.

Materiat zrodtowy: WHO conceptual framework for
the international classification for patient safety.
Geneva, World Health Organization, 2009
(http://www.who.int/patientsafety/en/;
udostepniono 11 marca 2011 r.).

Definicje z innych zrodet

1. Zakazenie zwigzane z opieka zdrowotna
(zakazenie szpitalne): zakazenie, ktore nie byto
obecne ani nie rozwijato sie w momencie przyjecia
pacjenta do szpitala i ktore zazwyczaj ujawnia sie
po uptywie wiecej niz trzech dni od daty przyjecia
pacjenta do szpitala.

2. Kultura bezpieczenstwa pacjenta: kultura
posiadajaca pie¢ opisanych nizej wtasciwosci,
ktore profesjonalisci medyczni staraja sie
wprowadzi¢ w zycie poprzez implementacje
uznanych systemow zarzadzania bezpieczenstwem;
(1) kultura, w ktorej wszyscy pracownicy (w tym
personel oddziatowy, lekarze i osoby pracujace w
administracji) przyjmuja odpowiedzialnosc za
bezpieczenstwo swoje, wspotpracownikow,
pacjentow i osob odwiedzajacych; (2) kultura, w
ktérej bezpieczenstwo jest wazniejsze niz cele
operacyjne i finansowe; (3) kultura, ktora sprzyja i
gratyfikuje identyfikowanie zagrozen
bezpieczenstwa, ich zgtaszanie i eliminowanie; (4)
kultura, ktéra przewiduje mozliwos¢ wyciagania
wnioskow z analizy zgtaszanych zdarzen; (5)
kultura, ktéra zapewnia odpowiednie zasoby,
strukture i odpowiedzialno$¢ umozliwiajace
funkcjonowanie skutecznych systemow
bezpieczenstwa [2].

PiSmiennictwo

1. National Audit Office. Department of Health. A
Safer Place for Patients: Learning to improve
patient safety. London: Comptroller and Auditor
General (HC 456 Session 2005-2006). 3 November
2005.

2. Forum and End Stage Renal Disease Networks,
National Patient Safety Foundation, Renal
Physicians Association. National ESRD Patient
Safety Initiative: Phase Il Report. Chicago: National
Patient Safety Foundation, 2001.
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Objasnienie symboli

Numer slajdu ;E
Numer zagadnienia 9 @
Wyktad ﬁ
Cwiczenia symulacyjne fb
Ksiazka I'~']
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Wstep do zagadnien ujetych w
»,Przewodniku i Wskazowkach”

Postawa zorientowana na pacjenta

Ten zorientowany na pacjenta program ksztatcenia
przeznaczony jest specjalnie dla studentow
kierunkow medycznych. Centralna role odgrywaja
w nim pacjenci, klienci i opiekunowie.
Przedstawione w tych zagadnieniach teoretyczne
podstawy i praktyczna wiedza oraz koniecznos¢
wykazania umiejetnosci praktycznych wymagaja od
studentow i personelu medycznego rozwazenia, w
jaki sposob mozna wtaczyc koncepcje i zasady
dotyczace bezpieczenstwa pacjenta do codziennej
praktyki.

Pacjenci i ogot spoteczenstwa we wszystkich
krajach sa przewaznie biernymi obserwatorami
istotnych zmian zachodzacych w systemie ochrony
zdrowia. Wielu pacjentéw wciaz nie uczestniczy w
petni w procesie podejmowania decyzji
dotyczacych ich procesu leczenia. Nie uwzglednia
sie ich réwniez w rozmowach na temat najlepszych
sposobow $wiadczenia ustug zdrowotnych. Obecnie
w wielu instytucjach realizujacych $wiadczenia
zdrowotne nadal najwazniejsi sa pracownicy stuzby
zdrowia. W modelach opieki skoncentrowanych na
chorobie podkresla sie role personelu medycznego i
zarzadzania w organizacjach ochrony zdrowia,
pomijajac w zasadzie pacjentow, ktorzy korzystaja
ze $wiadczen oferowanych w ramach systemu
ochrony zdrowia. Tymczasem to pacjenci musza
by¢ centralnym punktem procesu opieki, a nie
tylko $wiadczeniobiorcami.

Przekonujace dowody potwierdzaja, ze przy
odpowiednim wsparciu pacjenci sami potrafig
skutecznie zajmowac sie leczeniem swojej
choroby. Mniejszy nacisk na leczenie stanéw
ostrych w warunkach szpitalnych, a wigkszy na
leczenie pacjentow w wielu osrodkach wymaga od
profesjonalistow medycznych uznania dobra
pacjenta za sprawe najwazniejsza - szukania i
przekazywania wyczerpujacych informacji,
poszanowania réznic kulturowych i religijnych,
uzyskania zgody na leczenie i sprawowanie opieki
nad pacjentem, uczciwosci w przypadku
niepowodzen terapeutycznych lub suboptymalnej
opieki, a takze skoncentrowania sie na
zapobieganiu ryzyku lub szkodzie i minimalizacji

ich skutkow.
Spojrzenie z punktu widzenia spoteczenstwa

Spojrzenie na opieke zdrowotna z punktu widzenia
spoteczenstwa odzwierciedla zmieniajace sie
zapotrzebowanie na opieke w okresie catego zycia
cztowieka i dotyczy zachowania zdrowia, poprawy
stanu zdrowia, zycia z choroba lub
niepetnosprawnoscia i radzenia sobie z koncowym
etapem zycia. Wynikiem zmieniajacego sie
srodowiska systemu ochrony zdrowia (nowe modele
opieki w przypadku leczenia schorzen ostrych i
przewlektych, stale powiekszajaca sie baza
dowodow i innowacji technologicznych,
kompleksowa opieka realizowana przez zespoty
ztozone z przedstawicieli r6znych zawodow
medycznych oraz blizsze relacje z pacjentami i ich
opiekunami) sg nowe wymagania wobec kadry
pracowniczej. W tym programie ksztatcenia
uwzgledniono zmiany zachodzace w systemie
ochrony zdrowia, w kontekscie licznych scenariuszy
opieki nad pacjentem, leczonym w roznych
sytuacjach i lokalizacjach przez wielu
profesjonalistow medycznych.

Dlaczego studenci kierunkéw medycznych
powinni ksztatci¢ sie w zakresie bezpieczenstwa
pacjenta?

Odkrycia naukowe w nowoczesnej opiece
zdrowotnej przyczynity sie do znaczacej poprawy
wynikow leczenia. Jednak w badaniach
prowadzonych w wielu réznych krajach wykazano,
Ze tym korzysciom towarzysza istotne zagrozenia
bezpieczenstwa pacjenta. Dlatego problematyke
bezpieczenstwa opieki wyodrebniono jako
specjalistyczng dziedzine nauki. Bezpieczenstwo
pacjenta nie jest tradycyjna samodzielng
dziedzina; stanowi raczej zagadnienie, ktére moze
i powinno by¢ nieodtacznie zwiazane z wszystkimi
sektorami ochrony zdrowia.

Jako przyszli klinicysci i kadra zarzadzajaca w
ochronie zdrowia, studenci musza zna¢ zasady
zapewnienia bezpieczenstwa pacjentom. Powinni
réwniez wiedzieé, w jaki sposob systemy ochrony
zdrowia wptywaja na jakosc i bezpieczenstwo
opieki zdrowotnej, a takze dlaczego staba
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komunikacja moze przyczynic sie do wystapienia
zdarzen niepozadanych. Studenci musza nauczy¢
sie, w jaki sposdb mozna sprostac¢ tym wyzwaniom
i jakie strategie pozwola zapobiec btedom i
powiktaniom oraz odpowiednio zareagowac¢ w
przypadku ich wystapienia. Powinni tez umiec
oceniac rezultaty, aby poprawi¢ wyniki w dtuzszej
perspektywie.

Program ma na celu poprawe bezpieczenstwa
pacjentow na catym $wiecie. Bezpieczenstwo
pacjenta jest nasza wspolna sprawa - sprawa
personelu medycznego, menadzerdw, personelu
pomocniczego, pracownikow administracji,
konsumentow oraz politykow. Wszyscy studenci
moga W przysztosci zajmowac kierownicze
stanowiska w ochronie zdrowia, dlatego musza
dobrze znaé koncepcje i zasady zwiazane z
bezpieczenstwem pacjenta oraz umiec je stosowac
w praktyce. ,,Przewodnik i Wskazéwki” zawieraja
niezbedne wiadomosci dotyczace bezpieczenstwa
pacjenta, a takze opis wymaganych umiejetnosci i
pozadanych zachowan, dzieki czemu studenci beda
mogli bezpiecznie wykonywac swdj zawod.

Wiedze o bezpieczenstwie pacjenta najlepiej jest
przekazywac studentom na poczatku praktyk
stazowych. Studenci powinni posiada¢ odpowiednie
umiejetnosci i wyksztatci¢c zachowania majace na
celu zapewnienie bezpieczenstwa pacjenta juz w
momencie rozpoczecia praktyki w szpitalu czy
przychodni lub wizyt domowych u pacjentow. W
miare mozliwosci nalezy studentom takze stworzyc
okazje do analizy kwestii zwigzanych z
bezpieczenstwem w warunkach symulowanych,
Zanim rozpoczng prace w zawodzie.

Dzieki umiejetnosci skupienia sie na
poszczegblnych pacjentach, traktowania kazdego z
nich jak wyjatkowej istoty ludzkiej oraz
zastosowania w praktyce zdobytej wiedzy i
kompetencji z korzyscia dla pacjentéw, studenci
moga stac sie wzorem do nasladowania dla innych
0s0b zatrudnionych w systemie ochrony zdrowia.
Wiekszos¢ studentow kierunkéw medycznych
zaczyna nauke z wysokimi aspiracjami. Jednak
czasami rzeczywistosc kliniczna moze zgasic ich
optymizm. Chcemy, aby studenci nie stracili
optymizmu i wierzyli, Zze moga co$ zmieni¢,
zardwno w zyciu poszczegoélnych pacjentow, jak i
w systemie ochrony zdrowia.

Jak uczy¢ o bezpieczenstwie pacjentow:
pokonywanie przeszkod

Efektywnos¢ nauki zalezy od wyktadowcow
korzystajacych z wielu réznych metod nauczania,
takich jak wyjasnianie koncepcji technicznych,

demonstrowanie umiejetnosci i ksztattowanie
postaw, ktore stanowia niezbedny element szkolen
dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta. Kadra
dydaktyczna wykorzystuje takie metody, jak
nauczanie przez rozwigzywanie problemow
(utatwiona nauka w grupach), symulacje
(odgrywanie rél i gry) oraz wyktady
(interaktywne/pouczajace), a takze doradztwo
(mentoring) i indywidualne szkolenie interaktywne
(coaching, nasladowanie wzorcow).

Pacjenci oceniaja personel medyczny nie na
podstawie tego, jaki maja zasob wiadomosci, ale
jak wykonuja swoja prace. Im lepiej studenci
poznaja prace w warunkach klinicznych, tym
wiekszym wyzwaniem staje sie zastosowanie
ogoblnej wiedzy naukowej u konkretnych
pacjentow. Musza nauczy¢ sie, jak wykorzysta¢ w
praktyce to, czego dowiedzieli sie na zajeciach.
Najlepsza metoda ksztatcenia jest nauka przez
dziatanie. Praktyka wymaga od studentow
przestrzegania zasad zachowania bezpieczenstwa -
sprawdzania nazwisk, szukania informacji o lekach
i zadawania pytan. Najlepszym sposobem nauki
zagadnien zwigzanych z bezpieczenstwem pacjenta
sa doswiadczenia praktyczne lub ¢wiczenia w
warunkach symulowanych. Studenci potrzebuja
indywidualnych éwiczen interaktywnych
prowadzonych przez specjalistow stanowiacych
wzor do nasladowania znacznie bardziej niz
wyktadow z podstaw teoretycznych. Gdy
wyktadowcy obserwuja studentow i przekazuja im
informacje zwrotne dotyczace ich postepowania,
studenci moga nieustannie doskonalic i ostatecznie
opanowac wiele umiejetnosci istotnych dla
bezpieczenstwa pacjenta.

Doradztwo (mentoring) i indywidualne szkolenie
interaktywne (coaching) maja szczegdlne
znaczenie w przypadku szkolen dotyczacych
bezpieczenstwa pacjenta. Studenci zwykle staraja
sie nasladowac swoich wyktadowcow i opiekunow
stazowych, majacych wieksze doswiadczenie,
wzorujac sie na ich zachowaniu. Sposob
zachowania os6b bedacych wzorem do
nasladowania bedzie miat olbrzymi wptyw na
postepowanie studentdw i ich prace po ukofnczeniu
szkolenia. Wiekszos¢ studentow ma idealistyczne
podejscie do pracy w ochronie zdrowia. Chca
uzdrawiac, okazywac wspotczucie, byc
kompetentni i etyczni. Jednak czesto stykaja sie z
pospiechem, nieuprzejmym traktowaniem kolegéw
i dbatoscia wytacznie o wtasny interes zawodowy.
Powoli zamieniaja ideaty na kompromis, starajac
sie dostosowac do otaczajacej ich kultury miejsca
pracy.

Programy ksztatcenia dotyczace bezpieczenstwa
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pacjenta, rowniez ten ,,Przewodnik i Wskazowki”
uwzgledniaja oddziatywanie takich czynnikow w
otoczeniu klinicznym. Sadzimy, ze te negatywne
oddziatywania mozna zmniejszy¢, a ich wptyw
zminimalizowac, rozmawiajac ze studentami o
dominujacej kulturze pracy oraz jej wptywie na
jakosc i bezpieczenstwo opieki. Dzieki dostrzezeniu
barier przeszkadzajacych w implementacji zasad
zachowania bezpieczenstwa pacjentow i rozmowie
o nich studenci zrozumieja, ze to system stanowi
problem (a nie ludzie w systemie) i przekonaja sig,
ze zmiana systemu na lepsze jest mozliwa, a cel
jest warty staran. Bariery sa rézne w
poszczegoélnych krajach i kulturach, a nawet w
réznych placowkach w danym regionie. Barierami
wtasciwymi dla kraju moga byc przepisy prawa i
rozporzadzenia obowiazujace w systemie ochrony
zdrowia. Te przepisy moga przeszkadza¢ w
implementacji pewnych procedur dotyczacych
bezpieczenstwa pacjenta. W roznych kulturach
przyjmuje sie swoiste postawy wobec hierarchii,
btedow i sposobu rozwigzywania konfliktow.
Zalecany studentom poziom asertywnosci w
obecnosci wyktadowcow i/lub starszych stazem
pracownikow, zwtaszcza w okolicznosciach, w
ktérych istnieje ryzyko wyrzadzenia szkody
pacjentom, bedzie zalezat od sytuacji i gotowosci
kultury zawodowej do zmian. W niektérych
spotecznosciach koncepcji bezpieczenstwa
pacjenta nie da sie tatwo dopasowac do norm
kulturowych. Te bariery omoéwiono doktadniej w
dalszej czesci rozdziatu (patrz punkt ,,Konfrontacja
Z rzeczywistosciq: jak pomdc studentom zostac
liderami w dziedzinie bezpieczeristwa pacjenta”).

Dla studentow najbardziej oczywistymi barierami
sg te pojawiajace sie w pracy zawodowej i w
procesie leczenia, a dotycza gtownie relacji z
kadra dydaktyczng /przetozonymi lub personelem
medycznym, ktorzy nie sa w stanie dostosowac sie
do nowych wyzwan w opiece zdrowotnej albo
aktywnie zniechecaja do wszelkich proponowanych
zmian. Ich postepowanie moze zmienic¢ gorliwego
zwolennika zasad zachowania bezpieczenstwa
pacjenta w biernego ucznia ograniczajacego sie
wytacznie do przyswajania podrecznikowej wiedzy.
Inna istotng bariera jest takze sposob, w jaki rozni
profesjonalisci medyczni (pielegniarki, farmaceuci,
stomatolodzy, lekarze, itp.) podtrzymuja swoja
kulture zawodowa i konserwatywne podejscie do
opieki zdrowotnej. Brak komunikacji pomiedzy
przedstawicielami réznych zawodoéw medycznych
moze prowadzi¢ do btedow w opiece zdrowotnej.
Interdyscyplinarne podejscie zespotowe znacznie
skuteczniej eliminuje btedy, poprawia komunikacje
miedzy pracownikami i stwarza bardziej przyjazne
Srodowisko pracy.

Po zapoznaniu sie z trescia ,,Przewodnika” kadra
dydaktyczna i przetozeni szybko uswiadomia sobie
potencjalny brak mozliwosci nauki studentow w
rzeczywistych warunkach. Niektorzy profesjonalisci
medyczni moga uwazac, ze ze wzgledu na wiele
przeszkod nauczanie studentow kierunkow
medycznych zasad zachowania bezpieczenstwa
pacjenta jest zadaniem niemozliwym do
zrealizowania. Jednak bariery przestaja byc¢ az tak
trudne, kiedy sie je nazwie i omowi. Pouczajace
moga by¢ tez dyskusje o realiach i barierach w
grupach studentéow. W kazdym razie, umozliwiaja
konstruktywna krytyke systemu i daja czas na
zastanowienie sie, jaki jest fatyczny stan rzeczy.

Zwiazek zagadnien ujetych w ,Przewodniku i
Wskazéwkach” z praktyka kliniczng w systemach
ochrony zdrowia

W Tabeli B.l.1 przedstawiono zastosowanie
zagadnien ujetych w ,,Przewodniku” na przyktadzie
higieny rak. Wiele zasad dotyczacych
bezpieczenstwa pacjenta, takich jak praca
zespotowa, bezpieczenstwo farmakoterapii i
Zaangazowanie pacjentow w proces opieki, dotyczy
catego systemu ochrony zdrowia. Wybrano taki
przyktad, poniewaz higiena rak u pracownikow
medycznych w odpowiednim czasie i w prawidtowy
sposob moze przyczynic sie do zmniejszenia ryzyka
przeniesienia zakazenia. Wydaje sie, ze wtasciwa
higiena rak jest sprawa tak prosta i oczywista. Ale
pomimo setek kampanii edukacyjnych dla sektora
opieki zdrowotnej nie udato sie rozwiazac tego
problemu, a odsetek zakazen szpitalnych wciaz
rosnie na catym swiecie. Kazde zagadnienie ujete
w programie zawiera istotne informacje dla
studentow kierunkow medycznych przedstawione w
okreslonym kontekscie. Wszystkie razem
dostarczaja podstawowych wiadomosci i ucza
prawidtowych technik higieny rak, a takze
okreslenia mozliwosci wprowadzenia
ogolnosytemowych zmian i udoskonalen.

Zagadnienia ujete w ,,Przewodniku i
Wskazéwkach” a ich zwiazek z bezpieczenstwem
pacjenta

Chociaz sa to odrebne zagadnienia, w Tabeli B.I.1
pokazano, ze znajomosc wszystkich zagadnien jest
konieczna do wyksztatcenia odpowiednich postaw i
zachowan u personelu medycznego. Biorac za
przyktad higiene rak pokazujemy, ze znajomosc
kazdego z zagadnien jest niezbedna, by uzyskac i
kontynuowac bezpieczny poziom opieki.

92

WHO - Bezpieczenstwo Pacjenta - Nauczanie na kierunkach medycznych, Podrecznik dla wyktadowcéw



Tabela B. I. 1. Wzajemne powiazania poszczeg6lnych zagadnien: przyktad dotyczacy higieny rak

Problem: ograniczenie szerzenia sie
zakazenia

Zagadnienie ujete w ,,Przewodniku” i ich znaczenie w praktyce

Problem spowodowany stabg kontrolg
zakazen.

Temat 1 ,,Czym jest bezpieczenstwo pacjenta?” przedstawia udokumentowanie
szkdd i cierpien, jakich pacjenci doznali w zwiazku ze zdarzeniami
niepozadanymi. Studenci, ktorzy poznaja zasady zachowania bezpieczenstwa
pacjenta oraz swoja role w zmniejszeniu czestosci wystepowania i wptywu
zdarzen niepozadanych, beda umieli doceni¢ znaczenie wtasnych zachowan,
takich jak stosowanie wtasciwych technik higieny rak, w profilaktyce i kontroli
zakazen.

Personel medyczny wie, ze zakazenie
stanowi problem. Wydaje sie jednak,
ze sama wiedza nie wptywa na zmiane
postepowania. Przez jakis$ czas ludzie
stosuja prawidtowa technike w higienie
rak, ale pozniej o niej zapominaja.

Temat 2 ,,Dlaczego czynnik ludzki odgrywa wazna role w bezpieczenstwie
pacjenta?” wyjasnia jak i dlaczego ludzie wykonuja swoja prace tak, a nie
inaczej, oraz dlaczego popetniaja btedy. Znajomos¢ czynnikow ludzkich utatwi
identyfikacje sytuacji, w ktorych istnieje ryzyko btedu i pomoze studentom
nauczy¢ sie unikania btedéw lub minimalizacji ich nastepstw. Dzieki poznaniu
czynnikow prowadzacych do btedéw oraz przyczyn zrodtowych btedow studenci
tatwiej zrozumieja kontekst swoich dziatan. Nakazanie ludziom, aby bardziej sie
starali (prawidtowo dezynfekowali rece), niczego nie zmieni. Musza zobaczy¢, co
robia, w kontekscie miejsca, w ktorym pracuja i wyposazenia, ktorego uzywaja.
Prawdopodobienstwo zmiany sposobu pracy i stosowania standardowych srodkow
ostroznosci jest wieksze, gdy personel medyczny uzna, ze rozwdj zakazenia u
pacjenta byt wynikiem ich dziatan.

Personel medyczny chce przestrzegac
wtasciwych procedur profilaktyki i
kontroli zakazen, ale zbyt wielu
pacjentow i ograniczenia czasowe
uniemozliwiaja stosowanie
odpowiedniej higieny rak.

Temat 3 ,,Poznanie teorii systemu oraz wptywu ztozonosci systemu na

opieke nad pacjentem” opisuje opieke nad pacjentem jako proces
wieloetapowy, uzalezniony od wielu powiazan. Pacjenci sg zalezni od personelu
medycznego, ktory zajmuje sie nimi w odpowiedni sposob, a takze od systemu
ochrony zdrowia. Studenci musza wiedzie¢, ze dobra opieka wymaga wysitku
catego zespotu. Musza zrozumiec, ze higiena rak nie jest dobrowolna czynnoscia
dodatkowa, ale istotnym elementem opieki nad pacjentem. Wazna lekcja jest
uswiadomienie sobie, w jaki sposob dziatania kazdej osoby i kazdy element opieki
nad pacjentem zazebiaja sie, prowadzac do pozytywnych (stan pacjenta
poprawia sie) lub negatywnych (u pacjenta wystapito zdarzenie niepozadane)
rezultatow. Kiedy dowiedza sie, ze dziatania jednego cztonka zespotu moga
utrudnic osiagniecie pozadanych celéw leczenia, szybko dostrzega swoja prace w
innym kontekscie - w kontekscie bezpieczenstwa opieki.

Na oddziatach nie ma srodkow do
dezynfekcji rak zawierajacych alkohol
ani srodkow czystosci, poniewaz
pracownik administracji zapomniat je
zamowic.

Temat 4: ,,Jak by¢ efektywnym cztonkiem zespotu” wyjasnia znaczenie pracy w
zespole w przypadku przedstawicieli réznych zawodow medycznych. Jesli srodki
do dezynfekcji rak zawierajace alkohol nie sa dostepne, kazdy cztonek zespotu
moze powiadomic o tym odpowiednie osoby. Narzekanie, ze ktos zapomniat
zamowic srodki do dezynfekcji rak nie pomoze poprawic stanu pacjentow.
Zachowanie rozwagi w pracy oraz szukanie sposobnosci, aby pomdc pacjentowi i
zespotowi stanowi wazna ceche profesjonalisty i cztonka zespotu. Zdarzenia
niepozadane sa czesto efektem szeregu wielu pozornie btahych zdarzen - braku
dezynfekcji rak, dostepu do karty zlecen albo zbyt poznej konsultacji lekarskiej.
Przypominanie o zaméwieniu $rodkow do dezynfekcji rak nie jest czyms
nieistotnym - moze zapobiec zakazeniu.

Chirurg na chwile wyszedt z sali
operacyjnej, aby odebrac telefon.
Wrdcit na sale i kontynuowat operacje
uzywajac tych samych rekawic
ochronnych. U pacjenta rozwineto sie
zakazenie miejsca operowanego.

Temat 5: ,,Uczenie sie na btedach w celu zapobiegania szkodzie” dowodzi, ze
postawa polegajaca na szukaniu winnych nie dziata, a jesli ludzie obawiaja sie
oskarzenia o niedbatos¢ lub potepienia, nikt nie bedzie zgtaszac¢ zdarzen
niepozadanych ani wyciagac¢ wnioskow z ich analizy. Systemowe podejscie do
btedow oznacza identyfikacje przyczyn lezacych u ich podtoza i podjecie dziatan
majacych na celu zapobieganie wystapieniu podobnych btedow w przysztosci.
Badanie przyczyn wystapienia zakazenia moze skutkowac informacja, ze chirurg
wyszedt z sali operacyjnej i po powrocie nie zastosowat odpowiednich zasad
aseptyki. Jednak obarczanie wing tylko cztowieka do niczego nie prowadzi.
Dodatkowa analiza moze wykazac, ze chirurg i pozostali cztonkowie zespotu z
reguty nie przestrzegali wytycznych dotyczacych kontroli zakazen poniewaz nie
sadzili, ze stanowi to problem. Bez odpowiednich danych nadal mieliby fatszywe
poczucie bezpieczenstwa.

Wspomniany wyzej pacjent, u ktorego
wystapito zakazenie ztozyt skarge do
Dyrektora Szpitala.

Temat 6: ,,Poznanie zagrozen klinicznych i zarzadzanie ryzykiem klinicznym”
dotyczy znaczenia mechanizméw umozliwiajacych identyfikacje problemow i
eliminacje potencjalnych problemoéw zanim sie pojawia. Skargi moga uswiadomic
klinicystom lub kadrze kierowniczej istnienie okreslonych problemoéw. Ztozona
przez pacjenta skarga dotyczaca zakazenia moze by¢ dziesiata skarga w
miesigcu, co powinno uswiadomic, ze szpital ma problemy z kontrola zakazen.
Zgtaszanie incydentow i zdarzen niepozadanych stanowi rowniez sposob
gromadzenia informacji dotyczacych bezpieczenstwa oraz jakosci opieki.

Dyrekcja szpitala stwierdzita, ze
problem z zakazeniem dotyczy
konkretnej sali operacyjnej i zlecita
doktadne zbadanie sprawy.

Temat 7: ,,Zastosowanie metod poprawy jakosci w celu poprawy opieki nad
pacjentem” opisuje przyktadowe metody oceny i poprawy opieki klinicznej.
Studenci musza wiedzie¢, jak mozna oceniac proces opieki w celu ustalenia, czy
wprowadzone zmiany spowodowaty jej poprawe.
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Zarzad szpitala dowiedziat sie, ze
odsetek zakazen w jednej z sal
operacyjnych jest wiekszy niz w
pozostatych salach na bloku
operacyjnym. Pacjenci sie skarza, a
problemem szpitala dotyczacym
zakazen zainteresowaty sie media.

Temat 8: ,,Wtaczenie pacjentéw i rodziny/opiekunéw w proces leczenia”
wskazuje na znaczenia uczciwej komunikacji z pacjentem po wystapieniu
zdarzenia niepozadanego, a takze znaczenia przekazywania pacjentom petnych
informacji dotyczacych leczenia i opieki. Zaangazowanie pacjentow w proces
opieki jest konieczne do podtrzymania zaufania spotecznego do systemu ochrony
zdrowia.

Zarzad szpitala stwierdza, ze zakazenie
jest szczegolnym problemem i ze
kazdemu nalezy przypomniec, jak
istotne jest zachowanie standardowych
srodkow ostroznosci.

Temat 9: ,,Profilaktyka i kontrola zakazen” opisuje gtowne rodzaje i przyczyny
zakazen. Zajmuje sie rowniez odpowiednimi dziataniami i protokotami majacymi
na celu zmniejszenie ryzyka zakazen.

Kierownictwo szpitala podejmuje
decyzje o koniecznosci zwiekszenia
nadzoru nad zakazeniami na bloku
operacyjnym, poniewaz zakazenia
miejsca operowanego stanowiga istotny
odsetek zdarzen niepozadanych
zgtaszanych przez personel.

Temat 10: ,,Bezpieczenstwo pacjenta a procedury inwazyjne” zwraca uwage
na to, ze w przypadku pacjentéw operowanych lub poddanych innym inwazyjnym
procedurom, ryzyko zakazenia albo zastosowania niewtasciwego leczenia jest
wieksze. Poznanie btedow wynikajacych ze stabej komunikacji, braku
umiejetnosci kierowania zespotem, zwracania niedostatecznej uwagi na
procedury, nieprzestrzegania wytycznych i przepracowania pomoze studentom
ocenic¢, jak wiele czynnikow ma znaczenie w chirurgii.

Przeprowadzono analize dokumentacji
z oddziatu chirurgii stosujac metoda
poprawy jakosci (w ktorej zamiast
pytac ,,kto to zrobit?” zadaje sie
pytanie ,,co sie stato?”), poniewaz
zespot oczekiwat interwencji, ktora
mogtaby przyczynic sie do zmniejszenia
odsetka zakazen. Ustalono, ze nalezy
wtasciwie prowadzi¢ profilaktyke

Temat 11: ,,Zwiekszenie bezpieczenstwa stosowania lekow” jest wazne,
poniewaz przypadki btednego podania lekow stanowia istotny odsetek zdarzen
niepozadanych. Skala btedow zwiazanych podaniem nieprawidtowych lekow jest
ogromna i studenci musza poznac czynniki prowadzace do ich wystapienia oraz
wiedzie¢, jakie kroki nalezy podja¢, aby zminimalizowac tego rodzaju zdarzenia.
Znajomos¢ zasad bezpieczenstwa stosowania lekow gwarantuje, ze studenci beda
swiadomi mozliwosci wystapienia lekowych dziatan niepozadanych oraz
niepozadanych dziatan lekow i ze zlecajac, wydajac, podajac leki i monitorujac
efekty farmakoterapii wezma pod uwage wszystkie istotne czynniki.

antybiotykowa. Jednak wymagato by to
dostepu do petnej historii choroby, w
tym historii leczenia farmakologicznego
w celu unikniecia interakcji z innymi
lekami, przyjmowanymi przez
pacjenta.

Konfrontacja z rzeczywistoscia: jak wypromowac
studentow na lideréw w dziedzinie
bezpieczenstwa pacjenta

Jednym z gtéwnych wyzwan jakie wystepuja
podczas reformowania bezpieczenstwa opieki jest
otwartos¢ na nowe metody realizacji $wiadczen z
zakresu opieki zdrowotnej w miejscu pracy.
Zmiana ta moze by¢ trudna dla organizacji i
personelu medycznego, ktorzy zwykle leczyli
pacjentow w okreslony sposob. Moga nie
dostrzegac niczego ztego w tym, jak prowadza
terapie i nie sa przekonani co do potrzeby
jakichkolwiek zmian. Moga czuc sie zagrozeni lub
sprowokowani, gdy ktos - zwtaszcza mtodszy kolega
- ma odmienne poglady, a hawet robi pewne rzeczy
inaczej. W tych okolicznosciach znaczenie wielu
informacji dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta,
zamieszczone w programie ksztatcenia bedzie
podwazane, o ile studenci nie otrzymaja
odpowiedniego wsparcia ze strony kadry
dydaktycznej i nie beda mieli mozliwosci dyskusji
na temat swoich doswiadczen.

Studenci bardzo szybko dowiaduja sie, w jaki
sposob postepuja ich starsi koledzy po fachu i
czego sie od nich oczekuje, a poniewaz sa
nowicjuszami, chca mozliwie jak najszybciej
dopasowac sie do reszty zespotu. Sa w duzej

mierze zalezni od informacji przekazywanych przez
wyktadowcow i przetozonych, a takze od ich
fachowej pomocy.

Dla studentow zaufanie do wyktadowcy lub
przetozonego ma nadrzedne znaczenie. Postepy w
nauce zaleza od przychylnych opinii kadry
dydaktycznej opartych na nieformalnych i
formalnych informacjach zwrotnych oraz
subiektywnej i obiektywnej ocenie ich kompetencji
i zaangazowania. Bezpieczenstwo pacjenta
wymaga, aby profesjonalisci medyczni rozmawiali
o swoich btedach i uczyli sie na ich podstawie, ale
studenci moga bac sie, ze ujawnienie popetnionych
przez nich pomytek albo pomytek bardziej
doswiadczonych kolegéw lub przetozonych moze
ujemnie odbi¢ sie na nich lub na innych osobach.
Nadmierne poleganie na wiedzy i ocenie
wyktadowcow lub przetozonych w miejscu
odbywania praktyk moze zachecac studentow do
zatajania btedow i podejmowania sie wykonywania
powierzonych zadan, nawet jesli maja
swiadomos¢, ze nie sa jeszcze do tego dostatecznie
przygotowani. Studenci moga niechetnie
rozmawiac na temat bezpieczenstwa lub wyrazac
swoje obawy w kwestiach etycznych w obecnosci
starszych stazem kolegow. Moga bac sie
nieprzychylnych opinii albo tego, ze beda
postrzegani jako ,,0soby niezaangazowane” lub
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,,0soby o ztej woli”. Studenci moga miec
uzasadnione lub nieuzasadnione obawy, ze
dopominanie sie o dobro pacjenta lub ujawnianie
btedow moze by¢ przyczyna niepochlebnych opinii,
ograniczy¢ mozliwos¢ zatrudnienia i/lub
zmniejszy¢ szanse na dostep do zaawansowanych
programow szkolen.

Rozmowy na temat btedow w systemie ochrony
zdrowia sg trudne dla wszystkich profesjonalistow
medycznych, bez wzgledu na kulture i kontekst.
Gotowos¢ do uczenia sie na podstawie btedow
czesto zalezy od cech osobowosci doswiadczonych
profesjonalistow. W niektorych kulturach i
organizacjach otwartos¢ w sprawie btedow moze
by¢ czyms$ nowym i w zwiazku z tym bardzo
trudnym. W tych przypadkach dobrze by byto,
gdyby rozmowy na temat btedow odbywaty sie
gtéwnie na zajeciach. W niektérych miejscach
takie rozmowy prowadzi sie na zamknietych
spotkaniach, a w bardziej postepowych osrodkach
edukacyjnych zespoty moga otwarcie rozmawiac na
temat zdarzen niepozadanych i dysponuja wieloma
mechanizmami wsparcia personelu, ktory
uczestniczyt w takim zdarzeniu. Jednak,
ostatecznie w kazdej kulturze istnieje potrzeba
konfrontacji z ludzkim cierpieniem spowodowanym
popetnieniem btedu. Jesli personel medyczny
zatrudniony w szpitalach, przychodniach i
poradniach dostrzeze te cierpienia i otwarcie je
potwierdzi, trudno bedzie utrzymac istniejacy stan
rzeczy. Wielu profesjonalistow przyjmie wowczas
odmienng postawe wobec hierarchii i sposobu
realizacji opieki nad pacjentem. Ta nowa
koncepcja uznaje, ze to zespot jest gtownym
podmiotem swiadczacym ustugi zdrowotne, co
zmniejsza i sptaszcza hierarchie oraz sprawia, ze
kazdy cztonek zespotu ma swoj wktad w opieke i
terapie pacjenta.

Studentom moze pomoc zrozumienie, dlaczego
oczekiwania i postawy niektorych starszych
kolegow i przedstawicieli kadry naukowej wydaja
sie by¢ sprzeczne z tym, czego dowiedzieli sie o
bezpieczenstwie opieki. Systemu ochrony zdrowia
nie stworzono z mysla o bezpieczenstwie pacjenta.
System z czasem ewoluowat, przy czym wiele
aspektow procesu opieki wynika raczej z tradycji
niz z wyraznej troski o bezpieczenstwo,
efektywnosc¢ i skutecznos$¢ w kontekscie
wspotczesnej opieki zdrowotnej. Wiele postaw jest
gteboko zakorzenionych w kulturze zawodowej z
czasow, gdy struktury hierarchiczne

odzwierciedlaty relacje spoteczne, prace w stuzbie
zdrowia postrzegano jako powotanie a personel
medyczny, a zwtaszcza lekarze, uwazani byli za
nieomylnych. Taka koncepcja zaktadata, ze
profesjonalisci medyczni nie moga popetniac
btedow, szkolenie polegato na praktycznej nauce
zawodu, a wyniki leczenia pacjentow (dobre i zte)
przypisywano umiejetnosciom specjalistow, a nie
kompetencji zespotu. Ponosili oni
odpowiedzialnos¢ zawodowa wytacznie za siebie
samych, a w niektorych przypadkach pacjenci
nieptacacy za swiadczenia traktowani byli jako
materiat naukowy w badaniach eksperymentalnych.
Chociaz wiele sie zmienito, niektore pozostatosci
tej dawnej kultury przetrwaty i uksztattowaty
postawy personelu medycznego, ksztatconego w
okreslonym srodowisku.

Wspotczesne spoteczenstwo domaga sie
bezpiecznych i wysokiej jakosci swiadczen
zdrowotnych swiadczonych przez personel
medyczny w kulturze bezpieczenstwa. Ta kultura
bezpieczenstwa zaczeta przenikaé do placowek
opieki zdrowotnej na catym swiecie, a studenci
spotykaja sie zarowno z postawami tradycyjnymi,
jak i z postawami oddajacymi zatozenia kultury
bezpieczenstwa. Bezpieczenstwo opieki
zdrowotnej jest wyzwaniem dla wszystkich
studentow, niezaleznie od ich kultury, kraju, z
ktorego pochodza, czy zawodu, ktory wykonuja,
nawet jesli innym wokot nich zupetnie na tym nie
zalezy.

Pomocna moze by¢ umiejetnos¢ odroznienia
postawy tradycyjnej, ktora moze negatywnie
wptywac na opieke nad pacjentem, od postawy
nowoczesnej, promujacej opieke zorientowana na
pacjenta. Trzeba podkresli¢, ze taka zmiana
postaw moze wywota¢ pewne napiecie u studentow
lub stazystow, ktdrzy chcieliby leczy¢ bezpiecznie,
ale ktorych bezposredni przetozony nie zna albo
nie popiera takiej metodologii. Wazne jest, aby
studenci omowili z przetozonymi nowe techniki
zanim zaczna wprowadzac je w praktyce.

Nie oczekujemy od studentow, aby narazali siebie
lub swoja kariere starajac sie zmienic system. Ale
zdecydowanie zachecamy ich, zeby pomysleli, w
jaki sposob moga podejs¢ do swojego szkolenia
zawodowego nie zapominajac jednoczesnie o
zasadach bezpiecznej opieki. W Tabeli B.I.2
ponizej przedstawiono pewne podpowiedzi
dotyczace rozwigzywania potencjalnych konfliktow
w miejscu praktyki lub stazu.
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Tabela B.I.2.

Rozwigzywanie konfliktow: stary i nowy sposéb

Dziedzina lub Przyktad Stary sposob Nowy sposéb

wtasciwosc

Hierarchia w Doswiadczony kolega nie Student nic nie moéwi i (1) Student domaga sie

systemie dezynfekuje rak miedzy dostosowuje sie do wyjasnienia, kiedy i jak nalezy
ochrony pacjentami. nieprawidtowych zasad przestrzegac zasad higieny rak od
zdrowia: postepowania nasladujac klinicysty lub innego pracownika
Higiena rak starszego stazem kolege. starszego stazem.

(2) Student nic nie mowi, ale
stosuje bezpieczne techniki mycia
rak.

(3) W sposob peten szacunku
zwraca uwage starszemu koledze
i nadal stosuje bezpieczne
techniki higieny rak.

Hierarchia w
systemie
ochrony
zdrowia: strona
operowana

Chirurg nie uczestniczy w
procedurze sprawdzania, ktora
strona ciata pacjenta ma byc
operowana, ani w weryfikacji
tozsamosci pacjenta.

Chirurg lekcewazy
Okotooperacyjna Karte
Kontrolng (OKK) uwazajac ja za
strate czasu i wywiera nacisk na
pozostatych cztonkéw zespotu,
aby sie pospieszyli.

Student przejmuje postawe
starszego chirurga i nie bierze
udziatu w procedurze weryfikacji
stwierdzajac, ze jest to zbyt
nieciekawe zajecie.

(1) Student aktywnie pomaga
pozostatym cztonkom zespotu
realizowac OKK.

Hierarchia w
systemie
ochrony
zdrowia:
Farmakoterapia

Student wie, ze u pacjenta
stwierdzono uczulenie na
penicyline i zauwaza, ze
pielegniarka odcinkowa
zamierza wtasnie podac
penicyline.

Nic nie mowi, bo boi sie, ze
posadza go o to, ze nie zgadza sie
z decyzja podjeta przez bardziej
doswiadczonga pielegniarke.
Zaktada, ze pielegniarka musi
wiedziec, co robi.

(1) Student niezwtocznie mowi
pielegniarce o swoich obawach
dotyczacych uczulenia u
pacjenta. Uwaza, ze w takiej
sytuacji powinien by¢ rzecznikiem
pacjenta i ze bedzie pomocnym
cztonkiem zespotu.

Paternalizm:
Zgoda na zabieg

Studenta poproszono o
uzyskanie od pacjenta zgody na
zabieg, o ktorym student nigdy
wczesniej nie styszat.

Student przyjmuje zadanie. Nie
przyznaje sie do braku wiedzy na
temat zabiegu. Rozmawia z
pacjentem w sposob ogdlnikowy i
powierzchowny, tak by uzyskac
podpis pacjenta na formularzu
zgody.

(1) Student nie przyjmuje zadania
i sugeruje, ze osoba bardziej
odpowiednia bytby ktos, kto
lepiej zna dang metode leczenia.
(2) Student przyjmuje zadanie,
ale wyjasnia, ze niewiele wie o
tej metodzie leczenia i najpierw
chciatby ja poznac. Prosi, aby
opiekun stazu/praktyki
towarzyszyt mu w trakcie
pobierania zgody od pacjenta.

Paternalizm:
Rola pacjentow
W procesie
opieki

Podczas obchodu pacjenci sa
ignorowani i nie sa wtaczani w
rozmowe dotyczaca ich
leczenia.

Cztonkowie rodzin proszeni sa o
opuszczenie Sali chorych na
czas obchodu.

Student akceptuje taka sytuacje i
nic nie robi. Zaktada, ze jest to
przyjety sposob postepowania.
Dostosowuje sie do modelu
zachowania, polegajacego na
braku angazowania pacjentow i
ich rodzin.

(1) Student pierwszy wita sie z
kazdym pacjentem: ,,Dzien dobry
Panu, Panie Ruiz. Dzi$ rano
odwiedzamy wszystkich naszych
pacjentow. Jak Pan sie dzisiaj
czuje?”

(2) Jesli ze wzgledu na pospiech
nie mozna zatrzymywac sie przy
kazdym pacjencie, wyjasnia
pacjentowi i jego rodzinie:
»Wrdce porozmawiac z
Panem/Pania po obchodzie”.

(3) Przed obchodem student
dowiaduje sig, jakie sa
oczekiwania pacjenta i podczas
obchodu wspomina o tym
lekarzowi”, np. ,,Pan Carlton ma
nadzieje, ze da sie uniknaé
operacji. Czy w jego przypadku
jest to mozliwe?”

(4) Zaprasza i zacheca pacjentow,
aby sami zabierali gtos w czasie
obchodu.

(5) Pyta przetozonego, czy
pacjenci i ich krewni mogliby
wtaczy¢ sie do rozmowy podczas
obchodu i w ten sposob zwiekszyc
efektywnosc¢ pracy oddziatu.
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Nieomylnos¢
personelu
medycznego:
Godziny pracy

Mtody lekarz z duma informuje,
ze dyzuruje od 36 godzin.

Student podziwia kolege za
wytrzymatosc i poswiecenie
pracy.

(1) Student pyta lekarza jak sie
czuje i czy dalsze pozostawanie w
pracy jest rozsadne lub nawet
odpowiedzialne.

(2) Pyta, kiedy lekarz konczy
dyzur i jak zamierza dostac sie do
domu. Czy moze bezpiecznie
prowadzi¢ samochod?

(3) Proponuje pewne pomocne
rozwigzania: ,,Czy jest ktos, komu
mozesz oddac swoj pager tak,
abys mogt pojechac do domu i
odpoczacé?” Albo: ,,Nie sadze, aby
mozna tak dtugo pracowac.
Powiniene$ poskarzy¢ sie na swoj
grafik”.

Nieomylnos¢
personelu
medycznego:
Podejscie do
btedow

Pomytki popetniaja wytacznie
osoby niekompetentne lub
nieetyczne.

Dobry profesjonalista nie
popetnia btedow.

Student akceptuje podejscie, w
ktorym personel medyczny
popetniajacy btedy uwaza sie za
,»zty” lub ,,niekompetentny”.
Jeszcze bardziej sie stara, zeby
nie popetnia¢ pomytek. Gdy
popetnia btad milczy albo
znajduje inng osobe lub inng
przyczyne, ktéra moze obwinic.
Obserwuje btedy popetniane
przez inne osoby i méwi sobie, ze
on nie bytby az tak gtupi.

(1) Student rozumie, ze kazdy
kiedys popetni btad. Wie, ze
przyczyny btedow sa
wieloczynnikowe i ze powodem
moga byc¢ czynniki utajone, ktore
nie sa oczywiste w momencie
popetnienia btedu. Troszczy sie o
swoich pacjentoéw, o siebie i
swoich kolegow w przypadku
wystapienia btedu i aktywnie
popiera analizowanie zdarzen
niepozadanych i wyciaganie z
nich stosownych wnioskow.

Nieomylnos¢
personelu
medycznego:
Popetnianie
btedow

Doswiadczony lekarz popetnia
btad i méwi pacjentowi, ze to
byto powiktanie.

Personel nie rozmawia o swoich
pomytkach podczas odpraw.

Student akceptuje fakt, ze
postepowania w przypadku
popetnienia btedu polega na
usprawiedliwieniu jej raczej jako
problemu zwigzanego z
pacjentem, a nie z opieka
medyczna. Szybko uczy sie, ze
doswiadczeni koledzy nie
ujawniaja btedow pacjentom ani
swoim kolegom i wzoruje sie na
nich.

(1) Student rozmawia z
opiekunem/przetozonym o
ujawnianiu btedéw pacjentom i o
tym, czy w szpitalu okreslono
sposob przekazywania informacji
pacjentom gdy wystapito
zdarzenie niepozadane.

(2)Pyta pacjenta, czy chciatby
dowiedziec sie wiecej na temat
swojego leczenia. Jesli pacjent
odpowie ze tak, przekazuje
lekarzowi prosbe pacjenta o
udzielenie obszerniejszej
informacji.

(3) Informuje opiekuna lub
przetozonego o popetnionym
przez siebie btedzie i pyta, jak
unikna¢ podobnego btedu w
przysztosci.

(4) Gdy popetni btad, wypetnia
formularz zgtoszenia zdarzenia
niepozadanego.

Nieomylnos¢
personelu
medycznego:
Wszechwiedza

Doswiadczony lekarz zachowuje
sie, jakby byt ,,bogiem” i patrzy
Z gory na mtodszych kolegow i
pacjentow.

Student dazy do tego, aby by¢
takim, jak ta osoba i podziwia,
jak wszyscy sie jej ktaniaja.

(1) Student zdaje sobie sprawe z
arogancji takiej postawy i
wzoruje sie na kolegach, ktorzy
pracuja w zespole i dzielg sie
swoja wiedzg oraz obowiazkami.

Wina/wstyd

Profesjonalista medyczny, ktory
popetnia btad, jest wysmiewany
i ponizany przez przetozonych.

Szpital karze pracownika za
popetnienie btedu.

Student nic nie méwi i wzoruje
sie na tych, ktorzy zle wyrazaja

sie o koledze, ktory popetnit btad.

(1) Student oferuje wsparcie i
zrozumienie koledze, ktory
popetnit btad.

(2) Mowi kolegom i
przetozonemu, ze lepszym
sposobem jest zrozumienie
przyczyn pomytek niz obarczanie
wing osob, ktore je popetnity.
(3) Skupia sie na pomytce. Pyta
,,CO sie stato?”, a nie ,,kto
zawinit?”. Probuje wywotac
dyskusje w zespole/grupie na
temat przyczyn (wiele
potencjalnych czynnikéw), ktore
mogty leze¢ u podtoza btedu.
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Praca w Studenci i mtodsi klinicysci za Student zmienia swoje

zespole: Moj cztonkow swojego zespotu zachowanie dostosowujac je do
zespot sktada uznaja tylko osoby z tej samej postawy pozostatych. Identyfikuje
sie z grupy zawodowej sie tylko ze swoja grupa
pielegniarek/ zawodowa

pielegniarzy W obchodzie uczestnicza sami

(lub potoznych/ | lekarze.

farmaceutow/

stomatologow/

lekarzy).

Relacje i historie pacjentow

Wykorzystanie opowiadan i relacji pacjentow jako
pomocy naukowej okazato sie skuteczng metoda
ksztatcenia wielu pokolen profesjonalistow
medycznych. Historie dotyczace zdolnych i
trudnych wspoétpracownikéw, dobrych i ztych
wyktadowcow i nauczycieli, przetozonych oraz
wskazowki, jak przetrwac szczegolny dyzur lub
zmiane, to tylko kilka przyktadow. To takie
opowiesci towarzysza studentom nauk
medycznych. Elementem, ktorego brakuje sa
opowiesci pacjentow. Tymczasem doswiadczenia
pacjentow przypominajg o tym, ze oni takze sa
czescia zespotu terapeutycznego i rowniez maja
cos do zaoferowania. Historie pacjentow
przedstawione w kazdym z tematow
»Przewodnika” maja zwroci¢ uwage na znaczenie
danego zagadnienia z punktu widzenia pacjenta i
przyblizy¢ studentom realia pracy w zawodzie.
Przyktady autentycznych wydarzen ilustruja
niepozadane zdarzenia, do jakich moze dojs¢ w
trakcie leczenia, jezeli w terapii i opiece
zlekcewazono koniecznosc¢ traktowania pacjenta
jako centralnego udziatowca swiadczonej opieki.

W wiekszosci przypadkéw imiona pacjentow sa
fikcyjne, chyba ze rodzina lub bliscy udzielili
zezwolenia na ich ujawnienie (tak jak w historii
Caroline Anderson). Te prawdziwe opowiesci
zaczerpnieto z australijskiego ramowego programu
edukacyjnego dotyczacego bezpieczenstwa
pacjenta (APSEF) z 2005 r.

(1) Nalezy pamietac o tym, ze z
punktu widzenia pacjenta do
zespotu nalezy kazdy, kto leczy
pacjenta i sprawuje nad nim
opieke - lekarze, pielegniarki,
personel pomocniczy i
przedstawiciele innych grup
zawodowych, a takze sam pacjent
i jego rodzina/opiekunowie.

(2) Nalezy zawsze proponowac
wtaczanie réznych cztonkow
zespotu do rozmow na temat
leczenia danego pacjenta.

(3) Nalezy docenic korzysci
wynikajace z pracy w zespole
interdyscyplinarnym i starac sie
je maksymalizowac.
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Temat 1
Czym jest bezpieczenstwo pacjenta?

Historia Caroline

10 kwietnia 2001 roku Caroline, lat 37, zostata przyjeta do miejskiego szpitala i urodzita swoje trzecie dziecko,
cieciem cesarskim, bez powiktan. Dr A byt potoznikiem, a dr B anestezjologiem, ktory zatozyt pacjentce cewnik
nadtwardowkowy.

11 kwietnia Caroline zgtosita, Ze poczuta ostry bol kregostupa i w nocy przypadkowo uderzyta sie w miejsce
zatozenia cewnika zanim zostat usuniety. W tym czasie Caroline wiele razy skarzyta sie na bdl i tkliwos¢ w
okolicy ledzwiowej. Dr B zbadat ja i rozpoznat bol miesni.

17 kwietnia Caroline zostata wypisana ze szpitala, chociaz nadal odczuwata dolegliwosci bélowe i utykata.
Przez nastepnych siedem dni Caroline byta w swoim domu na wsi. Zatelefonowata do dr A, zeby powiedzie¢, ze
ma goraczke, dreszcze, silny bol dolnego odcinka kregostupa i bole gtowy.

24 kwietnia miejscowy lekarz, dr C, zbadat Caroline i jej dziecko i zalecit przyjecie obojga do szpitala
rejonowego, z diagnoza wstepna bolu kregostupa, u noworodka rozpoznano zéttaczke.

Lekarz w szpitalu rejonowym, dr D, ktory przyjmowat pacjentke, odnotowat, ze bdl kregostupa wystepuje
raczej na poziomie L5-S1, a nie w miejscu zatozenia cewnika.

26 kwietnia stwierdzono zmniejszenie objawow zottaczki u noworodka, ale Caroline nie poddano jeszcze
konsultacji internistycznych, gdyz dr E, przyznat, ze o niej zapomniat. Caroline skonsultowat rezydent, dr F,
ktory rozpoznat zapalenie stawu krzyzowo-biodrowego. Zlecit wypis ze szpitala oraz leki: chlorowodorek
oksykodonu, paracetamol i diklofenak sodowy. O rozpoznaniu powiadomit dr A. lekarza potoznika obecnego przy
porodzie Caroline.

Leki spowodowaty ztagodzenie bolu, ale 2 maja stan Caroline pogorszyt sie. Jej maz zabrat ja do miejscowego
szpitala; majaczyta. W dniu nastepnym,

3 maja u Caroline wystapity drgawki i niezborna, betkotliwa mowa. Dr C zanotowat w historii choroby
»Stosowanie opioidowych srodkéw przeciwbdlowych w nadmiernych ilosciach, zapalenie stawu krzyzowo-
biodrowego”. Pacjentka w stanie krytycznym zostata przewieziona do szpitala rejonowego.

W trakcie transportu przestata reagowac na bodZce zewnetrzne i zostata zaintubowana. Zrenice rozszerzone i
nieruchome. Stan nie ulegat poprawie i

4 maja Caroline przekazano do innego szpitala w miescie.

5 maja w sobote o godzinie 13:30 stwierdzono sSmier¢ moézgowa i odtaczono aparature podtrzymujaca funkcje
zyciowe.

Podczas sekcji zwtok wykryto ropien nadtwardowkowy i zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych z zajeciem
rdzenia kregowego od odcinka ledzwiowego do podstawy moézgu. Na podstawie wyniku posiewu stwierdzono
zakazenie wywotane przez gronkowca ztocistego metycylinoopornego (ang. methicillin-resistant Staphylococcus
aureus, MRSA). Zmiany w watrobie, sercu i sledzionie odpowiadaty rozpoznaniu posocznicy.

W wyniku dochodzenia przeprowadzonego przez lekarza sadowego stwierdzono, ze ropien mozna byto i nalezato
rozpoznac¢ wczesniej.

W raporcie dotyczacym zgonu Caroline Anderson zwrocono uwage na wiele zagadnien poruszanych w
”Przewodniku i Wskazowkach” WHO.
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Studium przypadku

W tej historii wielokrotnie pojawia sie¢ problem nieodpowiednio, pobieznie i nie na biezaco prowadzonej
dokumentacji medycznej, a takze przypadku zagubienia notatek. Anestezjolog, dr B, byt wysoce zaniepokojony
nietypowym bolem wystepujacym u Caroline i zajrzat do historii choroby lekarskiej, ale nie odnotowat tego w
historii. Nie poinformowat Caroline o mozliwosci wystapienia bodlu, ktory (jak teraz uwaza) byt bdlem
,neuropatycznym”, ani nie upewnit sie, ze pacjentka jest wszechstronnie zdiagnozowana przed wypisem. Byty
takze obawy, ze dr B nie przestrzegat procedury EB dotyczacej higieny rak podczas zaktadania cewnika
nadtwardowkowego: zdaniem niezaleznego eksperta bakterie, ktore spowodowaty powstanie ropnia,
najprawdopodobniej pochodzity ze szpitala miejskiego lub od pracownikéw tego szpitala.

Oczywistym byto, ze po wypisaniu ze szpitala Caroline bedzie pod opieka innych lekarzy. Jednak nie uznano jej
za partnerke w procesie opieki i nie przekazano zalecen dotyczacych koniecznosci zgtoszenia sie do lekarza w
razie nasilenia dolegliwosci bolowych kregostupa. Nie przekazano tez zadnej informacji na temat Caroline
lekarzowi POZ, dr C, ani w formie notatki, ani telefonicznie.

Zdaniem lekarza sadowego kazdy z lekarzy konsultujacych Caroline po wypisie i powrocie na wies stawiat
pochopne diagnozy, btednie sadzac, ze dalsze powazne problemy powinni rozwiazac kolejni $wiadczeniodawcy.

Dr C bardzo pobieznie zbadat Caroline, wiedzac, ze wystawia jej skierowanie do szpitala rejonowego. Dr D,
ktory przyjmowat pacjentke w szpitalu, w 30% podejrzewat mozliwos¢ ropnia nadtwardowkowego, ale nie
umiescit tego w historii choroby, gdyz zaktadat, ze jest to oczywiste dla kolegéw z oddziatu.

Dr E zgodzit sie skonsultowac Caroline, ale o tym zapomniat, co stanowito powazne naruszenie przyjetej
praktyki klinicznej.

Ostatnim lekarzem badajacym Caroline w szpitalu rejonowym byt rezydent, dr F, ktory wypisat pacjentke,
zlecajac silne leki przeciwbolowe bez potwierdzenia wstepnego rozpoznania czyli zapalenia stawu krzyzowo-
biodrowego o przypuszczalnej etiologii pooperacyjnej lub zakaznej.

Bezpieczenstwo farmakoterapii: notatki odrecznie sporzadzone przez dr F dla Caroline uznano za ogélnikowe i
zawierajace niejasne zalecenia dotyczace zwiekszenia dawki chlorowodorku oksykodonu w razie nasilenia
dolegliwosci bolowych i jednoczesnego monitorowania okreslonych zmian. Nigdy nie odnaleziono notatek dr F
zawierajacych szczegotowy opis badania pacjentki i sugestie dotyczaca ewentualnej koniecznosci wykonania
rezonansu magnetycznego (MRI).

Lekarz sadowy uznat, ze ogolna odpowiedzialnos¢ za opieke nad Caroline powinien ponosic jej lekarz potoznik,
dr A. Po wypisaniu ze szpitala miejskiego co najmniej trzykrotnie telefonowano do niego z informacja o
utrzymujacych sie dolegliwosciach bolowych i problemach, ale dr A nie zdawat sobie sprawy jak powazny jest
stan Caroline.

0Od porodu do zgonu, ktory nastapit 25 dni pozniej, Caroline byta hospitalizowana w czterech roznych
szpitalach. Oczywistym wydaje sie koniecznos¢ zachowania ciagtosci opieki podczas przekazywania pacjentki do
kolejnych placowek. Jednak brak jest nalezytej dokumentacji dotyczacej rozpoznania wstepnego/réznicowego i
badan diagnostycznych w historiach choroby. Takze niedoktadne informacje zamieszczone w Kkartach
informacyjnych i na skierowaniach spowodowaty opoznienie wtasciwego rozpoznania i ostatecznie doprowadzity
do zgonu Caroline.

Materiat Zrodtowy: Inquest into the death of Caroline Barbara Anderson, Coroner’s Court, Westmead, Sydney,
Australia, 9 marca 2004 r. (Profesor Merrilyn Walton otrzymata od rodziny Caroline pisemna zgode na
wykorzystanie jej historii w programie ksztatcenia studentow kierunkéw medycznych, w celu zapoznania sie z
problematyka bezpieczenstwa pacjenta z punktu widzenia samych pacjentéw i ich rodzin).
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3 Wstep - Dlaczego bezpieczenstwo
pacjenta jest istotne w ochronie zdrowia?

Olbrzymia ilos¢ dowoddw wskazuje na to, ze w
wyniku swiadczen medycznych istotna liczba
pacjentow doznata szkod skutkujacych trwatym
uszczerbkiem na zdrowiu, koniecznoscia
hospitalizacji, wydtuzeniem pobytu w szpitalu lub
nawet zgonem. W ciagu ostatnich dziesieciu lat
dowiedzielismy sie, ze zdarzenia niepozadane
wystepuja nie dlatego, ze ktos specjalnie chce
skrzywdzi¢ pacjentow, ale raczej s one wynikiem
ztozonosci obecnych systeméw ochrony zdrowia, w
ktorych skuteczna terapia i wyniki leczenia
kazdego pacjenta zaleza od szeregu czynnikow, a
nie tylko od kompetencji poszczegdlnych
pracownikow systemow ochrony zdrowia.

Gdy w procesie leczenia uczestniczy wielu
przedstawicieli rozmaitych zawoddéw medycznych
(lekarze, potozne, stomatolodzy, chirurdzy,
pielegniarki, farmaceuci, pracownicy socjalni,
dietetycy i inni), zapewnienie bezpieczenstwa
opieki moze byc¢ bardzo trudne, o ile system opieki
nie zapewni wymiany petnych informacji miedzy
wszystkimi swiadczeniodawcami zaangazowanymi
w proces opieki nad pacjentem w odpowiednim
czasie.

Bezpieczenstwo pacjenta jest wazna kwestig we
wszystkich krajach, w ktorych swiadczone sa ustugi
zdrowotne, niezaleznie od tego, czy jest to
prywatna opieka medyczna, czy swiadczenia
finansowane sa przez rzad. Pomijanie procedury
sprawdzania tozsamosci pacjentéw albo zlecanie
antybiotykow bez wzgledu na chorobe podstawowa
pacjenta lub podawanie wielu lekow bez
uwzglednienia mozliwosci wystapienia dziatan
niepozadanych moze wyrzadzi¢ szkode pacjentowi.
Szkodliwe moze byc nie tylko niewtasciwe
wykorzystanie technologii. Staba komunikacja
miedzy poszczegolnymi ustugodawcami lub zbyt
pozne zastosowanie leczenia takze moze
zaszkodzic pacjentowi.

Na szczegdlng uwage zastuguje sytuacja opieki
zdrowotnej w krajach rozwijajacych sie. Ze
wzgledu na zty stan infrastruktury i wyposazenia,
zawodny system dostaw i staba jakos¢ lekow,
niedostateczne procedury kontroli zakazen i
utylizacji odpadow, staba jakosc pracy personelu z
powodu matej motywacji lub niewystarczajacych
umiejetnosci oraz skrajne niedofinansowanie
sektora ustug zdrowotnych, prawdopodobienstwo
wystapienia zdarzen niepozadanych jest znacznie
wigksze niz w krajach rozwinietych. Do istotnych
zagrozen bezpieczenstwa pacjenta zalicza sie:

zakazenia zwiazane z opieka zdrowotna, szkody
spowodowane btedami dotyczacymi zabiegow
chirurgicznych lub znieczuleniem,
nieprzestrzeganie zasad dotyczacych
bezpieczenstwa farmakoterapii, szkody zwigzane z
uzyciem urzadzen medycznych, niewtasciwe
procedury wykonywania iniekcji i przetoczen
krwi/preparatow krwiopochodnych, niewtasciwe
postepowanie z kobietami w ciazy i noworodkami.
W wielu placowkach lecznictwa zamknietego
problem zakazen jest szeroko rozpowszechniony, a
srodki kontroli zakazen praktycznie nie istnieja.
Jest to efektem potaczenia wielu niekorzystnych
czynnikow zwigzanych ze staba higiena i
niedostatecznymi warunkami sanitarnymi.
Ponadto, do zwiekszenia ryzyka rozwoju zakazen
wewnatrzszpitalnych przyczynia sie niekorzystna
sytuacja socjoekonomiczna, niedozywienie
pacjentow oraz wspotwystepujace inne zakazenia
i/lub choroby.

W kilku badaniach wykazano, ze ryzyko zakazenia
miejsca operowanego jest istotnie wyzsze w
krajach rozwijajacych sie niz w krajach
rozwinietych, a wskazniki tego rodzaju zakazen
wahaja sie od 19% do 31% w roznych szpitalach i
krajach [1]. Wedtug szacunkowych danych WHO
dotyczacych zagrozen zwiazanych z
farmakoterapia, okoto 25% wszystkich lekow
podawanych pacjentom w krajach rozwijajacych
sie stanowia podrobki, co takze przyczynia sie do
zagrozenia bezpieczenstwa opieki zdrowotnej. W
badaniu ankietowym dotyczacym bezpieczenstwa
farmakoterapii i podrobek lekow przeprowadzonym
przez WHO w 20 krajach wykazano, ze 60%
przypadkow podrabiania lekow wykryto w krajach
rozwijajacych sie, a 40% w krajach rozwinietych
[2]. W innym badaniu WHO wykazano, ze w krajach
rozwijajacych sie przynajmniej potowa sprzetu
medycznego w szpitalach tylko czesciowo
nadawata sie do uzycia lub w ogéle nie nadawata
sie do uzytku w danym momencie [3]. W niektorych
krajach okoto 40% tézek szpitalnych znajduje sie w
placowkach zbudowanych w innym celu. W takiej
sytuacji niezmiernie trudno jest zastosowac srodki
ochrony przed promieniowaniem i srodki kontroli
zakazen, w zwiazku z tym brak jest odpowiedniej
infrastruktury lub jest ona niedostateczna [4].
Nawet pomimo ograniczonych i wytacznie
szacunkowych danych z krajow rozwijajacych sie,
prawdopodobnie pilnie potrzebne jest potaczenie
wysitkow zwiazanych szczegdlnie z edukacja i
szkoleniem personelu medycznego.

Bezpieczenstwo pacjenta, zaréwno w krajach
rozwinigtych, jak i rozwijajacych sie, jest
obszernym zagadnieniem, ktére moze obejmowac
takie kwestie, jak najnowsze technologie, np.
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recepty elektroniczne czy przeprojektowanie
przychodni i placowek lecznictwa otwartego, ale
takze prawidtowa higiena rak i efektywna praca
zespotowa. W wielu programach dotyczacych
bezpieczenstwa pacjenta nie uwzglednia sie
zasobow finansowych, ale raczej zaangazowanie
ludzi w bezpieczna praktyke. Poszczegolni
pracownicy ochrony zdrowia moga przyczynic sie
do poprawy bezpieczenstwa opieki poprzez
nawiazanie z pacjentami i ich krewnymi relacji
opartych na szacunku, przestrzeganie procedur,
uczenie sie na btedach i skuteczna komunikacje z
innymi cztonkami zespotu terapeutycznego. Takie
postepowanie pozwala rowniez zmniejszy¢ koszty
w wyniku ograniczenia szkod wyrzadzonych
pacjentom. Zgtaszanie i analiza btedow moze
utatwic identyfikacje gtownych czynnikow, ktore
przyczynity sie do ich wystapienia. Aby mozna byto
zastanowic sie nad zmianami zapobiegajacymi
wystepowaniu btedow, nalezy najpierw poznac
czynniki, ktore do nich doprowadzity.

Stowa kluczowe

Bezpieczenstwo pacjenta, teoria systemow,
obwinianie, kultura szukania winnych, btedy
systemowe, podejscie osobowe, uchybienia,
modele bezpieczenstwa pacjenta,
interdyscyplinarny i zorientowany na pacjenta.

3 Cele ksztatcenia

Studenci powinni poznac problematyke
bezpieczenstwa pacjenta i role bezpieczenstwa
pacjenta w zmniejszeniu czestosci wystepowania
zdarzen niepozadanych oraz ograniczeniu ich
skutkow, a takze maksymalizacji szans powrotu do
normy po wystapieniu tych zdarzen.

Efekty ksztatcenia: wiedza i umiejetnosci
praktyczne

Wiadomosci i umiejetnosci dotycza wielu kwestii,
w tym efektywnej pracy w zespole, przekazywania
w pore doktadnych informacji, bezpieczenstwa
farmakoterapii, higieny rak oraz umiejetnosci
zabiegowych i chirurgicznych. Zagadnienia
uwzglednione w ,,Przewodniku i Wskazéwkach”
wybrano na podstawie dowodow swiadczacych o
ich znaczeniu i efektywnosci. W tym zakresie
tematycznym przedstawiono problematyke
bezpieczenstwa pacjenta w ogolnym zarysie i
stworzono warunki do lepszego poznania
niektorych z opisanych wyzej zagadnien. Na
przyktad, wprowadzono okreslenie ,,zdarzenie
straznicze lub ostrzegawcze” (ang. sentinel event),

ale jego sens i znaczenie dla bezpieczenstwa
pacjenta omowiono doktadniej w Temacie 5
(Uczenie sie na btedach w celu zapobiegania
szkodzie) i Temacie 6 (Poznanie zagrozern
klinicznych i zarzqdzanie ryzykiem klinicznym).

: Wymagania dotyczqce zakresu wiedzy
Studenci powinni:

e wiedzied, jakie szkody moga spowodowac
zdarzenia niepozadane i wady systemu w
opiece zdrowotnej;

e wiedzie¢, czego o btedach i wadach
systemu moga nauczy¢ nas przyktady z
innych sektorow;

e znac historie bezpieczenstwa pacjenta i
geneze kultury szukania winnych;

e znac roznice miedzy wadg systemu,
uchybieniem a btedem;

e zna¢ model bezpieczenstwa pacjentow.

:l Wymagania dotyczqce umiejetnosci
praktycznych

Studenci musza myslec¢ o bezpieczenstwie
pacjenta wykonujac wszystkie czynnosci zwigzane
Z opieka zdrowotna. Musza wykazac, ze
dostrzegaja znaczenia bezpieczenstwa pacjenta
Swiadczac opieke, ktora jest bezpieczna.

D Szkody wyrzadzone przez btedy i wady
systemu ochrony zdrowia

Chociaz od dawna znana jest skala zdarzen
niepozadanych w systemie ochrony zdrowia [5-12],
swiadomos¢ zdarzen niepozadanych i sposéb
postepowania w przypadku ich wystapienia
znacznie rozni sie w poszczegoélnych systemach i w
przypadku poszczegélnych zawoddéw medycznych.
Brak dostatecznych informacji i staba znajomos¢
skali szkod, a takze fakt, ze wiekszosc¢ btedow nie
powoduje zadnych szkdd, moze wyjasniac,
dlaczego tak dtugo bezpieczenstwo pacjenta nie
byto uznawane za kwestie o nadrzednym
znaczeniu. Poza tym, btad dotyczy tylko jednego
pacjenta naraz, a personel pracujacy w jednym
miejscu moze rzadko spotykac sie ze zdarzeniami
niepozadanymi. Nie wszystkie btedy i wady sytemu
wystepuja w tym samym miejscu lub czasie, co
moze maskowac rzeczywista skale btedow w
systemie.

Jeszcze nie we wszystkich szpitalach i
przychodniach rutynowo zbiera sig i publikuje dane
dotyczace efektow terapii u pacjentow. W licznych
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badaniach dotyczacych wynikow leczenia
[11,13,14] wykazano jednak, ze wielu zdarzeniom
niepozadanym mozna byto zapobiec. W swoim
przetomowym badaniu Leape i wsp. [14]
stwierdzili, ze ponad dwoch trzecich zdarzen
niepozadanych odnotowanych w badanej probie
mozna byto uniknaé, w 28% przypadkow zdarzenia
wynikaty z niedbatosci personelu medycznego, a
42% zdarzen spowodowanych byto przez czynniki
inne niz niedbatos¢. Autorzy uznali, Ze u wielu
pacjentow szkody byty nastepstwem ztego leczenia
i substandardowej opieki.

Bates i wsp. [15] wykazali czeste wystepowanie
niepozadanych dziatan lekéw, przy czym ciezkim
niepozadanym dziataniom lekow czesto mozna byto
zapobiec. Stwierdzili dodatkowo, ze w duzych
szpitalach klinicznych w Stanach Zjednoczonych
szkodliwe dziatania lekow odnotowano w okoto 6,5
przypadkach na 100 hospitalizacji. Chociaz
wiekszos¢ tych zdarzen byta nastepstwem btedow
na etapie ordynacji i wydawania lekow, wiele
odnotowano rowniez na etapie ich podawania
pacjentom. Autorzy badania zasugerowali, ze na
obydwu etapach nalezatoby wprowadzi¢
mechanizmy zapobiegawcze. W badaniu opartym
na sprawozdaniach pielegniarek i farmaceutow
oraz analizie codziennych wpisow w karcie zlecen,
przedstawione dane liczbowe sa przyblizone,
poniewaz wielu lekarzy zwykle nie zgtasza
przypadkow btednego podania lekow.

Wyniki wielu badan potwierdzity, ze w naszych
systemach ochrony zdrowia btedy zwiazane z
opieka zdrowotna sa rozpowszechnione na szeroka
skale i ze generuja one znaczace koszty. W
Australii [16] btedy spowodowaty az 18 000
niepotrzebnych zgondw i doprowadzity do
niepetnosprawnosci u ponad 50 000 pacjentow. W
Stanach Zjednoczonych [17] btedy zwiazane z
opieka zdrowotna sa przyczyna co najmniej 44 000
(a by¢ moze az 98 000) niepotrzebnych zgonow
rocznie, a takze 1 000 000 przypadkow
dodatkowych szkdd u pacjentow.

W 2002 roku panstwa cztonkowskie WHO przyjety
uchwate Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia w
sprawie bezpieczenstwa pacjenta dotyczaca
uznania koniecznos$ci ograniczenia szkdd i cierpien
pacjentow oraz ich rodzin, a takze niezbitych
dowodow potwierdzajacych korzysci ekonomiczne
wynikajace z poprawy bezpieczenstwa opieki. W
badaniach wykazano, ze w niektorych krajach
dodatkowe hospitalizacje, koszty postepowania
sadowego, zakazenia wewnatrzszpitalne, utrata
przychodow, niepetnosprawnosé¢ i wydatki na
leczenie generuja koszty wahajace sie w zakresie
od 6 do 29 miliardow dolaréw amerykanskich
rocznie [17, 18].

W Tabeli B.1.1 wymieniono miedzynarodowe
badania, ktdrych publikacja ujawnita skale szkody
zwigzanej z opieka zdrowotna. Wyniki tych badan
potwierdzaja znaczna liczbe poszkodowanych
pacjentow i pokazuja odsetek zdarzen
niepozadanych w czterech krajach.

Tabela B.1.1. Dane dotyczace zdarzen niepozadanych wystepujacych w szpitalach zajmujacych sie
leczeniem stanow nagtych w Australii, Danii, Wielkiej Brytanii i Stanach Zjednoczonych

1 USA (Harvard Medical Practice Study)

2 USA (Utah-Colorado study) 1992

3 USA (Utah-Colorado study)® 1992

4 Australia (Quality in Australian Health 1992
Care Study)

5 Australia (Quality in Australian Health 1992
Care Study)®

6 Wielka Brytania 1992-2000

7 Dania 1998

Badanie Rok, w ktérym Liczba przyjec¢ Liczba zdarzen Odsetek zdarzen
zbierano dane do szpitala niepozadanych | niepozadanych (%)
1984 30193 1133 3,8

14 565 475 )
14 565 787 5,4
14179 2353 16,6
14179 1499 10,6
1014 119 11,7
1097 176 9,0

Materiat zrédtowy: 109. posiedzenie zarzadu Swiatowej Organizacji Zdrowia, orientacyjny porzadek zebrania, poz. 3.4, 5 grudnia 2001 r., EB

109/9 [19].

2 Analiza ta sama metoda, jaka zastosowano w badaniu Quality in Australian Health Care Study (harmonizacja czterech rozbieznosci

metodologicznych w obu badaniach).

b Analiza ta sama metoda, jaka zastosowano w badaniu Utah-Colorado Study (harmonizacja czterech rozbieznoéci metodologicznych w obu

badaniach).

Badania 3 i 5 zawieraja dane dotyczace badan Utah-Colorado i Quality in Australian Health Care, ktore sa w najwigkszym stopniu

poréwnywalne w sposob bezposredni.
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Badania wymienione w Tabeli B.1.1 polegaty na
retrospektywnej analizie dokumentacji medycznej
w celu okreslenia skali szkod doznanych przez
pacjentow w zwiazku z opieka zdrowotng [20-23].
0d tego czasu podobne dane dotyczace zdarzen
niepozadanych opublikowano w Kanadzie, Anglii i
Nowej Zelandii [24]. Chociaz dane liczbowe
dotyczace szkod roznig sie w poszczegdlnych
krajach, w ktorych opublikowano takie informacje,
jednomyslnie uznano ze wyrzadzone szkody
stanowig istotny problem. Opisywane w mediach
przypadki zgonow, chociaz sg strasznym
doswiadczeniem zaréwno dla rodzin, jak i dla
personelu medycznego, nie sa reprezentatywne dla
wiekszosci zdarzen niepozadanych zwigzanych z
opieka zdrowotna. Wieksze jest
prawdopodobienstwo wystapienia mniej
powaznych, chociaz takze uciazliwych zdarzen,
takich jak zakazenia ran, odlezyny i nieudane
operacje kregostupa [24]. W przypadku pacjentow
leczonych chirurgicznie ryzyko jest wieksze niz u
pozostatych chorych [25].

W wielu systemach ochrony zdrowia zdarzenia
niepozadane klasyfikowane sa na podstawie
stopnia ciezkosci. Najciezsze zdarzenia
niepozadane, ktore powoduja powazne szkody lub
zgon, nazywane sa zdarzeniami strazniczymi lub
ostrzegawczymi (ang. sentinel events). W
niektorych krajach nazywa sie je ,,zdarzeniami, do
ktorych nigdy nie wolno byto dopusci¢”(ang. never-
events). Obecnie w wielu krajach wprowadzono lub
wprowadza sie systemy zgtaszania i analizowania
zdarzen niepozadanych. Aby dodatkowo poprawic
proces opieki w dtuzszej perspektywie, w
niektorych krajach nakazano obowiazkowe
zgtaszanie zdarzen strazniczych /ostrzegawczych z
analiza przyczyn zrédtowych w celu ustalenia
genezy takiego btedu. Zdarzenia niepozadane
klasyfikuje sie po to, by przeprowadzi¢ analize
tych najpowazniejszych, ktére moga sie powtoérzyc,
metodami majacymi na celu poprawe jakosci i
upewnic sie, ze ustalono przyczyny problemu i
podjeto dziatania zapobiegajace wystapieniu
podobnych incydentéw w przysztosci. Metody te
opisano w Temacie 7.

Tabela B.1.2. Przyktady zdarzen niepozadanych zgtoszonych w Australii i w Stanach Zjednoczonych [19]

Rodzaj zdarzenia niepozadanego USA (% z 1 579 Australia (% z 175
wszystkich zdarzen) wszystkich zdarzen)
29 13

Samobojstwo w czasie hospitalizacji lub w ciagu 72 godzin po

wypisaniu ze szpitala

Operacja przeprowadzona u nieprawidtowego pacjenta lub operacja 29 47

nieprawidtowej strony

Btedne podanie leku skutkujace zgonem
Gwatt/napas¢/zabodjstwo w szpitalu

Przetoczenie nieprawidtowej grupy krwi

Zgon potoznicy (w czasie akcji porodowej, po porodzie)

Uprowadzenie noworodka/niemowlecia; wydanie niewtasciwej rodzinie

Pozostawienie narzedzia w jamie ciata po operacji
Nieprzewidziany zgon noworodka urodzonego o czasie
Ciezka hiperbilirubinemia noworodka

Dtugotrwata fluoroskopia

Zator gazowy (zator powietrzny)

oy 00 W
o
o

P maWw
g
PN

b.d. =

Materiat zrédtowy: Runciman B, Merry A, Walton M. Safety and ethics in health care: a guide to getting it

right, 2007 [24].

b.d. - kategoria nie znajduje sie w oficjalnym wykazie zdarzen strazniczych/ostrzegawczych podlegajacych

zgtoszeniu w danym kraju.
Koszty osobowe i ekonomiczne

Wystepowanie zdarzen niepozadanych wiaze sie z
istotnymi kosztami ekonomicznymi i osobowymi.
Wedtug szacunkow Australijskiej Fundacji na rzecz
Bezpieczenstwa Pacjentow (Australian Patient
Safety Foundation) koszty dotyczace roszczen i
sktadek ubezpieczeniowych zwigzane z duzymi
pozwami z tytutu zaniedban medycznych ztozonymi
w stanie Australia Potudniowa wyniosty w latach

1997-1998 okoto 18 miliondéw dolarow
(australijskich) [26]. Narodowy Fundusz Zdrowia
(National Health Service) w Wielkiej Brytanii
przeznacza rocznie okoto 400 miliondw funtow na
zaspokojenie roszczen w sprawie zaniedban
medycznych [14]. W grudniu 1999 roku Agencja
Badan Jakosci Opieki Zdrowotnej (Agency for
Healthcare Research and Quality, AHRQ) w Stanach
Zjednoczonych podata, ze zapobieganie btedom
medycznym moze przyniesc¢ oszczednosci rzedu
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okoto 8,8 miliarda dolaréw rocznie. W tym samym
roku Instytut Medycyny (Institute of Medicine, IOM)
w swoim raporcie zatytutowanym ,,To err is
human” ustalit, ze w samych szpitalach kazdego
roku z powodu btedéw medycznych umiera od 44
000 do 98 000 osdb, co czyni btedy medyczne 6sma
z kolei wiodaca przyczyna zgondw w Stanach
Zjednoczonych. Wedtug szacunkowych danych z
raportu IOM, bezposrednie i posrednie koszty
zwiazane z btedami, ktérym mozna byto zapobiec,
wynosza okoto 17 miliardow dolaréw rocznie.

Koszty osobowe w postaci bolu i cierpienia
obejmujace utrate niezaleznosci i produktywnosci
zarowno przez pacjentow, jak i ich krewnych oraz
opiekunow, nie zostaty wyliczone. Chociaz wciaz
tocza sie dyskusje [27-31] dotyczace metod
ustalania liczby szkod i zwiazanych z nimi kosztow
ponoszonych przez systemy ochrony zdrowia, w
wielu krajach uznano, ze bezpieczenstwo systemu
ochrony zdrowia jest sprawa nadrzedna,
wymagajacg analizy i reform.

D Czego mozna nauczyc¢ sie o btedach
i wadach systemu na podstawie przyktadéw
z innych sektorow

Spektakularne katastrofy techniczne dotyczace
statkow kosmicznych, proméw, platform
wiertniczych, sieci kolejowych, elektrowni
atomowych i zaktaddéw chemicznych w latach 80.
ubiegtego wieku doprowadzity do stworzenia ram
organizacyjnych dla zwiekszenia bezpieczenstwa
miejsc pracy i bezpiecznych kultur pracy.
Centralna zasada bedaca podstawa wysitkow
zmierzajacych do poprawy bezpieczenstwa w tych
sektorach stanowito zatozenie, ze wypadki
spowodowane sa przez wiele czynnikow, a nie
pojedyncze, odosobnione przyczyny. Czesto do
wystapienia wypadkow prowadza odrebne czynniki
sytuacyjne, warunki panujace w miejscu pracy i
utajone czynniki organizacyjne oraz decyzje
podejmowane przez kierownictwo. Analiza tych
katastrof wykazata, ze im bardziej ztozona jest
organizacja, tym wieksze jest ryzyko wystapienia
licznych btedow systemowych.

Turner, socjolog badajacy wady organizacyjne w
latach 70. XX wieku jako pierwszy przyznat, ze
Sledzenia ,tancucha zdarzen” ma podstawowe
znaczenia dla poznania przyczyn lezacych u
podtoza wypadkow [32, 33]. Na tych badaniach
opiera sie praca Reasona dotyczaca teorii
kognitywnej btedow utajonych i aktywnych oraz
ryzyka zwigzanego z wypadkami w organizacji [34,
35]. Reason przeanalizowat cechy wielu katastrof,
jakie miaty miejsce w latach 80 XX wieku i

zauwazyt, ze ludzkie btedy ukryte miaty wigksze
znaczenie niz wady techniczne. Nawet jesli
wadliwy byt sprzet lub podzespoty, cztowiek mogt
zapobiec niekorzystnym zdarzeniom lub je
ztagodzic.

Analiza katastrofy w Czernobylu [36] wykazata, ze
prawdziwymi wadami organizacyjnymi
przyczyniajacymi sie do wystapienia tego
incydentu byty btedy organizacyjne i
nieprzestrzeganie procedur operacyjnych, ktore
zwykle postrzegano jako przyktad ,,stabej kultury
bezpieczenstwa” [37] w elektrowni. Z wypadku w
Czernobylu ptynie nauka, ze decydujace znaczenie
ma poziom tolerancji dla tamania przepisow i
nieprzestrzegania procedur w kulturze danej
organizacji. To takze byto cecha zdarzen
poprzedzajacych katastrofe wahadtowca
Challegner [38]. Dochodzenie w sprawie tej
katastrofy wykazato, ze uchybienia staty sie raczej
zasada niz wyjatkiem. (Komisja dochodzeniowa
stwierdzita, ze do katastrofy mogty takze
przyczynic sie wady konstrukcyjne wahadtowca i
staba komunikacja). Vaughan przeprowadzit analize
wynikow dochodzenia w sprawie katastrofy i
stwierdzit, ze uchybienia byty wynikiem
niekonczacych sie negocjacji pomiedzy ekspertami
szukajacymi rozwigzan w niedoskonatych
warunkach i przy niepetnej wiedzy. Vaughan
zasugerowat, ze proces identyfikacji i ustalania
czynnikéw ryzyka prowadzi do normalizacji
ryzykownych ocen.

Tabela B.1.1. Katastrofa promu Challenger

Uchybienia, ktore mogty doprowadzi¢ do
katastrofy promu Challenger

Przez blisko rok przed ostatnia misja promu
Challenger inzynierowie dyskutowali na temat
wady konstrukcyjnej  stykow  montazowych.
Starano sie rozwiaza¢ problem zmieniajac
projekt, ale przed kazda misja wysocy ranga
urzednicy z NASA i koncernu Thiokol (firmy, ktora
zaprojektowata i zbudowata generatory
pomocnicze) stwierdzali, ze rakiety dodatkowe na
paliwo state gwarantuja bezpieczny lot. (Patrz:
McConnell M. Challenger: a major malfunction.
London, Simon & Schuster, 1987:7). Zanim w
koncu sie rozbit, prom Challenger ukonczyt
dziewie¢ misji.

Na podstawie przyktadow z sektora przemystowego
Reason [39] zrozumiat dlaczego liczba zdarzen
niepozadanych w systemie ochrony zdrowia jest
tak duza. Stwierdzit, ze tylko podejscie systemowe
(w przeciwienstwie do czestszego podejscia
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osobowego polegajacego na obwinianiu
pojedynczych osob) pozwoli stworzy¢ bardziej
bezpieczna kulture pracy w sektorze ochronie
zdrowia, poniewaz tatwiej jest zmieni¢ warunki, w
jakich ludzie pracuja, niz ich zachowanie. Aby
zademonstrowac, na czym polega podejscie
systemowe, Reason postuzyt sie przyktadami z
sektora przemystowego podkreslajacymi korzysci
zwiazane z zastosowaniem mechanizmoéw
obronnych, zabezpieczen i barier. Kiedy system
zawodzi, natychmiast nalezatoby zadac¢ pytanie,
dlaczego zawiodt, a nie kto sie do tego przyczynit.
Na przyktad, jakie zabezpieczenia zawiodty?
Reason stworzyt tzw. model ,,szwajcarskiego sera”
[40] aby wyjasni¢, w jaki sposob btedy na réznych
poziomach systemu mogg prowadzi¢ do
wypadkow/btedow/incydentéw/zdarzen
niepozadanych.

Przedstawiony ponizej model ,,szwajcarskiego
sera”, ktorego autorem jest James Reason
(Rysunek B.1.1) przedstawia rozne rodzaje
czynnikow (czynniki utajone, czynniki sprzyjajace
btedom, aktywne uchybienia i mechanizmy
obronne) zwiazanych ze zdarzeniami
niepozadanymi.

Schemat pokazuje, ze btad na jednym poziomie
organizacji zazwyczaj nie wystarczy do
spowodowania wypadku. W rzeczywistosci
niekorzystne efekty wystepuja zazwyczaj, gdy
btedy pojawiaja sie na réznych poziomach (np.
ztamanie przepisow, niewystarczajace srodki,
niedostateczny nadzor i zbyt mate doswiadczenie),
ktore przez moment naktadaja sie na siebie,
stwarzajac idealne warunki do wystapienia
zdarzenia. Na przyktad, gdyby mtody lekarz byt
odpowiednio nadzorowany we wtasciwym czasie,
mozna bytoby unikna¢ btednego podania leku. Aby
wyeliminowac¢ btedy w miejscu kontaktu z
pacjentem, Reason odwotat sie do zasady
»Zabezpieczenia wielostopniowego” (ang. defence
in-depth) [41], zgodnie z ktdra skuteczne warstwy
ochronne (poznanie, swiadomos¢, alarmy i
ostrzezenia, rekonstrukcja systemow, bariery
bezpieczenstwa, powstrzymanie zagrozen,
eliminacja, ewakuacja, ucieczka i ratunek)
zabezpieczaja przed btedem w poprzedniej
warstwie. Organizacje zaplanowano tak, by dato
sie przewidzie¢ wady i w ten sposob
zminimalizowa¢ czynniki utajone umozliwiajace
spowodowanie szkody przez ,,aktywne” uchybienia
lub rzeczywiste btedy.

Rysunek B.1.1. Model ,;sera szwajcarskiego”: etapy i czynniki zwiazane ze zdarzeniami niepozadanymi

Czynniki utajone

=

S\

Czynniki sprzyjajace bledom

Srodowiskowe - petny oddziat, zaktdcenia/przerywanie pracy
Zespotowe - brak nadzoru

Indywidualne - ograniczony zaséb wiedzy

Zwiazane z zadaniem - monotonia, Zle opracowana karta zleceri
Zwiazane z pacjentem - zawitosc przekazu, problemy

z komunikacja

AMH = Australian Medicines Handbook

Procesy organizacyjne - obcigzenie praca, recepty pisane recznie
Decyzje kierownictwa - poziom zatrudnienia, brak wsparcia dla praktykantow/stazystow

Aktywne zaniechania
Btad - pomytka, uchybienie
Naruszenie

Mechanizmy obrony
Niedostateczne - zagmatwane dane w AMH

@\ Brakujace - brak farmaceuty

B
8\

Materiat zrodtowy: Coombes ID et al. Why do interns make prescribing errors? A qualitative study. Medical Journal of
Australia, 2008 (opracowano na podstawie modelu analizy przyczyn wypadkow Reasona) [41].
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Historia bezpieczenstwa pacjenta
i geneza kultury szukania winnych

Tradycyjny sposob postepowania w przypadku wad
i btedow w systemie ochrony zdrowia opierat sie na
podejsciu osobowym, czyli wytypowaniu osob
bezposrednio zaangazowanych w proces opieki nad
pacjentem w momencie wystapienia incydentu i
pociagnieciu ich do odpowiedzialnosci. Przypisanie
komus winy byto czestym sposobem rozwiazywania
problemoéw w systemie ochrony zdrowia. To
podejscie nazywamy ,kultura szukania winnych”.
Od roku 2000 obserwuje sie radykalny wzrost liczby
odwotan do kultury szukania winnych w
publikacjach dotyczacych opieki zdrowotnej [42].
Moze to wynikac ze swiadomosci, ze postawa
polegajaca na szukaniu winnych uniemozliwia
poprawe systemu. Sktonnosc do przypisywania
komus winy uwazana jest za jedno z gtownych
ograniczen systemu ochrony zdrowia
utrudniajacych odpowiednie zarzadzanie ryzykiem
[40, 43-46] i poprawe opieki. Na przyktad, jesli
stwierdzono, ze pacjent otrzymat niewtasciwy lek i
w zwiazku z tym wystapita u niego reakcja
alergiczna, poszukuje sie konkretnej osoby lekarza,
farmaceuty, pielegniarki, ktéra zlecita, wydata lub
podata pacjentowi niewtasciwy lek, i wini sie te
osobe za stan pacjenta. Osoby uznane za
odpowiedzialne popetnienia btedu sa takze
potepiane przez srodowisko, kierowane na
szkolenia doksztatcajace, wzywane na rozmowy
dyscyplinarne albo pouczane o konsekwencjach w
przypadku powtdrzenia btedu. Wiemy, ze
domaganie sie od personelu medycznego, aby
bardziej sie starali, nie sprawdza si¢. Mozna takze
zmienic¢ sposob postepowania i procedury, aby
utatwi¢ personelowi medycznemu unikania zlecen
lekow ktore wywotuja alergiczne reakcje. Metody
te wciaz sa jednak skoncentrowane raczej na
poszczegblnych osobach i profesjonalistach niz na
wadach systemu, ktore pozbawity pacjentow
ochrony i umozliwity podanie niewtasciwego leku.

Dlaczego szukamy winnych?

Domaganie sie odpowiedzi na pytanie, dlaczego
zdarzenie niepozadane w ogole wystapito, jest
dos¢ czestym zjawiskiem. Chec obarczenia kogos
wing lezy w naturze ludzkiej i kazda osoba
prowadzaca dochodzenie w sprawie zdarzenia jest
znacznie bardziej usatysfakcjonowana, gdy mozna
uznaé winnego. Specjalisci w dziedzinie psychologii
spotecznej badali sposob podejmowania decyzji
dotyczacych ustalenia przyczyny konkretnego
zdarzenia, okreslajac to jako teorie atrybucji.
Teoria ta zaktada, ze cztowiek w sposob naturalny
dazy do zrozumienia $wiata. Zatem jesli wydarza

sie co$ nieoczekiwanego, automatycznie staramy
sie znalez¢ tego przyczyne.

Kluczowym punktem naszej potrzeby szukania
winnych jest wiara w to, iz kara stanowi dla innych
wyrazny komunikat, ze btedy sa niedopuszczalne i
ze osoby popetniajace btedy poniosa za nie
odpowiedzialnos¢. Wada takiego zatozenia jest
fakt, ze opiera sie ono na przekonaniu, iz
winowajca z jakiegos powodu woli popetni¢ btad
niz zastosowac sie do wtasciwej procedury, czyli ze
intencjonalnie planowat niewtasciwe dziatanie.
Personel jest przeszkolony i/lub ma okreslony
status zawodowy/organizacyjny, dlatego uwazamy
Ze pracownicy ,,powinni wiedziec lepiej” [47].
Pewna role w poszukiwaniu winnych petnia nasze
wyobrazenia dotyczace osobistej
odpowiedzialnosci. Odpowiedzialnosc za wtasne
postepowanie jest czescig przygotowania
zawodowego i kodeksu postepowania. tatwiej jest
przypisa¢ odpowiedzialnos¢ prawna za wypadek
pomytkom lub niewtasciwemu postepowaniu osob
bezposrednio nadzorujacych proces leczenia niz
osobom na kierowniczym stanowisku [47].

W roku 1984 Perrow [48] jako jeden z pierwszych
napisat o koniecznosci zaprzestania wskazywania
palcem konkretnych oséb, gdy stwierdzit, ze 60-
80% wad systemowych przypisywano ,,btedom
obstugi” [5]. W tym czasie dominujaca reakcja na
btedy byto karanie konkretnych osob, a nie
poszukiwanie problemoéw zwiazanych z systemem,
ktore mogty przyczynic¢ sie do wystapienia
btedu/btedéw. U podstaw takiego sposobu
postepowania lezato przekonanie, ze jesli dana
osoba zostata nauczona wykonywania okreslonej
czynnosci, to niepowodzenie musi mie¢ zwiazek z
nieprawidtowym wykonaniem danej czynnosci
zastugujacym na kare. Perrow uwazat, ze te
socjotechniczne defekty sa naturalnym
nastepstwem ztozonych systemow
technologicznych [31]. Inni [49] rozwineli te teorie
ktadac nacisk na role czynnikow ludzkich zarowno
na poziomie jednostek, jak i na poziomie
organizacji.

Opierajac sie na wczesniejszych badaniach
Perrow’a [48] i Turner’a [33], Reason [40]
przedstawit dwojakie uzasadnienie btedu
ludzkiego. Po pierwsze, dziatania cztowieka sa
prawie zawsze ograniczone i zdeterminowane
przez czynniki niepodlegajace bezposredniej
kontroli jednostki. Na przyktad, studenci
pielegniarstwa musza przestrzegac¢ sposobow
postepowania i procedur opracowanych przez
pielegniarki. Po drugie, ludziom nietatwo jest
uniknaé czynnosci, ktorych nie zaplanowali. Na
przyktad, student stomatologii, ktory zamierzat
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uzyskac od pacjenta zgode na zabieg, madgt nie
znac zasad pozyskiwania swiadomej zgody. Student
pielegniarstwa mogt nie wiedziec, jakie znaczenie
ma upewnienie sie przed zabiegiem, czy podpisany
formularz zgody znajduje sie w dokumentacji. Albo
pacjent mogt powiedziec¢ studentowi, ze nie
rozumie, co podpisuje, a student magt nie
wspomniec o tym lekarzowi.

Btedy maja wiele roznych przyczyn: osobowe,
zwiazane z zadaniem, sytuacyjne i organizacyjne.
Na przyktad, jesli student stomatologii, medycyny
lub pielegniarstwa wszedt do strefy jatowej
pomijajac prawidtowa higiene rak, to by¢ moze
dlatego ze nigdy nie pokazano mu prawidtowej
techniki lub widziat, ze inni nie przestrzegaja
wytycznych dotyczacych higieny rak. Mogto sie
réwniez zdarzy¢, ze skonczyty sie srodki do
dezynfekcji lub student Spieszyt sie z powodu
nagtego wypadku. Gdy pracownicy sa dobrze
wykwalifikowani, doswiadczeni i przewaznie
dziataja w dobrej wierze, tatwiej jest poprawic
sytuacje niz zachowanie ludzi. Na przyktad,
uniemozliwienie personelowi wejscie na sale
operacyjna bez prawidtowej dezynfekcji rak,
zmniejszy ryzyko zakazenia.

Reason ostrzegat przed efektem pewnosci
wstecznej (,,wiedziatem ze tak bedzie”), poniewaz
w wiekszosci osoby, ktorym przydarzyt sie powazny
incydent, nie planowaty zadnych nieprawidtowosci
i zasadniczo robity to, co wydawato im sie wtasciwe
w danym momencie, chociaz ,,mogty nie
przewidzieé nastepstw swoich dziatan” [35].

Obecnie, wiekszos¢ kadry zarzadzajacej ztozonymi
i zaawansowanymi technologicznie organizacjami
zdaje sobie sprawe z tego, ze kultura szukania
winnych nie ujawni zagrozen dotyczacych
bezpieczenstwa [50]. Chociaz w wielu systemach
ochrony zdrowia zaczyna sie to dostrzegad, nie
Zrezygnowano jeszcze z podejscia osobowego
(personalizacji), w ktorym czesciej wystepuje
postawa wskazywania palcem winnych lub
ukrywanie btedow, niz kultura otwartosci i
procedury umozliwiajace identyfikacje wad lub luk
w zabezpieczeniach. W organizacjach, w ktorych
przyktada sie wage do bezpieczenstwa, w razie
wypadku rutynowo sprawdza sie wszystkie aspekty
systemu, w tym konstrukcje aparatury, procedury,
przebieg szkolen i inne cechy organizacyjne [51].

Uchybienia

Zastosowanie podejscia systemowego w analizie
btedow i wad nie oznacza zatozenia, ze nikt nie
zawinit (polityka ,,braku winnych”). We wszystkich
kulturach poszczegolni pracownicy musza

odpowiadac za swoje czyny, posiada¢ niezbedna
kompetencje i postepowac etycznie. Uczac sie
mysle¢ systemowo studenci powinni zrozumiec, ze
jako godni zaufania profesjonalisci medyczni musza
zachowywac sie odpowiedzialnie i sa rozliczani ze
swoich dziatan [44]. Problemem moze byc¢ to, ze
wielu profesjonalistow medycznych codziennie
tamie zasady zawodowe, na przyktad nie stosujac
prawidtowej techniki higieny rak albo pozwalajac
mtodszym i niedoswiadczonym kolegom pracowac
bez odpowiedniego nadzoru. Studenci widza na
oddziatach lub w przychodni personel ktory ,,idzie
na skroty”, i mysla ze wtasnie tak sie postepuje.
Takie zachowanie jest niedopuszczalne. Reason
badat znaczenie uchybien w systemach i dowiodt,
Ze oprocz systemowego podejscia do kontroli
btedow konieczne sa skuteczne organy
nadzorujace, wyposazone w odpowiednie regulacje
prawne, srodki i narzedzia do dyscyplinowania
0s0b, ktorych postepowanie zagraza
bezpieczenstwu [40].

Reason zdefiniowat uchybienie jako odstepstwo od
bezpiecznych procedur operacyjnych, norm lub
zasad [40]. Uchybienia wynikajace z rutyny i
uchybienia optymalizacyjne powiazat z cechami
osobowymi, a uchybienia niezbedne z wadami
organizacyjnymi.

Uchybienia wynikajace z rutyny

Przyktadem uchybien wynikajacych z rutyny jest
pomijanie dezynfekcji rak pomiedzy pacjentami ze
wzgledu na oszczednos¢ czasu. Reason stwierdzit,
ze tego rodzaju uchybienia sg czeste i zwykle
tolerowane. Innym przyktadem mogtaby by¢
niedostateczna wymiana informacji miedzy
personelem wymieniajacym sie na dyzurach
(przekazanie - odbior obowiazkdéw),
nieprzestrzeganie protokotow i niewykonanie
zlecen lekarzy dyzurnych.

Uchybienia optymalizacyjne

Przyktadem uchybien optymalizacyjnych jest
pozwolenie studentom na wykonanie procedury bez
stosownego nadzoru opiekuna lub przetozonego. Do
tej kategorii uchybien zalicza sie uchybienia, w
przypadku ktérych postepowanie danej osoby
motywuja jej wtasne cele, takie jak zachtannos¢
lub emocje zwigzane z podejmowaniem ryzyka,
stosowanie eksperymentalnych metod leczenia i
realizacja niepotrzebnych procedur.

Uchybienia niezbedne

Przyktadem uchybien niezbednych jest celowe
pomijanie waznych etapow procesu podawania (lub
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ordynowania) lekow przez zapracowane
pielegniarki i lekarzy, albo rezygnacja przez
potozna z rejestrowania postepow porodu z
powodu ograniczen czasowych. Osoba, ktora
umyslnie robi co$ niebezpiecznego lub
szkodliwego, niekoniecznie ma na celu
niepomyslne wyniki, ale staba znajomos¢
obowiazkow zawodowych i niedostateczna
infrastruktura umozliwiajaca kontrolowanie
nieprofesjonalnych zachowan stwarza podatny
grunt dla zachowan odbiegajacych od normy.

Stosujac systemowe podejscie do btedow i wad
mozemy by¢ pewni, ze kiedy wystapi niekorzystne
zdarzenie, nie bedziemy pochopnie obwiniac¢ osob,
ktore w nim uczestniczyty. Systemowe podejscie
umozliwia przeanalizowanie catego systemu opieki
po to, by dowiedziec sie co sie stato, a nie kto
popetnit btad. Tylko po starannym zbadaniu wielu
czynnikow zwiazanych z wydarzeniem mozna
ocenié, czy za jego wystapienie odpowiedzialna
jest jakakolwiek pojedyncza osoba.

3 Model bezpieczenstwa pacjenta

Juz ponad dziesiec lat temu, kiedy Instytut
Medycyny w Stanach Zjednoczonych zwotat
posiedzenie Krajowego Okragtego Stotu W Sprawie
Jakosci Opieki Zdrowotnej, zwrdcono uwage na
pilna potrzebe zajecia sie problematyka
bezpieczenstwa pacjenta. Od tego czasu na catym
Swiecie tocza sie spory i dyskusje na temat
bezpieczenstwa opieki z uwzglednieniem
informacji dotyczacych przyktadéw z innych
sektorow, wykorzystania metod poprawy jakosci do
oceny i udoskonalenia opieki nad pacjentami oraz
stworzenia narzedzi i strategii umozliwiajacych
minimalizacje btedow i wad. Cata ta wiedza
wzmocnita pozycje nauki o bezpieczenstwie
pacjenta w kontekscie swiadczen zdrowotnych.
Swiatowa Organizacja Zdrowia i kraje
cztonkowskie, a takze wiekszos¢ przedstawicieli
zawodow medycznych, potwierdzili koniecznosé
poprawy opieki zdrowotnej poprzez
przemodelowanie procesu opieki.

Dzieki innym dziedzinom, takim jak psychologia
kognitywna, psychologia organizacyjna, inzynieria i
socjologia, mozliwe stato sie¢ wyodrebnienie nauki
o bezpieczenstwie pacjenta jako samodzielnej
dyscypliny. Wykorzystanie wiedzy teoretycznej z
powyzszych dziedzin umozliwito opracowanie
programu podyplomowych kurséw z zakresu jakosci
i bezpieczenstwa oraz programu szkolen
dotyczacych bezpieczenstwa pacjentow
przeznaczonych dla studentéw kierunkéw
medycznych i przedstawicieli zawodow

medycznych.

Zastosowanie koncepcji i zasad zachowania
bezpieczenstwa pacjenta w miejscu pracy nie
wymaga od personelu medycznego oficjalnych
zaswiadczen potwierdzajacych kwalifikacje w
zakresie jakosci i bezpieczenstwa. Konieczne jest
raczej posiadanie szeregu umiejetnosci,
kierowanie sie wzgledami bezpieczenstwa w kazdej
sytuacji oraz swiadomos¢ mozliwosci wystapienia
btedow i nieprawidtowosci. Personel medyczny
powinien wyksztatci¢ w sobie nawyk dzielenia sie
doswiadczeniami zwiazanymi ze zdarzeniami
niepozadanymi. Im wiecej wiadomo na temat
znaczenia przekazywania w pore doktadnych
informacji, tym wiekszy nacisk ktadzie sie na
umiejetnosc efektywnej pracy w zespole. Nauka
pracy w zespole rozpoczyna sie w trakcie edukacji
zawodowej. Umiejetnos¢ zamieniania sie rolami i
rozumienia punktu widzenia innych réwiesnikow
zawodowych ma kluczowe znaczenie dla
efektywnej pracy zespotowej.

Liderzy w dziedzinie bezpieczenstwa pacjenta
zdefiniowali bezpieczenstwo pacjenta w
nastepujacy sposob:

,»Dyscyplina sektora ochrony zdrowia polegajaca na
zastosowaniu naukowych metod zachowania
bezpieczenstwa w celu stworzenia godnego
zaufania systemu $wiadczenia ustug zdrowotnych.
Bezpieczenstwo pacjenta jest takze cecha
systemow ochrony zdrowia; stuzy zmniejszeniu
czestosci wystepowania zdarzen niepozadanych
oraz ograniczeniu ich skutkow, a takze zwiekszeniu
szans powrotu do normy po wystapieniu tych
zdarzen” [52].

Powyzsza definicja przedstawia zakres modelu
koncepcyjnego bezpieczenstwa pacjenta. Emanuel
i wsp. [47] stworzyli prosty model bezpieczenstwa
pacjentow. W tym modelu systemy ochrony
zdrowia podzielone sg na nastepujace cztery
gtowne elementy:

1. osoby pracujace w systemie ochrony zdrowia;

2. osoby korzystajace ze swiadczen realizowanych
w ramach opieki zdrowotnej albo majace swoj
udziat w ich udostepnianiu;

3. infrastruktura systeméw swiadczenia ustug
zdrowotnych (interwencji leczniczych);

4. metody przekazywania informacji zwrotnych i
ciagtego doskonalenia.

3 Model ten ma pewne cechy wspolne dla
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innych modeli jakosciowych [53], w tym znajomos¢
systemu ochrony zdrowia, swiadomosc réznic w
funkcjonowaniu placowek i ustug, znajomosc
metod doskonalenia, takich jak sposoby
wprowadzania i oceny zmian, a takze znajomos¢
ludzi pracujacych w systemie, ich wzajemnych
relacji i powigzan z organizacja.

Myslenie w kategoriach bezpieczenstwa pacjenta
podczas wykonywania wszystkich czynnosci
zwigzanych z opieka zdrowotna.

Studenci maja wiele mozliwosci zastosowania
wiedzy o bezpieczenstwie pacjenta w praktyce
klinicznej i pracy zawodowej.

3 Rozwéj relacji z pacjentem

Wszyscy, w tym takze studenci kierunkow
medycznych, powinni nawiazywac relacje i
komunikowac sie z poszczegdlnymi pacjentami jak
Z wyjatkowymi istotami ludzkimi, ktére maja
wtasne doznania i doswiadczenia zwiazane z
choroba. Samo wykorzystanie zdobytej wiedzy i
umiejetnosci niekoniecznie pozwoli uzyskac
najlepsze wyniki leczenia. Studenci musza rowniez
rozmawiac z pacjentami o tym, jak postrzegaja
swoja chorobe i w jaki sposob wptywa ona na nich
samych i ich rodziny. Bezpieczenstwo i skutecznosc¢
opieki zaleza od informacji o chorobie
przekazanych przez pacjentow, warunkow
socjalnych, stanowiska pacjentow wobec ryzyka
zwigzanego z terapia, wyznawanych przez nich
wartosci i preferencji dotyczacych sposobu
leczenia.

Pacjenci musza wiedzie¢, ze studenci nie sg
wykwalifikowanymi pracownikami ochrony
zdrowia. Kiedy przedstawia sie ich pacjentom lub
krewnym pacjentow zawsze nalezy podkresli¢, ze
sg studentami. Nie powinno sie przedstawiac ich
jako ,,mtodych stomatologow”, ,,mtode
pielegniarki”, ,lekarzy stazystow”, ,,mtodych
farmaceutow”, ,,asystentow”, ani ,kolegow”,
poniewaz pacjent mogtby uwazad, ze sa
petnoprawnymi przedstawicielami fachowego
personelu medycznego. Szczeros¢ ma bardzo
istotne znaczenie dla bezpieczenstwa pacjenta.
Studenci powinni poinformowac pacjentow, jaka
jest ich funkcja, nawet jesli trzeba sprostowac
stowa przetozonego lub wyktadowcy.

Czasami instruktorzy przedstawiaja studentow w
sposob majacy na celu wzbudzenia zaufania
pacjentow do studentdw nie zdajac sobie sprawy z
tego, ze moga nieco mijac sie z prawda.
Prostowanie stow instruktora w jego obecnosci

moze by¢ niezreczne, dlatego dobrym pomystem
jest sprawdzenie zawczasu, jak instruktor zwykle
przedstawia studentow pacjentom, zwtaszcza gdy
spotykaja sie po raz pierwszy. Studenci musza
wyraznie powiedziec¢ pacjentom i ich krewnym, ze
sa tylko studentami.

:I Znajomos¢ réznych czynnikow
przyczyniajacych sie do wystepowania btedow

Pomijajac btedy i wady systemu ochrony zdrowia,
studenci powinni zyskac szersze spojrzenie na
zdarzenia niepozadane i zrozumie¢, ze do ich
wystapienia mogto przyczynic¢ sie wiele czynnikow.
Dlatego musza zadawac pytania dotyczace
przyczyn zrédtowych i zacheca¢ innych do analizy
btedéw z punktu widzenia systemu. Na przyktad,
na poczatku spotkania zespotu lub dyskusji w
grupie mozna zada¢ pytanie o mozliwe przyczyny
btedow uzywajac raczej zwrotu ,,co sie stato?” niz
,Kto zawinit?”. , Pie¢ razy dlaczego” (zadawanie
kolejnych pytan dotyczacych przyczyn zdarzenia po
otrzymaniu odpowiedzi na poprzednie pytanie) jest
metoda majaca na celu podtrzymanie dyskusji
podczas analizy przyczyn z punktu widzenia
systemu, a nie osob.

Tabela B.1.2. Pie¢ razy ,,dlaczego”
|

Piec¢ razy ,,dlaczego”

Stwierdzenie: Pielegniarka podata zty lek.

Dlaczego?

Stwierdzenie: Poniewaz zle ustyszata nazwe leku
zaleconego przez lekarza.

Dlaczego?

Stwierdzenie: Poniewaz lekarz byt zmeczony, byt
srodek nocy, a pielegniarka nie chciata prosic go o
powtorzenie nazwy.

Dlaczego?

Stwierdzenie: Poniewaz wiedziata, ze lekarz jest
nerwowy, ma zty humor i moze na nig nakrzyczec.

Dlaczego?

Stwierdzenie: Poniewaz byt bardzo zmeczony i byt
na nogach przez 16 ostatnich godzin.

Dlaczego?

Poniewaz...
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Unikanie szukania winnych po wystapieniu btedu

W przypadku wystapienia zdarzenia niepozadanego
studenci powinni wspierac sie nawzajem, a takze
zaoferowac wsparcie przedstawicielom innych
zawodow medycznych. Dopoki studenci nie okaza
otwartej postawy wobec btedow, nie beda mogli
wyciagac wnioskow ze zdarzenia i uczy¢ sie na ich
podstawie. Czesto jednak studenci nie biorg
udziatu w spotkaniach, na ktorych omawiane sg
zdarzenia niepozadane. W niektorych szpitalach,
przychodniach czy praktykach takie spotkanie w
ogole moga sie nie odbywac. Niekoniecznie
oznacza to, ze personel chce ukry¢ swoje btedy;
moze po prostu nie znac strategii dotyczacych
bezpiecznej opieki. Moze takze obawiac sie kwestii
medyczno-prawnych i potencjalnej ingerencji
pracownikow administracji. Na szczescie, coraz
szerzej znane s zatozenia dotyczace
bezpieczenstwa pacjenta i coraz czesciej sie o nich
rozmawia, co stwarza wiecej okazji do analizy
procesu opieki i wprowadzenia udoskonalen
niezbednych do minimalizacji ryzyka btedow.
Studenci moga zapytac swoich
opiekunow/przetozonych, czy w ich placowce
odbywaja sie spotkania lub dyskusje kolezenskie,
podczas ktorych omawiane sa przypadki
zachorowan i zgonéw pod katem zdarzen
niepozadanych. Niezaleznie od poziomu szkolenia i
edukacji studenci musza rozumie¢, jakie znaczenie
ma zgtaszanie przetozonym/opiekunom
popetnionych przez siebie btedow.

Opieka oparta na dowodach naukowych

Studenci powinni nauczyc sie stosowac praktyke
oparta na dowodach naukowych. Musza wiedziec,
jakie znaczenie maja wytyczne i jak wazne jest ich
przestrzeganie. Po rozpoczeciu praktyk klinicznych
studenci powinni poszuka¢ informacji na temat
obowiazujacych wytycznych i procedur. W miare
mozliwosci powinny one by¢ oparte na dowodach
naukowych.

Zapewnienie ciagtosci opieki nad pacjentem

System ochrony zdrowia sktada sie z wielu
powiazanych ze soba elementdw, co umozliwia
zachowanie ciagtosci opieki nad pacjentami i
cztonkami ich rodzin. Aby zrozumie¢, jak moze
dojsc do nieprawidtowosci w systemie, nalezy
poznac poszczegolne etapy procesu opieki nad
pacjentem w systemie ochrony zdrowia. Wazne
informacje moga zosta¢ pominiete,
zdezaktualizowac sie lub okazac sie niedoktadne,
czego efektem moga by¢ btedy lub nieodpowiednia
opieka. Ciagtos¢ opieki zostaje przerwana i
zwigksza sie prawdopodobienstwo stabych wynikow

leczenia.
Swiadomos¢ znaczenia dbania o siebie

Studenci powinni by¢ odpowiedzialni za dobrostan
swoj, swoich kolegow i rowiesnikow. Nalezy ich
zachecac do tego, by nie unikali wizyt u lekarza i
poznali wtasny stan zdrowia. Jesli student ma
problemy (choroba psychiczna, uzaleznienie od
alkoholu albo substancji psychoaktywnych), trzeba
go naktonic, aby poszukat fachowej pomocy.

Etyczne postepowanie na co dzien

Aby nauczyc sie, jak by¢ dobrym lekarzem czy
pielegniarka, nalezy obserwowac szanowanych,
starszych stazem specjalistow, a takze zdobyc
praktyczne doswiadczenie zwiazane z opieka nad
pacjentami. Jednym z przywilejow studentéw jest
mozliwos$¢ nauki poprzez uczestniczenie w procesie
leczenia pacjentow. Wiekszos¢ pacjentow rozumie,
ze studenci musza sie uczyc i ze przysztosc opieki
medycznej zalezy od ich szkolenia. Jednak istotne
jest réwniez, aby studenci pamietali o tym, ze
mozliwosc zbierania wywiadu, badania i leczenia
pacjentow jest przywilejem przyznawanym przez
kazdego pacjenta z osobna. W wiekszosci sytuacji
student nie moze zbadac pacjenta, dopdki nie
uzyska jego zgody. Studenci zawsze powinni
zapytac kazdego pacjenta o pozwolenie, zanim go
dotkna lub poprosza o udostepnienie osobistych
informacji. Powinni rowniez wiedzie¢, ze pacjent
moze w kazdej chwili odebrac im ten przywilej i
zazadad zaprzestania wykonywania jakichkolwiek
czynnosci przez studenta.

Nawet w szpitalu uniwersyteckim wyktadowcy-
klinicysci informuja pacjentow, ze ich zgoda na
wspotprace podczas szkolenia studentow jest
catkowicie dobrowolna. Ustna zgoda pacjentow
warunkuje mozliwos¢ zbierania wywiadu lub
badania przez studentéw. Kiedy pacjentow prosi
sie o zgode na zbadanie przez studenta, nalezy
zaznaczy¢, ze badanie przeprowadzane jest przede
wszystkim w celach szkoleniowych. Przyktadowe
pytanie powinno brzmie¢ nastepujaco: ,,Czy zgodzi
sie Pan/Pani odpowiedzie¢ studentom na pytania
dotyczace Pana/Pani choroby i pozwoli im sie
zbadac, aby mogli dowiedziec sie wiecej o stanie
Pana/Pani zdrowia?”

Wszyscy pacjenci musza wiedziec, ze ich zgoda
jest dobrowolna, a brak zgody nie wptynie na
dalsza terapig. Przewaznie wystarcza zgoda ustna,
ale w niektorych przypadkach konieczna bedzie
zgoda pacjenta na pismie. W razie watpliwosci
studenci powinni zapytac, jaka zgoda jest
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wymagana w okreslonych okolicznosciach.

Nalezy zachowac szczeg6lng ostroznosc¢ pozwalajac
studentom uczy¢ sie z pomoca pacjentow,
poniewaz w tym przypadku korzys¢ pacjenta jest
sprawa drugorzedna w stosunku do potrzeb
edukacyjnych studentow. Zazwyczaj leczenie i
opieka nad pacjentem nie zaleza od udziatu
studentdow.

Wyrazne wytyczne dla wyktadowcow i studentow
stanowia zabezpieczenie dla wszystkich. Jesli nie
ma zadnych wytycznych, dobrze jest poprosi¢, aby
kadra naukowo-dydaktyczna okreslita zasady
dotyczace relacji studentow z pacjentami, ktorzy
uczestnicza w procesie dydaktycznym. Prawidtowe
wytyczne zabezpiecza pacjentow, beda sprzyjaty
zachowaniu wysokich standardéw etycznych i
umozliwia wszystkim unikniecie nieporozumien.

W wiekszosci uczelni o profilu medycznym znany
jest problem ,,ukrytego programu nauczania” (ang.
hidden curriculum) w ksztatceniu studentow
kierunkow medycznych. W badaniach wykazano, ze
w warunkach klinicznych studenci czuja sie
zmuszeni do nieetycznych zachowan [54] i ze
trudno jest rozwiazac ten problem. Wszyscy
studenci i stazysci potencjalnie borykaja sie z
podobnymi dylematami etycznymi. W rzadkich
przypadkach, gdy opiekun kliniczny wymusi na
studentach udziat w czynnosciach postrzeganych
jako nieetyczne lub wprowadzajace w btad
pacjenta, sprawa powinna zajac sie kadra
dydaktyczna. Wielu studentow nie czuje sie
wystarczajaco pewnie, aby poruszac takie kwestie
ze swoimi przetozonymi/opiekunami i czesto nie
wie, jak sie zachowad. Poruszenie tej sprawy w
kontekscie nauki o bezpieczenstwie pacjenta jest
bardzo wazne. Takie pomieszanie rél wywotuje
stres i moze miec¢ negatywny wptyw na morale i
rozwoj profesjonalny studenta. Moze rowniez
narazi¢ pacjenta na ryzyko. Umiejetnos¢ wyrazania
obaw dotyczacych niebezpiecznych lub
nieetycznych zachowan ma podstawowe znaczenie
dla bezpieczenstwa pacjenta i wiaze sie ze
stanowiskiem wspierania polityki zgtoszen w
systemie.

Studenci powinni wiedzieé, ze majq prawny i
etyczny obowiazek traktowac dobro pacjenta jako
sprawe nadrzedna [12]. Moze to polegac na
odmowie zastosowania sie do niewtasciwych
instrukcji lub wypetnienia niewtasciwych polecen.
Najlepszym sposobem rozwigzania takiego
konfliktu (lub przynajmniej uzyskania mozliwosci
spojrzenia nan z innej perspektywy) jest prywatna
rozmowa studenta z profesjonalista medycznym
lub przedstawicielem kierownictwa. Pacjent nie

powinien w tej rozmowie uczestniczy¢. Student
powinien opisac problem i wyttumaczy¢, dlaczego
nie moze zastosowac sie do instrukcji lub wypetnic¢
polecen. Jesli personel medyczny ignoruje
poruszone kwestie i nadal kaze studentowi
wykonac okreslone polecenie, nalezy wedtug
wtasnego uznania podjac decyzje, czy
podporzadkowac sie, czy wycofac sie z tej sytuacji.
Jesli student zdecyduje sie wykonac polecenie,
musi potwierdzi¢ zgode pacjenta. Jesli pacjent nie
wyrazi zgody, studentowi nie wolno przystapic¢ do
wykonywania zamierzonych czynnosci.

Jesli pacjent jest nieprzytomny lub znieczulony, a
przetozony poleca studentowi go zbadad, student
powinien wyttumaczyc¢, dlaczego nie moze tego
zrobic, o ile pacjent nie wyrazit wczesniej zgody.
W takiej sytuacji dobrym pomystem moze by¢
omowienie problemu z inng osoba na wydziale lub
w klinice. Jesli studenci maja watpliwosci co do
stusznosci postepowania jakiejkolwiek innej osoby
zajmujacej sie pacjentem, powinni omowic to z
przedstawicielem kierownictwa kadry
dydaktycznej. Podobnie jak wszyscy studenci,
ktorzy czuja, ze zostali niesprawiedliwie
potraktowani z powodu odmowy zrobienia czegos,
co wydaje sie niestuszne.

3 Dostrzeganie znaczenia bezpieczenstwa
pacjenta w bezpiecznej opiece zdrowotnej

Czas rozpoczecia zajec klinicznych, praktyki czy
stazu rézni sie w zaleznosci od programu
ksztatcenia. Przed rozpoczeciem zajec klinicznych
studenci powinni posiada¢ wiedze na temat
funkcjonowania poszczegoélnych sektorow systemu
ochrony zdrowia i poprosi¢ o informacje dotyczace
procedur identyfikowania zdarzen niepozadanych.

Pytania dotyczqce funkcjonowania poszczegdlnych
sektoréw systemu ochrony zdrowia.

Powodzenie leczenia i opieki nad pacjentem zalezy
od znajomosci catego systemu dostepnego dla
konkretnego pacjenta. Jesli pacjent mieszka w
miejscu, w ktorym nie ma dostepu do lodowki,
odestanie go do domu z insuling, ktéra musi by¢
przechowywana w lodéwce, mija sie z celem.
Zapoznanie sig z systemami (Temat 3) umozliwi
studentowi zrozumienie, w jaki sposob
poszczegodlne czesci systemu sa ze soba powiazane
i w jakiej mierze ciagtosc opieki nad pacjentem
zalezy od wszystkich elementow systemu
skutecznie i w odpowiednim czasie

skomunikowanych. ©
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Prosba o informacje dotyczqce procedur
identyfikowania zdarzen niepozgdanych.

W wiekszosci szpitali i przychodni istnieje system
zgtaszania, umozliwiajacy identyfikacje zdarzen
niepozadanych. Wazne jest, aby studenci byli
Swiadomi tych zdarzen i wiedzieli, jak postepowac
w konkretnej placowce w przypadku wystapienia
zdarzen niepozadanych. Jesli w danym miejscu nie
ma obowiazku zgtaszania zdarzen niepozadanych,
student moze zapytac odpowiednie osoby, jak
postepuje sie w razie ich wystapienia.
Przynajmniej wzbudzi to pewne zainteresowanie
tym tematem. (Sposob zgtaszania zdarzen oraz
sposob postepowania w przypadku ich wystapienia

(19014 (15

opisano w Tematach 3, 41 6).
Nauczanie strategii i formy nauczania

Dane dotyczace wystepowania zdarzen
niepozadanych zostaty opublikowane w
pismiennictwie fachowym i dotycza wielu krajow.
Niektorzy wyktadowcy moga zastapic je danymi ze
swojego kraju. Jesli takie dane sa niedostepne w
publikacjach fachowych, pewne istotne informacje
mozna znalez¢ w lokalnych bazach danych systemu
ochrony zdrowia. Na przyktad, w Internecie
dostepnych jest wiele bezptatnych narzedzi do
oceny zdarzen niepozadanych, ktore maja utatwic
personelowi medycznemu analize odsetka
wystepujacych lokalnie zdarzen niepozadanych.
Jesli ogdlne wskazniki dla danego kraju lub
instytucji sa niedostepne, wyktadowcy moga
poszukac danych dotyczacych okreslonego aspektu
opieki, np. odsetka zakazen. Dostepne moga byc¢
informacje na temat odsetka zakazen w danym
kraju i mozna postuzyc¢ sie nimi w celu wykazania
skali transmisji zakazen potencjalnie mozliwych do
unikniecia. Istnieja rowniez publikacje na temat
zdarzen niepozadanych zwiazanych z okreslonym
profilem medycznym.

Dobrym pomystem jest wykorzystanie tych danych
w procesie ksztatcenia.

Tematyke mozna podzieli¢ na czesci, ktore da sie
wtaczy¢ do istniejacych programéw nauczania.
Mozna poprowadzic zajecia w matych grupach lub
zaplanowac wyktad. Jesli informacje dotyczace
tego zagadnienia przekazywane sa w formie
wyktadu, przydatne moga byc slajdy dotaczone na
koncu rozdziatu.

W Czesci A ,,Przewodnika” okreslono szereg metod
nauczania zagadnien zwigzanych z
bezpieczenstwem pacjenta, poniewaz forma
wyktadow nie zawsze jest najlepszym

rozwiazaniem.

& Dyskusja w matych grupach

Wyktadowcy moga zorganizowac dowolne z
wymienionych nizej zajec¢, aby wywotac dyskusje
na temat bezpieczenstwa pacjenta. Mozna tez,
przy udziale studentow, zaplanowac seminarium
dotyczace genezy bezpieczenstwa w opiece
zdrowotnej, zgodnie z opisem Tematu 1. Studenci
moga pozniej poprowadzi¢ dyskusje na temat
poszczegolnych zagadnien. Studenci moga
wykorzystac propozycje przedstawione ponizej z
zastosowaniem jednej z opisanych metod.
Wyktadowca organizujacy zajecia powinien znac
przedmiot dyskusji, aby doda¢ informacje
dotyczace lokalnych rozwiazan w systemie ochrony
zdrowia i uwarunkowan klinicznych.

Propozycje prowadzenia zaje¢ na temat szkody u
pacjenta, spowodowanej wystapieniem zdarzen
niepozadanych i wad systemu:

e wykorzystanie przyktadow nagtasnianych
w srodkach masowego przekazu
(czasopisma i telewizja);

e wykorzystanie przyktadow z miejscowych
szpitali lub przychodni bez ujawniania
tozsamosci osob uczestniczacych w
zdarzeniach;

e  sporzadzenie algorytmu blokowego
kolejnych etapow procesu opieki nad
pacjentem na podstawie studium
przypadku;

e  zorganizowanie na podstawie opisu
przypadku dyskusji w grupie dotyczacej
wszystkich btedow i momentow, w ktorych
okreslone dziatania mogty zapobiec
wystapieniu niepozadanych nastepstw;

e zaproszenie do rozmowy ze studentami
pacjenta, u ktérego wystapito zdarzenie
niepozadane.

Sposoby nauczania o réznicach miedzy wada
systemu, uchybieniem a btedem:

e analiza réznych mozliwych sposobow
postepowania w przypadku wystapienia
zdarzenia niepozadanego;

e udziat studentow w analizie zrodtowej
(Root Cause Analysis) lub obserwacja
przebiegu takiej analizy;

e opisanie przez studentow skutkow
rezygnacji z interdyscyplinarnego
podejscia zespotowego.
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¥ Wyktad interaktywny/dydaktyczny

Mozna zaprosi¢ do rozmowy na temat zdarzen
niepozadanych znanego i uznanego w szpitalu, czy
kraju specjaliste. Jesli nie ma takiej mozliwosci,
mozna wykorzysta¢ materiat filmowy, w ktorym
wptywowy i szanowany fachowiec mowi o
zdarzeniach niepozadanych i ryzyku w systemie
ochrony zdrowia. W Internecie dostepne sa filmy
przygotowane przez ekspertow z dziedziny
bezpieczenstwa pacjentow. Zapoznanie sig z
wypowiedziami oséb, ktére odnosza sie do
popetnionych btedéw oraz ich wptywu na
pacjentow i personel medyczny stanowi skuteczne
wprowadzenie do tematu bezpieczenstwa
pacjenta. Studentéw mozna zacheci¢, aby odniesli
sie do prezentacji, wyrazili swoje opinie.
Nastepnie wyktadowca moze przekazac informacje
zawarte w tym rozdziale, wskazujac, dlaczego
troska o bezpieczenstwo pacjenta ma kluczowe
znaczenie dla bezpieczenstwa praktyki klinicznej.

Mozna wykorzystac prezentacje w programie
PowerPoint lub slajdy i rzutnik. Zajecia nalezy
rozpoczac od opisu przypadku, a nastepnie
poprosi¢ studentow o zidentyfikowanie problemow
dotyczacych danej sytuacji. Jako wskazowki mozna
wykorzystac slajdy dotaczone na koncu rozdziatu.

Ponizej podano inne sposoby przedstawienia
zagadnien z Tematu 1.

Nauka o btedach i wadach systemu na podstawie
przyktadéw z innych sektorow

e Mozna zaprosic specjaliste w innej
dziedzinie (np. inzynierii lub psychologii)
do rozmowy o wadach systemu, kulturze
bezpieczenstwa i znaczeniu zgtaszania
btedow.

e Mozna zaprosi¢ fachowca branzy lotniczej,
aby porozmawiac o tym, jak w lotnictwie
reaguje sie na btedy ludzkie.

Historia bezpieczenstwa pacjenta i geneza kultury
szukania winnych

e  Mozna zaprosi¢ szanowanego klinicyste,
aby porozmawiac o szkodach
spowodowanych przez postawe szukania
winnych.

e  Mozna zaprosi¢ specjaliste ds. jakosci i
bezpieczenstwa, aby omoéwit mechanizmy
umozliwiajace minimalizacje btedow i
monitorowanie zdarzen niepozadanych.

> Symulacja

Mozna stworzy¢ rézne sytuacje dotyczace zdarzen
niepozadanych oraz koniecznosci zgtaszania i
analizowania btedéw. W kazdej sytuacji studenci
powinni okresli¢, gdzie doszto do awarii systemu,
jak mozna byto zapobiec problemowi i co nalezy
zrobic, jesli taki btad wystapi w przysztosci.

Inne metody nauczania i nauki

Studenci maja wiele innych mozliwosci nauki
zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta.
Ponizej wymieniono przyktadowe zadania, jakie
moga wykonac samodzielnie lub w parach:

e podazanie za pacjentem w trakcie
hospitalizacji przez wszystkie etapy od
przyjecia do wypisu;

e spedzenie dnia z przedstawicielem
okreslonego zawodu medycznego i
okreslenie gtownych elementow roli oraz
funkcji osob pracujacych w tym zawodzie;

e  podczas kontaktoéw z pacjentami zbieranie
informacji o chorobie lub zaburzeniach z
punktu widzenia pacjentéow;

e  zapytanie, czy w tym szpitalu
uniwersyteckim istnieja procedury lub
zespoty zajmujace sie badaniem i
zgtaszaniem zdarzen niepozadanych. Na
zajeciach praktycznych nalezy poprosic¢
studentow, aby zapytali odpowiedniego
przetozonego o pozwolenie na udziat w
tych czynnosciach lub mozliwos¢
przyjrzenia sie pracy zespotu w
charakterze obserwatora;

e sprawdzenie, czy w danej uczelni szkole
odbywaja sie spotkania lub inne dyskusje
kolezenskie, podczas ktorych omawiane sa
przypadki zachorowan i zgonéw pod
katem zdarzen niepozadanych, albo
spotkania dotyczace poprawy jakosci
opieki;

e omowienie btedow klinicznych
zauwazonych przez studentow z
uwzglednieniem podejscia polegajacego
na rezygnacji z poszukiwania winnych;

e zapytanie o najwazniejsze procedury
stosowane przez personel w miejscu, w
ktorym student odbywa praktyke/staz.
Studenci powinni dowiedziec sie, jak
napisano wytyczne, skad personel o nich
wie, jak je stosowac i kiedy od nich
odstepowac.
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Opisy przypadkéw

Historie Caroline opisano na poczatku rozdziatu
dotyczacego tego zagadnienia. Ten przyktad
pokazuje, jakie znaczenie ma ciagtosc opieki i jak
fatalnie moze funkcjonowac system opieki.

0d porodu do $mieci, ktora nastapita 25 dni
po6zniej, Caroline byta hospitalizowana w czterech
roznych szpitalach. Dlatego konieczne byto
zachowanie odpowiedniej ciagtosci opieki w
przypadku przekazywania pacjentki pomiedzy
szpitalami i zespotami terapeutycznymi. Brak
nalezytej dokumentacji dotyczacej rozpoznania
wstepnego i roznice miedzy poszczegolnymi
rozpoznaniami; brak udokumentowanych badan
diagnostycznych w historii choroby oraz
niedoktadne informacje w kartach informacyjnych
ze szpitala i na skierowaniach spowodowaty
opdznienie rozpoznania zagrazajacego zyciu i
ostatecznie doprowadzity do zgonu.

Nalezy poprosic¢ studentow, aby zapoznali sie z tym
przypadkiem i okreslili niektore czynniki lezace u
podtoza btedow, ktdére wystapity w trakcie
leczenia.

Student stomatologii pod presja

Ten przypadek pokazuje, jak taricuch zdarzeri moze
doprowadzi¢ do niezamierzonej szkody. W tym
przypadku do wystgpienia zdarzenia
niepozqdanego przyczynita sie koniecznos¢
wypetnienia licznych ubytkéw, umiejscowienie
zmian préchnicowych w poblizu miazgi oraz
wielokrotne pominiecie mozliwosci pomiaru
cisnienia krwi u pacjenta.

Peter, 63-letni mezczyzna z nadcisnieniem w
wywiadzie i po zawale serca, umowit sie na wizyte
u stomatologa w celu planowego wypetnienie kilku
ubytkéw. Rano w dniu wizyty zazyt przyjmowane
leki przeciwnadcisnieniowe i przeciwzakrzepowe.

W przychodni przyjat go student stomatologii i
przystapit do wypetniania ubytkow. Student uzyskat
zgode swego opiekuna na podanie znieczulenia, ale
przed podaniem $rodka znieczulajacego nie
sprawdzit parametrow zyciowych pacjenta. Podat
pacjentowi zawartos¢ dwdch kapsutek z 2%
lidokaing i adrenaling 1:100 000 i przystapit do
usuwania zmian préchniczych w dwdch goérnych
zebach. Okazato sie, ze w jednym zebie ubytki
prochnicze znajduja sie bardzo blisko miazgi.
Dlatego pacjent otrzymat trzecig dawke
znieczulenia.

Zrobiono przerwe w leczeniu i po potudniu Peter
wrocit, aby dokonczyé wypetnianie ubytkow.

Student uzyskat zgode opiekuna na podanie
kolejnych dawek znieczulenia. Takze i teraz nie
sprawdzit parametrow zyciowych pacjenta. W
sumie, pacjent otrzymat pie¢ dawek srodka
znieczulajacego, kazda po 1,8 ml, czyli 180 mg
lidokainy i 0,09 mg adrenaliny w ciagu szesciu
godzin. O godzinie 15:00 Peter poczut sie zle,
pojawito sie nagte zaczerwienie skory, wystapita
potliwosc¢. Cisnienie tetnicze wynosito 240/140
mmHg, tetno 88 uderzen na minute. Student
skontaktowat sie ze swoim przetozonym, wezwano
pogotowie ratunkowe, ktore przewiozto Petera na
oddziat ratunkowy najblizszego szpitala z powodu
krytycznego wzrostu ci$nienia wymagajacego pilnej
interwencji.

Pytania

- Jakie czynniki mogty spowodowac, ze student ani
razu w ciagu dnia nie sprawdzit parametrow
zyciowych Petera?

- Czy student przekazat przetozonemu dane z
wywiadu chorobowego Petera? Czy w tej
przychodni pomijanie sprawdzenia parametrow
zyciowych stato sie utartym zwyczajem?

- Jakie mechanizmy nalezy zastosowac, aby
zapobiec tego typu incydentom w przysztosci?

Materiat zrodtowy: Przypadek przedstawiony przez
Shan Ellahi, konsultanta ds. bezpieczenstwa
pacjenta,Ealing and Harrow Community
Services,National Health Service w Londynie w
Wielkiej Brytanii.

Bezpieczenstwo pacjenta w kontekscie opieki
potozniczej

Ten przypadek dotyczy realiéw zwiqzanych z
praktykq klinicznq i konsekwencji ignorowania
waznych oznak.

Mary zaczeta uczeszczac do szkoty rodzenia w 26.
tygodniu ciazy. Z powodu tagodnej niedokrwistosci
przyjmowata suplementy zelaza, ktére powodowaty
sporadyczne zaparcia. Leczenie zaparc polegato na
zmianie diety. Ponadto, w trakcie cigzy wystapit
kilkukrotnie stan zapalny pochwy, ale nie byto to
nic powaznego.

Na poczatku 27. tygodnia ciazy u May wystapity
skurcze, wezwano potozna. Po badaniu droga
pochwowa stwierdzono ze szyjka macicy jest
umiarkowanie twarda, znajduje sie w srodkowym
potozeniu, jej dtugos¢ wynosi 1 cm, a ujscie jest
zamkniete. Potozna zapytata jednak tylko o to, od
jak dawna kobieta odczuwa skurcze. Ustalita
rozpoznanie i powiedziata Mary, ze sa to skurcze
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Braxtona-Hicksa. Wyznaczyta kolejng wizyte za
dwa dni.

Dwa dni p6zniej podczas wizyty Mary powiedziata,
ze skurcze ustaty, ale wystapito krwawienie i ze
czuje sie bardzo zmeczona. Potozna powiedziata
Mary, ze niewielkie krwawienie po badaniu przez
pochwe jest zjawiskiem normalnym i ze powinna
wiecej odpoczywac.

Cztery dni po wizycie Mary zauwazyta zwigkszong
ilos¢ wydzieliny z pochwy. Wystepowaty
sporadyczne skurcze, wiec znowu zatelefonowata
do potoznej. Potozna jeszcze raz zapewnita Mary,
ze skurcze spowodowane sa przez zaparcie i
wyjasnita, ze w czasie cigzy zazwyczaj zwieksza sie
ilos¢ wydzieliny pochwowej. Kilka godzin pozniej
wystapity silniejsze, bardziej regularne skurcze
macicy. Mary przewieziono na oddziat potozniczy,
gdzie w wyniku przedwczesnej akcji porodowej
urodzita dziewczynke.

Dwanascie godzin po porodzie u noworodka
rozpoznano zapalenie ptuc. Zakazenie
spowodowaty bakterie Streptococcus agalactiae
(paciorkowiec grupy B) wyhodowane w posiewach
materiatu pobranego z pochwy tuz przed porodem
w trakcie przyjmowania do szpitala.

Pytania

- Jakie czynniki mogty spowodowac, ze potozna
podtrzymata swoje pierwotne rozpoznanie?

- Jakie czynniki systemowe mogty by¢ zwiazane z
urodzeniem przez Mary wczesniaka z zapaleniem
ptuc?

Materiat zrédtowy: Przypadek przedstawiony przez
Teje Zaksek, starszego wyktadowce i kierownika
ds. nauki na Wydziale Potoznictwa Katedry Zdrowia
Uniwersytetu w Ljubljanie (Stowenia).

~1

Finkelman A, Kenner C. Teaching IOM:
implementing Institute of Medicine reports in
nursing education, 2nd ed. Silver Spring, MD,
American Nurses Association, 2009.

Narzedzia i materiaty zrodtowe
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Reason JT. Managing the risks of organizational
accidents, 1st ed. Aldershot, UK, Ashgate

Publishing Ltd, 1997.

Runciman B, Merry A, Walton M. Safety and ethics
in health care: A guide to getting it right, 1st ed.
Aldershot, UK, Ashgate Publishing Ltd,
2007.Vincent C. Patient safety.

Vincent C. Patient safety, 2nd ed. London,
Blackwell, 2010. Edinburgh, Elsevier Churchill
Livingstone, 2006.

Emanuel L et al. What exactly is patient safety? In:
Henriksen K, Battles JB, Keyes M A, Grady ML, eds.
Advances in patient safety: new directions and
alternative approaches. Rockville, MD, Agency for
Healthcare Research and Quality, 2008:19-35.

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, eds. To err is
human: building a safer health system.
Washington, DC, Committee on Quality of Health
care in America, Institute of Medicine, National
Academies Press, 1999
(http://psnet.ahrqg.gov/resource.aspx?resourcelD=
1 579; udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Crossing the quality chasm: A new health system
for the 21st century. Washington, DC, Committee
on Quality of Health Care in America, Institute of
Medicine, National Academies Press, 2001.

Ocena znajomosci Tematu 1

Znajomosc obszaru tematycznego mozna oceniac
réznymi metodami, takimi jak pytania opisowe,
pytania wielokrotnego wyboru (MCQ), metoda BAQ
(ang. best answer questions, wybor najlepszej
odpowiedzi na pytanie), omowienie przypadkéow
(CBD) i samoocena. Mozna takze postuzy¢ sie
rejestrami i dziennikami. Nalezy zacheci¢
studentow, aby zatozyli portfolio dotyczace
bezpieczenstwa pacjenta. Zaleta jest
zgromadzenie przez studenta na koniec szkolenia
wielu przyktadow wtasnych dziatan zwiazanych z
bezpieczenstwem pacjenta, ktore mozna
wykorzystac¢ w przysztosci w opisie swojego CV przy
podaniu o prace, a takze w przysztej pracy
zawodowej.

Wiadomosci dotyczace potencjalnych szkod
wyrzadzonych pacjentom, znajomos¢ przyktadow z
innych sektordw, uchybien i postawy polegajacej
na rezygnacji z poszukiwania winnych oraz
modelowego myslenia w kategoriach
bezpieczenstwa pacjentéw mozna oceniac za
pomoca wybranej ponizszych metod:

e portfolio
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e CBD

o obiektywny strukturyzowany egzamin
kliniczny (OSCE)

e spisanie uwag dotyczacych systemu
ochrony zdrowia i mozliwosci
wystepowania btedow (w sposob ogolny).

Mozna réwniez poprosi¢ studentow o napisanie
komentarza i wtasnej opinii na temat zagadnien,
opisujac na przyktad:

e  wptyw zdarzen niepozadanych na zaufanie
pacjentow do systemu ochrony zdrowia;

e reakcja spoteczenstwa na omawiane w
mediach przyktady zaniedban i szkod
doznanych przez pacjentow;

e rola personelu medycznego jako doradcow
i opiekunow studentow oraz rola
pacjentow w systemie ochrony zdrowia.

Ocena moze miec¢ charakter formatywny lub
podsumowujacy; wyniki mozna oceniac jako
zadowalajace/niezadowalajace lub w skali
stopniowej. Odpowiednie sposoby oceny
znajomosci zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa
pacjenta opisano w ,,Przewodniku” w czesci A.
Przyktadowe metody oceny przedstawiono rowniez
w Czesci B, w Aneksie 2.

Ocena sposobu nauczania Tematu 1

Ocena jest wazna, poniewaz pozwala
przeanalizowaé przebieg zaje¢ dydaktycznych i
ustalic¢, jak mozna udoskonali¢ proces nauczania.
Podsumowanie istotnych zasad oceny znajduje sie
w czesci A ,,Przewodnika”.
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Slajdy do Tematu 1: Czym jest bezpieczenstwo
pacjenta?

Zazwyczaj wyktady nie sa najlepszym sposobem
nauczania zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa
pacjenta. Jesli brany jest pod uwage wyktad,
dobrym pomystem bytoby zaplanowanie interakcji i
dyskusji studentéw w trakcie wyktadu. Mozna
postuzyc sie opisem przypadku, aby wywotac
dyskusje w grupie. Mozna roéwniez zapytac
studentow o inne aspekty opieki zdrowotnej, ktore
podkresla kwestie omawiane w tym zagadnieniu,
takie jak postepowanie polegajace na szukaniu
winnych, rodzaj btedow i sposdb postepowania w
przypadku wystapienia btedu w innych sektorach.

Slajdy do Tematu 1 maja utatwic¢ wyktadowcy
przekazanie informacji dotyczacych tego
zagadnienia. Slajdy mozna zmodyfikowac, aby
dostosowac je do lokalnych warunkoéw i kultury.
Wyktadowcy nie musza wykorzystywac wszystkich
slajdow. Najlepiej jest dopasowac slajdy do
tematow poruszanych na zajeciach lekcyjnych.

Uzyte tu nazwy wszystkich lekdw sa zgodne z
Wykazem miedzynarodowych nazw
niezastrzezonych substancji farmaceutycznych
(ang. International Nonproprietary Names for
Pharmaceutical Substances) Swiatowej Organizacji
Zdrowia
(http://www.who.int/medicines/services/inn/en/;
udostepnionym 24 marca 2011 r.).
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Temat 2

Dlaczego czynnik ludzki odgrywa
wazna role w bezpieczenstwie pacjenta

Tajemniczy retraktor

U Suzanne wykonano cztery ciecia cesarskie w
okresie 10 lat. Druga i trzecig operacje wykonano
w szpitalu B, a czwarta w szpitalu C.

Dwa miesiace po czwartym cieciu cesarskim
Suzanne zgtosita sie do szpitala C z powodu
silnego bolu odbytu. W znieczuleniu ogolnym
lekarz rozszerzyt odbyt pacjentki i wydobyt z
odbytnicy retraktor chirurgiczny z zakrzywionymi
koncowkami o dtugosci 15 cm i szerokosci 2 cm.
Byt to rodzaj retraktora czesto uzywany w
okolicznych szpitalach; wygrawerowane inicjaty
wskazywaty, ze byt wtasnoscia szpitala B.

Lekarz uznat, ze retraktor zostat pozostawiony w
ciele pacjentki po jednym z cie¢ cesarskich i
stopniowo przemieszczat si¢ przez otrzewna do
odbytnicy.

Podczas czwartego ciecia cesarskiego chirurg
odnotowat obecnos¢ masywnych zrostow i blizn
otrzewnej, zadnych zrostow nie odnotowat lekarz
wykonujacy wczesniej trzecie ciecie cesarskie.

Chociaz nie wiadomo na pewno, co sie stato,
najprawdopodobniej narzedzie zostato
pozostawione w ciele pacjentki po trzecim cieciu
cesarskim i tkwito tam przez ponad dwa lata.

Materiat Zrodtowy: Health Care Complaints
Commission Annual Report 1999-2000, New South
Wales Government (Australia), 2001:58.

@ Wprowadzenie - Dlaczego uwzglednienie
czynnikow ludzkich jest tak wazne

Badanie czynnikow ludzkich dotyczy oceny
powiazan miedzy ludzmi a systemami, z ktorymi
wchodza w interakcje [1] i koncentruja sie na
poprawie efektywnosci, oraz zwiekszeniu
kreatywnosci, produktywnosci i zadowolenia z
pracy w celu minimalizacji ryzyka wystapienia
btedow. Nie uwzglednianie czynnika ludzkiego
stanowi gtowna przyczyne wiekszosci zdarzen
niepozadanych (szkdd doznanych przez pacjenta).
Dlatego personel medyczny musi zna¢ podstawowe
zasady dotyczace czynnikow ludzkich. Ci, ktorzy
nie maja podstawowej wiedzy na temat, sa jak
specjalisci od kontroli zakazen nieznajacy sie na
mikrobiologii.

Stowa kluczowe
Czynniki ludzkie, ergonomia, systemy, dziatanie
cztowieka.

@ Cele ksztatcenia
Studenci powinni poznac zwiazek miedzy
czynnikami ludzkimi a bezpieczenstwem pacjenta i
umiec zastosowac te wiedze w srodowisku
klinicznym.

Efekty ksztatcenia: wiedza i umiejetnosci
praktyczne

:Zl Wymagania dotyczqce zakresu wiedzy
Studenci musza znac definicje terminu czynniki
ludzkie i zrozumiec, jaki jest zwigzek miedzy
czynnikami ludzkimi a bezpieczenstwem pacjenta.

@ Wymagania dotyczqce umiejetnosci

praktycznych

Studenci musza wykorzysta¢ zdobyta wiedze o
czynnikach ludzkich w srodowisku klinicznym.
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Diagram B.2.1 opublikowany przez Australian Commission on Safety and Quality in Health Care przedstawia
odpowiedzi na niektore podstawowe pytania dotyczace czynnikow ludzkich i ich zwiazku z systemem ochrony
zdrowia.

Diagram B.2.1. Podstawowe pytania dotyczace czynnikéw ludzkich w systemie ochrony zdrowia

Czynniki ludzkie w systemie ochrony zdrowia

Pyt. Co oznacza termin ,,czynniki ludzkie”?

Odp. Czynniki ludzkie wystepuja w kazdym miejscu pracy cztowieka; potwierdzaja uniwersalny charakter
niedoskonatosci cztowieka. Tradycyjne podejscie do kwestii btedow ludzkich mozna nazwaé¢ modelem ,,dazenia
do doskonatosci”, ktory zaktada, ze mozna uniknac¢ btedow, jesli pracownicy sa wystarczajaco ostrozni, pracuja
wystarczajaco ciezko i sa odpowiednio wyszkoleni.

Doswiadczenie nasze i ekspertow miedzynarodowych méwi nam jednak, ze takie stanowisko przynosi efekt
odwrotny do zamierzonego i zwyczajnie nie dziata.

Pyt. Na czym polega badanie czynnikéw ludzkich?

Odp. Badanie czynnikdw ludzkich polega na poszukiwaniu sposobu optymalizacji zwiazku miedzy technologia a
cztowiekiem i wykorzystaniu informacji dotyczacych ludzkiego ciata, zachowania, mozliwosci, ograniczen i
innych cech cztowieka w konstrukcji narzedzi, maszyn i systemow oraz organizacji zadan, obowiazkow
zawodowych i warunkow w sposob umozliwiajacy ich efektywne, produktywne, bezpieczne i wygodne
uzytkowanie/wykonywanie.

Pyt. Dlaczego kwestia czynnikéw ludzkich w systemie ochrony zdrowia jest tak istotna?

Odp. Czynniki ludzkie sa gtowna przyczyna zdarzen niepozadanych w systemie ochrony zdrowia, gdzie podobnie
jak w innych sektorach wysokiego ryzyka, takich jak lotnictwo, wptyw czynnikow ludzkich moze mieé powazne,
a czasami nawet fatalne konsekwencje. Mozna jednak stworzy¢ bezpieczniejszy system jesli uznamy mozliwosé
wystapienia btedu oraz opracowania systeméw i strategii pozwalajacych uczyé sie na btedach tak, by
zminimalizowac ryzyko ich wystapienia, a takze ich skutki.

Pyt. Czy mozna kontrolowac¢ czynniki ludzkie?

Odp. Tak, mozna kontrolowaé¢ czynniki ludzkie stosujac aktywne techniki majace na celu minimalizacje ryzyka
wystapienia btedow lub zdarzen niedosztych i uczenie sie na btedach.

Kultura pracy zachecajaca do zgtaszania zdarzen niepozadanych i zdarzen niedosztych w opiece zdrowotnej
umozliwia udoskonalenie systemu ochrony zdrowia i opieki nad pacjentem.

Lotnictwo stanowi dobry przyktad sektora, w ktorym wykorzystano badania czynnikéw ludzkich jako sposobu na
zwiekszenie bezpieczenstwa. Od potowy lat 80. XX wieku omylnosc¢ cztowieka uwaza sie w lotnictwie za czynnik
nieunikniony; zatem zamiast wymagac ciagtej perfekcji, co jest niemozliwe, i publicznie kara¢ za btedy,
stworzono systemy umozliwiajace minimalizacje wptywu btedu ludzkiego.

Ewidencja danych dotyczacych bezpieczenstwa w lotnictwie jest obecnie swiadectwem takiego podejscia -
pomimo srednio 10 milionow startow i ladowan rocznie, od roku 1965 w lotnictwie cywilnym odnotowano na
catym swiecie mniej niz 10 katastrof samolotowych z ofiarami $miertelnymi rocznie, przy czym wiele wypadkow
lotniczych dotyczyto krajow rozwijajacych sie.

Materiat Zrédtowy: Human factors in health care. Australian Commission on Safety and Quality in Health Care,
2006
(http://www.health.gov.au/internet/safety/publishing.nsf/Content/6A2AB719D72945A4CA2571C5001E5610
/SFile/humanfact.pdf; udostepniono 21 lutego 2011 r.).

: ] . . . stuzy poznaniu zasad funkcjonowania cztowieka w
- . Czynniki ludzkie a ergonomia réznych okolicznosciach. Wedtug naszej definicji
Okreslenia czynniki ludzkie i ergonomia stuza do nauka o czynnikach ludzkich polega na badaniu
opisu interakcji pomiedzy cztowiekiem w trakcie wszystkich czynnikéw utatwiajqcych wykonywanie
pracy, powierzonym mu zadaniem, a samym rac tasci 5h
; c o i . pracy we wtasciwy sposob.
srodowiskiem pracy. Czynniki ludzkie i ergonomia

moga by¢ uzywane zamiennie. Inna definicja okresla nauke o czynnikach ludzkich

. i . Lo jako badanie interakcji pomiedzy ludzmi, sprzetem
Badama czy’nn1]<ow ludzk!ch 53 uznang dpedzmg i narzedziami, z ktorych ci ludzie korzystaja w
nauki, w ktorej potaczenie wielu dyscyplin (takich miejscu pracy, a $rodowiskiem, w jakim pracuja
jak anatomia, fizjologia, fizyka i biomechanika) [1].
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Wykorzystanie wiedzy na temat czynnikow
ludzkich

Znajomosc czynnikow ludzkich mozna wykorzystac
w kazdym miejscu pracy cztowieka. W systemie
ochrony zdrowia wiedza dotyczaca wptywu
czynnikow ludzkich moze pomoc w planowaniu
procedur utatwiajacych personelowi medycznemu
prawidtowe wykonywanie pracy. Zastosowanie w
praktyce zasad dotyczacych czynnikow ludzkich ma
istotne znaczenie dla bezpieczenstwa pacjenta,
poniewaz podstawy nauki o bezpieczenstwie
stanowia element dziedziny nazywanej inzynierig
czynnikéw ludzkich. Zasady dotyczace czynnikow
ludzkich pomagaja nam upewnic sie, ze procedura
zlecania i wydawania lekéw odbywa sie
prawidtowo, a komunikacja w zespole jest
wtasciwa, podobnie jak sposob przekazywania
informacji innym pracownikom i pacjentom.
Zadanie te, uwazane kiedy$ za podstawowe, staty
sie bardzo skomplikowane ze wzgledu na coraz
wiekszy stopnien ztozonosci systemdw ochrony
zdrowia. Jakos¢ opieki zdrowotnej w znacznym
stopniu zalezy od osdb, ktore ja generuja. Eksperci
zajmujacy sie ergonomia sadza, ze ryzyko
popetnienia pomytki mozna ograniczyc
koncentrujac sie na personelu medycznym i
badajac ich interakcje ze srodowiskiem, w jakim
pracuja i ktérego element stanowia. Wdrozenie
zasad dotyczacych czynnikow ludzkich moze
utatwi¢ opieke nad pacjentami.

Zasady te mozna wprowadzi¢ w kazdym
srodowisku. W takich sektorach, jak lotnictwo,
przemyst wytworczy oraz wojskowos¢, wiedze
dotyczaca czynnikow ludzkich wykorzystuje sie od
wielu lat w celu doskonalenia systeméw i ustug [2].

Przyktady z innych branz dowodza, ze dzieki
zastosowaniu zasad ergonomii mozna udoskonali¢
procesy pracy w systemie ochrony zdrowia. Na
przyktad, przyczyny wielu zdarzen niepozadanych
maja zwiazek z btedami w przeptywie informacji
miedzy ludzmi w systemie i ich dziataniami. Wiele
0sob uwaza, ze problemy z komunikacja miedzy
cztonkami zespotu wynikaja z tego, ze kazda osoba
musi wykonac¢ wiele czynnosci w tym samym
czasie.

W badaniach z dziedziny inzynierii czynnikow
ludzkich wykazano, ze wazna jest nie liczba
czynnosci, ktore nalezy wykonac, ale ich
charakter. Specjalista moze wyjasnic¢ studentowi
poszczegblne etapy prostego zabiegu podczas jego
wykonywania, ale w skomplikowanych przypadkach
moze nie by¢ w stanie tego zrobi¢, gdy koncentruje
sie na wykonaniu powierzonego zadania.
Znajomosc¢ czynnikow ludzkich i postepowanie
zgodnie z zasadami dotyczacymi czynnikow
ludzkich ma podstawowe znaczenie dla
bezpieczenstwa pacjentow [3].

D Eksperci zajmujacy sie problematyka
czynnikéw ludzkich moga utatwié¢ pracownikom
wykonywanie czynnosci zwiazanych z opieka nad
pacjentem: jest to wazne, poniewaz dobra
organizacja planu zarzadzania czynnikami ludzkimi

musi dotyczy¢ wszystkich osob korzystajacych z
systemu i wchodzacych z nim w interakcje.
Oznacza to koniecznos$¢ uwzglednienia w planie
zarzadzania czynnikami ludzkimi nie tylko
bezbronnych pacjentow, zaniepokojonych
cztonkow rodziny i spokojnych, wypoczetych,
doswiadczonych klinicystow, ale takze
niedoswiadczonych pracownikow stuzby zdrowia,
ktorzy moga by¢ zestresowani, zmeczeni i
zagonieni.

ﬁ :_T ﬁ ﬁ Eksperci zajmujacy sie

problematyka czynnikdw ludzkich na podstawie
wytycznych i zasad opracowanych w oparciu o
dowody naukowe planuja procedury utatwiajace
wykonywanie w sposob bezpieczny i efektywny
takich czynnosci, jak: (i) ordynacja i wydawanie
lekow; (ii) przekazywanie informacji; (iii)
przenoszenie pacjentow; (iv) prowadzenie
dokumentacji podawanych lekow i innych zlecen w
formie elektronicznej; oraz (v) przygotowywanie
lekow. Jesli tatwiej jest wykonac te czynnosci,
personel medyczny bedzie mogt zadbac o wieksze
bezpieczenstwo opieki nad pacjentem.
Wspomniane zadania wymagaja odpowiednich
rozwiazan designerskich w zakresie
oprogramowania (systemy i programy do
dokumentacji zlecen), aparatury (pompy
infuzyjne), narzedzi (skalpele, strzykawki, tozka
pacjentow) oraz odpowiedniego rozplanowania
miejsc pracy, wtacznie z wtasciwym oswietleniem.
W wyniku rewolucji technologicznej w systemie
ochrony zdrowia zwiekszyto sie znaczenie
czynnikow ludzkich dla prawdopodobienstwa
wystapienia btedu, poniewaz mozliwosc¢
wyrzadzenia szkody jest wigksza w przypadku
nieprawidtowej obstugi urzadzen medycznych i
korzystania z technologii w niewtasciwy sposob [3].
Znajomosc czynnikow ludzkich umozliwia rowniez
lepsze zrozumienie wptywu zmeczenia ha
cztowieka. Przemeczony personel medyczny
czesciej popetnia pomytki i czesciej ma problemy z
pamiecia, gdyz zmeczenie moze spowodowac
pogorszenie funkcjonowania, chwiejnos¢ nastroju,
niepokoj, depresje i rozdraznienie [4, 5]. Jesli
pielegniarka musi bra¢ dodatkowe dyzury mozna
przewidzieé, ze pozbawiona dostatecznej ilosci snu
bedzie czesciej popetniata btedy.

3 3 W szerszym znaczeniu, badania

czynnikéw ludzkich uwzgledniaja interakcje
cztowieka z maszyng (w tym takze konstrukcyjne
aspekty aparatury) oraz interakcje miedzyludzkie,
takie jak komunikacja, praca w zespole i kultura
organizacyjna. Inzynieria czynnikow ludzkich
zajmuje sie identyfikacja i upowszechnianiem
rozwiazan umozliwiajacych najlepsze dopasowanie
cztowieka do srodowiska, w ktorym zyje i pracuje.
Dotyczy to zwtaszcza technologii i fizycznych cech
konstrukcji narzedzi uzywanych w miejscu pracy.

Zgodnie z ta koncepcja, plan i organizacja miejsca
pracy musza sprzyja¢ minimalizacji
prawdopodobienstwa wystapienia btedéw oraz
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ograniczeniu wptywu btedow, jesli juz wystapia.
Chociaz nie mozemy wyeliminowac niedoskonatosci
cztowieka, mozemy starac sie zmniejszyc i
ograniczyc ryzyko.

Nalezy zaznaczy¢, ze nauka o czynnikach ludzkich
nie dotyczy ludzi tak bezposrednio, jak
wskazywataby na to nazwa przedmiotu. Pozwala
jednak zrozumiec ograniczenia cztowieka i
zaplanowac miejsce pracy oraz konstrukcje
narzedzi uzywanych przez cztowieka z
uwzglednieniem zmiennosci miedzyosobniczej i
réznorodnosci wykonywanych przez cztowieka
czynnosci.

3 3 Znajomos¢ wptywu zmeczenia, stresu,
stabej komunikacji, dezorganizacji i
niewystarczajacej wiedzy oraz niedostatecznych
umiejetnosci na personel medyczny ma olbrzymie
Znaczenie, poniewaz pomaga zrozumiec, jakie
cechy sprzyjaja wystepowaniu btedow i zdarzen
niepozadanych.

Podstawy badan nad czynnikami ludzkimi dotycza
kwestii zwiazanych z przetwarzaniem informacji
przez cztowieka. Zbieramy informacje z
otaczajacego nas Swiata, interpretujemy je i
nadajemy im znaczenie, a nastepnie odpowiednio
na nie reagujemy. Na kazdym etapie tego procesu

moga wystapic btedy (patrz Temat 5). @

Ludzie nie sa maszynami; prawidtowo dziatajace
maszyny sa bardzo przewidywalne i niezawodne.
Tak naprawde, w poréwnaniu z maszynami ludzie
sa nieprzewidywalni i zawodni, a nasza zdolno$¢
przetwarzania informacji jest ograniczona
pojemnoscia pamieci roboczej. Ludzie sa jednak
bardzo kreatywni, samokrytyczni, pomystowi,
tworczy i elastyczni [6], ale takze tatwo sie
rozpraszaja, co moze byc zaréwno ich silng, jak i
stabg strona. Cecha ta utatwia nam dostrzezenie
nietypowych rzeczy dziejacych sie wokot nas.
Bardzo dobrze umiemy rozpoznawac takie sytuacje
i szybko na nie reagowad. Latwo takze
dostosowujemy sie do nowych okolicznosci i
przyswajamy nowe informacje.

Jednak sktonnos¢ do rozkojarzenia predysponuje
nas rowniez do popetniania btedow, poniewaz
kiedy jesteSmy zdekoncentrowani mozemy nie
Zwrocic¢ uwagi na najwazniejsze aspekty
wykonywanej czynnosci lub sytuacji. Wezmy na
przyktad studenta wydziatu lekarskiego lub
pielegniarstwa pobierajacego probke krwi od
pacjenta. W miedzyczasie, pacjent na sasiednim
tozku prosi o pomoc. Student, ktory wtasnie pobrat
materiat, pomaga temu pacjentowi, i zapomina
oznaczyc¢ probowki z probkami krwi. Albo wezmy
farmaceute, ktory przyjmuje zaméwienie na lek
przez telefon. Rozmowe przerywa mu kolega,
zadajac pytanie. W takiej sytuacji farmaceuta
moze zle ustysze¢, co mowi osoba, z ktéra
rozmawia przez telefon, lub z powodu
rozkojarzenia nie sprawdzi¢ nazwy albo dawki
leku.

: 3 3 Nasz mozg takze moze nam

ptatac ,,figle” btednie postrzegajac dana sytuacje,
co rowniez przyczynia sie do wystepowania
btedow.

o | E E Mozliwos¢ nieprawidtowego

postrzegania sytuacji pomimo najlepszych intencji
jest jedna z gtownych przyczyn popetniania przez
ludzi prostych, banalnych btedow podczas
podejmowania decyzji lub wykonywania czynnosci,
niezaleznie od ich doswiadczenia, inteligencji,
motywacji albo czujnosci. W systemie ochrony
zdrowia opisujemy te sytuacje jako btedy, a te
btedy moga mie¢ konsekwencje dla pacjentow.

D : Sa to wazne kwestie, z ktorych nalezy
zdawac sobie sprawe, poniewaz przypominaja
nam, ze popetnianie btedow jest nie tyle zte, co
nieuniknione. Ujmujac rzecz w prosty sposob, btad
jest negatywna strong posiadania mozgu. Reason
[6] opisat btgd jako ,,nieosiagniecie zamierzonego
celu zaplanowanych dziatan” lub jako ,,roznice
miedzy wykonang czynnosciag a czynnoscia, jaka
powinna by¢ wykonana”.

:I Zwiazek miedzy czynnikami ludzkimi
a bezpieczenstwem pacjenta
Personel medyczny musi mie¢ na uwadze sytuacje
zwiekszajace prawdopodobienstwo popetnia btedu
przez cztowieka [7]. Jest to szczegdlnie istotne dla
studentow i innych niedoswiadczonych mtodszych
pracownikow.

3 : Na funkcjonowanie cztowieka ma

wptyw wiele indywidualnych czynnikow, ktore
zwiekszaja ryzyko popetnienia btedu. Dwa z nich o
najwiekszym znaczeniu to zmeczenie i stres.
Istnieja przekonujace dowody naukowe
potwierdzajace zwigzek zmeczenia z pogorszeniem
funkcjonowania jako znanego czynnik ryzyka
stanowiacy zagrozenie dla bezpieczenstwa opieki
[8]. Wykazano, ze dtugotrwata praca powoduje
pogorszenie funkcjonowania w takim samym
stopniu, jak obecnosc alkoholu we krwi w stezeniu
wynoszacym 0,05 mmol/l, ktore wedtug przepisow
obowiazujacych w wielu krajach uniemozliwia
prowadzenie samochodu [9].

:l : Zwiazek miedzy stresem a

funkcjonowaniem potwierdzono takze w
badaniach. Chociaz kazdy kojarzy wysoki poziom
stresu z pogorszeniem funkcjonowania, nalezy
takze pamietac o tym, ze niski poziom stresu
roéwniez przynosi efekt przeciwny do
zamierzonego, poniewaz moze prowadzi¢ do
znudzenia i ostabienia czujnosci podczas
wykonywania powierzonych zadan.

W lotnictwie od kazdego pilota wymaga sie
korzystania z osobistych list kontrolnych
umozliwiajacych monitorowanie jego
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funkcjonowania. Takie podejscie mozna tatwo
przyjac rowniez dla pracownikow ochrony zdrowia i
rozwazyc zastosowanie szeregu strategii majacych
na celu ograniczenie btedow, aby mie¢ pewnosc
optymalnego funkcjonowania.

D Samoocena stosowana w branzy lotniczej o
nazwie IM SAFE (illness [choroba], medication
[lek], stress [stres], alcohol [alkohol], fatigue
[zmeczenie], emotion [stan emocjonalny])
przydaje sie jako technika samooceny utatwiajaca
ustalenie kazdego dnia, czy dana osoba moze
bezpiecznie przystapi¢ do pracy. (To narzedzie

omowiono doktadniej w Temacie 5). @

D Zastosowanie wiedzy dotyczacej
czynnikow ludzkich w praktyce

Studenci opiekujacy sie pacjentami moga
zastosowac w praktyce zdobyta wiedze dotyczaca
czynnikéw ludzkich na wiele sposobdw.

Myslenie w kategoriach czynnikéw ludzkich w
srodowisku pracy [10]

Studenci moga zacza¢ mysle¢ w kategoriach
czynnikéw ludzkich, kiedy tylko zaczna nauke
przedmiotow klinicznych. Wiadomo ponadto, ze
mozliwos¢ wystapienia btedu ludzkiego ograniczaja
ponizsze wskazowki.

Nie robmy niczego ,,na pamiec¢”

Aby dobrze zda¢ egzaminy, studenci musza
zapamietac wiele faktow i informacji. Przydaje sie
to podczas egzaminow, ale w przypadku leczenia
pacjentow poleganie wytacznie na zapamietanych
informacjach jest niebezpieczne, zwtaszcza gdy
moze to spowodowac podanie pacjentowi
niewtasciwego leku lub nieprawidtowej dawki.
Studenci powinni korzystac ze schematow albo
diagramoéw obrazujacych np. poszczegodlne etapy
okreslonego procesu leczenia lub zabiegu.
Poréwnanie wykonywanych czynnosci z rysunkiem
lub schematem moze odcigzy¢ pamiec robocza
pozwalajac lepiej skoncentrowac sie na
powierzonym zadaniu, takim jak zbieranie
wywiadu od chorego lub podawanie odpowiedniego
leku.

Gtownie dlatego tak wazne w systemie ochrony
zdrowia sg protokoty postepowania, dzieki ktorym
mozna w mniejszym stopniu polegac na
zapamietanych informacjach. Z drugiej strony,
zbyt duza ilos¢ protokotow przeszkadza, zwtaszcza
gdy nie sa w pore aktualizowane w oparciu o
aktualng wiedze medyczna (evidence based).
Studenci powinni zapyta¢ o najwazniejsze
protokoty stosowane na oddziatach i si¢ z nimi
zapoznac. Nalezy sprawdzi¢, kiedy dany protokot
byt ostatnio aktualizowany, gdyz efektywny
protokot musi by¢ dokumentem modyfikowanym na
biezaco.

Korzystajmy z pomocy wzrokowych
Studenci beda musieli korzystac ze sprzetu

niezbednego do diagnostyki, leczenia i badan
kontrolnych (np. aparatow rentgenowskich, pomp
infuzyjnych, nozy do diatermii chirurgicznej,
sprzetu do tlenoterapii). Takze w tym przypadku
instrukcje i rysunki dotyczace sposobu
witaczania/wytaczania tych urzadzen i
odczytywania danych na wyswietlaczu s3 pomocne
w opanowaniu wymaganych umiejetnosci. Innym
dobrym przyktadem zastosowania pomocy
wzrokowych sa obrazkowe instrukcje wskazujace
sposob wtasciwej higieny rak.

Analizujmy i upraszczajmy procedury

Proste jest lepsze. To stwierdzenie odnosi sie do
wszystkich dziedzin zycia, w tym takze opieki
zdrowotnej. Niektore czynnosci wykonywane w
szpitalach i przychodniach staty sie tak
skomplikowane, ze az prosza sie o btad - na
przyktad komunikacja i przekazywanie informacji
czy procedura wypisu ze szpitala. Ryzyko btedu
ograniczy uproszczenie procesu poprzez
wprowadzenie strategii polegajacej na wtaczeniu
pacjenta do realizowanej procedury oraz
komunikacji w sposob zdecydowany i zwiezty.
Studenci moga uprosci¢ proces komunikacji
powtarzajac instrukcje i upewniajac sie, ze
zrozumieli wszystkie wdrazane protokoty. Jesli nie
ma protokotu przekazywania informacji, student
moze zapytacé, w jaki sposob poszczegolni
pracownicy sprawdzaja, czy informacje ktoére
probuja przekazac, zostaty odebrane i prawidtowo
zrozumiane, a takze jak upewniaja sie, ze pacjent
byt odpowiednio leczony i ze pacjent lub jego
opiekun otrzymat w pore doktadne informacje.

Do przyktadow uproszczenia procedur mozna
zaliczyc: (i) ograniczenie asortymentu lekow, ktore
mozna przepisac; (ii) zmniejszenie liczby
preparatéw o réznych schematach dawkowania;
oraz (iii) przechowywanie list czesto podawanych
lekow.

Standaryzujmy czesto wykonywane procedury i
procesy

W trakcie praktyki w szpitalu, studenci moga tatwo
zauwazy¢, ze na roznych oddziatach tego samego
szpitala, pewne rzeczy robi sie¢ inaczej. Oznacza
to, ze przechodzac na inny oddziat musza
ponownie uczyc sie sposobu wykonywania réznych
czynnosci. Instytucje, w ktdrych ujednolicono
sposob wykonywania okreslonych czynnosci (w
stosownych przypadkach), pomagaja w ten sposob
odciazy¢ pamiec pracujacych tam osob, co
poprawia efektywnosc i pozwala oszczedzi¢ czas.
Wzory kart informacyjnych z pobytu w szpitalu,
reguty zlecania lekow oraz rodzaje uzywanego
sprzetu mozna probowac ujednolica¢ w szpitalu,
regionie lub nawet na terenie catego kraju.

Rutynowo korzystajmy z kart kontrolnych
Karty/listy kontrolne (tzw. checklisty) sprawdzaja
sie w wielu przedsiewzigciach, takich jak nauka do
egzamindw, podrézowanie i robienie zakupéw. Po
opublikowaniu w czasopi$mie New England Journal
of Medicine najnowszych wynikow
przeprowadzonego na zlecenie WHO badania
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dotyczacego

zastosowania okotooperacyjnych kart kontrolnych
w chirurgii [11], takie listy obecnie czesto
wykorzystuje sie podczas wykonywania wielu
czynnosci w placowkach opieki zdrowotnej.
Korzystanie z list kontrolnych powinno wejs¢ w
nawyk studentom, zwtaszcza gdy dotyczy to
okreslonego, opartego na dowodach schematu
postepowania leczniczego.

Nie polegajmy zbytnio na czujnosci

Ludzie szybko rozpraszaja sie i nudza, gdy niezbyt
wiele dzieje sie wokot nich.

Studenci powinni zdawac sobie sprawe z
mozliwosci popetnienia btedu podczas
wykonywania dtugotrwatych, monotonnych
czynnosci. W takich sytuacjach wiekszos¢ z nas
Zwraca mniejsza uwage na wykonywane zadanie,
zwtaszcza jesli jestesmy zmeczeni. W pewnym
momencie nasze proby zachowania koncentracji na
pewno zawioda.

3 3 Podsumowanie

Nauki wyniesione z badan czynnikow ludzkich
prowadzonych w innych sektorach maja takze
istotne znaczenie dla bezpieczenstwa pacjenta we
wszystkich systemach ochrony zdrowia. Dotyczy to
znajomosci interakcji i wzajemnych powiazan
miedzy cztowiekiem, a uzywanymi przez niego
sprzetem i narzedziami. Uswiadomienie sobie
braku mozliwosci unikniecia btedow oraz skali
ludzkich mozliwosci i reakcji w danej sytuacji ma
zasadnicze znaczenie dla poznania sposobu, w jaki
implementacja zasad dotyczacych czynnikow
ludzkich moze wptynaé na poprawe opieki
zdrowotnej.

Strategie nauczania i formy zajec

Tematyka czynnikow ludzkich bedzie
prawdopodobnie zupetnie nowa dla wigkszosci
0sob, zatem dobrym pomystem moze byc
przedstawienie jej po raz pierwszy jako
samodzielnego zagadnienia. Temat stanowi okazje
do wprowadzenia kreatywnych i pomystowych
metod nauczania w warunkach klinicznych,
najlepiej podczas praktycznych éwiczen, a nie
wyktadow. Wielu przedstawicieli kadry naukowej
nie bedzie znato tego zagadnienia. By¢ moze
zechca oni zaangazowac kadre dydaktyczng z
innych wydziatéw, takich jak inzynieria lub
psychologia, zaprosic¢ ekspertow z dziedziny
inzynierii czynnikéw ludzkich, do wygtoszenia
wstepnego wyktadu na temat zasad dotyczacych
czynnikéw ludzkich.

[ ]
L Wyktad w ramach ogélnego
wprowadzenia w temat

Tematyka dotyczaca ergonomii bedzie nowoscia
dla studentow, dlatego dobrym pomystem moze
by¢ zaproszenie eksperta, aby wygtosit wyktad na
temat zasad dotyczacych czynnikow ludzkich. Tacy
eksperci sa zwykle specjalistami w dziedzinie
inzynierii lub psychologii, ktére uwzgledniaja
problematyke zwiazang z ochrong zdrowia. Mozna
réwniez spotkac klinicystow, ktdrzy zajmowali sie

czynnikami ludzkimi i stosuja te wiedze w
praktyce. Trzeba zaprosi¢ odpowiednig osobe, aby
wygtosita wyktad i przekazata podstawowe
informacje z uwzglednieniem opisu przypadkow
dotyczacych ochrony zdrowia.

‘& Zadania indywidualne i wykonywane
w matych grupach

Mozna tez wybrac ¢wiczenia praktyczne polegajace
np. na ocenie czynnikow ludzkich w kontekscie
czesto uzywanego sprzetu klinicznego. W kazdych
warunkach klinicznych mozna znalez¢ zte i dobre
przyktady ilustrujace zasady dotyczace czynnikow
ludzkich. Ponadto, wyktadowcy moga poprosic¢
studentow, aby zastanowili sie nad wptywem
czynnikéw ludzkich w warunkach pozaklinicznych,
na przyktad w ich wtasnym zyciu, w odniesieniu do
stosunkow panujacych w szkole czy pracy.

Przyktady:

1. Nalezy poleci¢ studentom sprawdzenie
wyposazenia uzywanego na réznych oddziatach
(np. na oddziale rehabilitacji, w szpitalnym
oddziale ratunkowym, w przychodnie, na oddziale
intensywnej opieki medycznej [OIOM], na oddziale
radiologii, w aptece, na oddziale chirurgii
szczekowej).

o  Gdzie uzywa sie najwiecej sprzetu? Jakie
zagrozenia wiaza sie z uzyciem danego
urzadzenia/elementu u wielu pacjentow?
Czy sprzet jest dobrze utrzymany? W jaki
sposob czynniki ludzkie wptywaja na
efektywne i bezpieczne funkcjonowanie
sprzetu?

e  Studenci powinni zastanowic sie:
- Czy tatwo jest znalez¢ wtacznik/wytacznik
aparatu?
- Czy tatwo jest zrozumiec, jak dziata sprzet?
- Czy studenci starszych lat, klinicysci, technicy
maja trudnosci ze zrozumieniem, jak nalezy
korzystac ze sprzetu?

2. Nalezy zastanowic sie nad praktycznym
zastosowaniem alarmow.

- Jak czesto wtaczaja sie alarmy w roéznych
aparatach?

- Jak czesto alarmy sa ignorowane?

- Co sie dzieje, gdy alarm zostanie wstrzymany i
czy jasne jest, na jak dtugo jest wstrzymany?

- Czy wyciszenie alarmu jest reakcja
automatyczna, czy raczej planowo poszukuje sie
przyczyny alarmu?

3. Nalezy zastanowic sie, jaki zwiazek z
bezpieczenstwem ma konstrukcja danego
urzadzenia.

Na przyktad, czy tatwo jest prawidtowo
zaprogramowac konkretna pompe infuzyjna.
- Jakie ryzyko wiaze sie z posiadaniem pomp
infuzyjnych wiecej niz jednego rodzaju w tej
samej placowce/oddziale?

4. Nalezy sporzadzic liste kontrolna dla pilnej
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procedury klinicznej.

Nalezy przeprowadzic¢ analize przyczyn zdarzen Opisy przypadkow

niepozadanych pod katem czynnikow ludzkich Opisane ponizej przypadki ukazujg, w jaki sposob
(patrz Temat 5: ,,Uczenie sie na btedach w celu zZmeczenie moze niekorzystnie wptynac¢ na
zapobiegania szkodzie”). bezpieczerstwo opieki nad pacjentem.

Pielegniarki: zbyt zmeczone, aby bezpiecznie pracowaé?
Wtorek, 20 lipca 2004 r.

Informacja prasowa. To, co jest prawda w przypadku lekarzy, okazuje sie prawdziwe takze w przypadku
pielegniarek:

Osoby, ktore zwykle dtugo pracuja, czesto w nieprzewidywalnych godzinach (na przyktad na dyzurach
trwajacych ponad 12 godzin), popetniaja wiecej btedow niz ci, ktorzy pracuja krocej.

Taka konkluzja wynika z finansowanego przez wtadze federalne badania opublikowanego czasopismie Health
Affairs na przetomie lipca i sierpnia. Jest to jedno z pierwszych badan dotyczacych zwiazku pomiedzy btedami
medycznymi a zmeczeniem pielegniarek wykonujacych wiekszos¢ czynnosci zwiazanych z bezposrednia opieka
nad pacjentami w szpitalu.

Badanie. Ann Rogers, adiunkt na wydziale pielegniarstwa Uniwersytetu w Pensylwanii (University of
Pennsylvania School of Nursing) wraz ze wspotpracownikami przeprowadzita badanie wsrod 393
pielegniarek/pielegniarzy pracujacych na caty etat w szpitalach na terenie catego kraju. W niemal wszystkich
przypadkach byty to kobiety, w wiekszosci rasy biatej, w srednim wieku, zatrudnione w duzych szpitalach
miejskich, z ponad dziesiecioletnim doswiadczeniem zawodowym.

Przez dwa tygodnie kazda pielegniarka prowadzita szczegoétowy rejestr godzin pracy, przerw i popetnionych
btedéw. Odnotowano w sumie 199 btedow i 213 niedosztych zdarzen niepozadanych, ktore zazwyczaj
wykrywane byty przez same pielegniarki. Wiekszos¢ btedéw lub zdarzen niedosztych dotyczyta podania lekow, w
tym podania niewtasciwego leku, podania nieprawidtowej dawki, podania leku niewtasciwemu pacjentowi,
ztego sposobu podania, podania leku w niewtasciwym czasie lub niepodania leku w ogoéle.

Liczba btedow lub zdarzen niedosztych zwiekszata sie, gdy pielegniarki pracowaty na zmiany przez ponad 12
godzin na dobe, gdy ich tydzien pracy przekraczat 40 godzin lub gdy pozaplanowo pracowaty w nadgodzinach po
zakonczeniu zwyktego dyzuru. ,Pielegniarki niczym sie nie roznig od innych grup zawodowych” - stwierdzita
Rogers. ,,Kiedy pracuja dtuzej, rosnie ryzyko popetnienia btedu”.

Wptyw na pacjentow. Podobnie jak w przypadku wczesniejszych badan dotyczacych lekarzy rezydentow,
autorzy tego badania nie probuja powiazac btedow bezposrednio ze szkodami doznanymi przez pacjentow. W
badaniu przeprowadzonym wczesniej w Pensylwanii wykazano, ze konieczno$c¢ sprawowania opieki nad jednym
dodatkowym pacjentem po zabiegu operacyjnym zwieksza prawdopodobienstwo zgonu pacjenta lub wystapienia
u niego powaznych powiktan.

Omoéwienie problemu w szerszym ujeciu. Obawy zwigzane z rozpowszechnieniem btedow medycznych i
wptywem zmeczenia na specjalizujacych sie lekarzy doprowadzity do wprowadzenia w niektorych
specjalnosciach nowych zasad ograniczajacych czas pracy do 80 godzin tygodniowo, a czasu trwania dyzurow
maksymalnie do 24 godzin. W niektdérych stanach rozwaza sie wymuszenie ograniczen dotyczacych czasu
trwania dyzurow pielegniarek, ktory wydtuzyt sie w okresie ostatnich dziesieciu lat z powodu ciec¢ personalnych
w szpitalach, a takze zbyt matej liczby pielegniarek w catym kraju.

Materiat zrodtowy: Goodman SG. Nurses: too tired to be safe? Washington Post. Tuesday, 20 July 2004.
© 2004 The Washington Post Company.

Zadania Po zakonczeniu 36-godzinnego dyzuru w duzym

- Nalezy poprosic¢ studentow, aby przeczytali szpitalu uniwersyteckim rezydentka w trakcie

artykut opublikowany w Washington Post i pierwszego roku specjalizacji z choréb

zastanowili sie nad potencjalnymi czynnikami, wewnetrznych wsiadta do swojego samochodu,

ktére moga mieé zwiazek ze zmeczeniem zeby pojechad do domu. W drodze zasneta za

pielegniarek. kierownica i uderzyta w samochdd prowadzony
przez 23-letnia kobiete, ktora doznata urazu gtowy

Brak snu powodujacego trwate inwalidztwo.
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Poszkodowana kobieta (powoddka) ztozyta pozew
przeciwko szpitalowi twierdzac, ze ,,szpital
wiedziat lub powinien wiedzie¢, iz rezydentka
przepracowata 34 z 36 godzin na dyzurze i wiedziat
lub powinien wiedzie¢, iz rezydentka byta
zmeczona z powodu nadmiernej liczby
przepracowanych godzin, a opuszczajqc szpital
miata zaburzong zdolnos¢ oceny sytuacji w wyniku
niedoboru snu.”

Pytania

- Czy spotkaliscie sie Panstwo z podobna sytuacja,
na przyktad u kolegow lub wspétpracownikow?
- Jesli spotkacie sie z podobnga sytuacja, co
poradzilibyscie rezydentce po zakonczeniu 36-
godzinnego dyzuru?

- Czy zgadzacie sie z tym, ze w takiej sytuacji
szpital ponosi odpowiedzialno$¢ za doznana
szkode?

- Zastosowanie jakich srodkéw mozna
zaproponowac, zeby uniknaé w przysztosci
podobnych incydentow?

Materiat zrédtowy: Przypadek przedstawiony przez
prof. Armando C. Crisostomo z oddziatu chirurgii
jelita grubego przy Wydziale Chirurgii Uniwersytetu
Filipinskiego, (University of the Philippines

Medical College/ Philippines General Hospital) w
Manili na Filipinach.

Pozostawienie gazika po nacieciu krocza
Ten przypadek dotyczy pominiecia protokotu
kontrolnego na sali operacyjnej.

Sandra, lat 28, zgtosita sie do ginekologa z powodu
saczacej sie od trzech dni wydzieliny z pochwy o
nieprzyjemnych zapachu. 10 dni wczesniej Sandra
urodzita synka; podczas porodu konieczne byto
naciecie krocza. Lekarz podejrzewat infekcje drog
moczowych i zlecit pigciodniowa
antybiotykoterapie. Sandra zakonczyta
antybiotykoterapie i w tydzien pozniej ponownie
zgtosita sie do lekarza z tymi samymi objawami.
Podczas badania ginekologicznego lekarz stwierdzit
tkliwosc i obrzek w miejscu naciecia krocza.
Doktadnie przejrzat dokumentacje medyczna,
zwracajac szczegolng uwage na zapisy dotyczace
porodu, w tym zliczania gazikow po zabiegu -
liczba gazikéw zostata udokumentowana w karcie
pacjentki i sprawdzona przez druga pielegniarke.
Lekarz zlecit kolejna kuracje antybiotykowa.

Objawy utrzymywaty sie nadal, dlatego Sandra
zdecydowata sie na konsultacje u innego
ginekologa, ktory wytyzeczkowat jame macicy w
znieczuleniu ogélnym i znalazt gazik pozostawiony
podczas opatrywania rany po nacieciu krocza.
Powiadomit o tym telefonicznie poprzedniego
lekarza.

Zadania

- Nalezy zapytac studentow wydziatu
pielegniarskiego o role pielegniarki na sali
operacyjnej, zwtaszcza w kontekscie tego
przypadku dotyczacego pozostawienia gazika

podczas pierwszego zabiegu. Przedyskutowac
proces analizy i identyfikacji gtownych czynnikow,
ktore moga byc zwiazane z tym zdarzeniem
niepozadanym.

Materiat Zrodtowy: WHO Patient Safety Curriculum
Guide

for Medical Schools, panel ekspertow. Przypadek
przedstawiony przez Ranjit De Alwis, starszego
wyktadowce na uniwersytecie International Medical
University w Kuala Lumpur w Malezji.

Zmiana rutynowego postepowania bez
powiadomienia innych cztonkéw zespotu

Ten przypadek stanowi ilustracje wptywu
czynnikoéw ludzkich na bezpieczenstwo pacjenta.
Dotyczy braku komunikacji pomiedzy cztonkami
zespotu terapeutycznego i nieprzestrzegania
uzgodnionych protokotéw leczenia, co skutkuje
pogorszeniem jakosci opieki.

Mary jest stomatologiem, specjalizujacym sie w
leczeniu kanatowym. Zazwyczaj wykonuje caty
zabieg podczas jednej sesji, o czym dobrze wiedza
jej wspotpracownicy.

Pewnego dnia, przeprowadzajac leczenie kanatowe
gornego zeba trzonowego, ze wzgledu na zte
samopoczucie Mary zdecydowata sie nie wypetniac
kanatu zeba i dokonczy¢ leczenie w trakcie
nastepnej wizyty. Nie wyjasnita tej sytuacji swojej
asystentce, a asystentka nie wyznaczyta terminu
kolejnej wizyty w celu dokonczenia leczenia
kanatowego.

Mary zapomniata o tym przypadku. Pacjent zgtosit
sie na kontrole do innego lekarza, ale ze wzgledu
na braki w dokumentacji medycznej, zadnego ze
stomatologow nie zmartwit szczegdlnie fakt, ze nie
dokonczono leczenia kanatowego. Inny stomatolog
wypetnit pdzniej ubytki zebowe nie zauwazajac, ze
kanat zeba byt niewypetniony.

Trzy miesiace pozniej pacjent zgtosit sie ponownie
z powaznymi zmianami i stanem zapalnym w
okolicy korzenia tego zeba. Przed ekstrakcja
konieczna byta antybiotykoterapia.

Pytania

- Nalezy poprosi¢ o wymienienie czynnikow, ktore
mogty przyczynic sie do tego, ze nie uzupetniono
dokumentacji dotyczacej niedokonczonego
leczenia.

- Jakie czynniki mogty sprawic, ze inni
stomatolodzy podczas wizyt kontrolnych nie
przeprowadzili oceny niewypetnionego kanatu
zeba?

- Nalezy oméwic obowiazki poszczegélnych
cztonkow zespotu (tam, gdzie studenci odbywaja
praktyke/staz) dotyczace biezacego uzupetniania
dokumentacji medycznej.

Materiat zrédtowy: Przypadek przedstawiony przez
Shan Ellahi, konsultanta ds. bezpieczenstwa
pacjentow, pracownika Ealing and Harrow
Community Services, National Health Service w
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Londynie w Wielkiej Brytanii.

Ocena znajomosci Tematu 2

Znajomos¢ zagadnienia mozna oceniac réznymi
metodami: pytania wielokrotnego wyboru (MCQ),
prace pisemne, metoda BAQ (ang. best answer
questions, wybor najlepszej odpowiedzi na
pytanie), omowienie przypadkéw (CBD),
samoocena. Poprowadzenie dyskusji dotyczacej
kwestii czynnikow ludzkich w warunkach
klinicznych w matych grupach to dobry sposob na
zrozumienie problemu. Jesli studenci odbywaja
staz/praktyke, nalezy poleci¢ im sprawdzenie, w
jaki sposob wykorzystywana jest technologia i jakie
wstepne szkolenie z zakresu obstugi urzadzen
technicznych przechodza pracownicy.

Ocena sposobu nauczania Tematu 2

Ocena jest wazna, poniewaz pozwala
przeanalizowac przebieg zajec¢ lekcyjnych i ustalic,
jak mozna udoskonali¢ proces nauczania.
Podsumowanie istotnych zasad oceny znajduje sie
w Przewodniku dla nauczycieli (Czes¢ A).

Narzedzia i materiaty zrodtowe

Bezpieczenstwo pacjenta

National Patient Safety Education Framework,
punkty 4.2 i 4.5
(http://www.health.gov.au/internet/safety/publis
hing.nsf/Content/C06811AD746228E9CA2571C6008
35DBB/SFile/framework0705. pdf: udostepniono 21
lutego 2011 r.).

Czynniki ludzkie w warunkach klinicznych
http://www.chfg.org; udostepniono 18 stycznia
2011 r.

Na tej stronie znajduje sie prezentacja w
programie PowerPoint wyjasniajaca precyzyjnie
wptyw czynnikdw ludzkich.

Human factors in health care. Australian
Commission on Safety and Quality in Health Care,
2006
(http://www.health.gov.au/internet/safety/publis
hing.nsf/Content/6A2AB719D72945A4CA2571C5001
E5610/SFile/humanfact.pdf; udostepniono 21
lutego 1011 r.).

Gosbee J. Human factors engineering and patient
safety. Quality and Safety in Health Care, 2002,
11:352-354.

Ten artykut jest dostepny nieodptatnie w
Internecie. Zawiera podstawowe informacje
dotyczace czynnikéw ludzkich i ich znaczenia dla
bezpieczenstwa pacjentow.

Projektowanie zapobiegajace pomytkom

Grout J. Mistake-proofing the design of health
care processes (publikacja przygotowana pod
patronatem IPA we wspotpracy z Berry College).
Publikacja AHRQ nr 070020. Rockville, MD, Agency
for Healthcare Research and Quality, May 2007
(http://www.ahrq.gov/qual/mistakeproof/mistake
proofing.pdf; udostepniono 18 stycznia 2011 r.).

Zmeczenie personelu medycznego

Berlin L. Liability of the sleep deprived resident.
American Journal of Roentgenology, 2008;
190:845-851.
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Slajdy do Tematu 2: Dlaczego uwzglednienie
czynnikéw ludzkich jest istotne dla
bezpieczenstwa pacjenta

Zazwyczaj wyktady nie sg najlepszym sposobem
nauczania zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa
pacjenta, ale w tym konkretnym temacie istotne sa
pewne zasady teoretyczne, z ktorymi studenci
muszg sie zapoznac. Nalezy zaprosi¢ inzyniera lub
psychologa bedacego ekspertem w tej dziedzinie,
aby omowit czynniki ludzie w ogolnym zarysie. Jesli
brany jest pod uwage wyktad, dobrym pomystem
bytoby zaplanowanie interakcji i dyskusji
studentow w trakcie wyktadu. Mozna postuzy¢ sie
opisem przypadku, aby wywota¢ dyskusje w grupie.
Inzynierowie moga przytoczyc¢ przyktady z innych
sektorow, takich jak lotnictwo i transport. Jesli
uwzgledniono takie przyktady, nalezy rowniez
podac przyktad dotyczacy systemu ochrony
zdrowia, aby studenci mogli przekonac sie, jak
wyglada zastosowanie teorii w praktyce. Mozna
réwniez zapytac studentdw o inne aspekty opieki
zdrowotnej, ktore podkresla kwestie omawiane w
tym zagadnieniu. Slajdy do Tematu 2 maja utatwic
wyktadowcy przekazanie informacji dotyczacych
tego zagadnienia. Slajdy mozna zmodyfikowac, aby
dostosowac je do lokalnych warunkéw i kultury.
Wyktadowcy nie musza wykorzystywac wszystkich
slajdéw. Najlepiej jest dopasowac slajdy do
tematow poruszanych na zajeciach lekcyjnych.
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Temat 3

Poznanie systemow ochrony zdrowia
oraz wpltywu ztozonosci systemu

na opieke nad pacjentem

Podanie niewtasciwego roztworu

Jacqui zgtosita sie do duzego szpitala klinicznego na zabieg endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej
(ECPW) z powodu podejrzenia choroby pecherzyka zotciowego i drog zotciowych. W znieczuleniu ogdlnym
wprowadzono przewod endoskopu i przez przetyk wsunieto do dwunastnicy. Wprowadzono cewnik do przewodu
zotciowego wspolnego i podano kontrast, zeby wykonac zdjecie rentgenowskie.

Dwa miesiace pdzniej Jacqui dowiedziata sie, ze byta jednym z 28 pacjentow, ktorym wstrzyknieto srodek
kontrastujacy zawierajacy substancje zraca - fenol. Stato sie tak, gdyz apteka szpitalna, ktora zwykle
zamawiata amputki preparatu Conray 280 o pojemnosci 20 ml. przez okoto pie¢ miesiecy omytkowo zamawiata
amputki o pojemnosci 5 ml, zawierajace 60% roztwor Conray 280 z 10% roztworem fenolu, na etykiecie ktorych
wyraznie napisane byto: ,,stosowac pod Scistym nadzorem-substancja toksyczna” oraz ,,fiolka jednodawkowa”.
Btad zostat wykryty przez jedna z pielegniarek. Przeoczyta go apteka i wiele zespotow terapeutycznych.

Sposob zamawiania, przechowywania i dostarczania lekow na blok operacyjny i do gabinetow zabiegowych oraz
metody majace na celu zapewnienie podania pacjentom wtasciwego leku to procedury wieloetapowe,
stwarzajace wiele okazji do popetnienia btedu. Aby wiedzie¢, w ktorym miejscu i w jaki sposdb poszczegolne

elementy systemu pasuja do siebie, nalezy poznac jego ztozonosc.

Materiat Zrédtowy: Sprawozdanie z dochodzenia w sprawie incydentdow na sali operacyjnej w szpitalu
Canterbury stwierdzonych w okresie od 8 lutego do 7 czerwca 1999 .,

Health Care Complaints Commission, Sydney, New South Wales, Australia. September 1999:1-37
(http://www.hccc.nsw.gov.au/Publications/Reports/default.aspx; udostepniono 18 stycznia 2011 r.).

3 Wprowadzenie - Dlaczego myslenie
systemowe jest istotne dla bezpieczenstwa
pacjenta

Swiadczenia z zakresu ochrony zdrowia nie sa
udzielane przez pojedyncze osoby. Bezpieczenstwo
i skutecznos¢ opieki zalezy nie tylko od wiedzy,
kompetencji i sposobu postepowania pracownikow
bezposrednio stykajacych sie z pacjentem, ale
takze od ich umiejetnosci wspoétpracy i komunikacji
w srodowisku pracy, ktore jest zwykle czescia
wiekszej organizacji. Mowiac inaczej, stan
pacjentow zalezy od wielu oséb wykonujacych
wtasciwe czynnosci w odpowiednim czasie, czyli
pacjenci sa zalezni od systemu opieki [1]. Aby mdc
bezpiecznie swiadczyc¢ ustugi zdrowotne,
pracownicy musza znac skomplikowane interakcje i
powiazania w systemie opieki zdrowotnej. Taka
wiedza moze na przyktad utatwic¢ im identyfikacje
sytuacji, w ktorych istnieje ryzyko pomytki i
doznania szkody przez pacjentdw lub klientow i
podjac odpowiednie dziatania, aby temu zapobiec.
To zagadnienie dotyczy systemu ochrony zdrowia;

metody ograniczenia ryzyka btedow omowiono
szczegotowo w Temacie 5.

Stowa kluczowe

System, ztozony system (complex system),
organizacja o wysokim stopniu niezawodnosci
(HRO).

D Cel ksztatcenia

Zrozumienie, w jaki sposob myslenie systemowe
moze wptynacé na poprawe opieki zdrowotnej i
zminimalizowac ryzyko wystapienia zdarzen
niepozadanych.

Efekty ksztatcenia: wiedza i umiejetnosci
praktyczne

:I Wymagania dotyczqce zakresu wiedzy
Studenci powinni umiec¢ zdefiniowac okreslenia
,»System” i ,,ztozony system” w kontekscie opieki
zdrowotnej oraz wyjasnic, dlaczego systemowe
podejscie do kwestii bezpieczenstwa pacjenta jest
lepsze niz podejscie tradycyjne.
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3 Wymagania dotyczqce umiejetnosci
praktycznych
Studenci powinni umie¢ opisac elementy
bezpiecznego systemu swiadczenia ustug
zdrowotnych.

Co studenci powinni wiedzie¢ o systemach w
ochronie zdrowia: musza umie¢ wyjasni¢, co
rozumie sie przez pojecia system i ztozony
system w kontekscie opieki zdrowotnej.

D Czym jest system?

Stowo system jest szerokim pojeciem opisujacym
dowolny zbidr ztozony co najmniej z dwdch
elementow wchodzacych ze soba w interakcje lub
,hiezalezna grupe obiektow tworzacych jednolita
catosc” [2].

Studenci kierunkéw medycznych beda dobrze znaé
koncepcje systemu w kontekscie systemow
biologicznych i organicznych. System organiczny
moze oznaczac co$ tak matego, jak pojedyncza
komorka, bardziej ztozony organizm lub cata
populacja. W systemach tych nieprzerwanie
zachodzi wymiana informacji, zarébwno wewnatrz
systemu, jak i ze Srodowiskiem zewnetrznym.
Cecha tych systemow jest nieustanny proces
pobierania informacji, ich wewnetrznego
przeksztatcania, przekazywania na zewnatrz i
odbierania informacji zwrotnych. To samo dotyczy
wielu systemow tworzacych organizacje ochrony
zdrowia, a takze systemu ochrony zdrowia jako
catosci.

Ztozone systemy

Kiedy studenci po raz pierwszy maja kontakt z
duzym osrodkiem klinicznym, czesto przyttoczeni
s jego ztozonoscia - duza liczba personelu
medycznego, pomocniczego, pracownikow
administracji i innych grup zawodowych,
réznorodnoscia pacjentdw i oddziatow, roznymi
zapachami, itp. Najczesciej postrzegaja i odbieraja
taka placowke ochrony zdrowia jako system. Taki
system wydaje sie chaotyczny i nieprzewidywalny -
zaczynaja sie zastanawiad, czy kiedykolwiek mozna
sie przystosowac do takiego Srodowiska. W koncu
zostaja przydzieleni do réznych oddziatow,
zaktadow i klinik i zapoznaja sie z praca w
poszczegolnych dziedzinach i specjalizacjach.
tatwo wtedy moga zapomniec o reszcie systemu.

\:—‘] ﬁ ﬁ Ztozony system to system, w

ktorym tak wiele elementow wchodzi ze soba w
interakcje, ze nie mozna albo trudno jest
przewidzie¢ zachowanie systemu tylko na
podstawie znajomosci tworzacych go elementéw
[3]. System swiadczenia ustug zdrowotnych
odpowiada definicji ztozonego systemu, zwtaszcza
w przypadku wiekszych placowek. Duze placowki
zazwyczaj sktadaja sie z wielu elementow
wchodzacych ze soba w interakcje, takich jak
ludzie (pacjenci i personel), infrastruktura,
technologia oraz $rodki lecznicze. Sposoby, w jaki

te elementy systemu oddziatuja na siebie
wzajemnie i wspotdziataja ze soba, sa bardzo
skomplikowane i zréznicowane [3].

Personel medyczny musi zna¢ ztozonos¢ systemu
ochrony zdrowia, gdyz ma to istotne znaczenie dla
zapobiegania wystepowaniu zdarzen
niepozadanych i utatwia analize sytuacji, w ktorych
dochodzi do nieprawidtowosci. (Te kwestie
omowiono doktadniej w Temacie 5).

W innym przypadku moga mie¢ sktonnosc¢ do
zrzucania winy jedynie na osoby bezposrednio
uwiktane w dang sytuacje nie zdajac sobie sprawy
Z tego, ze do jej wystapienia przyczynia sie
zazwyczaj wiele czynnikow. Opieka zdrowotna jest
ztozona ze wzgledu na [3]:

e  roznorodnos¢ zadan, ktére musza byc
zrealizowane podczas opieki nad
pacjentem;

e wzajemna zaleznos¢ personelu
medycznego od siebie nawzajem;

e roznorodnosé pacjentdw, klinicystow i
innych pracownikow;

e olbrzymia liczbe powigzan miedzy
pacjentami, opiekunami, personelem
medycznym, personelem pomocniczym,
pracownikami administracji, cztonkami
rodziny i cztonkami spotecznosci;

e bezbronnosc pacjentow;
rézny rozktad i organizacje placowek
klinicznych;

e zmiennos¢ lub brak
regulaminow/przepisow;

¢ implementacje nowych technologii;
rozmaitos¢ metod opieki oraz organizacji
uczestniczacych w opiece nad pacjentem;

e coraz wezsze specjalizacje medyczne
(chociaz specjalizacja umozliwia
korzystanie z szerszego wachlarza ustug i
metod leczenia, w wigkszym stopniu
sprzyja rowniez btedom i
nieprawidtowosciom).

Studenci pracujacy z pacjentami szybko pojmuja,
ze kazdy pacjent wymaga zindywidualizowanej
opieki i leczenia dopasowanego do jego stanu oraz
do okolicznosci. Student moze tatwo przekonac sie,
ze system opieki stanowi potaczenie wszystkich
zindywidualizowanych ustug zdrowotnych.

Wiele instytucji swiadczacych ustugi zdrowotne
jawi sie jako system - budynki, ludzie, procedury,
recepcje, sprzet, telefony - jednak dopoki ludzie
nie zrozumieja, jakie sa wspolne cele i zamiary,
system nie bedzie dziatat w sposob jednolity.
Ludzie sa spoiwem, ktore wiaze i utrzymuje ten
system.

Zeby zrozumie¢, czym jest system, studenci musza
myslec nie tylko o swoim przysztym zawodzie. Aby
system dziatat efektywnie, lekarze, pielegniarki,
farmaceuci, potozne i przedstawiciele innych
zawodow medycznych musza poznac¢ nawzajem
swoje role i obowiazki. Funkcjonowanie systemu
wymaga rowniez zrozumienia, jaki jest wptyw
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ztozonosci systemu na opieke nad pacjentem, a
takze tego, ze ztozone organizacje, takie jak
Swiadczeniodawcy ustug zdrowotnych, sa podatne
na btedy. Na przyktad, do niedawna uwazalismy
setki swiadczen, z ktorych korzystali pacjenci w
szpitalu, za rozne, odrebne ustugi. Praca lekarzy
byta oddzielona od pracy pielegniarek,
farmaceutow i fizykoterapeutow. Oddziaty i
zaktady takze byty postrzegane jako odrebne
podmioty.

Jesli pacjent nie mogt byc¢ przyjety w oddziale
ratunkowym wystarczajaco szybko myslelismy, ze
mozemy rozwiazac problem naprawiajac zepsute
ogniwo tancucha, jakim jest oddziat ratunkowy, i
zupetnie nie biorac pod uwage innych powiazanych
z nim ustug. Moze jednak oddziat ratunkowy nie byt
w stanie przekazywac w pore pacjentow na inne
oddziaty szpitalne, poniewaz nie byto dostepnych
tozek. Personel mogt miec zbyt wiele kolidujacych
ze soba nadrzednych obowiazkoéw, ktdre utrudniaty
wlasciwe reagowanie na potrzeby pacjentow.

Choc pracownicy codziennie napotykaja na wiele
wyzwan w swojej pracy i moga nawet wiedziec,
jakie elementy i powiazania sa podatne na
zaktocenia, to jednak czesto trudno jest im myslec
w kategoriach systemowych, poniewaz zazwyczaj
nie zostali tego nauczeni ani nie korzystaja z takich
narzedzi, jak pojecia i jezyk teorii systemu, aby
zrozumiec systemy, w ktorych pracuja.

Znajomosc ztozonosci systemu ochrony zdrowia
umozliwia zrozumienie, w jaki sposob struktura
organizacyjna i procesy pracy moga przyczynic sie
do ogolnej jakosci opieki nad pacjentami. Wiedza
dotyczaca ztozonych organizacji wywodzi sie w
wiekszosci z innych dziedzin, takich jak np.
psychologia organizacyjna. W opublikowanym w
roku 2000 badaniu naukowcy z Instytutu Medycyny
(Institute of Medicine, IOM) w Stanach
Zjednoczonych wykazali, ze w ocenianych przez
nich systemach ochrony zdrowia rzadko
implementowano procesy organizacyjne, takie jak
upraszczanie i standaryzacja, uznane za podstawy
bezpieczenstwa.

Podejscie systemowe wymaga przyjrzenia sie
systemowi ochrony zdrowia jako catosci, z
uwzglednieniem catej jego ztozonosci i
wzajemnych zaleznosci, oraz przesuniecia uwagi z
jednostki na organizacje. Zmusza nas to do
odejscia od postawy polegajacej na szukaniu
winnych i zwrécenia sie w kierunku podejscia
systemowego. W przypadku podejscia systemowego
lekarz lub pielegniarka beda mogli powiadomi¢
bezposredniego przetozonego, ze nie jest mozliwe
natychmiastowe wypetnienie jego polecenia ze
wzgledu na inne, trudne do pogodzenia zadania.
Pracownik i przetozony moga nastepnie znalez¢
wspolnie rozwiazanie, przewidujac pewne sytuacje
i unikajac w ten sposob wystapienia problemu w
pozniejszym okresie.

Mozna zatem stwierdzi¢, ze podejscie systemowe

umozliwia ocene czynnikdw organizacyjnych
lezacych u podtoza dysfunkcyjnego systemu
ochrony zdrowia i wystepujacych w nim
wypadkow/btedow (stabe procedury,
niedostateczne planowanie, zta praca zespotowa,
ograniczenia finansowe oraz czynniki
instytucjonalne) zamiast skupiania sie na ludziach,
ktorzy uczestniczyli w zdarzeniu lub sa za nie
obwiniani. Takie podejscie utatwia rowniez
rezygnacje z obwiniania na rzecz zrozumienia i
zwiekszenie przejrzystosci procesu opieki nad
pacjentem zamiast koncentrowania si¢ wytacznie
na pojedynczych dziataniach.

Tradycyjne podejscie do zdarzen niepozadanych
- szukanie winnych i dyskredytowanie

;: :I Nie jest zaskoczeniem, ze w tak

ztozonych warunkach regularnie zdarzaja sie
nieprawidtowosci. Kiedy cos idzie zle, tradycyjne
podejscie polega na obarczeniu wina pracownika
bezposrednio zaangazowanego w proces opieki w
danym momencie, ktérym czesto jest student lub
mtodszy cztonek personelu medycznego. Chociaz
sktonnos¢ do obwiniania jednostek (podejscie
osobowe) [5] jest silna i bardzo naturalna, taka
postawa jest niezbyt pomocna i tak naprawde z
wielu powoddéw przynosi skutki odwrotne do
zamierzonych. Niezaleznie od tego, jaka byta rola
danej osoby w okreslonym zdarzeniu, jest mato
prawdopodobne, aby dziatat umyslnie chcac
wyrzadzic szkode pacjentowi. (Dziatanie umyslne
nazywane jest przewinieniem);

patrz Temat 5: Uczenie sie na btedach w celu
zapobiegania szkodzie oraz Temat 6: Poznanie
zagrozen klinicznych i zarzqdzanie ryzykiem

klinicznym. @ @
:l :: Personel medyczny, ktory

uczestniczyt w zdarzeniu niepozadanym, jest
bardzo zaniepokojony tym, ze ich dziatania (lub
brak dziatan) mogty w pewien sposob przyczyni¢ sie
do wystapienia takiego zdarzenia. Ostatnia rzecza,
jakiej oczekuja, jest kara.

Albert Wu opisuje profesjonaliste medycznego jako
,»druga ofiare” w takich okolicznosciach [6]. W tych
okolicznosciach, naturalna jest nieche¢ do
zgtaszania niepozadanych zdarzen: pracownicy
beda obawiali sie zgtaszaé incydenty jesli sadza, ze
beda obarczani wing za wszystkie niepomyslne
zdarzenia, jakie mogty mie¢ miejsce. Jesli nie
zwalczamy podejscia polegajacego na szukaniu
winnych, zmniejszenie prawdopodobienstwa
wystapienia w przysztosci zdarzen niepozadanych o
podobnym charakterze bedzie niezwykle trudne
(patrz Temat 5: Uczenie sie na btedach w celu

zapobiegania szkodzie). (15)

Niestety, wielu pracownikow, w tym personel
medyczny, pomochniczy, przetozeni i kierownicy,
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wraz z licznymi przedstawicielami szerszej
spotecznosci podzielaja poglad, ze wing nalezy
obarczac konkretne osoby. Jest to powazny
problem, zwtaszcza dla mtodszych pracownikow
(patrz Wstep do Czesci B-Tematy ksztatcenia).

Podejscie systemowe nie oznacza jednak, ze
personel medyczny nie musi by¢ odpowiedzialny
ani rozliczany za swoje dziatania. Podejscie
systemowe wymaga od nas zrozumienia wszystkich
czynnikdw lezacych u podtoza danego zdarzenia;
skupienie sie wytacznie na osobach nie utatwi
znalezienia gtéwnych przyczyn, a zatem ten sam
incydent moze powtorzyc¢ sie w przysztosci.

Przyjecie odpowiedzialnosci

Wszyscy pracownicy ochrony zdrowia sa
zobowiazani do przestrzegania zasad etyki oraz
przepisow prawa i sa za to odpowiedzialni. Chociaz
wymogi te moga roznic sie w przypadku
poszczegoblnych zawodow i w poszczegolnych
krajach, zasadniczo maja na celu zapewnienie
spoteczenstwa, ze personel medyczny posiada
odpowiednia wiedze i umiejetnosci oraz ze
postepuje w sposob okreslony przez stosowne
korporacje zawodowe. Te wymaganie etyczno-
prawne bywaja czesto btednie rozumiane i wiele
0s0b wciaz nie ma pewnosci, jaka jest réznica
miedzy niedbatoscia, nieetycznym postepowaniem
a zdarzeniem niepozadanym czy btedem. W tabeli

ponizej podano zestawienie podstawowych roznic

miedzy tymi pojeciami.

Tabela B.3.1. Definicje terminéw medyczno-prawnych

Termin medyczno-
prawny opisujacy

sposob
postepowania

Niedbatos¢/zaniedb

anie

Nieprawidtowe

Definicje

1. Niedostateczne przygotowanie teoretyczne i praktyczne do wykonania
danej czynnosci oraz niezachowanie nalezytej dbatosci podczas jej
wykonywania w poréwnaniu z postepowaniem, jakiego oczekuje sie od
rozsadnego i rozwaznego pracownika ochrony zdrowia [7].

2. Postepowanie w sposob niespetniajacy kryteriow standardowej opieki
wymaganych od przecietnego cztonka fachowego personelu medycznego
posiadajacego odpowiednie kwalifikacje do sprawowania opieki nad
pacjentem, o ktorym mowa (SP-SQS 2005), lub w sposob niezgodny z
normami ustalonymi dla lekarzy w danej spotecznosci [8].

3. Niezachowanie takiej starannosci, jaka rozsadna i ostrozna osoba
zachowataby w podobnych okolicznosciach [9].

4. Niezachowanie (zwykle ze strony lekarza lub innego pracownika
ochrony zdrowia) zwyktej, uzasadnionej, typowej lub oczekiwanej
starannosci, rozwagi albo zrecznosci (jaka zazwyczaj lub zwyczajowo
zachowaliby inni powazani lekarze leczacy podobnych pacjentow)
podczas wykonywania prawnie uznanych obowiazkéow powodujace
powstanie mozliwych do przewidzenia szkod, obrazen lub uszczerbku u
innej osoby; niedbatos¢ moze by¢ dziataniem niezamierzonym (np.
uchybienie, przeoczenie) lub celowym, wyniktym z nieuwagi, braku
rozwagi, niedbalstwa, nieodpowiedzialnosci albo bezmyslnosci; w
systemie ochrony zdrowia niedbato$¢ oznacza niezgodne z norma
odstepstwo od ,,standardow postepowania w praktyce klinicznej”, ktore
podobnie przeszkolona osoba zachowataby w zblizonych okolicznosciach
[10].

(W definicji zaniedbania obowiazkow.)

wykonanie Nieprawidtowe wykonanie czynnosci zawodowych lub
czynnosci nieusprawiedliwiony brak umiejetnosci wykonania czynnosci zawodowych
zawodowych - termin, ktory moze dotyczy¢ lekarzy, prawnikow i

ksiegowych/doradcow finansowych [10].

Nieprawidtowe wykonanie czynnosci zawodowych nie jest tym samym, co
zaniedbanie obowiazkéw i odnosi sie do przedstawicieli wszystkich
zawodow medycznych.

W wielu krajach definicje tego terminu sa rozne.

Zazwyczaj oznacza on istotne odstepstwo od norm postepowania
oczekiwanych od pracownika stuzby zdrowia.

Rodzaj zaniedban
okreslany jest w kraju,
w ktorym zdarzenie
miato miejsce.

Kazdy kraj ma swoj
wtasny system
nadawania uprawnien
(prawa wykonywania
zawodu)
przedstawicielom
réznych zawodow
medycznych i
rozpatrywania skarg
dotyczacych ich
kompetencji
zawodowych oraz
zachowania.
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Pomytki

1. Dziatania, ktore moga by¢ zgodne z planem, ale plan jest niedoskonaty
i nie pozwala osiagna¢ zamierzonych efektow [11].

2. Btad zwiazany z zasadami lub z wiedza, ktory jest btedem swiadomego
rozumowania.

Btedy zwiazane z zasadami wystepuja zwykle podczas rozwiazywania
problemow, gdy wybrana zostaje niewtasciwa zasada - na przyktad z
powodu btednego postrzegania sytuacji zastosowano ztg zasade albo
btednie zastosowano zasade, ktora wydaje sie by¢ odpowiednia,
poniewaz jest zazwyczaj czesto stosowana. Btedy zwiazane z wiedza
wynikaja z niedostatecznej wiedzy lub nieprawidtowej interpretacji
problemu [12].

3. Brak oceny sytuacji lub staba ocena sytuacji, i/lub nieodpowiedni
proces dedukcyjny podczas wyboru celu albo okreslania sposobow jego
osiagniecia, niezaleznie od tego, czy dziatania podejmowane w ramach
tego schematu decyzyjnego przebiegaty zgodnie z planem; btedy
swiadomosci...w tym btedy zwiazane z zasadami wystepujace w wyniku
wyboru niewtasciwej zasady oraz btedy zwiazane z wiedza wynikajace z
niedostatecznej wiedzy lub nieprawidtowej interpretacji problemu [13].

W niektorych krajach
zatajenie prawdy o
btedach moze byc
uznane za
nieprawidtowe
wykonanie czynnosci
zawodowych. W
niektorych krajach
pomytki moga podlegac
karze. Nalezy
dowiedziec sig, jaki jest
sposob postepowania w
przypadku popetnienia
pomytki w kraju, w
ktorym student sie
uczy.

Podejscie systemowe oznacza rowniez, ze studenci
i personel medyczny musza ponosic
odpowiedzialno$¢ zawodowa za swoje czyny. Czy
student stomatologii, ktory poda pacjentowi
niewtasciwy lek, poniewaz pominat procedure
sprawdzania lekow, powinien by¢ za to pociagniety
do odpowiedzialnosci? Analiza takiego przypadku z
uwzglednieniem podejscia systemowego powinna
obejmowac analize czynnikéw, ktdére spowodowaty,
ze student nie sprawdzit leku: czy student byt
pierwszy raz w gabinecie stomatologicznym i nie
byt nadzorowany?; czy nie znat procedury
postepowania?; czy nie wiedziat o istnieniu zasad
postepowania umozliwiajacych upewnienie sie, ze
odpowiedniemu pacjentowi podano wtasciwy lek?;
albo czy nie miat pewnosci, ale w poblizu nie byto
nikogo, kto mogtby to sprawdzic, a student bat sie
ktopotow wynikajacych ze zwtoki w podaniu leku?
Podejscie systemowe wskazywatoby na to, ze
student nie byt przygotowany do takich
obowiazkow.

Ale jesli student byt przygotowany, jego praca
byta nadzorowana przez lekarza stomatologa i znat
procedury, jednak nie sprawdzit leku z powodu
lenistwa lub niestarannosci albo dlatego, ze chciat
wczesniej skonczyc prace, to powinien odpowiadaé
za swoj btad. Niedoswiadczeni pracownicy zawsze
winni by¢ nadzorowani; w takiej sytuacji powinni
poradzi¢ sie starszego kolegi, pomimo presji na
ukonczenie realizacji $wiadczenia u pacjenta.

Wiekszos¢ okolicznosci towarzyszacych wystapieniu
zdarzen niepozadanych ma ztozony charakter, w
zwiazku z tym najlepiej jest zastosowac podejscie
systemowe, aby zrozumie¢ co sie wydarzyto i
dlaczego, zanim podejmie sie decyzje w sprawie
osobistej odpowiedzialnosci. Nalezy pamietac o
tym, ze postawa polegajaca na rezygnacji z
poszukiwania winnych nie dotyczy wytacznie
studentoéw, ale odnosi sie takze do innych
pracownikow, nawet tych, ktorzy praktykuja od
dtugiego czasu i maja wieloletnie doswiadczenie.

Odpowiedzialnos¢ za swoje czyny jest obowiazkiem
zawodowym i nikt nie uwaza, ze nie nalezy
winnych pociaga¢ do odpowiedzialnosci. Jednak
oprocz odpowiedzialnosci osobistej jest takze

odpowiedzialnos¢ systemowa. Odpowiedzialnosc¢
systemowa wymaga, aby system sam sie
kontrolowat. Systemy ochrony zdrowia zbyt dtugo
przerzucaty odpowiedzialnos¢ za btedy i pomytki na
poszczegolnych pracownikow.

Najlepsze organizacje ochrony zdrowia znaja
réznice miedzy przewinieniem a pomytka i
wprowadzity sprawiedliwe, przejrzyste i
przewidywalne mechanizmy oceny
odpowiedzialnosci, dzieki ktorym pracownicy
wiedza, za jakie sprawy beda odpowiadac
osobiscie.

Pacjenci rowniez stanowia czes$¢ systemu i w
przypadku, gdy personel nie zwraca uwagi na ich
umiejetnosc czytania i pisania lub przynaleznos¢
kulturowa istnieje ryzyko, ze nie uzyskaja
optymalnej opieki. Ci pacjenci
najprawdopodobniej nie poskarza sie na dziatanie
personelu medycznego ani nie zgtosza zadnych
probleméw. Jako grupa, pacjenci zawsze mieli
najmniej do powiedzenia na temat tego, jak
powinien funkcjonowac system swiadczenia ustug
zdrowotnych; czesto musza znosi¢ niewygody albo
godzic¢ sie na niedostateczna opieke lub
niewtasciwe leczenie i niewystarczajace
informacje. Pacjenci toleruja niezadowalajaca
jakos¢ opieki, poniewaz czesto rozumieja, pod jaka
presja dziata personel medyczny i nie chca nikogo
urazic¢. Dos¢ czesto pacjenci nie znaja swojej
choroby lub nie rozumieja, jakie znaczenie ma
prawidtowa realizacja procesu leczenia, na
przyktad przestrzeganie zalecen dotyczacych
przyjmowania lekow. Czesto zdarza sie, ze bez
konsultacji z lekarzem przerywaja stosowanie
lekow, gdy poczuja sie lepiej. Dlatego tak wazne
jest poswiecenie odpowiedniej ilosci czasu na
wyjasnienie pacjentom procesu leczenia i skutku
nieprzestrzegania zalecen na wyniki terapii.

3 Nowe podejscie

Specjalisci ds. bezpieczenstwa uwazaja, ze chociaz
trudno jest zmienic poszczegodlne aspekty
ztozonych systemow, jeszcze trudniejszym
zadaniem jest zmiana zachowania i sposobu
myslenia ludzi o ich udziale w wystepowaniu
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btedow [5]. Dlatego odpowiedzia na btad powinna
byc¢ przede wszystkim proba zmiany systemu z
uwzglednieniem podejscia systemowego [5].
Systemowe podejscie do btedow w opiece
zdrowotnej wymaga zrozumienia wielu czynnikow
zwigzanych z kazdym elementem systemu ochrony
zdrowia. Personel medyczny jest czescia tego
systemu.

Wyniki analizy wypadkow wystepujacych w innych
sektorach wskazuja na to, ze niezmiernie rzadko
zdarza sie, by przyczyna wypadku byta tylko jedna.
Btedy systemowe wynikaja raczej z catego szeregu
czynnikéw. Systemowe podejscie do analizy
wypadkow ma na celu udoskonalenie organizacji
systemu z mysla o uniknieciu btedéw w przysztosci
i/lub minimalizacji ich nastepstw.

James Reason przedstawit wiele elementow
systemu, ktore nalezy uznac za sktadowe podejscia
systemowego do analizy zdarzen w
wyszczegoblnionych ponizej kategoriach [14].

Czynniki zwiqzane z pacjentem i swiadczeniodawcq
Sa to cechy osdb, ktorych dotyczy zdarzenie, w
tym takze pacjenta. Nalezy pamietac o tym, ze
personel medyczny, studenci i pacjenci stanowia
czesc systemu.

Czynniki zwiqgzane z zadaniami

Sa to cechy zadania wykonywanego przez personel
medyczny, w tym charakter zadania oraz takie
czynniki, jak przebieg procesow, presja czasu,
kontrola obowiazkow zawodowych i obcigzenie
praca.

Czynniki zwigzane z technologiq i narzedziami
Czynniki zwiazane z technologia dotycza ilosci i
jakosci technologii wykorzystywanych w danej
organizacji. Do takich czynnikéw zalicza sie liczbe i
rodzaj technologii, ich dostepnosé, uzytecznosc,
osiagalnosc i lokalizacje. Do tej kategorii
nalezatoby takze zaliczy¢ konstrukcje narzedzi i
technologii, w tym ich integracje z innymi
technologiami, przeszkolenie uzytkownikow,
podatnos¢ na awarie lub uszkodzenia,
responsywnosc i inne cechy.

Czynniki zwiqzane z zespotem

Ustugi swiadczone w ramach opieki zdrowotnej
realizowane sa W znacznej czesci przez zespoty
multidyscyplinarne. Wykazano, ze w innych
sektorach istotne sg takie czynniki, jak
komunikacja w zespole, jasne zdefiniowanie rol i
zarzadzanie zespotem, a ich znaczenie w systemie
ochrony zdrowia jest obecnie coraz wyrazniej
dostrzegane [15].

Czynniki srodowiskowe
Sa to cechy srodowiska, w ktorym pracuje fachowy
personel medyczny. Zalicza sie do nich

oswietlenie, hatas oraz przestrzen i jej organizacje
(rozplanowanie).

Czynniki organizacyjne

Sa to cechy organizacji zwiazane z jej struktura,
kultura i polityka. Mozna do nich zaliczy¢ metody
zarzadzania, kulture, przepisy i regulaminy oraz
strategie postepowania, poziomy hierarchii i zakres
nadzoru.

3 Model ,sera szwajcarskiego”
Jesli spojrzymy na system ochrony zdrowia z
wykorzystaniem powyzszych punktow widzenia,
wyraznie widoczny stanie sie wieloczynnikowy
charakter kazdego incydentu lub zdarzenia
stanowiacego zagrozenie dla pacjenta. Dlatego
studenci kierunkow medycznych musza starannie
przestrzegac tego, by nie obwiniac¢ i dnie
dyskredytowac osob, ktdre uczestniczyty w
zdarzeniu niepozadanym, a zamiast tego
zastanowi¢ sie nad zwiazanymi z nim czynnikami
systemowymi. Na wiekszosc zdarzen
niepozadanych wptywaja zaréwno czynniki
systemowe, jak i ludzkie. Reason uzyt okreslenia
aktywne uchybienia (ang. active failures) do
opisania btedow popetnianych przez pracownikow,
ktore maja natychmiastowe negatywne skutki.
Opisat jednak rowniez drugi warunek niezbedny do
wystapienia zdarzenia niepozadanego, a
mianowicie obecnos¢ jednego lub wiekszej liczby
uwarunkowan utajonych lub ukrytych (ang. latent
conditions). Uwarunkowania utajone sa zwykle
wynikiem stabego procesu decyzyjnego, stabego
planowania i ztych protokotow i procedur,
opracowanych przez osoby nie pracujace na
oddziale, w bezposredniej stycznosci z pacjentem.
Sa one obecne znacznie wczesniej, zanim wystapi
omawiane zdarzenie. Do przyktadowych
uwarunkowan utajonych, dotyczacych personelu
medycznego zalicza sie zmeczenie, niedostateczng
obsade osobowa, wadliwy sprzet oraz
nieodpowiednie przeszkolenie i niewystarczajacy
nadzor [16].

J. Reason stworzyt tzw. model ,,szwajcarskiego
sera” aby wyjasni¢, w jaki sposob btedy na réoznych
poziomach systemu moga prowadzic¢ do
wystapienia zdarzen niepozadanych [5]. Model ten
pokazuje nam, ze btad na jednym poziomie
systemu opieki zazwyczaj nie wystarczy do
spowodowania incydentu (patrz Rysunek B.3.1).
Zdarzenia niepozadane wystepuja zwykle, gdy na
réznych poziomach pojawia sie wiele btedow (na
przyktad zmeczeni pracownicy w potaczeniu z
nieodpowiednimi procedurami i wadliwym
sprzetem), ktore przez moment naktadaja sie na
siebie, stwarzajac idealne warunki do wystapienia
zdarzenia (punkt zaznaczony strzatka na Rysunku
B.3.1).
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Rysunek B.3.1. Mechanizmy obronne, bariery i zabezpieczenia

JT Reason - Model ,sera szwajcarskiego” -
obrazujacy przyczyny wypadkow

»Dziury” - spowodowane
aktywnymi uchybieniami

Szkody

Kolejne warstwy ochronne, bariery i zabezpieczenia

Zagrozenia

Inne ,,dziury” - wynikajace
z uwarunkowan utajonych

Materiat zrodtowy: Reason JT. Managing the risks of organisational accidents, 1997 [14].

Aby zapobiec wystepowaniu zdarzen
niepozadanych, Reason zaproponowat zastosowanie
wielu dziatan ostonowych w postaci kolejnych
warstw ochronnych (zrozumienie, Swiadomosc,
alarmy i ostrzezenia, rekonstrukcja systemow,
bariery bezpieczenstwa, powstrzymanie zagrozen,
eliminacja, ewakuacja, ucieczka i ratunek)

Rysunek B.3.2. Warstwy obronne E

zabezpieczajacych przed btedem w poprzedniej
warstwie (patrz Rysunek B.3.2). Zaleta podejscia
systemowego do analizy sytuacji jest to, ze
uwzglednia ono sprawdzenie wszystkich warstw
pod katem mozliwosci udoskonalenia ktorejkolwiek
Z nich.

Mozliwe
zdarzenia
niepozadane

Opisanie zasad ,
Standaryzacja,

upraszczanie

postepowania,
szkolenie

Automatyzacja

Udoskonalenie
urzadzeni, rozwigzanr
architektonicznych

Materiat zrodtowy: Veteran Affairs (US) National Center for Patient Safety http://www.patientsafety.gov/ [17]
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E 1 L T L& T W jaki sposéb studenci moga
wykorzysta¢ te wiedze w praktyce

Definicja terminu organizacja o wysokim stopniu
niezawodnosci (ang. high reliability organization,
HRO)

Okreslenie ,,organizacja o wysokim stopniu
niezawodnosci (HRO) [18] odnosi sie do organizacji
dziatajacych w ryzykownych warunkach, ktére
jednak sa w stanie funkcjonowac w sposob niemal
catkowicie ,,pozbawiony btedéw”. Oznacza to, ze
liczba wystepujacych w nich zdarzen
niepozadanych jest bardzo niewielka. Do tych
organizacji zalicza sie systemy kontroli lotow,
elektrownie atomowe oraz lotniskowce marynarki
wojennej. Chociaz istnieje wiele réznic miedzy
wymienionymi wyzej systemami, a systemem
ochrony zdrowia, podstawowy przekaz jest taki, ze
mozna osiagnac staty poziom bezpieczenstwa i
efektywnosci pomimo znacznej ztozonosci i
nieprzewidywalnosci srodowiska pracy. Na
przyktadzie wspomnianych organizacji o wysokim
stopniu niezawodnosci wykazano, ze w
organizacjach ochrony zdrowia takze mozna
poprawic bezpieczenstwo koncentrujac sie na
odpowiednich systemach.

Miedzy opisanymi wyzej organizacjami typu HRO a
organizacjami ochrony zdrowia istniejg istotne
réznice siegajace samej istoty problemoéw. Jako
ustugodawcy swiadczen zdrowotnych zwykle nie
myslimy o tym, ze leczenie nie powiedzie sie.
Specjalista nie nastawia sie na niepowodzenie,
chyba ze ma do czynienia ze specyficzna terapia.
Na ogot nie bierzemy pod uwage mozliwosci
btednego przekazu informacji przez personel
medyczny, ani tego, ze chirurg moze by¢ skrajnie
zmeczony po catonocnej pracy lub ze pismo
lekarza moze byc nieczytelne i farmaceuta moze
wydac niewtasciwa dawke leku, a pielegniarka
poda ja pacjentowi. Kazda z tych okolicznosci
moze mie¢ wptyw na wystapienie zdarzenia
niepozadanego. Personel medyczny zazwyczaj
rozmawia z pacjentami na temat ryzyka
wystapienia znanych dziatan niepozadanych i
powiktan, ale nie rozumuja w ten sam sposéb, jesli
chodzi o proces leczenia prowadzonego w systemie
jako organizacji stanowiacej jedna catosc. Myslenie
systemowe wymaga od pracownikow ochrony
zdrowia uwzglednienia obydwu rodzajow
potencjalnych zagrozen - ryzyka zwiazanego z
leczeniem i ryzyka zwiazanego z systemem.

HRO sa rowniez znane z odpornosci na niekorzystne
warunki (ang. resilience, czyli mozliwos¢ dobrego
funkcjonowania pomimo niekorzystnych warunkow)
- staraja sie uprzedzac niepowodzenia i
podejmowac odpowiednie kroki, aby im zapobiec.
Jednak to pacjenci sa najbardziej odpornym
elementem systemu ochrony zdrowia i wielu
zdarzen niepozadanych udaje sie uniknac dzieki
odpornosci samych pacjentow. Ich stan poprawia
sie mimo tego, Ze podano im niewtasciwy lek lub
zastosowano nieodpowiednie leczenie.

Tymczasem w systemie ochrony zdrowia nie mamy
jeszcze kultury bezpieczenstwa. Organizacje o
wysokim stopniu niezawodnosci wktadaja wiele
wysitku w utworzenie i utrzymywanie kultury
bezpieczenstwa. Wprowadzaja takze dodatki
motywacyjne i nagrody dla pracownikow. Personel
jest nagradzany, jesli przyzna sie do pomytki,
poniewaz przyznanie sie do btedu i wynikajace z
tego dziatania majace na celu zapobieganie
wystepowaniu podobnych btedéw w przysztosci
pozwalaja organizacji oszczedzaé czas i Srodki
finansowe. Wyobrazmy sobie system ochrony
zdrowia, w ktorym pracownicy moga swobodnie
przyznawac sie do popetnionych przez siebie
pomytek i w ktorym istnieje mozliwosc
wprowadzenia/wydzielenia specjalnych funkcji i
srodkéw po to, by mozna byto zapobiec
wystapieniu podobnych btedow w przysztosci lub
zminimalizowac ryzyko ich wystapienia. Odsetek
zdarzen niepozadanych zmniejszytby sie istotnie,
mozna bytoby uratowac zycie wielu osobom,
ograniczyc cierpienia i poprawi¢ morale personelu.

Znajomosc¢ cech organizacji o wysokim stopniu
niezawodnosci [18]
HRO maja nastepujace wspolne cechy:

e  zainteresowanie potencjalnymi btedami:
przyjecie do wiadomosci i zaplanowanie
mozliwosci niepowodzenia ze wzgledu na
bardzo ryzykowny i podatny na btedy
charakter dziatalnosci;

e dobre funkcjonowanie mimo
niekorzystnych warunkow (ang.
resilience): aktywne poszukiwanie
nieoczekiwanych zagrozen i
powstrzymanie ich zanim spowoduja
szkody;

e  stata swiadomos¢ stanu systemu (ang.
sensitivity to operations): zwracanie
bacznej uwagi na problemy, z jakimi
stykaja sie pracownicy; oraz

e  kultura bezpieczenstwa, w ktorej
poszczegblne osoby swobodnie moga
wskazywac potencjalne zagrozenia lub
rzeczywiste wady, nie bojac sie krytyki ze
strony przetozonych.

3 Wykorzystanie informacji
dotyczacych HRO w ochronie zdrowia

Organizacje ochrony zdrowia moga uczy¢ sie od
innych HRO; mozemy analizowac ich sukcesy i
oceniac, jakie czynniki umozliwity im prawidtowe
funkcjonowanie. Mozemy réwniez uczy¢ sie na ich
btedach, badajac zwtaszcza przyczyny
wystepowania zdarzen katastroficznych i
czynnikow, ktore zazwyczaj towarzysza takim
okolicznosciom.

Znaczenie regulacji dotyczacych zawodow
medycznych

Ze wzgledu na charakter pracy oséb wykonujacych
zawody medyczne, w wielu krajach zasady
wydawania prawa wykonywania zawodu podlegaja
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regulacjom. Regulacje dotyczace zawodow
medycznych chronig spoteczenstwo, gdyz
wymagaja okreslonych kompetencji niezbednych
do wykonywania zawodu oraz ustalaja i egzekwuja
standardy postepowania w praktyce klinicznej.
Zasady przyznawania i odnawiania prawa
wykonywania zawodu opieraja sie na kryteriach
ustalonych przez odpowiednie przepisy i
rozporzadzenia. Zadaniem organow regulacyjnych
jest miedzy innymi przyjmowanie i rozpatrywanie
skarg kierowanych przeciwko konkretnym osobom,
bedacym zatrudnionym w sektorze ochrony zdrowia
i w razie koniecznosci podejmowanie odpowiednich
dziatan, takich jak zawieszenie, odebranie prawa
wykonywania zawodu lub okreslenie
warunkow/zastrzezen dotyczacych realizacji
obowiazkow zawodowych przez te osoby.

;ZI Podsumowanie

Podejscie systemowe utatwia nam zrozumienie i
analize wielu czynnikéw lezacych u podtoza
zdarzen niepozadanych. Dlatego w przypadku
podejscia systemowego (tak innego niz podejscie
osobowe) do oceny sytuacji prawdopodobienstwo
okreslenia strategii zmierzajacych do zmniejszenia
ryzyka ponownego wystapienia zdarzenia bedzie
wieksze.

Opisy przypadkéw

Znaczenie komunikacji interdyscyplinarnej
Wedtug danych z raportu CEMACH (poufne
dochodzenie w sprawie zdrowia matki i dziecka) w
Wielkiej Brytanii, w wielu przypadkach zgonéw
matek, ktorych mozna byto unikngc, opieke
utrudniat brak wspétpracy interdyscyplinarnej i
pomiedzy poszczegdlnymi instytucjami oraz
problemy z komunikacjq, w tym staba wspétpraca
lub catkowity brak wspotpracy miedzy cztonkami
zespotu, niewtasciwe albo niedostateczne
konsultacje telefoniczne, brak wymiany istotnych
informacji miedzy personelem medycznym (np.
lekarzami POZ a zespotem terapeutycznym
prowadzqcym cigze) oraz stabe umiejetnosci
interpersonalne. W raporcie tym stwierdzono
takze inny problem zwiqzany z opiekq potozniczq,
ktory dotyczyt braku umiejetnosci rozpoznawania
odchylen od normy, w wyniku czego kobiety nie
byty kierowane na odpowiednie badania
specjalistyczne. Ponizszy opis przypadku zwraca
uwage na znaczenie tego problemu.

Mtoda imigrantka, nieznajaca jezyka angielskiego,
z niedowagg i niskim poziomem hemoglobiny
zostata zapisana do potoznej, ktdra ma ja
prowadzi¢ w czasie cigzy. Ttumaczem byt maz, sam
stabo méwiacy po angielsku. W poznym okresie
ciazy zostata przyjeta do szpitala z powodu
krwawienia i bdlu brzucha. Pomimo
nieprawidtowych wynikéw badan czynnosciowych
watroby rozpoznano zaparcie i odestano ja do
domu powierzajac opiece potoznej. Kilka tygodni
pozniej zostata ponownie przyjeta do szpitala z
bélem brzucha. Pomimo nieprawidtowych wynikow
dodatkowych badan krwi, nie zostata

skonsultowana przez specjaliste i wypisano ja do
domu. Kilka dni pozniej zostata przyjeta w trybie
nagtym z niewydolnoscia wielonarzadowa, w tym
niewydolnoscia watroby. Dziecko zmarto przed
porodem. Mimo cigezkiego stanu pacjentki, leczenie
byto nieskoordynowane; kobiete zbadat rezydent w
trakcie specjalizacji z intensywnej terapii, ale
pozostata na oddziale potozniczym. Dwa dni
pozniej nastapit zgon z powodu zespotu rozsianego
wykrzepiania wewnatrznaczyniowego zwiazanego
ze sttuszczeniem watroby u ciezarnych.

Pytanie

- Uwzgledniajac podejscie systemowe nalezy
opisa¢ czynniki, ktore mogty by¢ zwiazane z tym
tragicznym wydarzeniem, i okreslic w jaki sposob
mozna w przysztosci uniknac wystapienia
podobnych zdarzen niepozadanych.

Materiat zrodtowy: Poufne dochodzenie w sprawie
zdrowia matki i dziecka (ang. confidential enquiry
into maternal and child health, CEMACH). Saving
Mother’s Lives 2005-2008, London, 2007
(www.cemach.org.uk/; udostepniono 21 lutego
2011 r.).

Okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa
stosowana niezgodnie z wytycznymi

Ten przyktad dotyczy wprowadzenia zmian w
procedurach medycznych w ostatniej chwili.

Anestezjolog i chirurg rozmawiali na temat
profilaktyki antybiotykowej u pacjenta z
zaplanowang cholecystektomia laparoskopowa.
Anestezjolog poinformowat chirurga, ze pacjent
jest uczulony na penicyline, na co chirurg
zaproponowat zastosowanie klindamycyny.
Anestezjolog wyszedt po antybiotyk do przedsionka
w jatowej strefie bloku operacyjnego, ale wrocit i
wyjasnit pielegniarce operacyjnej, ze nie moze
znalez¢ zadnego odpowiedniego antybiotyku.
Pielegniarka zamowita antybiotyk telefonicznie.
Anestezjolog wyjasnit, ze nie mogt ztozy¢
zamowienia, gdyz zabrakto stosownych formularzy
(przejrzat skoroszyt formularzy). Pielegniarka
potwierdzita, ze zamowione antybiotyki ,,sq W
drodze”.

Wykonano naciecie powtok, a w sze$¢ minut
pozniej dostarczono antybiotyk i niezwtocznie
podano pacjentowi. Jednak profilaktyke podano
juz po nacieciu powtok, co byto sprzeczne z
wytycznymi, zgodnie z ktorymi antybiotyk nalezy
podac przed nacieciem skory, tak by uniknaé
zakazenia miejsca operowanego.

Pytania

- Co mozna zrobi¢, aby zapewni¢, ze taki incydent
wiecej sie nie powtorzy?

- W jaki sposob ten przypadek unaocznia potrzebe
komunikacji interdyscyplinarnej?

- Kto moze przerwac zabieg, jesli pojawi sie
problem?

Materiat zrodtowy: WHO Patient Safety Curriculum
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http://www.cemach.org.uk/

Guide for Medical Schools, panel ekspertow.
Przypadek przedstawiony przez Lorelei Lingard,
adiunkta na Uniwersytecie w Toronto w Kanadzie.

Btad systemowy skutkujacy zgonem pacjenta
Ten przyktad zwraca uwage na niekorzystny wptyw
pracy pod presjq na mozliwos¢ zapewnienia
podstawowej opieki zgodnie ze standardami
postepowania.

Pani Brown, lat 50, pracowata w administracji
szpitala, w dziale zaopatrzenia. Miata nadwage.
Poslizneta sie w swoim ogrodzie podnoszac gazete i
uderzyta noga o kran ogrodowy. Ztamata kosc
strzatkowa i zostata przyjeta do szpitala z powodu
obrzeku i bolu nogi oraz koniecznosci repozycji
ztamania. Zabieg odtozono, poniewaz sala
operacyjna byta zajeta, a obrazenia byty
stosunkowo niewielkie. Na oddziale ortopedycznym
nie byto wolnych miejsc, wiec pacjentke potozono
na internie. Dwa dni pozniej nastawiono ztamanie i
zatozono gipsowy opatrunek.

Kiedy pacjentka wstata, zeby p6js¢ do domu,
zastabta i zmarta. Podczas sekcji zwtok
stwierdzono masywny zator ptucny: nie zlecono
heparyny w profilaktyce ZChZZ ani nie zastosowano
innych srodkow zapobiegawczych. Meza
poinformowano, ze zona zmarta z powodu
skrzepliny w tetnicy ptucnej, ktéra powstata w
nodze w wyniku obrzeku i urazu. Nie wspomniano o
pominieciu srodkéw zapobiegawczych.

Zadania

- Nalezy sporzadzi¢ algorytm blokowy wydarzen,
jakie miaty miejsce od wypadku do $mierci Pani
Brown.

- Nalezy wskazac te osoby z personelu
medycznego, ktére mogty uczestniczyé w procesie
leczenia i opieki nad pacjentka.

- Nalezy okresli¢ czynniki, ktore mogty przyczyni¢
sie do zgonu pacjentki.

Materiat zrodtowy: Opis przypadku zaczerpniety z
publikacji Runciman B, Merry A, Walton M Safety
and ethics in health care: a guide to getting it
right. Aldershot, UK, Ashgate Publishing Ltd,
2008:78.

Btedy prowadzace do zabiegu stomatologicznego
po niewtasciwej stronie

Przypadek pokazuje, w jaki sposob problemy
utajone mogq prowadzi¢ do btedéw w
bezposrednim kontakcie z pacjentem.

Chirurg szczekowy przeprowadzat operacyjne
usuniecie trzeciego dolnego zeba trzonowego,
ktory byt catkowicie wklinowany. Zaden z trzecich
zebow trzonowych (po obu stronach) nie byt
widoczny. Zgodnie z dokumentacja kliniczna,
nalezato usunac trzeci zab trzonowy po prawej
stronie. Na zdjeciu rentgenowskim w negatoskopie
wydawato sie, ze wklinowany byt dolny trzeci
trzonowiec po prawej stronie, a trzeciego zeba
trzonowego po lewej stronie w ogole nie byto.

Lekarz wykonat naciecie, uniost ptat sluzowkowo-
okostnowy i rozpoczat osteotomie.

Wklinowanego zeba nie byto widaé, wiec lekarz
powiekszyt osteotomie. W koncu uswiadomit sobie,
ze w tym miejscu nie ma trzeciego zeba
trzonowego i ze pomylit przegladajac
dokumentacje medyczna i planujac zabieg.
Ponadto, asystentka stomatologiczna odwrotnie
wtozyta zdjecie RTG do negatoskopu, mylac prawa
i lewa strone jamy ustnej.

Pytania

- Jakie czynniki mogty spowodowac, ze lekarz
wybrat niewtasciwy zab?

- Co mogto spowodowac, ze asystentka
stomatologiczna odwrotnie wtozyta zdjecie RTG do
negatoskopu?

- W jaki sposob mozna byto zapiec wystapieniu
tego btedu?

Materiat zrédtowy: Przypadek przedstawiony przez
Shan Ellahi, konsultanta ds. bezpieczenstwa
pacjentow, pracownika Ealing and Harrow
Community Services, National Health Service w
Londynie w Wielkiej Brytanii.

1]

Narzedzia i materiaty
zrodtowe

Narzedzie oceny mikrosystemu klinicznego
Batalden PB et al. Microsystems in health care:
part 9. Developing small clinical units to attain
peak performance. Joint Commission Journal on
Quality and Safety, 2003, 29:575-585
(http://clinicalmicrosystem.org/materials/publicat
ions/JQIPart9.pdf; udostepniono 20 lutego 2011

r.).

Jak doskonali¢ ztozone systemy opieki

Headrick LA. Learning to improve complex systems
of care. In: Collaborative education to ensure
patient safety. Washington, DC, Health Resources
and Services Administration/Bureau of Health
Professions, 2000: 75-88.

Strategia organizacyjna

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, eds. To err is
human: building a safer health system.
Washington, DC, Committee on Quality of Health
Care in America, Institute of Medicine, National
Academies Press, 1999.

Runciman B, Merry A, Walton M. Safety and ethics
in health care: a guide to getting it right, 1st ed.
Aldershot, UK, Ashgate Publishing Ltd, 2007.

Nauczanie strategii i formy nauczania

Interaktywny materiat filmowy na DVD
Zorganizowane przez WHO warsztaty Learning
from Error obejmuja materiat filmowy na DVD lub
plik, ktéry mozna pobrac w sieci
(www.who.int/patientsafety/education),
dotyczacy przypadku podania winkrystyny do

139

WHO - Bezpieczenstwo Pacjenta - Nauczanie na kierunkach medycznych, Podrecznik dla wyktadowcéw



rdzenia kregowego oraz problemoéw systemowych,
ktore przyczynity sie do wystapienia zdarzenia.
Celem warsztatow jest: zwiekszenie swiadomosci
zagrozen zwigzanych z podaniem winkrystyny;
uswiadomienie koniecznosci zwrocenia wiekszej
uwagi na kwestie bezpieczenstwa pacjenta w
szpitalach; wyksztatcenie umiejetnosci wptywu na
bezpieczenstwo oraz identyfikacji lokalnych zasad
postepowania i procedur majacych na celu
poprawe bezpieczenstwa opieki w miejscu pracy.
(Te warsztaty moga dotyczy¢ wiekszosci zagadnien
ujetych w Przewodniku”).

b Wyktad dotyczacy systeméw i ich

ztozonosci

& Dyskusja w matej grupie

Mozna poprowadzic¢ dyskusje w matych grupach
dotyczace réznych poziomoéw systemu w miejscu
pracy.

Grupa wraz z wyktadowca moze omoéwié artykut
The wrong patient [19]. Ewentualnie, mozna
wybrac jeden z opisanych wyzej przypadkow i
omowic¢ go z systemowego punktu widzenia. Grupa
moze tez omowic role petnione przez réznych
cztonkéw zespotu.

Inne zadania dla studentow

- Nalezy podazac za pacjentem od momentu
przyjecia do szpitala do wypisu, identyfikujac
wszystkie etapy procesu leczenia oraz personel
medyczny, ktory uczestniczy w procesie opieki.

- Nalezy zorganizowac dyskusje w matych grupach
z udziatem wyktadowcy, podczas ktorych studenci
moga omowic swoje spostrzezenia i obserwacje.

- Nalezy omowic role i funkcje osob zatrudnionych
w réznych czesciach systemu ochrony zdrowia.

- Nalezy odwiedzi¢ nieznane czesci danej
organizacji.

- Nalezy wzia¢ udziat w analizie przyczynowo-
skutkowej (RCA) lub zapoznac sie z taka analiza.

Ocena znajomosci zagadnienia

Mozna poprosi¢ kazdego studenta, aby obserwowat
pacjenta na poszczegolnych etapach procesu
leczenia i spisat relacje z catego przebiegu terapii.

Znajomosc zagadnienia mozna oceniac réoznymi
metodami: pytania wielokrotnego wyboru (MCQ),
prace pisemne, metoda BAQ (ang. best answer
questions, wybor najlepszej odpowiedzi na
pytanie), omoéwienie przypadkéw (CBD),
samoocena. Poprowadzenie dyskusji w grupach
dotyczacej roznych poziomow systemu w miejscu
pracy studentow to dobry sposdb na zrozumienie
problemu.

Ocena sposobu ksztatcenia

Ocena jest wazna, poniewaz pozwala
przeanalizowad przebieg zajec¢ lekcyjnych i ustalic,
jak mozna udoskonali¢ proces nauczania.
Podsumowanie istotnych zasad oceny znajduje sie
w Przewodniku dla nauczycieli (Czesc A).
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Slajdy do Tematu 3: Poznanie zasad dziatania
systemow oraz wptywu ztozonosci systemu na
opieke nad pacjentem

Zazwyczaj wyktady nie sa najlepszym sposobem
nauczania zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa
pacjenta. Jesli rozwaza sie wyktad, dobrze jest
zaplanowac interakcje i dyskusje studentow
podczas wyktadu. Mozna postuzy¢ sie opisem
przypadku, aby wywotac dyskusje w grupie.
Mozna réwniez zapytac studentow o inne aspekty
opieki zdrowotnej, ktore podkresla kwestie

omawiane w tym zagadnieniu, takie jak
postepowanie polegajace na szukaniu winnych,
rodzaj btedow i sposdb postepowania w przypadku
wystapienia btedu w innych sektorach.

Slajdy do Tematu 3 maja utatwi¢ wyktadowcy
przekazanie informacji dotyczacych tego
zagadnienia. Slajdy mozna zmodyfikowac, aby
dostosowac je do lokalnych warunkow i kultury.
Wyktadowcy nie musza wykorzystywac wszystkich
slajdow. Najlepiej jest dopasowac slajdy do
tematow poruszanych na zajeciach dydaktycznych.
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Temat 4
Jak by¢ efektywnym cztonkiem zespotu

Cztonkowie zespotu terapeutycznego nie komunikuja sie ze soba

Simon, lat 18, zostat przywieziony karetka do szpitala. Brat udziat w bdjce i w wyniku uderzenia gtowa o
chodnik doznat powaznego urazu gtowy.

Ratownicy medyczni w karetce byli bardzo zajeci i nie mieli czasu na przekazanie informacji o pacjencie do
oddziatu ratunkowego.

W trakcie trlage u przeprowadzonego przez pielegniarke, ani w trakcie badania lekarskiego, Simon nie byt w
stanie mowic wyraznie ani powiedziec¢, jak sie nazywa. Lekarzem dyzurnym byt stazysta, ktory niedawno
ukonczyt studia. Na oddziale nie byto lekarza nadzorujacego stazyste. Ani lekarz dyzurny ani pielegniarki nie
ocenili wtasciwie urazu gtowy Simona.

Simon pit alkohol, wiec stazysta uznat, ze jest pijany; przemawiato za tym rowniez jego hatasliwe i agresywne
zachowanie. Jednak takie zachowanie moze takze wskazywad na powazny uraz gtowy. Simon otrzymat lek
przeciwwymiotny i pozostawiono go na obserwacji. Kilka razy pielegniarki i stazysta sprawdzali jego reakcje
stowne i ruchowe.

Z uptywem czasu stan pacjenta pogarszat sie, co pielegniarki odnotowaty w dokumentacji medycznej ale nie
przekazaty tego lekarzowi dyzurnemu. Lekarz nie zwroécit dostatecznej uwagi na zapisy w dokumentacji,
polegajac wytacznie na przekazie ustnym. Simon zmart cztery i pot godziny po przywiezieniu do szpitala.

Materiat zrodtowy: National Patient Safety Education Framework, Commonwealth of Australia, 2005.

:] Wstep - Dlaczego praca zespotowa ma
podstawowe znaczenie dla bezpieczenstwa
pacjenta

Efektywna praca zespotowa w trakcie procesu
opieki moze mie¢ natychmiastowy i pozytywny
wptyw na bezpieczenstwo pacjenta [1] i nabiera
coraz wiekszego znaczenia ze wzgledu na takie
czynniki, jak: (i) coraz wigeksza ztozonos¢ i
specjalizacja opieki; (ii) coraz wiecej choréb
wspotistniejacych; (iii) coraz wiecej osob z
chorobami przewlektymi; (iv) ogolne braki
kadrowe; oraz (v) dziatania na rzecz bezpiecznego
ograniczenia liczby godzin pracy.

Typowym przyktadem kompleksowej opieki
prowadzonej przez zespoty terapeutyczne jest
leczenie kobiety w ciazy z cukrzyca, u ktorej
stwierdzono zator ptucny. W tym przypadku zespot
moze sktadac sie z pielegniarek, potoznych, lekarza
gin-pot, endokrynologa i pulmonologa, a takze z
samej pacjentki. Ponadto, rozne osoby opiekuja sie
pacjentka w ciagu dnia, w ciaggu nocy i w czasie
weekendu. W duzym szpitalu klinicznym pracuja
zespoty lekarzy wielu specjalnosci i

przedstawiciele wszystkich grup zawodowych, a
wszyscy musza ze soba wspotpracowac, aby
koordynowac proces opieki. W mniejszym osrodku,

ktory dysponuje ograniczonymi srodkami moze to
by¢ tylko pielegniarka, potozna, lekarz i kobieta w
ciazy, ale rownie wazne jest, aby przez caty czas
ich dziatania byty skoordynowane, a przeptyw
informacji w zespole - niezaktocony.

Wielu studentow bedzie dobrze znato koncepcje
zespotow terapeutycznych, typowych dla duzych
szpitali. Taki zespot jest zhierarchizowany - od
lekarzy najstarszych ranga do najmtodszych. Z
punktu widzenia pacjenta zespét terapeutyczny to
nie tylko lekarze. Sktada sie rowniez z
pielegniarek, przedstawicieli innych zawodéw
medycznych oraz personelu pomocniczego.

Zaktadamy, ze studenci raczej nie byli jeszcze
cztonkami zespotu terapeutycznego i czesto
niewiele wiedza o strukturze i efektywnym
dziataniu takiego zespotu. Naszym celem jest
nawigzanie do doswiadczen studentow z
przesztosci zwiazanych z praca zespotowa i
przyjrzenie sie zespotom, w ktérych beda coraz
czesciej pracowac jako przyszli stazysci i
rezydenci.

Stowa kluczowe

Zespdt, wartosci, zatozenia, role i obowiazki,
modele ksztatcenia, umiejetnos¢ stuchania,
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rozwigzywanie konfliktow, przywddztwo,
efektywna komunikacja.

:] Cele ksztatcenia

Studenci powinni dowiedziec sie, jak wazna jest
praca zespotowa w opiece zdrowotnej i jak by¢
efektywnym cztonkiem zespotu. Musza zdawac
sobie sprawe z tego, ze beda cztonkami wielu
zespotow terapeutycznych.

Efekty ksztatcenia: wiedza i umiejetnosci
praktyczne

n:n

Wymagania dotyczqce zakresu
wiedzy

Wymagana jest ogolna znajomos¢ specyfiki
dziatania roznych zespotow terapeutycznych.
Studenci powinni wiedzie¢, w jaki sposob praca
zespotowa moze wptynac na poprawe opieki nad
pacjentem, jak cztonkowie zespotu ksztattuja i
rozwijaja cechy efektywnego zespotu
terapeutycznego i umiejetnosc¢ skutecznego
kierowania zespotem, znac¢ techniki komunikacji w
zespole, techniki rozwiazywania konfliktow i
tagodzenia sporow oraz czynniki przeszkadzajace w
efektywnej pracy zespotowej, a takze umiec
ocenia¢ wyniki pracy zespotu.

3 Wymagania dotyczqce umiejetnosci
praktycznych

Stosowanie wymienionych ponizej zasad pracy
zespotowej wspiera efektywna opieke zdrowotna.

Nalezy miec¢ swiadomos¢, ze zatozenia i wartosci
wyznawane przez dang osobe moga wptywac na
interakcje z innymi ludzmi. Ma to szczegolne
Znaczenie wowczas, gdy pacjenci i pracownicy
pochodza z réznych kontekstow kulturowych.

e Nalezy pamietac o innych cztonkach
zespotu i o wptywie czynnikow
psychospotecznych na interakcje w
zespole.

e Nalezy wiedzie¢, w jaki sposob zmiany
wptywaja na zespot.

e W stosownych przypadkach nalezy wtaczyc
do zespotu pacjenta, a takze cztonkow
jego rodziny.

e Nalezy postugiwac sie odpowiednimi
technikami komunikacji.

e Nalezy stosowac techniki wzajemnego
wsparcia.

e Nalezy umiec¢ rozwiazywac konflikty.

e Nalezy by¢ otwartym na zmiany i
obserwowac zachowania.

Wstepne informacje dotyczace zespotow
terapeutycznych

:] Czym jest zespot?

Zespdt to struktura ztozona i zréznicowana. Z
punktu widzenia pacjenta najbardziej efektywne
zespoty terapeutyczne to zespoty
multidyscyplinarne, ale zespoty moga tez sktadac
sie z przedstawicieli jednej grupy zawodowej.
Cztonkowie zespotu moga scisle ze soba
wspotpracowaé w jednym miejscu lub prowadzic
praktyke na rozlegtym obszarze. Sktad niektérych
zespotow jest staty, natomiast cztonkowie innych
zespotow moga czesto sie zmieniac. Przyktadowe
zespoty to chory, druzyny sportowe, jednostki
wojskowe, zatogi samolotow i zespoty ratownikow.
Pacjenci leczeni sa w roznych warunkach - w
domu, w przychodni, w matych szpitalach i w
duzych szpitalach klinicznych. W kazdym z tych
miejsc skutecznos¢ leczenia i opieki zalezy od
tego, jak cztonkowie zespotu komunikuja sie ze
soba i z pacjentem, a takze od tego, co mysla o
swojej pracy.

Niezaleznie od charakteru zespotu
terapeutycznego, wszystkie maja pewne cechy
wspolne. Przyktadowo, cztonkowie zespotu:

e znaja swoja role i role petnione przez
innych oraz wspotdziataja ze soba, aby
osiagnac wspolny cel [2];

e podejmuja decyzje [3];

e maja specjalistyczng wiedze i
umiejetnosci, i czesto sa bardzo obciazeni
praca [4, 5];

e stanowig kolektyw ze wzgledu na
wspotzaleznos¢ zadan wykonywanych
przez cztonkow zespotu [6]. Zespot jest
czyms$ innym niz pozostate mate grupy
0s6b, takie jak komisje ztozone z ludzi
pochodzacych z rozmaitych srodowisk,
ktore zbieraja sie w konkretnym celu i
zazwyczaj nie zajmuja sie bezposrednio
opieka nad pacjentem.

D Eduardo Salas zdefiniowat zespot jako:

e rozpoznawalng grupe ztozona co najmniej
z dwoch osob, ktore wspotdziataja ze soba
w sposob dynamiczny, niezalezny i
elastyczny, aby osiagna¢ wspolny i
wartosciowy cel/wykonaé
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zadanie/wypetni¢ misje, przy czym kazdy
z cztonkdw tej grupy ma przydzielong
okreslona funkcje, a czas cztonkostwa w
grupie jest ograniczony [7].

Personel medyczny czesto zasiada w licznych
komisjach pomagajacych kierownictwu i zarzadowi
w rozwiazywaniu problemoéw lub planowaniu, ale
nie sa to zespoty.

3 Rézne rodzaje zespotow w ochronie
zdrowia

W systemie ochrony zdrowia wyrdznia sie wiele
rodzajow zespotow. Mozna do nich zaliczy¢
personel wiejskich osrodkow zdrowia, pracownikow
poradni dla matki i dziecka, oddziatow
potozniczych, oddziatow intensywnej opieki
medycznej i oddziatow szpitalnych, a takze zespoty
podstawowej opieki zdrowotnej, zespoty
zorganizowane w okreslonym celu, takie jak
zespoty pogotowia ratunkowego i zespoty
wielodyscyplinarne (np. onkologiczne zespoty
terapeutyczne), ktorych zadaniem jest planowanie
i koordynacja procesu opieki nad pacjentem.

Zespoty moga pracowaé w jednym miejscu, na
przyktad w gminnej przychodni lub szpitalu, albo
cztonkowie zespotu moga byc¢ rozproszeni w
réznych miejscach, tak jak w przypadku
wielodyscyplinarnego zespotu onkologicznego lub
zespotu podstawowej opieki zdrowotnej. W sktad
zespotu moga wchodzi¢ przedstawiciele tego
samego zawodu lub przedstawiciele wielu
zawoddw, w tym takze pracownicy administracji;
pacjent zawsze powinien by¢ uwazany za cztonka
zespotu. Poszczegdlne osoby moga petnic¢ rozne
funkcje zarowno w tym samym zespole, jak i w
réznych zespotach, a takze w réznym czasie.
Cztonkowie zespotu czesto petnig rozmaite role w
sposob elastyczny i zaleznie od okolicznosci. Na
przyktad kierownik zespotu moze zmieniac sie w
zaleznosci od wymaganej wiedzy specjalistycznej.

Ze wzgledu na bezpieczenstwo pacjenta i w
ramach opieki zorientowanej na pacjencie,
pacjentow i ich opiekundw coraz czesciej uwaza
sie za aktywnych cztonkow zespotu
terapeutycznego. Podobnie jak w przypadku
wspolnego podejmowania decyzji i wyrazania
swiadomej zgody, wtaczenie pacjenta do zespotu
moze przyczyni¢ sie do poprawy bezpieczenstwa i
jakosci opieki, poniewaz pacjent stanowi cenne
zrédto informacji jako jedyny, niezmienny cztonek
zespotu podczas catego procesu leczenia. Jest
takze jedyna osoba doskonale znajaca swoja

chorobe lub dolegliwosci.

:I W stworzonym w Stanach Zjednoczonych
programie TeamSTEPPS™ [8] okreslono wiele
réznych, ale powigzanych wzajemnie ze soba
rodzajow zespotow realizujacych swiadczenia
zdrowotne i wspomagajacych ich realizacje.

Zespoty podstawowe

Zespoty podstawowe ztozone sa z przywodcow
(lideréw) i cztonkow zespotow zajmujacych sie
pacjentem w sposob bezposredni. Cztonkami
zespotu podstawowego jest personel medyczny,
ktory bezposrednio realizuje ustugi zdrowotne, np.
pielegniarki, farmaceuci, lekarze, stomatolodzy,
asystenci oraz, oczywiscie, sami pacjenci i ich
bliscy. Osoby te pracuja w placowce opieki
zdrowotnej - przychodni lub oddziale. W zespotach
podstawowych znajduja sie réwniez osoby
nadzorujace przebieg leczenia pacjenta od
momentu wstepnej oceny do czasu wypisania ze
szpitala, na przyktad lekarze prowadzacy. Zespot
podstawowy moze czesto sie zmieniac, ale
zazwyczaj w jego sktad wchodzi lekarz i
pielegniarka, a w zaleznosci od schorzenia
pacjenta, moze to byc takze fizjoterapeuta,
stomatolog i/lub farmaceuta.

Zespoty koordynujace

Zespot koordynujacy jest to grupa osob
odpowiedzialnych za kierowanie praca zespotow
podstawowych, koordynacje ich dziatan i
zarzadzanie zasobami. W szpitalach role
koordynatoréw czesto petnia pielegniarki. W
osrodkach wiejskich zespo6t koordynujacy moze
sktadac sie z kadry kierowniczej zarzadzajacej
placowka opieki zdrowotnej, pielegniarek, lekarzy
lub przedstawicieli innych zawodéw medycznych.

Zespoty kryzysowe

Zespoty kryzysowe powotywane sga w stanach
zagrozenia lub w szczegolnych przypadkach (np.
zespoty resuscytacyjne zajmujace sie pacjentami z
zatrzymaniem krazenia, zespoty reagowania w
przypadku katastrof i klesk zywiotowych, zespoty
pogotowia potozniczego, zespoty szybkiego
reagowania). Cztonkowie zespotu kryzysowego sa
wybierani z réznych zespotow podstawowych.

Zespoty pomocnicze

Zespoty ustug pomocniczych sktadaja sie z takich
osob, jak pracownicy serwisu sprzatajacego lub
opiekuni medyczni wykonujacy ograniczone
czasowo, okreslone czynnosci w ramach opieki nad
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pacjentem lub osoby Swiadczace ustugi
wspomagajace opieke nad pacjentem. Cztonkowie
tych zespotow czesto nie sg zatrudnieni w miejscu,
w ktorym prowadzony jest zwykle proces opieki.

Zespoty pomocnicze to przede wszystkim
pracownicy obstugi, ktorych zadaniem jest
wspieranie pracy zespotu podstawowego. Nie
oznacza to, ze nie powinny miec tego samego celu.
Aby wynik leczenia operacyjnego byt dobry,
obstuga musi przestrzegac zalecen dotyczacych
zywienia pacjenta po zabiegu, np. zakazu
doustnego podawania pokarmu, aby wykluczyc
ryzyko zadtawienia po spozyciu positku. Na ogot
zespoty pomochnicze dziataja niezaleznie. Jednak w
niektérych sytuacjach nalezatoby je uznac za
nalezace do zespotu podstawowego.

Obstuga wspierajaca

Pracownicy obstugi swiadcza uboczne ustugi
stosowne do rodzaju wykonywanej pracy w
placowce opieki zdrowotnej. Osoby te utatwiaja
pacjentom i cztonkom ich rodzin optymalna
realizacje procesu opieki. Pracownicy obstugi
zajmuja sie porzadkowaniem otoczenia,
zarzadzaniem mieniem i logistyka w danej
placowce. Ich zadanie polega na utrzymaniu
sprawnie funkcjonujacego, bezpiecznego,
wygodnego i czystego otoczenia, co ma wptyw na
prace zespotu opiekujacego sie pacjentem,
postrzeganie zaktadu leczniczego na rynku,
skutecznosc dziatania i bezpieczenstwo pacjentow.

Administracja

Administracje stanowia osoby petnigce kierownicze
funkcje na oddziale lub w placéwce, ktére
odpowiadaja za funkcjonowanie organizacji i
zarzadzanie nia. Pracownicy administracji
stwarzaja odpowiednie warunki i ksztattuja kulture
pracy zespotow okreslajac polityke placowki i
przekazujac jej wizje pracownikom, opracowujac
strategie dziatania oraz organizujac niezbedne
srodki do jej skutecznej realizacji, a takze
ustalajac oczekiwania wobec personelu (funkcje i
obowiazki), rozliczajac zespoty z wykonanej pracy i
definiujac kulture organizacji.

3 W jaki sposdb praca zespotowa przyczynia
sie do poprawy opieki nad pacjentem

W tradycyjnym systemie ochrony zdrowia
poszczego6lni pracownicy postrzegani sa jako osoby
wytacznie odpowiedzialne za leczenie i opieke nad
pacjentem. Jednak obecnie rzadko sie zdarza, aby
pacjentem zajmowata sie pojedyncza osoba. W
kontekscie kompleksowego systemu ochrony
zdrowia bezpieczenstwo pacjenta wymaga
efektywnej pracy catego zespotu w celu
minimalizacji ryzyka zdarzen niepozadanych
wynikajacych z nieprawidtowej komunikacji z
innymi osobami opiekujacymi sie pacjentem oraz
btednego pojmowania rol i obowiazkéw. Pacjenci
maja zywotny interes w przebiegu procesu opieki i
takze musza uczestniczy¢ w procesie komunikacji;
wykazano, ze zaangazowanie pacjentdw i rodzin
istotnie przyczynia sie do minimalizacji ryzyka
btedow i potencjalnych zdarzen niepozadanych.

Obecnie powszechnie znane jest powiazanie
umiejetnosci pozatechnicznych (np. pracy
zespotowej) ze zdarzeniami niepozadanymi [9, 10],
podobnie jak obcigzenie rosnaca liczba przewlekle
chorych, z chorobami wspétistniejacymi i osob
starszych. Te wyzwania wymagaja
skoordynowanego i wielodyscyplinarnego podejscia
do opieki zdrowotnej [11].

Po gruntownej analizie szkolen zespotow Baker i
wsp. [1] stwierdzili, ze szkolenie personelu
medycznego jako zespotu fachowcow ,,stanowi
pragmatyczng i skuteczna strategie poprawy
bezpieczenstwa pacjenta i ograniczenia btedow
medycznych.”

Praca w zespole przyczynia si¢ do poprawy
wynikow leczenia, np. w podstawowej opiece
zdrowotnej [12] i w opiece onkologicznej [13], a
takze do zmniejszenia liczby btedow medycznych
[14, 15]. Wedtug danych przedstawionych w Tabeli
B.4.1, lepsza praca zespotowa moze mie¢ korzystny
wptyw nie tylko na wyniki leczenia i
bezpieczenstwo pacjenta, ale takze na
poszczegoblnych cztonkow zespotu i caty zespot oraz
na organizacje, do ktorej ten zespot nalezy.
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Tabela B.4.1. Mierniki efektywnej pracy zespotowej

Wymierne efekty pracy zespolowej

Korzysci dla organizacji Korzysci dla zespotu

Skrécenie czasu hospitalizacji
i ograniczenie kosztow

Lepsza koordynacja
procesu opieki

Efektywne wykorzystanie
swiadczen zdrowotnych

Ograniczenie liczby
nieplanowanych hospitalizacji

Lepsza dostepnosc

S Poprawa komunikacji i
dla pacjentow

zwigkszenie dywersyfikacji
zawodowej

Korzysci indywidualne
Pacjenci Cztonkowie zespotu

Wiegksze zadowolenie Wieksze zadowolenie

z opieki z pracy

Akceptacja leczenia Wieksza przejrzystosc rol

Lepsze wyniki zdrowotne

Poprawa samopoczucia
i poprawa jakosci opieki

Ograniczenie btedow
medycznych

Materiat zrodtowy: Opracowano na podstawie publikacji Mickan SM, Rodger SA. Effective health care teams: a
model of six characteristics developed from shared perceptions. Journal of Interprofessional Care, 2005 [16].

B Proces formowania i ewolucji zespotu

Przeprowadzono wiele badan dotyczacych procesu
powstawania i ewolucji zespotu w sektorach
wysokiego ryzyka innych, niz opieka zdrowotna.

Tabela B.l.2. Etapy ewolucji zespotu

Etap Definicja

Formowanie

Zgodnie z informacjami podanymi w Tabeli B.4.2,
proces ewolucji zespotu jest czteroetapowy:
powstawanie (ang. forming), Scieranie sie (ang.
storming), normowanie -ustalanie norm (ang.
norming) i dziatanie (ang. performing) [17].

Cechami charakterystycznymi tego etapu sa zamieszanie i niepewnosc.

Cztonkowie zespotu mogli zostac zmuszeni do wspdtpracy i moga porozumiewac sie ze soba w sposéb

powsciagliwy, powierzchowny i bezosobowy.

Moga nie miec pewnosci co do przydzielonego zadania.

Scieranie sie

Trudny etap, w ktérym moze zaistniec konflikt miedzy cztonkami zespotu, a niektérzy moga buntowac sie

przeciwko przydzielonym zadaniom. Cztonkowie zespotu moga walczyc o lepsza pozycje i moze pojawic sie uczucie
frustracji z powodu braku postepow w dziataniu.

Ustalanie norm

Ustalono otwarty system komunikacji miedzy cztonkami zespotu i zespot zaczyna realizacje powierzonego zadania.

Ustanowiono ogélnie przyjete procedury i schematy komunikacji.

Dziatanie Zespot skupia cata swoja uwage na osiagnieciu zamierzonych celéw. Zespot jest teraz zzyty i solidarny,

(realizacja zadania)

jego cztonkowie sa pomystowi i skuteczni, a takze otwarci i darza sie zaufaniem.

Materiat zrédtowy: Opracowano na podstawie publikacji: Flin RH, O’Connoer P, Crichton M. Safety at the sharp

end: a guide to nontechnical skills, 2008 [18].

Podobnie jak w innych branzach, wiele zespotow
terapeutycznych (np. zespoty ratownikow lub
zespoty operacyjne) musi pracowac razem. Zespoty
te musza by¢ natychmiast w petni funkcjonalne i
gotowe do pracy, i nie ma czasu na ustalanie
relacji interpersonalnych oraz przechodzenie przez
opisane wyzej fazy ewolucji [18]. Dlatego w
ochronie zdrowia trzeba nauczyc sie, jak byc
efektywnymi cztonkami zespotu przed
przystapieniem do pracy zespotowej. Ponizej
opisano cechy efektywnego zespotu.

D Cechy skutecznych zespotow

Wiele modeli opisuje efektywna prace w zespole.
Modele te w przesztosci stworzono w innych
sektorach, np. model zarzqdzania zasobami zatogi
(ang. crew resource management, CRM) w
lotnictwie. W Ramce B.4.1 przedstawiono gtowne
cechy CRM w sektorze lotnictwa.
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Ramka B.4.1. Zarzadzanie zasobami zespotu w
skrocie

Zastosowanie CRM w systemie ochrony zdrowia

CRM stworzono w sektorze lotnictwa w celu
poprawy komunikacji zatogi w kokpicie i
wprowadzenia systemow zespotowego
podejmowania decyzji. CRM zdefiniowano jako
»Wykorzystanie wszystkich dostepnych srodkow -
informacji, sprzetu i ludzi - w celu bezpiecznego i
skutecznego przeprowadzenia operacji
lotniczych.” (The National Transportation Safety
Board, USA). CRM zastosowano w systemie
ochrony zdrowia, aby usprawnic¢ prace zespotu i
poprawi¢  komunikacje oraz wdrozy¢ inne
procedury bezpieczenstwa.

Zespoty terapeutyczne maja rozne formy; niektore
sg bardzo stabilne, ale w innych cztonkowie
zespotu moga czesto zmieniac sie. Kazdy cztonek
zespotu ma inny zasob wiedzy i umiejetnosci, do
czego nalezy sie dostosowac. Mickan i Roger [16]
przedstawili wykaz opisanych nizej cech, ktére
stanowia podstawe efektywnych zespotow
terapeutycznych niezaleznie od tego, jak sa
stabilne lub niestabilne.

Wspalny cel

Cztonkowie zespotu okreslaja wspolny, wyraznie
zdefiniowany cel, ktory jest ich kolektywnym
przedsiewzieciem i ktorego realizacja stanowi
wspolny interes.

Wymierne cele

Zespoty okreslaja cele, ktore sa wymierne i
skoncentrowane na przydzielonym zadaniu.

Skuteczne kierownictwo

Zespoty wymagaja skutecznego przywaodcy, ktory
ustala struktury, rozwigzuje konflikty, wystuchuje
cztonkow zespotu, ufa im i wspiera ich. Autorzy
podkreslaja rowniez znaczenie cztonkow zespotu
przyjmujacych i wspétdzielacych funkcje
przywodcy.

Efektywna komunikacja

Cztonkowie dobrych zespotow terapeutycznych
szybko i regularnie dzielg si¢ pomystami i
informacjami, prowadza na biezaco dokumentacje,
a takze daja sobie czas na zastanowienie. Niektore
z najbardziej wnikliwych analiz dotyczacych
komunikacji w zespotach interdyscyplinarnych

(ztozonych nie tylko z przedstawicieli zawodow
medycznych) dotyczyty zespotow wysokiego ryzyka,
takich jak np. zespoty operacyjne w chirurgii [19,
20].

Spojnos¢ zatogi

W spdjnych zespotach widoczne jest
zaangazowanie cztonkow oraz wyjatkowe i
zauwazalne poczucie przynaleznosci do zespotu.
Takie zespoty dziataja dtuzej, poniewaz ich
cztonkowie chca kontynuowad wspotprace.

Wzajemny szacunek

Poza wktadem zawodowym, cztonkowie
efektywnych zespotow szanuja takze nawzajem
swoje zdolnosci i przekonania. Efektywne zespoty
akceptuja odmienne opinie poszczegdlnych
cztonkdw zespotu i zachecaja do wyrazania
wtasnego zdania.

Dodatkowe wymagania

Dodatkowe cechy wymagane od efektywnych
zespotow [8, 18, 21]:

e kompetencje niezbedne do realizacji
zadania (zaréwno umiejetnosci
techniczne, jak i umiejetnos¢ pracy w
zespole);

e motywacja do realizacji zadania;

e elastycznos¢;

e zdolnos¢ monitorowania pracy zespotu;

e umiejetnos¢ skutecznego rozwigzywania
konfliktow i wyciagania z nich wnioskow;

e zaangazowanie w proces monitorowania
sytuacji.

3 :] Liderzy

Skuteczne przywodztwo jest kluczowa cecha
efektywnego zespotu. Skuteczni liderzy utatwiaja
prace, instruuja i koordynuja dziatania innych
cztonkow zespotu, poniewaz:

e przyjmuja funkcje lidera zespotu;

e  prosza o pomoc w stosownych
przypadkach;

e nieustannie monitoruja sytuacje;

e ustalaja priorytety i podejmuja decyzje;

e wykorzystuja srodki do maksymalizacji
wynikow pracy zespotu;

e rozwiazuja konflikty w zespole;

e utrzymuja w rownowadze obciazenie
praca poszczegblnych cztonkow zespotu;

e przydzielaja zadania lub funkcje;
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e prowadza odprawy, zebrania, narady;

e zachecaja cztonkow zespotu do
swobodnego wyrazania mysli i zadawania
pytan;

e organizuja szkolenia i utatwiaja
doskonalenie kompetencji cztonkow
zespotu;

e inspiruja innych cztonkdéw zespotu i
utrzymuja dobra atmosfere w grupie;

e zapewniaja wtasciwy kierunek dziatan
zespotu i osiggniecie oczekiwanych
wynikow.

Wtaczenie pacjenta do zespotu terapeutycznego
jest koncepcja nowatorska. W przesztosci rola
pacjenta jako swiadczeniobiorcy ustug medycznych
byta bardziej bierna. Wiemy jednak, ze pacjenci
oferuja zespotowi swoje umiejetnosci i wiedze o
chorobie, na ktora cierpia. Studenci moga okazac
zdolnosci przywodcze starajac sie wtaczy¢ do
zespotu pacjentow i ich rodziny w mozliwie jak
najwiekszym stopniu. Podczas obchodu lub
konsultacji mozna nawiaza¢ kontakt wzrokowy z
pacjentami, sprawdzac i potwierdzac uzyskane
informacje oraz poszukiwac nowych.
Zaangazowanie pacjenta w proces sprawdzania
danych w celu kontroli bezpieczenstwa umozliwia
zebranie prawidtowych i petnych informacji
dostepnych dla kazdego cztonka zespotu.

3 Techniki komunikacji w zespotach
terapeutycznych

Irlandzki pisarz, George Bernard Shaw, powiedziat
kiedys: ,,Najwiekszym problemem z komunikacja
jest ztudzenie, ze udato sie nawiazaé
porozumienie”. Umiejetnos¢ komunikacji stanowi
fundament efektywnej pracy zespotowej i
bezpieczenstwa pacjenta. Przedstawione nizej
strategie moga utatwic cztonkom zespotu dzielenie
sie informacjami i zagwarantowad, ze przekaz
informacji jest najwazniejszym celem. Wykazano
ostatnio, ze narzedzie ISBAR (Introduction,
Situation, Background, Assessment,
Recommendation [wstep, sytuacja, podstawowe
informacje, ocena, zalecenia]) utatwia
telefoniczne przekazywanie zlecen przez
studentow w symulowanych warunkach otoczenia
klinicznego [22].

Ponizsze opisy i przyktadowe przypadki pochodza z
programu TeamSTEPPS™ [8].

ISBAR

ISBAR to technika przekazywania najistotniejszych
informacji dotyczacych dolegliwosci pacjenta,

ktére wymagaja natychmiastowej uwagi i
interwencji. Ta technika ma zapewni¢ wymiane
odpowiednich informacji miedzy personelem
medycznym i wyrazenie wtasciwego poziomu
zaniepokojenia.

Wstep ( Introduction )

»2Nazywam sie Mary Smith i jestem pielegniarka.
Opiekuje sie pania Joseph, ktéra lezy na oddziale
4, t6zko nr. 5.”

Sytuacja (Situation)

Co sie dzieje z pacjentka?

»Dzwonie w sprawie pani Joseph z sali 251. Skarzy
sie na dusznosc, ktorej wczesniej nie odczuwata.”

Podstawowe informacje ( Background )

Jaka jest sytuacja kliniczna lub kontekst?

»Pacjentka, lat 62, w pierwszej dobie po operacji
jamy brzusznej. Wczesniej nie chorowata na serce
ani choroby uktadu oddechowego.”

Ocena ( Assesement )

Na czym, moim zdaniem, polega problem?

»ottumiony szmer oddechowy po prawej stronie,
pacjentka skarzy sie na dolegliwosci bolowe.
Chciatabym wykluczy¢ odme optucnowa”.

Zalecenia (Recommendation)

Co wiec mozna teraz zrobic¢?

»Jestem przekonana, ze pacjentka wymaga
natychmiastowej oceny. Czy mogtby pan przyjsc¢
niezwtocznie?”

Jesli cztonek zespotu terapeutycznego nie jest
zadowolony z odpowiedzi na prosbe o
natychmiastowa konsultacje, powinien zwrocic sie
do kogos innego, wyzszego ranga.

Strategia ,,call-out”

Strategia ,,call-out” (proste, wyrazne komunikaty)
to metoda przekazywania waznych lub
najistotniejszych informacji w nagtych sytuacjach
w taki sposob, aby wszyscy cztonkowie zespotu
mogli je ustyszeé jednoczesnie. Dzieki tej technice
cztonkowie zespotu moga przewidywac nastepne
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dziatania i przekazywac obowiazki okreslonym
osobom odpowiedzialnym za wykonanie zadania.
Ponizej przedstawiono przyktadowa wymiane
informacji metoda ,,call-out” miedzy liderem
zespotu a rezydentem.

Kierownik: Stan drég oddechowych?
Rezydent: Drozne.

Kierownik: Ostuchowo?

Rezydent: Szmer oddechowy sttumiony po

prawej stronie.

Kierownik: Cisnienie krwi?

Rezydent: 96/92 mmHg.

Strategia ,,check-back” (wielokrotne
sprawdzanie)

Jest to prosta technika pozwalajaca upewnic sie,
ze przekazane informacje zostaty prawidtowo
zrozumiane [23]:

Krok pierwszy: Osoba informujaca rozpoczyna
przekaz.

Krok drugi: Adresat informacji odbiera przekaz i
podaje informacje zwrotna.

| Introduction (wstep)
P Patient (pacjent)

A Assessment (ocena)
) Situation (sytuacja)

Krok trzeci: Osoba informujaca sprawdza
ponownie, aby mie¢ pewnos¢, ze przekaz zostat
dobrze zrozumiany.

Lekarz: Poda¢ dozylnie 25 mg benadrylu
w bolusie

Pielegniarka:
bolusie?

25 mg benadrylu dozylnie w

Lekarz: Tak.
Przekazanie pacjentow

Przekazanie pacjentow stwarza okazje do wymiany
doktadnych informacji. Btedy w komunikacji moga
prowadzi¢ do nieprawidtowego leczenia pacjenta i
negatywnych skutkow. Proces przekazania
pacjenta wiaze sie z przekazaniem na pewien czas
lub na state obowiazkow zawodowych dotyczacych
niektorych lub wszystkich aspektow opieki nad
pacjentem lub grupa pacjentéw innemu
pracownikowi lub grupie pracownikow. Strategia
nazwana po angielsku od pierwszych liter kolejnych
stow ,,| pass the baton” utatwia przekazanie opieki
na czas i we wtasciwy sposob.

Nalezy sie przedstawic, okreslic swoja funkcje i zawod oraz podac nazwisko pacjenta.
Imie i nazwisko, identyfikator, wiek, ptec, lokalizacja

Obecne dolegliwosci pacjenta, parametry zyciowe, objawy i rozpoznanie

Stan obecny/okolicznosci, w tym decyzja pacjenta dotyczaca podejmowania czynnosci

resuscytacyjnych (ang. code status), stopien (nie)pewnosci, ostatnie zmiany i reakcja na

wdrozone leczenie

) Safety concerns
(zagrozenie
bezpieczenstwa)

ostrzezenia

Istotne wartosci badan diagnostycznych, czynniki socjoekonomiczne, uczulenia i

B
informacje) rodzinny
A Actions (dziatania)
T
0 Ownership (okreslenie
obowiazkow) jego rodziny
N Next (nastepny krok)

Jaki jest plan?

Czy sa plany rezerwowe?

D Rozwigzywanie konfliktow i tagodzenie
sporow

Umiejetnos¢ tagodzenia konfliktow i nieporozumien
w zespole ma podstawowe znaczenie dla jego
skutecznego dziatania. tagodzenie konfliktow moze
by¢ trudne zwtaszcza dla mtodszych cztonkow
zespotu, takich jak studenci, albo w zespotach o

Background (podstawowe = Choroby wspétistniejace, wczesniejsze epizody, aktualnie stosowane leki i wywiad

Jakie leczenie zastosowano lub jest wymagane? Nalezy podac krotkie uzasadnienie
Timing (okreslenie czasu) ~ Okreslenie stopnia pilnosci oraz sprecyzowanie czasu i ustalenie priorytetu dziatan
Ustalenie osob/zespotow odpowiedzialnych z uwzglednieniem preferencji pacjenta i

Co sie wydarzy w nastepnej kolejnosci?
Przewidywane zmiany?

wyraznie zhierarchizowanej strukturze.

Jednak dla wszystkich cztonkow zespotu wazna jest
mozliwos¢ zabierania gtosu w sprawach, ktore ich
zdaniem moga wptynaé na bezpieczenstwo
pacjenta.

Ponizsze protokoty opracowano po to, by utatwié
cztonkom zespotu wyrazanie obaw w stonowany
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sposob.
Bezpieczenstwo psychiczne

Oznacza stopien, w jakim ludzie postrzegaja swoje
srodowisko pracy jako sprzyjajace podejmowaniu
takiego ryzyka w kontaktach interpersonalnych.

Reguta ,,dwoch prob” (ang. two-challenge rule)

Reguta ,,dwoch prob” ma upowazniaé wszystkich
cztonkow zespotu do przerwania wykonywanej
czynnosci, jesli poczuja lub odkryja istotne
zagrozenie bezpieczenstwa. Czasami moze sie
zdarzy¢, ze cztonek zespotu ignoruje lub oddala
zastrzezenia zgtaszane przez inng osobe bez ich
rozpatrzenia. W takim przypadku nalezy ponowi¢
swoje obawy, jesli za pierwszym podejsciem
sprawa zostata zignorowana (stad nazwa ,,reguta
dwoch préb”). Te dwie proby moze podjac ta sama
osoba lub dwie rozne osoby z zespotu.

Pierwsza proba powinna mie¢ forme pytania.

Pielegniarka: Martwie sie o paniq Jones z tézka 23.
Zle wyglqda i jej objawy sq inne niz zwykle. Czy
mogtby/ mogtaby Pan/Pani na niq spojrzec?

Podczas drugiej proby cztonek zespotu powinien
potozy¢ wiekszy nacisk na wyrazane przez siebie
obawy.

Pielegniarka: Bardzo martwie sie o paniq Jones.
Jej objawy mnie niepokojq. Uwazam, ze powinien
Pan/powinna Pani jq natychmiast zbadac.

Pamietajmy, ze chodzi o dobro pacjenta. Taktyka
,,dwach prob” pozwala upewnic sie, ze wyrazone

obawy zostaty dostyszane, zrozumiane i przyjete

do wiadomosci.

Indagowany cztonek zespoty musi potwierdzic, ze
przyjat je do wiadomosci.

Lekarz: Z tego co Pani powiedziata wynika, ze
wyraznie niepokoi Paniq stan Pani Jones. Zbadam
ja w tej chwili.

Jesli powtdrnie wyrazona obawa to nie spowoduje
zmiany postepowania albo sposéb postepowania
wciaz jest niezadowalajacy, zaniepokojona osoba
powinna podja¢ bardziej zdecydowane kroki
zwracajac sie do osoby wyzszej
stopniem/stanowiskiem.

CuUsS

CUS to skrdocone okreslenie trzystopniowego
procesu pomocy w zakonczeniu problematycznych

dziatan.
I am Concerned - jestem zaniepokojony
| am Uncomfortable - czuje sie niekomfortowo

This is a Safety issue - istnieje zagrozenie
bezpieczenstwa

DESC

DESC stanowi konstruktywne podejscie do
rozwiazywania konfliktow. Celem jest osiagniecie
jednomyslnosci.

Describe (opisz problem) - opisz okreslona sytuacje
lub zachowanie i przedstaw konkretne dowody lub
dane.

Express (wyraz obawy) - wyraz swoje obawy i
powiedz, jakie uczucia wywotuje w tobie dana
sytuacja.

Suggest (zaproponuj rozwiazane) - zaproponuj
alternatywne rozwiazania i staraj sie osiagnac
porozumienie.

Consequences (okresl skutki) - okresl, w jaki
sposob skutki danego dziatania wptywaja na

ustalone cele zespotu lub na bezpieczenstwo
pacjenta.

:I Wyzwania dla pracy zespotowej

Wiele przeszkdd moze utrudniac efektywna prace
zespotowa w systemie ochrony zdrowia. Niektore z
nich opisano ponizej.

Zmiana rol

W wielu osrodkach nastagpita istotna zmiana i
natozenie sie rol przedstawicieli roznych zawodow
medycznych. Przyktadem moze by¢ zmiana roli
potoznych, technikdow RTG interpretujacych
zdjecia RTG, pielegniarek wykonujacych
kolonoskopie, terapeutow stomatologicznych
wykonujacych ekstrakcje zebow i proste
uzupetnienia protetyczne oraz licencjonowanych
pielegniarek, potoznych i farmaceutow, ktorzy
zlecaja leki na recepty. Taka zmiana rol moze
stanowi¢ wyzwanie dla zespotéw w odniesieniu do
przydziatu i uznania funkcji. Ponadto, niektorzy
cztonkowie zespotu, tacy jak asystentka
stomatologiczna, asystentka lub pomoc
pielegniarska, moga nie posiada¢ zadnych
szczegolnych kwalifikacji. Osoby te sa waznymi
cztonkami zespotu, nalezy wiec je szkolic i
wspierac jako réwnoprawnych cztonkéw. Bywa, ze
tacy pracownicy moga by¢ zmuszeni do
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wykonywania zadan do ktérych nie zostali
przeszkoleni i nie posiadaja odpowiednich
kwalifikacji. Nalezy ich zatem odpowiednio
przygotowac do tych zadan i wspierac.

Zmiana warunkow

Charakter pracy w ochronie zdrowia zmienia sig na
wiele sposobow. Dotyczy to réwniez coraz
wiekszego zapotrzebowania na opieke nad osobami
przewlekle chorymi w placoéwkach opiekunczych
oraz wykonywania wielu procedur chirurgicznych w
warunkach ambulatoryjnych. Te zmiany wymuszaja
organizacje nowych zespotow i modyfikacje tych
juz istniejacych.

Hierarchia w ochronie zdrowia

Struktura opieki zdrowotnej jest z natury
zhierarchizowana, co moze zaburza¢ dobre i
efektywne funkcjonowanie zespotow, w ktorych
nalezy uwzgledni¢ punkt widzenia wszystkich
cztonkdw, a liderem zespotu niekoniecznie jest
lekarz. Chociaz w coraz wiekszym stopniu uznaje
sie istotne znaczenie pracy zespotowej, nie
przetozyto sie to na zmiane sposobu postepowania,
zwtaszcza w krajach, w ktorych z natury rzeczy
kulturowe normy komunikacji nie stosuja sie do
pracy w zespole.

Indywidualistyczny charakter opieki zdrowotnej

W wielu zawodach medycznych, takich jak
medycyna, stomatologia, pielegniarstwo, praca
opiera sie na niezaleznych, indywidualnych
relacjach pomiedzy swiadczeniodawca a
pacjentem. Chociaz takie relacje nadal maja
ogromna wartos¢, kwestionuje je wiele koncepcji
dotyczacych pracy zespotowej i wspélnie
sprawowanej opieki. Mozna to zaobserwowac na
wielu poziomach, poczawszy od lekarzy
specjalistow, ktdrzy niechetnie dziela sie opieka
nad pacjentem poprzez medyczno-prawne
implikacje zwiazane z leczeniem, prowadzonym
przez zespot profesjonalistow.

Brak stabilnosci zespotu

Jak juz wczesniej wspomniano, zespoty
terapeutyczne czesto organizuja sie w celu
realizacji okreslonego zadania lub z powodu
konkretnego zdarzenia (np. zespoty resuscytacyjne
zajmujace sie pacjentami z zatrzymaniem akcji
serca) i w zwiazku z tym maja charakter
tymczasowy. Ze wzgledu na nietrwaty charakter
tych zespotow, olbrzymie znaczenie ma jakosé
wyszkolenia poszczegdlnych cztonkdw. Stanowi ono
szczegblne wyzwanie w systemach ochrony
zdrowia, w ktorych czesto zwraca sie

niedostateczng uwage na edukacje i szkolenia,
gdyz akcenty potozone sa zazwyczaj na
koniecznosci realizacji swiadczen.

D Wypadki w innych sektorach

Analiza gtosnych wydarzen, takich jak katastrofy
lotnicze, pozwolita okresli¢ trzy gtowne stabosci
pracy zespotowej przyczyniajace sie do
wystapienia wypadkow, a mianowicie niejasno
sprecyzowane role, brak zdecydowanej koordynacji
dziatan i inne btedy w przeptywie informacji [18,
25].

D Ocena funkcjonowania zespotu

Ocena funkcjonowania zespotu jest istotnym
krokiem w kierunku poprawy wynikow jego
dziatania. Dostepnych jest wiele wskaznikow
stuzacych do oceny pracy zespotu [18, 26, 27].
Ocena moze polegac na bezposredniej obserwacji
rzeczywistych dziatan zespotu, ale mozna ja takze
przeprowadza¢ w warunkach symulowanych lub
podczas ¢wiczen z pracy zespotowej, takich jak
opisane ponizej w czesci dotyczacej nauczania
pracy w zespole.

Mozna oceniac prace poszczegolnych cztonkow
zespotu, jak réwniez funkcjonowanie catego
zespotu. Ocene moze przeprowadzac specjalista z
zewnatrz lub rowiesnicy zawodowi (peers).

Po ocenie funkcjonowania zespotu przydatna moze
by¢ analiza stylow uczenia sie lub umiejetnosci
rozwiazywania problemow przez poszczegoélnych
cztonkow zespotu [28].

D Podsumowanie wymagan dotyczacych
zakresu wiedzy

Efektywna praca zespotowa nie bierze sig znikad.
Wymaga poznania cech skutecznych zespotow, a
takze znajomosci funkcjonowania zespotow oraz
sposobow utrzymania efektywnosci dziatania
zespotowego. Opracowano rozmaite narzedzia
poprawiajace komunikacje w zespole i
funkcjonowanie zespotu, takie jak ISBAR, strategia
»call-out”, strategia ,,check-back” i strategia ,,!
pass the baton”.

E ] L L Co musza zrobi¢ studenci, aby

zastosowac w praktyce zasady pracy zespotowej

Studenci moga zastosowac zasady pracy w zespole,
kiedy tylko rozpoczna ksztatcenie. Wiele
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programoéw ksztatcenia jest opartych na metodzie
nauczania poprzez rozwiazywanie problemoéw (PBL)
albo uwzglednia dyskusje w matych grupach,
podczas ktorych studenci musza wspotpracowac ze
soba w zespotach, zdobywajac wiedze i
rozwiazujac problemy. Dzieki takim zajeciom
studenci moga dowiedzie¢ sie, jak funkcjonujg
zespoty i na czym polega efektywna nauka w
grupie. Nauka dzielenia sie informacjami,
podrecznikami i notatkami z wyktadow stanowi
wstep do wymiany informacji na temat pacjentow
czy klientow.

Nalezy pamietac o tym, ze zatozenia i wartosci
wyznawane przez jedna osobe wptywaja na
interakcje z innymi cztonkami zespotu

Studenci ucza sie przez obserwacje wzajemnych
interakcji w srodowisku klinicznym. Uswiadamiaja
sobie, ze nawet gdy zespot tworzy wiele
indywidualnosci, ktorych styl pracy jest
zroznicowany, niekonieczne oznacza to mniejsza
efektywnos¢ zespotu. Mocne i stabe cechy
poszczegblnych cztonkow zespotu moga raczej
utatwi¢ realizacje swiadczen zdrowotnych w
sposob bezpieczny i gwarantujacy wysoka jakosc.

Nalezy pamietac o roli poszczegélnych cztonkow
zespotu i o tym, ze czynniki psychospoteczne
oddziatuja na interakcje w zespole, a takze
umiec¢ dostrzec wptyw zmian na cztonkow
zespotu

Studentom (a w rzeczy samej takze praktykujacym
klinicystom) czesto moze by¢ trudno docenic rézne
role petnione w zespole przez poszczegoélne osoby
albo sposob reagowania zespotu na zmiany lub
czynniki psychospoteczne. Studentéow mozna
zacheci¢, aby przyjrzeli sie rolom, jakie petnia
poszczegolni cztonkowie zespotu oraz zwigzkowi
tych rél z ich cechami osobowymi i z zawodem
przez nich wykonywanym. Studentéw mozna
réwniez zacheci¢ do rozmowy z réoznymi cztonkami
zespotu o ich doswiadczeniach zwiazanych z praca
w zespole. Przedstawiciele kadry naukowo-
dydaktycznej moga postarac sie o wtaczenie
studentow do zespotow i przydzielenie im funkcji,
aby mogli te procesy obserwowac¢ od wewnatrz.
Podstawowe znaczenie ma poznanie przez
wszystkich cztonkow zespotu rél i funkcji
petnionych przez przedstawicieli roznych
zawodow, co utatwi ustalenie odpowiedniego
leczenia i pokierowanie pacjentow do wtasciwych
specjalistow.

Witaczenie pacjenta do zespotu

Podczas zbierania wywiadu, wykonywania

zabiegow lub interwencji terapeutycznych studenci
powinni znalez¢ czas na nawiazanie kontaktu i
rozmowe z pacjentem. Mozna zapytaé pacjenta,
czym sie zajmuje lub porozmawiac z pacjentem i
jego opiekunami o lekach, problemach i
zmartwieniach. Studenci moga aktywnie wtaczaé
pacjentow do rozmowy podczas obchodu, proszac
ich o wyrazenia wtasnego zdania lub omawiajac z
zespotem mozliwos¢ udziatu pacjenta w dyskusji.

Zastosowanie technik wzajemnego wsparcia,
rozwiazywania konfliktéw prawidtowej
komunikacji oraz zmiana i obserwacja zachowan

Studenci moga przeéwiczy¢ wszystkie te
umiejetnosci z kolegami w grupach lub w zespotach
terapeutycznych, gdy, bedac na koncowym etapie
studiow, coraz bardziej angazuja sie w proces
opieki nad pacjentem. Z udziatem studentow lub
personelu medycznego mozna przeprowadzi¢ wiele
¢wiczen, aby przeanalizowac style kierowania
zespotem, techniki rozwiazywania konfliktow i
umiejetnosc¢ komunikacji. Mozliwos¢ przeéwiczenia
lub obserwacji tych zachowan bedzie zalezata od
tego, jak pewnie czuja sie profesjonalisci medyczni
poruszajac pewne problematyczne kwestie w
obecnosci grupy studentow i wyktadowcy.

Wiele praktycznych wskazéwek moze utatwic
studentom udoskonalenie umiejetnosci
komunikacji. Studenci moga zaczac uczyc sie
dobrej wspotpracy w zespole juz na samym
poczatku ksztatcenia. Umiejetnos¢ komunikowania
sie w sposOb wyrazny i peten szacunku stanowi
podstawe dobrej wspotpracy zespotowej. Zawsze
nalezy przedstawic sie pacjentowi i cztonkom
zespotu lub osobom, z ktorymi student pracuje,
nawet jesli kontakt z nimi bedzie bardzo krotki.
Nalezy zapamieta¢ imiona cztonkoéw grupy i
postugiwac sie nimi. Niektorym osobom nie zalezy
na tym, aby pamietac imiona cztonkéw grupy, z
ktorymi rzadziej pracuja (np. przedstawicieli
innych grup zawodowych), uwazajac ze jest to
mato istotne. Jednak relacje z pozostatymi
cztonkami grupy beda znacznie lepsze, jesli
bedziemy zwracac sie do nich po imieniu zamiast
uzywac oficjalnych tytutow, takich jak ,,siostro”,
czy ,,panie doktorze”. Powierzajac innym zadania
nalezy na nich patrzec i sprawdzaé, czy maja
wystarczajace informacje, aby je wykonac. Jesli
nie zwracamy sie do konkretnej osoby nie
wiadomo, do kogo kierujemy nasze stowa. Nalezy
postugiwac sie jezykiem obiektywnym, a nie
subiektywnym.

Nalezy odbierac instrukcje zwrotne i zaciesniaé
petle komunikacji przekazujac informacje
dotyczace opieki nad pacjentem. Nalezy wyrazac
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sie w sposob oczywisty, aby uniknac
nieporozumien.

Pielegniarka: Pan Brown bedzie miat badanie RTG.

Student: Wiec zabieramy teraz pana Browna na
przeswietlenie.

Jesli cos nie ma sensu, nalezy poprosic o
wyjasnienie. Nalezy zadawac pytania i nieustannie
wyjasniac¢. Nalezy doprecyzowac swoja role w
réznych sytuacjach.

Pielegniarka: Pan Brown bedzie miat badanie RTG.

Student: Wiec zabieramy teraz pana Browna na
przeswietlenie.

Pielegniarka: Tak.

Student: Kto zabierze pana Browna na
przeswietlenie?

Nalezy wykazac sie asertywnoscia, kiedy jest to
konieczne. Jest to generalnie trudne, ale jesli
istnieje ryzyko narazenia pacjenta na powazne
konsekwencje, personel medyczny (w tym takze
studenci) musza odwazyc sie gtosno o tym mowic.
Starsi stazem koledzy beda p6zniej wdzieczni, jesli
jeden z ich pacjentéw uniknie powaznych
nastepstw niepozadanego zdarzenia. Kiedy pojawi
sie konflikt, nalezy skupic sie na tym, co jest
wtasciwe dla pacjenta, a nie na tym, kto ma lub
nie ma racji.

Przed wykonaniem zadania i po jego ukonczeniu
zespot powinien zebrac sie na krétka odprawe. To
osmieli wszystkich cztonkdw zespotu do zabrania
gtosu w dyskusji na temat sposobu realizacji
zadania i tego, co nastepnym razem mozna
wykonac inaczej lub lepiej.

Opisy przypadkow
Wadliwa komunikacja w zespole

Ten przypadek zwraca uwage na to, ze zta praca
zespotu moze skutkowac wyrzqdzeniem szkody.

Lekarz konczyt wtasnie swoj pierwszy tydzien pracy
na oddziale ratunkowym. Skonczyt dyzur godzine
temu, ale wszyscy na oddziale byli zajeci i starszy
lekarz poprosit go, aby przyjat jeszcze jednego,
ostatniego pacjenta. Pacjentem byt 18-letni
mezczyzn, ktory zgtosit sie z rodzicami,
przekonanymi, ze syn przedawkowat lek. Jego
matka znalazta puste opakowanie po
paracetamolu, ktore jeszcze dzien wczesniej byto
petne. Chtopakowi juz wczesniej zdarzato sie

przedawkowac leki i byt pod opieka psychiatry.
Pacjent uparcie twierdzit, ze wziat tylko kilka
tabletek z powodu bolu gtowy. Powiedziat, ze
pozostate tabletki rozsypaty sie na podtodze, a
wiec je wyrzucit. Rodzice powiedzieli, ze znalezli
puste opakowanie po leku szes¢ godzin temu i byli
pewni, ze syn nie mogt wziac paracetamolu
wczesniej niz cztery godziny przed tym, zanim
znalezli butelke (tj. 10 godzin temu).

Lekarz wyjasnit, ze ptukanie zotadka nic by nie
dato. Zamiast tego zlecit oznaczenie stezenia
paracetamolu i salicylanow we krwi na cito.
Poprosit laboratorium o informacje dotyczaca
wynikow jak tylko beda one gotowe. Telefon z
laboratorium odebrata w dyzurce stazystka
wydziatu pielegniarskiego. Wpisata wyniki w
ksiagZce raportow - test na obecnosc salicylanow byt
ujemny. Podajac wynik oznaczania stezenia
paracetamolu, technik powiedziat ,,dwa”, zrobit
przerwe, a nastepnie dokonczyt ,,jeden, trzy”
Pielegniarka powtorzyta ,,dwa, przecinek, jeden,
trzy” i odtozyta stuchawke. W ksiazce zapisata
»2,13”. Technik laboratoryjny nie powiedziat, czy
to stezenie wskazywato na zatrucie i nie sprawdzit,
czy pielegniarka dobrze zrozumiata przekaz
telefoniczny. Kiedy lekarz pojawit sie w dyzurce,
pielegniarka odczytata wynik badania. Lekarz
sprawdzit schemat leczenia przedawkowania
lekow, ktory wisiat na tablicy ogtoszen.

Na tablicy znajdowata sie rowniez procedura
postepowania w przypadku przedawkowania
paracetamolu, ale byta przykryta notatka
stuzbowa. Wedtug schematu, stezenie 2,13 nie
wymagato zadnego leczenia. Lekarz zastanowit sie,
czy nie skonsultowac tego ze starszym kolega, ale
tamten byt zajety. Zamiast tego przekazat
pielegniarce, ze pacjent powinien zostac¢ na noc na
obserwacji aby nastepnego dnia madgt go
skonsultowac psychiatra. Lekarz zszedt z dyzuru
zanim na oddziat dotarty wydruki badan z
laboratorium. Stezenie paracetamolu na wydruku
wynosito 213. Pomytki nie odkryto przez kolejne
dwa dni; w tym czasie u pacjenta wystapity objawy
nieodwracalnej niewydolnosci watroby. Poniewaz
nie mozna byto znalez¢ dawcy przeszczepu,
tydzien pdzniej pacjent zmart. Gdyby zastosowano
odpowiednie leczenie w momencie zgtoszenia sie
na oddziat ratunkowy, pacjent mogtby nadal zyc.

O tym, co sie stato, lekarz dowiedziat sie w
poniedziatek, kiedy przyszedt na kolejny dyzur.
Wstrzasniety wyjasnit, ze postapit tak, jak
postapit, poniewaz uwazat, ze podano mu
prawidtowy wynik. Przyznat, ze nie wiedziat, ze
stezenia paracetamolu nigdy nie podaje sie w
formie utamka dziesietnego. Nie widziat tez
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procedury, wiec nie uznat za wtasciwe wdrozenia
leczenia przed uzyskaniem wyniku z laboratorium.
Wziat pod uwage dane z wywiadu, ktore - chociaz
sprzeczne - wskazywaty na mozliwos¢ przyjecia
przez pacjenta znacznej ilosci paracetamolu.
Uznanie za winnego samego lekarza, pielegniarki
lub technika laboratoryjnego bytoby
niesprawiedliwe. Rzeczywistym stabym punktem
byt brak kontroli bezpieczenstwa w systemie
powiadamiania o wynikach badan diagnostycznych.
Przynajmniej trzy osoby popetnity szereg drobnych
pomytek, a system ich nie wychwycit.

Zadania

- Nalezy poleci¢ sporzadzenie schematu przeptywu
informacji miedzy personelem medycznym i
zaznaczenie punktow, w ktorych komunikacja
zawiodta.

- Nalezy porozmawiac o tym, jak mogli sie czué
lekarz i pielegniarka oraz jak mozna im pomac
poprzez wystuchanie ich relacji bez
dyskredytowania ich roli w tym zdarzeniu.

Materiat zrédtowy: National Patient Safety Agency.

London, Department of Health, 2005. Wtascicielem
praw autorskich i innych praw z tytutu wtasnosci
intelektualnej jest NPSA. Wszelkie prawa
zastrzezone. NPSA zezwala na
kopiowanie/odtwarzanie tego materiatu w celach
edukacyjnych i niekomercyjnych przez organizacje
ochrony zdrowia.

Brak skutecznej wymiany informacji miedzy
personelem

W tym przyktadzie zwrdcono uwage na to, jak
dynamiczne relacje miedzy lekarzami w trakcie
specjalizacji z chirurgii a chirurgami pracujqcymi
na oddziale oraz przemieszczanie sie personelu
pomiedzy salq operacyjna a blokiem mogq
przyczynic sie do wystgpienia zdarzen
niepozqdanych.

Przed przekazaniem na Blok Operacyjny pacjenta
zaplanowanego do rutynowej operacji wytworzenia
zespolenia omijajacego zotadek, jedna
pielegniarka przekazata drugiej, ze pacjent jest
uczulony na ,,morfing i staplery chirurgiczne”.
Informacje te powtdrzono jeszcze raz chirurgowi i
anestezjologowi przed rozpoczeciem zabiegu.

Pod koniec zabiegu operator opuscit sale
operacyjna, pozostawiajac asystujacego mu

chirurga i rezydentow, ktérzy mieli dokonczy¢
operacje. Drugi chirurg takze wyszedt z sali,
polecajac rezydentom zamkniecie rany
pooperacyjnej. Rezydenci zaklamrowali dtugie
naciecie powtok jamy brzusznej. Uzywajac
staplerow zamkneli rowniez naciecia po
laparoskopii. Gdy rezydenci zaczeli zaktadac
klamry, student, obecny przy zabiegu, wyjat kartke
z historii choroby i zaniost ja rezydentom. Klepnat
w ramie jednego z rezydentéw, pokazat mu kartke
i powiedziat, ze pacjent ma uczulenie na klamry.
Rezydentka spojrzata na kartke i powiedziata: ,,Nie
mozna miec¢ uczulenia na staplery”.

Chirurg wrocit na sale operacyjna w chwili, gdy
rezydenci konczyli zamykanie rany. Zobaczyt
staplery i poinformowat rezydentow, ze pacjent
nie chciat, zeby rane zamknieto klamrami.
Powiedziat, ze beda musieli usunac wszystkie
staplery i zszy¢ rane. Przeprosit, ze nie
poinformowat ich o uczuleniu pacjenta. Jeden z
rezydentow zapytat, czy mozna by¢ uczulonym na
klamry chirurgiczne, a chirurg odpowiedziat: ,,To
nie ma znaczenia. Pacjent jest przekonany, ze jest
uczulony.” Chirurg polecit, by rezydenci usuneli
wszystkie klamry i zszyli rane. Zajeto im to
dodatkowo 30 minut.

Omowienie przypadku

- Nalezy zastanowic sig, w jaki sposob na tym
przyktadzie wykazano znaczenie wyraznej
komunikacji miedzy cztonkami zespotu, a takze
omowic kwestie potrzeb i preferencji pacjenta.

Materiat zrédtowy: WHO Patient Safety Curriculum
Guide for Medical Schools. Przypadek
przedstawiony przez Lorelei Lingard, adiunkta na
Uniwersytecie w Toronto w Kanadzie.

Resuscytacja wymaga pracy zespotowej

Ten przyktad pokazuje, jakie znaczenie ma
przygotowanie zespotu do skutecznej resuscytacji
w przypadku nagtego wezwania (ang. code blue)

Simon, lekarz dyzurny, jadt pozny obiad w
stotowce. W potowie positku wezwano go do
resuscytacji. Pobiegt ztapac¢ winde na piate pietro,
gdzie znajdowat sie pacjent wymagajacy pilnej
interwencji. Byt zmuszony czekac¢ na winde - byta
obciazona w godzinach szczytu. Zanim dotart do
pacjenta, pielegniarki dostarczyty juz wozek
reanimacyjny i zatozyty pacjentowi maske tlenowa.

Lekarz krzyknat: ,,Cisnienie krwi, tetno, czestos¢
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akcji serca?”.

Jedna z pielegniarek zaczeta nabija¢ mankiet
cisnieniomierza. Pielegniarka trzymajaca maske
tlenowa probowata znalez¢ tetno na nadgarstku
pacjenta. Lekarz dyzurny polecit podtaczy¢
pacjenta do monitora EKG i obnizy¢ zagtowek
tozka. Pielegniarki probowaty wypetnic jego
polecenia; jedna zaprzestata pomiaru cisnienie
krwi i obnizyta zagtowek tozka. To spowodowato,
Ze maska tlenowa spadta, poniewaz przewod
zablokowat sie miedzy bocznymi sciankami tozka.

Simon sie zdenerwowat. Nie wiedziat jaka jest
czestosc rytmu serca pacjenta. Wydawato sie, ze
pacjent nie oddycha. Po podtaczeniu monitoru EKG
okazato sie, ze pacjent ma migotanie komor.

Simon zawotat: ,,Przygotowac elektrody, 50 dzuli”.
Pielegniarki spojrzaty na niego i zapytaty: ,,Co?”

Simon powtorzyt: ,,Elektrody, 50 dzuli,
natychmiast!”.

Krzyknat: ,, Zawotac lekarza, jakiegokolwiek, niech
natychmiast przyjdzie i pomoze mi!”

Resuscytacja pacjenta okazata sie nieskuteczna.
Zadania

- Nalezy opisac ten przypadek w sposob przejrzysty
i zrozumiaty. Okresli¢ najwazniejsze elementy i
rezultaty.

Materiat zrédtowy: WHO Patient Safety Curriculum
Guide for Medical Schools. Przypadek
przedstawiony przez Ranjit De Alwis, starszego
wyktadowce na uniwersytecie International Medical
University w Kuala Lumpur w Malezji.

Liczy sie kazdy cztonek zespotu

Przyktad obrazuje w jaki sposéb odprawa zespotu
przed zabiegiem operacyjnym jest okazjq do
przekazania istotnych informacji, ktére mogq miec
wptyw na efekty leczenia. Odprawa zespotu
operacyjnego (przynajmniej pielegniarek,
chirurgdw i anestezjologa) przed zabiegiem stuzy
omowieniu istotnych kwestii dotyczqcych pacjenta
i zabiegu.

Przed wykonaniem niskiej przedniej resekcji
odbytnicy z wytworzeniem ileostomii,
interdyscyplinarny zespot operacyjny spotkat sie na
odprawie. Chirurg spytat pielegniarke, czy ma co$
do przekazania. Pielegniarka powiedziata, ze
pacjentka wyraza obawy zwigzane z zabiegiem. W

zwiazku z tym, chirurg odbyt krotka rozmowe z
chora (ktora jeszcze byta przytomna), wyjasniajac
w jaki sposdb zamierza zaopatrzy¢ przepukline i ze
bedzie to procedura z uzyciem siatki.

Pytania

- Czy jest to odpowiednie miejsce do rozmowy z
pacjentka, ktorej najprawdopodobniej podano juz
premedykacje?

- Jaki rodzaj swiadomej zgody mogta wyrazic
pacjentka? Co oznacza stwierdzenie ,,pacjentka ma
obawy zwiazane z przepukling?”

- Czy pielegniarka powinna poruszyc te kwestie
zanim pacjentke przywieziono na sale operacyjna?

- Czy powinno to by¢ udokumentowane w historii
choroby?

Materiat zrodtowy: WHO Patient Safety Curriculum
Guide for Medical Schools. Przypadek
przedstawiony przez Lorelei Lingard, adiunkta na
Uniwersytecie w Toronto (Ontario) w Kanadzie.

Nagty przypadek w gabinecie stomatologicznym

Ten opis przypadku podkresla znaczenie
odpowiedniego przygotowania wszystkich cztonkow
zespotu do wspdtdziatania w nagtych przypadkach.

Podczas usuwania zeba trzonowego pacjent zaczat
sie pocic i zbladt. Poprosit stomatologa o
przerwanie zabiegu, poniewaz zle sie poczut.

Stomatolog przerwat zabieg i utozyt pacjenta na
plecach z uniesionymi nogami. Nastepnie sprawdzit
tetno i poprosit o zestaw reanimacyjny.

Asystentka stomatologiczna pracowata w osrodku
od niedawna. Nikt jej nie powiedziat, gdzie
trzymany jest zestaw reanimacyjny. Wyszta z
gabinetu poszuka¢ zestawu, pozostawiajac
stomatologa samego z pacjentem.

Stan pacjenta szybko pogarszat sie. Stomatolog,
ktéry zostat w gabinecie sam bez zestawu
reanimacyjnego, wyszedt by wezwac pomoc.

Dwie minuty pdzniej stomatolog wrocit z
asystentka stomatologiczng (ktora znalazta zestaw
reanimacyjny) i dwoma innymi kolegami.

W tym czasie wydawato sig, ze pacjent nie
oddycha. Stomatolog rozpoczat resuscytacje
krazeniowo-oddechowa. Asystentka
stomatologiczna wezwata karetke.
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Zespotowi nie udato sie uratowac pacjenta.
Pytania

- Jakie czynniki zwiagzane byty z tym incydentem?
- W jaki sposob lepsza komunikacja miedzy

cztonkami zespotu mogtaby pozwoli¢ na unikniecie
zgonu pacjenta?

Materiat zrodtowy: Przypadek przedstawiony przez
Shan Ellahi, konsultanta ds. bezpieczenstwa
pacjentow, pracownika Ealing and Harrow
Community Services,National Health Service w
Londynie w Wielkiej Brytanii.

Nauczanie strategii i formy nauczania

Przedstawiono liczne metody nauczania i ¢wiczen
dotyczacych pracy zespotowej. Efektywne zespoty
nie powstaja same; solidne podstawy teoretyczne
mozna przekazac studentom wykorzystujac rozne
strategie nauczania. Okreslony powyzej wymagany
zakres wiedzy moze stanowic podstawe prezentacji
dydaktycznych.

Biorac pod uwage fakt, ze najskuteczniejsza
metoda nauki pracy w zespole sa ¢wiczenia
praktyczne, w programie szkolenia uwzgledniono
wiele zajec dotyczacych pracy zespotowej, ktore
tatwo mozna poprowadzi¢ w matych grupach i
dysponujac ograniczonymi srodkami. Poniewaz
studenci czesto maja niewielkie doswiadczenie
Zwiazane z praca W zespole terapeutycznym,
podczas zaje¢ moga wymienic sie doswiadczeniami
zwigzanymi z pracaq w zespotach spoza sektora
ochrony zdrowia.

W celu zapoznania studentow z rzeczywista praca
zespotu terapeutycznego uwzglednilismy rowniez
zajecia z zespotami, ktore studenci beda spotykac
coraz czesciej podczas kolejnych etapow nauki i po
jej zakonczeniu.

Podczas niedawno przeprowadzonego przegladu
systematycznego dotyczacego szkolen na temat
pracy zespotowej dla studentow kierunkow
medycznych i rezydentow stwierdzono, ze
skutecznosc nauczania umiejetnosci pracy w
zespole zwieksza sie, gdy szkolenia sg
wyczerpujace i obejmuja wiele elementow pracy
zespotowej. [29].

W kazdym programie nauczania nalezy uwzglednic¢
dopuszczalne w danym kraju ze wzgledow
kulturowych zachowania dotyczace zabierania
gtosu w zespole, a takze schematy hierarchii

obowiazujace w danym kraju.

Szkolenie dotyczace pracy zespotowej
przewidziane w programie nauczania

W trakcie rocznego programu nauczania na
poszczegdlnych latach nauki, mozna znalez¢ liczne
mozliwosci by zaplanowa¢ moduty na temat pracy
zespotowej. Na przyktad, program mozna
skonstruowac w nastepujacy sposob:

Mtodsze roczniki

]
L Prezentacje dotyczace:

e podstawowych informacji na temat pracy
zespotowej i sposobow nauki;

e roznych rodzajow zespotow w systemie
ochrony zdrowia;

e  roznych metod nauki.

& Zajecia w matych grupach dotyczace:

e  ksztattowania podstawowej umiejetnosci
pracy w zespole;

e poznawania réznych stylow nauki i
rozwiazywania problemow;

e doswiadczen zwiazanych z praca w
zespotach spoza sektora ochrony zdrowia;

e funkcji réznych zespotow
terapeutycznych.

Starsze roczniki

[
& Prezentacje dotyczace:

e 1ol i obowiazkow w zespole roznych
profesjonalistow medycznych;

e cech efektywnego zespotu;

e strategii pozwalajacych przezwyciezyc
przeszkody utrudniajace prace zespotowa.

& Zajecia w matych

grupach uwzgledniajace:

e udziat przedstawicieli réznych grup
zawodowych;

e wymiane doswiadczen zwiazanych z praca
w zespotach terapeutycznych;

o symulacje pracy zespotowej w ochronie
zdrowia (z mata lub duza doktadnoscia).

Metody nauczania

Wzorce do nasladowania
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Biorac pod uwage to, ze praca zespotowa nie
zawsze jest uznawana lub ceniona w systemie
ochrony zdrowia, istotne znaczenie ma
uwzglednienie w programie osob bedacych
wzorcem do nasladowania. Jesli to mozliwe, do
udziatu w zajeciach nalezy zaprosi¢ uznanego
specjaliste wspotpracujacego z
multidyscyplinarnym zespotem. Najlepiej bytoby,
gdyby takie osoby przedstawity rézne aspekty teorii
dotyczacej pracy w zespole i mogty podzieli¢ sie
wtasnymi doswiadczeniami. W miare mozliwosci
wzoréow do nasladowania nalezy poszukac wsrod
przedstawicieli réznych zawoddéw medycznych.

Zajecia opierajace sie na poprzednich
doswiadczeniach zwiazanych z praca w zespole

Dyskusja na temat zespotow, w ktorych
uczestniczyli kiedys obecni studenci, to prosty
sposob przedstawienia koncepcji dotyczacych
pracy zespotowej. Mogty to by¢ druzyny sportowe,
chéry, zespoty robocze, itp. W ramach ¢wiczen
mozna stworzyc¢ proste ankiety z pytaniami
dotyczacymi pracy zespotowej.

Mozna rowniez wykorzysta¢ miejscowe i/lub
aktualne przyktady pracy zespotowej zakonczonej
sukcesem lub porazka zaczerpniete z doswiadczen
miejscowej spotecznosci. Mozna zorganizowac
dyskusje w grupach na temat artykutéw w prasie
opisujacych porazki druzyn sportowych albo
nagtosnione btedy medyczne z punktu widzenia
nieskutecznej pracy zespotowej. Mozna takze
postuzyc sie opisami przypadkow przedstawionymi
w tym rozdziale.

Nauka zasad pracy w zespole czesto obejmuje
dyskusje dotyczace szeroko znanych przyktadow
pracy zespotowej zakonczonej sukcesem lub
porazka, takich jak katastrofy samolotow lub
awarie elektrowni jadrowych. Wiele z nich opisano
w publikacji Flin i wsp. [18].

Cwiczenia dotyczace budowania zespotu

Rozmaite zajecia moga utatwi¢ poznanie dynamiki
zespotu oraz roznych stylow nauki. Wiele
przyktadow potencjalnie uzytecznych dla kazdego
cztonka zespotu mozna znalez¢ w Internecie. Nie
wymagaja one zadnej wiedzy dotyczacej sytemu
ochrony zdrowia ani pracy zespotowej. Takie
zajecia moga zapewnic dobra zabawe i czesto
przynosza pozytywny dodatkowy efekt w postaci
lepszego zzycia grup studentow.

Nalezy pamietac¢ o tym, ze jednym z
najwazniejszych elementow ¢wiczen dotyczacych
budowania zespotu jest omowienie wynikow na

koniec zaje¢ w celu zastanowienia sie, co poprawia
prace w zespole, aby wzmocni¢ zachowania
przynoszace pozadane skutki. Zespét powinien
réwniez przemyslec trudnosci i wyzwania, na jakie
natrafiono. Nalezy przeanalizowac strategie
pokonywania trudnosci i zastosowac je podczas
nastepnych zajec.

Konstruowanie wiezy z gazet: przyktadowe
¢wiczenie dotyczqce budowania zespotu

Jest to przyktad ¢wiczen interaktywnych, ktore nie
wymagaja kontaktu fizycznego i moga by¢
modyfikowane w zaleznosci od wielkosci grupy, jej
dynamiki i dostepnego czasu.

Nalezy zacza¢ od podziatu grupy na zespoty liczace
2-6 0s6b. Kazdemu zespotowi nalezy da¢ te sama
ilos¢ egzemplarzy gazet (im mniej, tym trudniejsze
zadanie; na ¢wiczeniach trwajacych 10-15 minut
wystarczy 20-30 stron gazetowych) i rolke tasmy
klejacej. Zadanie polega na zbudowaniu z gazet i
tasmy klejacej najwyzszej wolno stojacej wiezy w
wyznaczonym czasie. Celem jest wykazanie
znaczenia planowania (czas, metoda, kreatywnosc)
i motywujacych efektow realizacji zadania przez
zespot. Instrukcje musza by¢ bardzo wyrazne. Na
przyktad, czy wieza ma by¢ wolno stojaca, czy
moze by¢ podparta? Wazne jest wyttumaczenie
kazdej kwestii majacej wptyw na wynik koncowy.

Zespotom mozna przydzieli¢ dowolng ilos¢ gazet,
zaleznie od tego, jaki jest gtowny cel ¢wiczen oraz
ile oséb liczy kazdy zespét i w jakim czasie zadanie
ma byc¢ ukonczone. Zasadniczo, jesli grupy sa
mniejsze, nalezy da¢ im mniej gazet i wyznaczyc
krétszy czas na realizacje zadania. Krotki czas,
duze zespoty i duza ilos¢ gazet powoduja wiele
chaosu. To moze by¢ idealny moment na
wykazanie, jak potrzebne jest kierownictwo i
zarzadzanie dziataniami zespotu. Nalezy unikac
potaczenia duzych zespotow z mata iloscia gazet,
chyba ze celem jest wyksztatcenie umiejetnosci
przewodzenia grupie i zarzadzania zespotem na
etapie planowania. Mate zespoty nie potrzebuja
wielu gazet, chyba ze jedna z przyjetych zasad
jest koniecznos¢ wykorzystania wszystkich
egzemplarzy z potozeniem nacisku na proces
planowania i wykonania projektu.

Symulacja warunkoéw systemu ochrony zdrowia

Coraz czesciej podczas nauczaniu pracy zespotowej
wykorzystuje sie symulacje. Symulowane warunki
sg idealne do procesu nauczania, poniewaz
zapewniaja bezpieczenstwo (nie ma prawdziwych
pacjentow), a jednoczesnie umozliwiaja
zwigkszenie lub zmniejszenie dynamiki rozwoju
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sytuacji, zwtaszcza gdy zespot ma mozliwosé
¢wiczen na fantomach. Takie ¢wiczenia sg idealne,
gdyz wtasciwe zachowanie podczas pracy
zespotowej jest najbardziej widoczne w nagtych
sytuacjach wymagajacych pilnej interwencji.
Ponadto, studenci maja sposobnos¢ doswiadczenia
tego, co moze wydarzy¢ sie w warunkach
rzeczywistych.

Najlepiej jest prowadzic¢ zajecia w warunkach
symulowanych, gdy grupy sktadaja sie z
przedstawicieli r6znych zawoddéw medycznych. W
czasie nauki zasad pracy zespotowej nalezy raczej
skoncentrowac sie na interakcjach i komunikacji w
zespole, a nie na technicznym aspekcie
umiejetnosci cztonkow grupy. Najlepszym
rozwigzaniem jest umozliwienie studentom nauki i
praktycznego sprawdzenia umiejetnosci
technicznych wymaganych w danej sytuacji przed
wtasciwa symulacja, zazwyczaj podczas
warsztatow wstepnych. Jesli zespot boryka sie z
podstawowa wiedza i umiejetnosciami, mozna
straci¢ sposobnos$c¢ porozmawiania o pracy zespotu
ze wzgledu na zbyt wiele istotnych klinicznych i
technicznych kwestii do omowienia. Jednak, gdy
studenci zostana zawczasu dobrze wdrozeni w
techniczne aspekty danej sytuacji, wyzwaniem
bedzie dla nich wykorzystanie wtasnej wiedzy w
dziataniu zespotowym. Symulacja stwarza okazje
do sprawdzenia pozatechnicznych aspektéw danej
sytuacji, a mianowicie pracy zespotowej, zdolnosci
przywddczych i umiejetnosci komunikacji w miare
rozwoju wydarzen [18].

Tak, jak w przypadku innych wspomnianych
wczesniej ¢wiczen dotyczacych budowania
zespotu, istotne znaczenie ma omowienie wynikéw
na koniec zajec i przeanalizowanie funkcjonowania
zespotu podczas ¢wiczen, czyli sprawdzenia co i
dlaczego wyszto dobrze, co i dlaczego sprawiato
trudnosci oraz co mozna zrobic, aby poprawic
funkcjonowanie zespotu nastepnym razem. Jesli w
czasie symulacji wspotpracuja ze soba studenci
réznych kierunkoéw medycznych, mozna takze
omowic rozmaite role, punkty widzenia i trudnosci
wtasciwe dla kazdego zawodu medycznego.

Gtoéwnym ograniczeniem zwigzanym z ¢wiczeniami
w warunkach symulowanych jest to, ze moga one
wymagac duzych naktadow, zwtaszcza gdy
wykorzystywany jest zaawansowany technicznie
fantom i/lub podejmuje sie préby stworzenia
warunkow przypominajacych warunki kliniczne.

Udziat w zespotach terapeutycznych

Studentow nalezy zachecac, aby przy kazdej okazji
wtaczali sie do pracy réznych zespotow

terapeutycznych, zwtaszcza gdy znajduja sie na
wyzszym etapie szkolenia. Jesli personel
konkretnego oddziatu lub przychodni ma
konserwatywne (nie interdyscyplinarne) podejscie
do opieki nad pacjentem, nie powinno to
powstrzymywac studentéw przed wspotpraca z
innymi w ramach pracy zespotowej.

Kadra naukowa powinna ustali¢, w ktorych
zespotach studenci beda mile widziani i w ktorych
moga miec przydzielony pewien zakres
obowiazkow. Moga to by¢ ugruntowane
wielodyscyplinarne zespoty planowania opieki,
takie jak w placowkach psychiatrycznych lub
onkologicznych, albo zespoty mniej zwarte, takie
jak na oddziale ratunkowym. Moga to by¢ rowniez
zespoty podstawowej opieki zdrowotnej
praktykujace na danym terenie.

Studenci powinni przemyslec¢ swoje doswiadczenia
zwiazane z praca w zespole terapeutycznym i
podzieli¢ sie nimi ze swoimi kolegami i
wyktadowcami, co umozliwi omoéwienie zarowno
pozytywnych, jak i negatywnych aspektéw. Nalezy
poprosi¢ studentow, aby okreslili modelowe
zespoty i wyjasnili dlaczego je za takie uwazaja.
Nalezy zachecac ich do zadawania pytan, takich
jak:

e jakie sa mocne punkty tego zespotu?

e przedstawiciele jakich zawoddw weszli w
sktad zespotu i jakie byty ich role?

e  czy zespo6t miat wyznaczone wyrazne cele?

e czy byt ewidentny lider zespotu?

e czy wszyscy cztonkowie zespotu mogli
wzia¢ udziat w realizacji zadania?

e jak cztonkowie zespotu komunikowali sie
ze soba?

e jak, zdaniem studenta, mozna bytoby
udoskonalic¢ zespot?

e czy pacjent byt cztonkiem zespotu?

e jakie wyniki osiagnat zespot i czy jego
dziatania byty skuteczne?

Nalezy poprosi¢ studentdw, aby zastanowili sie,
ktdre punkty pracy zespotu sprzyjaja wystepowaniu
btedow (np. komunikacja miedzy realizujacymi
$wiadczenia w ramach podstawowej i
specjalistycznej opieki zdrowotnej albo podczas
przekazywania pacjentow kolejnym zmianom).

Studenci moga tez wziac udziat w dyskusji
panelowej z przedstawicielami efektywnego
zespotu interdyscyplinarnego, aby omoéwic funkcje i
wspotprace w zespole.
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Interdyscyplinarny model edukacji

Nie mozna moéwic o pracy zespotowej w ochrony
zdrowia nie wspominajac o istotnej roli
interdyscyplinarnego/wielodyscyplinarnego modelu
edukacji (ang. interprofessional education, IPE) w
ksztatceniu przeddyplomowym.

Gtownym celem interdyscyplinarnego modelu
edukacji jest przygotowanie przysztych
pracownikow do efektywnej pracy w zespole, co
jest mozliwe dzieki wspdlnym szkoleniom
studentow roznych kierunkow medycznych, ktorzy
ucza sie razem i od siebie nawzajem. Tak
skonstruowany program pomaga studentom
nauczyc¢ sie doceniac i szanowac rozne role
personelu medycznego zanim sami dotacza do
konkretnych grup zawodowych.

Chociaz to, ze interdyscyplinarny model edukacji
przeddyplomowej powinien umozliwi¢ w
przysztosci usprawnienie pracy w zespotach, jest
nieodpartym argumentem, nie przedstawiono
dotychczas dowodow potwierdzajacych ten
argument.

Szkoty wyzsze roznymi sposobami wprowadzity
interdyscyplinarny model edukacji do programow
nauczania w zaleznosci od dostepnych srodkow,
programow ksztatcenia przeddyplomowego oraz
wsparcia wtadz uczelni dla tej koncepcji. W
niektdrych uniwersytetach medycznych
zrekonstruowano programy ksztatcenia w kierunku
nauczania interdyscyplinarnego, w innych np. po
prostu dodano interdyscyplinarny model edukacji
do istniejacych programow nauczania w sposob
elastyczny i zalezny od okolicznosci.

Strategie i metody ksztatcenia przedstawione w
tym ,,Przewodniku” sa przydatne w nauczaniu
zarowno studentow okreslonych kierunkéow
medycznych, jak i multidyscyplinarnych grup
studentow reprezentujacych rézne kierunki
medyczne.

Ponizej podano wykaz dodatkowego pismiennictwa
z zakresu interdyscyplinarnego modelu edukacji
oraz tacza do stron internetowych uczelni, w
ktorych IPE wtaczono do programu nauczania.

Narzedzia i materiaty zrédtowe (IPE)

Greiner AC, Knebel E, eds. Health professions
education: a bridge to quality. Washington, DC,
National Academies Press, 2003.

Almgren G et al. Best practices in patient safety
education: module handbook. Seattle, University
of Washington Center for Health Sciences

Interprofessional Education, 2004.

Szkoty wyzsze, w ktorych wprowadzono
interdyscyplinarny model edukacji:

e  Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet w
Linkoping, Szwecja.
(http://www.hu.liu.se/?l=en ;
udostepniono 20 lutego 2011 r.).

e College of Health Disciplines, University of
British Columbia, Kanada.
(http://www.chd.ubc.ca/; udostepniono
20 lutego 2011 r.).

Bezptatne gry dotyczace budowania zespotu mozna
znalez¢ na stronie internetowej:

http://www.businessballs.com/teambuildinggames
.htm ; udostepniono 20 lutego 2011 r.

Podsumowanie

Podczas szkolen zespotowych dla studentow
kierunkow medycznych mozna wykorzystac
rozmaite techniki nauczania. Wiele zaje¢ mozna
prowadzi¢ w formie ¢wiczen lub w warunkach
symulacji.

Najlepszym rozwiazaniem jest wtaczenie
studentow do prawdziwych zespotow i nauczanie
poprzez zdobywanie doswiadczen wtasnych.
Ksztatcenie powinno uwzglednia¢ mozliwie
najwiecej zasad efektywnej pracy w zespole.

Narzedzia i materiaty zrodtowe

TeamSTEPPS™: Strategie i narzedzia
poprawiajace funkcjonowanie i bezpieczenstwo
pacjenta.

Departament Obrony Stanéw Zjednoczonych we
wspotpracy z Agencja Badan Jakosci Opieki
Zdrowotnej (Agency for Healthcare Research and
Quality, AHRQ)
(http://teamstepps.ahrqg.gov/abouttoolsmaterials.
htm ; udostepniono 20 lutego 2011 r.).
TeamSTEPPS™ zaktada rowniez swobodny dostep do
wielu materiatow filmowych.

Zestaw narzedzi SBAR jest dostepny na
wspomnianej wyzej stronie internetowej
TeamSTEPPS

(http://www.ahrq.gov/teamsteppstools/instructor
/fundamentals/module6/igcommunication.htm#sb
arsl9 ; udostepniono 14 listopada 2010 r.).
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Ocena znajomosci Tematu 4

Prace zespotu mozna ocenia¢ wieloma réznymi
metodami. Pytania wielokrotnego wyboru (MCQ)
pozwalaja oceni¢ zasob wiedzy. Studenci moga
stworzyc¢ katalogi zawierajace informacje
dotyczace doswiadczen i przemyslen zwiazanych z
praca zespotowa zebranych podczas szkolen.

Mozna przydzielac specjalne zadania wymagajace
pracy zespotowej studentow. Moga to byc
wybierane przez studentéw lub proponowane przez
nauczycieli projekty zwiazane lub niezwiazane z
opieka zdrowotna, takie jak zaplanowanie
organizacji mieszkania dla osoby poruszajacej sie
na wozku inwalidzkim lub zaplanowanie programu
kampanii informacyjnej dotyczacej higieny jamy
ustnej dla mieszkancow wsi. Przydzielajac te
zadania nalezy potozy¢ nacisk nie tyle na efekt
projektu, co raczej na wspotprace studentow.

Pozniejsza ocena moze byc¢ bardziej ztozona.
Studenci moga przeprowadzic¢ analize pracy
zespotu, ktorego byli cztonkami, i opracowac
zalecenia dotyczace mozliwosci ulepszenia
zespotu.

Zadania pisemne moga polegac na przedstawieniu
funkcji zespotu na podstawie obserwacji przebiegu
hospitalizacji pacjenta w okreslonym czasie lub
obserwacji personelu medycznego i okresleniu, z
iloma zespotami wspotpracowat oraz jaka role
petnit w kazdym z tych zespotow.

Mozna poprosi¢ cztonkow zespotu, aby
zidentyfikowali zagrozenia bezpieczenstwa, zebrali
dane dotyczace tych zagrozen, przeprowadzili ich
analize oraz opisali srodki, ktére moga
wyeliminowac te zagrozenia lub je ztagodzic.

Zaleznie od dostepnych zasobow w formatywnej i
podsumowujacej ocenie pracy zespotowej mozna
réwniez wykorzystac ¢wiczenia symulacyjne.

Najlepiej by byto, gdyby niektore przydzielone
zadania wymagaty wspotpracy studentow réznych
kierunkow medycznych.

Ocena sposobu nauczania Tematu 4

Jak zawsze nalezy rozwazyc¢ wiele faz procesu
oceny, na przyktad takich, jak:

e analiza potrzeb (lub ocena prospektywna)
w celu ustalenia, ile zaje¢ dotyczacych
pracy w zespole juz przeprowadzono, a ilu
jeszcze potrzeba;

e ocena przebiegu szkolenia w celu
maksymalizacji efektywnosci programu

nauczania;

e ocena wptywu programu nauczania na
kompetencje i zakres wiedzy zdobywanej
podczas szkolenia.

Wiecej informacji dotyczacych oceny znajduje sie
w Przewodniku dla nauczycieli (Czes¢ A).
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Slajdy do Tematu 4: Jak by¢ efektywnym
cztonkiem zespotu

Zazwyczaj wyktady nie sa najlepszym sposobem
nauczania zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa
pacjenta. Jesli brany jest pod uwage wyktad, dobrym
pomystem bytoby zaplanowanie interakcji i dyskusji
studentow w trakcie wyktadu. Mozna postuzy¢ sie opisem
przypadku, aby wywotac dyskusje w grupie. Mozna
roéwniez zapytac studentow o inne aspekty opieki
zdrowotnej, ktore podkresla kwestie omawiane w tym
zagadnieniu.

Slajdy do Tematu 4 maja utatwic¢ wyktadowcy
przekazanie informacji dotyczacych tego zagadnienia.
Slajdy mozna zmodyfikowac, aby dostosowac je do
lokalnych warunkéw i kultury. Wyktadowcy nie musza
wykorzystywac wszystkich slajdow. Najlepiej jest
dopasowac slajdy do tematdw poruszanych na
zajeciach lekcyjnych.
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Temat 5
Uczenie sie na btedach w celu
zapobiegania szkodzie

Nieuwaga moze prowadzi¢ do katastrofalnych nastepstw

Podczas swojej pierwszej wizyty u stomatologa trzyletni chtopiec zostat zbadany przez lekarza, ktory nie
stwierdzit zadnych ognisk prdochnicy, a nastepnie przekazat chtopca higienistce stomatologicznej, w celu
przeprowadzenia profilaktyki przeciwprochniczej. Higienistka wykonata rutynowe czyszczenie zebow i
rozprowadzita na zebach chtopca fluorek cyny.

Wedtug matki chtopca, w czasie czyszczenia zebdw, higienistka byta zajeta rozmowa i po podaniu mu szklanki
wody nie powiedziata, zeby przeptukat usta i wyplut roztwor. Matka stwierdzita, ze dziecko wypito wode.
Chtopiec zaczat wymiotowad, pocit sie i skarzyt na bol i zawroty gtowy. Po kontakcie ze stomatologiem, ktory
powiedziat, ze zabieg profilaktyki przeprowadzono rutynowo, matka byta nadal zaniepokojona, wiec chtopca
odestano do pediatry w przychodni znajdujacej sie w tym samym budynku. Czekali tam dwie i pot godziny,
mimo prosby o pomoc. Dziecko czuto sie coraz gorzej i zapadto w sSpiaczke, ktora matka wzieta za sen.

W koncu chtopcem zajat sie lekarz, wezwano kierownika przychodni, podjeto prébe reanimacji podajac
dosercowo adrenaline. Wezwano karetke i przewieziono dziecko do szpitala oddalonego o pie¢ minut drogi od
przychodni.

Po przyjezdzie do szpitala matka i dziecko czekali przez ponad godzine. W tym czasie chtopiec znowu zapadt w
Spiaczke. Lekarze podjeli probe ptukania zotadka, ale nastapito zatrzymanie krazenia i chtopiec zmart. Wedtug
konsultanta regionalnego ds. toksykologii, dziecko spozyto 40 ml 2% roztworu fluorku cyny, czyli dawke
trzykrotnie wieksza od $miertelnej.

Materiat Zrédtowy: Przypadek przedstawiony przez cztonka Komitetu Ekspertow WHO na zebraniu w Paryzu w
pazdzierniku 2010 r.

3 . . o ograniczenie skutkow btedoéw system mozna
Wstep - jak mozna pogodzi€ sie udoskonali¢ badajac btedy i warunki, ktére do nich
z btedami w ochronie zdrowia doprowadzity. (Te kwestie omowiono doktadniej w
Temacie 3: Poznanie teorii systemu oraz wptywu

Przypadek opisuje czynniki lezace u podtoza ztozonosci systemu na opieke nad pacjentem).

tragicznej Smierci trzyletniego chtopca. Po

whnikliwej analizie odkryjemy wiele btedow, ktére @

przyczynity sie do tragicznych skutkow incydentu,

jakiego mozna byto uniknaé, oraz ustalimy Stowa kluczowe

dziatania, jakie mozna podjac, aby zapobiec

wystapieniu takich zdarzen w przysztosci. Btad, uchybienie, zdarzenie niedoszte, efekt
Najwazniejszym aspektem procesu analizy btedow pewnosci wstecznej, analiza przyczyn zrodtowych.
jest okreslenie/odkrycie, co sie stato i w jaki

sposob ponownym incydentom mozna bedzie : Cele Kksztatcenia

zapobiec. Dlatego podstawowa znajomos¢
charakteru btedu ma zasadnicze znaczenie dla
studentow. Personel medyczny musi znac rézne
rodzaje btedow i wiedzie¢, jak do nich dochodzi.
Jest to konieczne do opracowania strategii
zapobiegania btedom i/lub przechwycenia ich Efekty ksztatcenia: wiedza i umiejetnosci
zanim wyrzadza szkode. praktyczne

Poznanie charakteru btedu i zrozumienie, w jaki
sposob personel medyczny moze uczyc sie na
btedach, aby poprawié bezpieczenstwo pacjenta.

Rownie wazna jest umiejetnos¢ uczenia sie na :
btedach - wtasnych i cudzych. W nadziei na : Wymagania dotyczqce zakresu wiedzy
zmniejszenie czestosci wystepowania i
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Studenci powinni dowiedziec sie, jak najlepiej
mozna uczyc sie na btedach. Podstawowe
znaczenie ma zrozumienie okreslen: btad,
potkniecie, pominiecie/opuszczenie, pomytka,
uchybienie, zdarzenie niedoszte i efekt pewnosci
wstecznej (hindsight bias).

:I Wymagania dotyczqce umiejetnosci
praktycznych

Studenci powinni umiec:

e okresli¢ czynniki ludzkie, ktére powoduja
zwiekszenie ryzyka wystapienia btedu;

e uczestniczy¢ w analizach zdarzen
niepozadanych i ¢wiczy¢ strategie majace
na celu ograniczenie btedow.

3 Btedy

Méwiac prosto, do btedu dochodzi, gdy ,,kto$ stara
sie zrobic¢ co$ prawidtowo, ale w rzeczywistosci
robi cos zle” [1]. Innymi stowy, jest to nieumyslne
odstepstwo od zamierzonego dziatania. James
Reason, specjalista psychologii kognitywnej,
okreslit ten nieodtaczny element codziennego zycia
bardziej oficjalnie nazywajac btedy ,,zaplanowang
serig czynnosci fizycznych i umystowych, ktore nie
skutkuja osiagnieciem zamierzonego celu, przy
czym niepowodzenia nie mozna przypisac
ingerencji czynnikow losowych” [2]. Btad moze
polegac na zrobieniu czego$ nieprawidtowo
(popetnienie) lub niezrobieniu czegos prawidtowo
(zaniechanie).

3 Uchybienie rozni sie od btedow
spowodowanych przez system. Uchybienia sa
btedami wynikajacymi z celowego odstepstwa od
przyjetego protokotu lub standardow opieki.

3 Btedy i nastepstwa nie sa ze soba
nierozerwalnie zwigzane. Studenci czesto widza
pacjentow, u ktdrych niekorzystne efekty wystapity
bez udziatu cztowieka. Niektore metody leczenia
wiaza sie z dobrze znanymi powiktaniami, ktore
moga wystapi¢ mimo najlepszej opieki i
najlepszych warunkéw. W innych przypadkach
wiele btedow moze nie prowadzic¢ do
niekorzystnych efektow o ile zostana w pore
rozpoznane i podjete beda odpowiednie kroki, aby
zneutralizowac wszelkie potencjalne szkody.
Czasami, jak wspomniano w Temacie 3, sami
pacjenci sa odporni na niekorzystne warunki i ich
stan moze nie pogorszy¢ sie nawet, gdy popetniono
btad, poniewaz ich organizm lub uktad

immunologiczny zniést niewtasciwe leczenie.

Nalezy zaznaczy¢, ze w tej definicji btedu nie
wspomina sie o nastepstwach, chociaz to wtasnie
nastepstwa (zazwyczaj niepozadane) czesto
zwracaja uwage na fakt popetnienia btedu. Tak
naprawde, wiekszos¢ btedow w ochronie zdrowia
nie wyrzadza szkody pacjentom, poniewaz sa
rozpoznawane zanim dojdzie do szkody i sytuacje
udaje sie naprawic¢. Nie ma watpliwosci, ze
charakter nastepstw zwykle wptywa na nasze
postrzeganie btedu, czesto ze wzgledu na ,,efekt
pewnosci wstecznej” polegajacy na tym, ze
znajomos¢ efektu w danej sytuacji wptywa na
sposob postrzegania przez nas (zazwyczaj
niekorzystny) przebiegu opieki przed wystapieniem
zdarzenia i w trakcie rzeczonego zdarzenia [2].

= T & 7 i j Wystarczy jedynie zastanowic
sie nad swoim ostatnim ,,banalnym btedem”, aby
przypomniec sobie o nieuchronnosci btedow jako
podstawowego i nieodtacznego elementu naszego
zycia (patrz Temat 2: Dlaczego czynnik ludzki
odgrywa wazng role w bezpieczeristwie

pacjenta?”). @

W przypadku personelu medycznego trudna
rzeczywisto$c polega na tym, ze te same procesy
myslowe, ktore prowadza do popetnienia btedu
poza miejscem pracy, wystepuja réwniez w
miejscu pracy. Jednak to, ze wystepuja w miejscu
pracy, jest powodem tak kolosalnie roznych
nastepstw.

Okreslenie ,,btad medyczny” lub ,,btad w opiece
medycznej” jest nieco mylace, poniewaz moze
sprawiac¢ wrazenie ze btedy, ktére moga
wystepowac w systemie ochrony zdrowia, nie sg
nigdzie indziej spotykane. W tym przypadku tak nie
jest. Btedy wystepujace w systemie ochrony
zdrowia nie réznia sie od problemow i sytuacji
zdarzajacych sie w innych warunkach. Réznica
polega na tym, ze wciaz sa one elementem kultury
»hieomylnosci” negujacej fakt, ze btedy
popetniane sa powszechnie. Inng wyjatkowa cecha
btedow zwiazanych z ochrona zdrowia jest to, ze
ofiara popetnien i zaniechan jest zawsze pacjent.

Btedy sa skutkiem jednego lub dwdch gtownych
rodzajow nieprawidtowych dziatan: takich, ktore
nie przebiegaja zgodnie z planem lub takich, ktore
sq zgodne z planem, ale niewtasciwe [3]. Pierwsza
sytuacja oznacza tak zwany btad wykonania i
mozna ja dodatkowo okresli¢ jako potkniecie, gdy
dziatanie jest zauwazalne, lub
pominiecie/opuszczenie, gdy jest niezauwazalne.
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Przyktadowym potknigciem jest wcisniecie
niewtasciwego przycisku na aparacie. Przyktadem
pominiecie/opuszczenia jest defekt pamieci, taki
jak fakt zapomnienia o podaniu leku.

Btad wystepujacy w przypadku, gdy zamierzone
dziatanie jest w rzeczywistosci nieprawidtowe,
nazywa sie pomytka. Pomytka wynika ze ztego
planu. Pomytki moga by¢ zwigzane z zasadami

Rysunek B.5.1. Podstawowe rodzaje btedow 3

(zastosowanie ztej reguty) lub zwiazane z wiedza
(nieprawidtowy przebieg czynnosci). Przyktadowa
pomytka zwiazana z wiedza moze byc ustalenie
ztego rozpoznania i wskutek tego przygotowanie
niewtasciwego planu leczenia. Pomytki zwiazane z
wiedza zwykle wystepuja, gdy profesjonalisci
medyczni znajda sie w nieznanej sytuacji
klinicznej (patrz Rysunek B.5.1 ponizej).

Btedy

Potkniecie i pominiecie/opuszczenie
‘ 2zwigzane z umiejetnosciami

Potkniecia wynikajace z nieuwagi

Problemy z pamiecia

Pomytki zwigzane z zasadami

2 Pomytki zwigzane z wiedza

Materiat zrodtowy: Reason JT. Human error: models and management. British Medical Journal, 2000 [4].

Potkniecia, pominiecia/opuszczenia i pomytki sa
powaznymi btedami i moga zaszkodzi¢ pacjentom.
Rzeczywista mozliwos¢ wyrzadzenia szkody zalezy
od okolicznosci, w ktorych wystapit btad.

Sytuacje zwiekszajace prawdopodobienstwo
wystapienia btedu, a takze strategie majace na
celu ograniczenie btedow, opisano w Temacie 2: D
Dlaczego czynnik ludzki odgrywa wazng role w

bezpieczernistwie pacjenta? @

Niektore inne ogdlne zasady ograniczenia btedow
przedstawiono ponizej. Reason wylansowat rowniez
koncepcje ,,wyczucia btedu” (ang. error wisdom)
[4] u personelu bezposrednio stykajacego sie z
pacjentem, jako sposobu oceny ryzyka w réznych
sytuacjach w zaleznosci od aktualnego stanu osoby
uczestniczacej w zdarzeniu, charakteru sytuacji i
mozliwosci wystapienia btedu podczas realizacji

powierzonego zadania.

;:| Sytuacje zwiagzane ze zwiekszeniem
ryzyka wystapienia btedu

Z wielu badan wynika, ze w pewnych
okolicznosciach to studenci i pracownicy z
niewielkim stazem sa szczegdlnie narazeni na
mozliwos¢ popetnienia btedow

Brak doswiadczenia

Bardzo wazne jest, aby studenci nie wykonywali
zadnej procedury u pacjenta ani nie stosowali
zadnego leczenia po raz pierwszy bez
odpowiedniego przygotowania. Musza oni najpierw
dowiedzied sie, co maja robic, i odbyc ¢wiczenia
na fantomie lub innych rekwizytach w warunkach
symulowanych. Jesli student po raz pierwszy
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wykonuje jaka$ procedure lub stosuje leczenie,
powinien by¢ odpowiednio nadzorowany i
obserwowany.

Studenci sa na uprzywilejowanej pozycji. Pacjenci
nie oczekuja od studentow duzych umiejetnosci i
rozumieja, ze dopiero sie ucza. Dlatego bardzo
wazne jest, zeby nie udawali, ze maja wiecej
doswiadczenia i nie oczekiwali, ze inni beda
przedstawiac ich jako osoby z wiekszym
doswiadczeniem.

Brak czasu

Presja czasu powoduje, ze niektorzy ida na skroty
wtedy, kiedy nie powinni. Przyktadem takiego
postepowania moze by¢ rezygnacja z odpowiedniej
dezynfekcji rak. Innym przyktadem jest
farmaceuta, ktoremu szkoda czasu na udzielenie
porady pacjentowi przychodzacemu po lek, albo
potozna, ktora niedoktadnie informuje ciezarng o
kolejnych stadiach porodu.

Niedostateczna kontrola

Prosta procedura sprawdzajaca zaoszczedzita wielu
pacjentom probleméw zwigzanych z podaniem
niewtasciwego leku. Farmaceuci rutynowo
sprawdzaja leki i pomagaja innym cztonkom
zespotu terapeutycznego upewnic sie, ze kazdemu
pacjentowi prawidtowa droga podania podano
odpowiednia dawke wtasciwego leku. Studenci
(medycyny, stomatologii, potoznictwa) powinni
nawiazac dobre relacje z farmaceutami i
pielegniarkami, ktorzy zwyczajowa procedure
sprawdzania maja wpisana w obowiazki zawodowe.
Procedura kontrolna jest prosta czynnoscia, ktora
studenci moga wykonywac, kiedy tylko zaczna
zajecia w warunkach klinicznych.

Niewtasciwe procedury

Moga mie¢ zwiazek z wieloma czynnikami, takimi
jak niedostateczne przygotowanie, niedobory
kadrowe i/lub zwrocenie niewystarczajacej uwag
na konkretnego pacjenta. Studenci moga byc
naktaniani do uzycia sprzetu zanim doktadnie
poznaja jego funkcje lub sposob stosowania,
tymczasem zanim uzyja jakakolwiek aparature po
raz pierwszy, powinni najpierw sie z nig zapoznac.
Obserwowanie osoby, ktora uzywa okreslony
sprzet, a nastepnie rozmowa z nig o procedurze,
podczas ktorej wykorzystywany byt ten sprzet, ma
bardzo duza wartos¢ dydaktyczna.

Niedostateczne informacje

Niezmiennie wysoka jakos¢ opieki zdrowotnej i
leczenia zalezy od tego, czy kazdy pracownik

doktadnie zapisuje szczegétowe informacje o
pacjencie w dokumentacji medycznej (historia
choroby, karta zlecen lub inny sposéb
rejestrowania i przechowywania informacji o
pacjentach), czy robi to na biezaco i czytelnym
charakterem pisma. Podstawowe znaczenie ma
zwyczaj sprawdzania zapisywanych informacji i
upewnienie sig, ze informacje te sa doktadne,
aktualne i czytelnie napisane. Btedne,
nieprawidtowe i niedostateczne informacje czesto
przyczyniaja sie do wystapienia zdarzen
niepozadanych. Wazne jest takze precyzyjne
przekazywanie informacji ustnych. Przy tak wielu
osobach zaangazowanych w proces opieki nad
pacjentem zarowno przekaz ustny, jak i pisemny,
powinien byc sprawdzony i rzetelny.

D Czynniki indywidualne sprzyjajace
popetnianiu btedéw przez studentéw (i pozostaty
personel medyczny)

Oprocz sytuacji, ktore sprzyjaja btedom, ryzyko ich
wystapienia zwiekszaja takze czynniki
indywidualne.

Ograniczona pojemno$¢ pamieci

Sposob postrzegania przez studentow samych
siebie w wybranym zawodzie i w hierarchicznej
strukturze zespotu w otoczeniu klinicznym moze
miec¢ zwigzek z tym, czy chetnie prosza o pomoc i
jak pewnie czuja sie proszac o pomoc. Mozna
spodziewac sie, ze wszyscy studenci beda prosili o
pomoc, ale dla wielu z nich stanowi to jeszcze
duzy problem. To z kolei moze wptynac na
umiejetnosc dostrzegania wtasnych ograniczen.
Brak pewnosci moze istotnie utrudniac prosby o
pomoc w opanowaniu nowych umiejetnosci. Jesli
studenci nie chca prosi¢ o pomoc w wykonaniu
prostych zadan lub uniemozliwia im to brak
pewnosci, czy beda w stanie poprosi¢ o pomoc,
kiedy znajda sie w ktopotach?

Umiejetnosc proszenia o pomoc jest bardzo wazna
dla wszystkich studentow i os6b
nowozatrudnionych. W jednym z badan, oceniano
stopien przygotowania studentéw medycyny i
pielegniarstwa do praktykowania w warunkach
klinicznych. Wykazano, ze wielu studentéw w
pierwszych latach po uzyskaniu dyplomu ma braki
w zakresie podstawowych umiejetnosci
klinicznych. W pierwszym roku pracy pielegniarki
odczuwaja stres i problemy zwiagzane z
niedostatecznymi kompetencjami. Moze to wynikac
z niecheci do proszenia o pomoc w czasie praktyk i
stazu. Niedostateczna znajomosc podstawowych
objawdw choroby ostrej, niedroznosci drog
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oddechowych, stanu matki i ptodu oraz
podstawowych metod podtrzymywania zycia to
przyktady braku wiedzy i umiejetnosci u swiezo
upieczonych lekarzy.

Wielu studentow sadzi, ze jesli umieja bezmyslnie
powtarzac techniczne informacje z podrecznikow,
beda dobrymi pracownikami. Niestety, jest to
nieprawda. Ilos¢ informacji, ktore obecnie musi
znac wielu profesjonalistow medycznych jest
znacznie wieksza niz to, co sa w stanie
zapamietac. Ludzki mdzg moze przyswoic
okreslong ilos¢ informacji. Studenci nie powinni
polegac wytacznie na pamieci, zwtaszcza gdy
procedura jest wieloetapowa. Dlatego pomocne sa
wytyczne i procedury utatwiajace prowadzenie
opieki i realizacje swiadczen zgodnie z najlepsza
dostepna wiedza. Korzystanie z takich pomocy jak
np. listy/karty kontrolne powinno wejs¢ w nawyk
studentom.

Zmeczenie

Zmeczenie negatywnie wptywa na pamiec i jest
znanym czynnikiem sprzyjajacym popetnianiu
btedow. Przez swiadomosé problemoéw zwiagzanych
ze zmeczeniem w wielu krajach zmniejsza sie lub
juz zmniejszono liczbe godzin pracy lekarzy [5].
Juz trzydziesci lat temu ustalono zwiazek
zaktocenia dobowego rytmu oraz niedoboru snu ze
wzgledu na dtugie dyzury z samopoczuciem
stazystow, ale dopiero niedawno odpowiednie
organy rzadowe i regulacyjne formalnie
zaproponowaty ograniczenie liczby godzin pracy.
Badanie przeprowadzone w 2004 roku przez
Landrigana i wsp. [6] byto jednym z pierwszych
tego rodzaju badan oceniajacych wptyw niedoboru
snu na btedy medyczne. W tym badaniu wykazano,
Ze stazysci pracujacy na oddziale intensywnej
opieki medycznej i oddziale opieki kardiologicznej
szpitala Brigham and Women’s Hospital (Boston,
MA, Stany Zjednoczone) popetniali znacznie wiecej
powaznych pomytek, gdy czesto pracowali na 24-
godzinnych lub dtuzszych dyzurach niz wtedy, gdy
ich dyzury trwaty krocej. W innych badaniach
stwierdzono, ze niedobor snu moze mie¢ objawy
podobne do zatrucia alkoholem [7-9]. W
publikacjach fachowych udokumentowano
problemy dotyczace pielegniarek pracujacych na
zmianach 12-godzinnych oraz zwiazane z
obowiazkowa praca po godzinach i fakt, ze takie
postepowanie moze prowadzi¢ do zwiekszenia
liczby btedow.

Stres, gtod i choroba

Funkcjonujemy gorzej gdy odczuwamy stres, gtod
albo jestesmy chorzy. Bardzo wazne jest, aby

studenci umieli monitorowac swoje samopoczucie i
stan zdrowia. Nalezy pamietac o tym, ze jesli
czujemy sie niedobrze lub jestesSmy zestresowani,
prawdopodobienstwo popetnienia btedu jest
wieksze. Wypalenie jest przyczyna btedow i
porzucania zawodu przez pielegniarki. Stres jest
zwiazany z wypaleniem.

Jest wiele pomocy mnemotechnicznych
utatwiajacych monitorowanie wtasnych dziatan.
Jedna z nich jest system HALT.

3 Nalezy uwazac, gdy jest sie:

H Hungry (gtodnym)

A Angry (ztym)

L Late (spoznionym) lub
T Tired (zmeczonym)

D Inng pomoca mnemotechniczng jest system
IM SAFE.

I Illness (choroba)

M  Medication (leki; wydawane na recepte i inne)
S  Stress (stres)

A Alcohol (alkohol)

F  Fatigue (zmeczenie)

E Emotion (emocje)

Czynniki zwigzane z jezykiem lub z kultura

Mozliwos¢ wystapienia btedéw w komunikacji
spowodowanych czynnikami zwigzanymi z jezykiem
i kultura jest oczywista, jednak w wielu
przypadkach pomija sie ttumacza, gdy pacjenci i
personel medyczny nie mowia tym samym
jezykiem. Studenci powinni poznac problemy
wynikajace z barier jezykowych i niezrozumienia
norm kulturowych. Umiejetnos¢ pisania i czytania
jest inna wazna kwestia, o ktorej nalezy pamietac.
Trzeba wiedzie¢, czy pacjenci i ich opiekunowie sa
w stanie zrozumiec¢ pisemne instrukcje i zalecenia.

Zachowania ryzykowne

Mozna powiedzie¢, ze studenci wykonujacy
procedury lub zabiegi u pacjentow bez wtasciwego
nadzoru zachowuja sie ryzykownie. Tych
studentow bardziej moze interesowac ¢wiczenie
umiejetnosci lub zdobywanie doswiadczenia niz
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dobro pacjenta. Studenci powinni zawsze miec
swiadomosé, ze kontakty z pacjentami sa
przywilejem, ktory nie jest dany na state.

mmm

Sposoby uczenia sie na
btedach

Zgtaszanie zdarzen

Monitorowanie i zgtaszanie zdarzen obejmuje
zbieranie i analize informacji dotyczacych kazdego
zdarzenia, ktore mogto wyrzadzi¢ szkode lub
wyrzadzito szkode pacjentowi w warunkach
klinicznych lub w placéwce ochrony zdrowia.
System zgtaszania zdarzen jest podstawowym
elementem umozliwiajacym organizacji uczenie sig
na btedach. Wiedza zdobyta dzieki zastosowaniu
tych procedur pozwala zidentyfikowac i
wyeliminowac ,,putapki btedow”. (Wiecej
informacji na temat obowiazku monitorowania
zdarzen przez organizacje przedstawiono w
Temacie 6: P Poznanie zagrozen klinicznych i

(15)

Zazwyczaj nie zgtasza sie wszystkich zdarzen.
Przewaznie dlatego, ze w systemie ochrony
zdrowia nadal rozpowszechnione jest osobowe
podejscie do analizy btedéw, zgodnie z ktorym za
udziat w zdarzeniu krytykuje sie pielegniarki,
farmaceutoéw, lekarzy, stomatologéw lub potozne
bezposrednio zajmujace sie pacjentem (czyli
czesto wtasnie osoby zgtaszajace incydent). Jak juz
wczesniej wspomniano, te sytuacje czesto
pogarsza efekt pewnosci wstecznej. Podejscie
osobowe przynosi skutki odwrotne do
zamierzonych. (Patrz Temat 3: Poznanie teorii
systemu oraz wptywu ztozonosci systemu na opieke

(13

Czestosc¢ zgtaszania zdarzen oraz sposéb ich analizy
(niezaleznie od tego, czy zastosowano podejscie
osobowe, czy systemowe) w olbrzymim stopniu
zaleza od kadry kierowniczej i kultury organizacji.
Dzieki nauce dotyczacej bezpieczenstwa systemow
wyniesionej z innych sektoréw, w ostatnich latach
coraz wiecej uwagi zwraca sie na znaczenie kultury
organizacyjnej w systemie ochrony zdrowia [10].
Przypuszczalnie istnieje korelacja miedzy kulturg
organizacyjna w placowce ochrony zdrowia a
bezpieczenstwem leczonych tam pacjentow.

3 :I Kultura organizacji stanowi

odzwierciedlenie interakcji wspolnych wartosci i
Ramka B.5.1. Protokot londynski

zarzqdzanie ryzykiem klinicznym).

nad pacjentem).

pogladdw oraz struktury organizacji i systemow
kontroli prowadzacych do powstania norm
zachowania [11]. Organizacje z dobrze
dziatajacymi mechanizmami zgtaszania zdarzen
skuteczniej ucza sie na btedach, poniewaz personel
swobodnie zgtasza rzeczywiste lub potencjalne
problemy nie obawiajac sie wySmiania ani nagany.
Studenci i nowoprzyjeci pracownicy stanowig czesé
kultury pracy. Moga mie¢ wrazenie, ze nie
dysponuja odpowiednig moca, aby madc
wprowadzac¢ zmiany lub wptywac na cokolwiek w
srodowisku pracy. Jednak oni rowniez moga szukac
sposobow udoskonalenia systemu. Moze to by¢
rownie proste, jak okazywanie szacunku innym
cztonkom zespotu terapeutycznego (wtacznie z
pacjentami) podczas rozmowy o opiece nad
pacjentem; albo zapytanie innych cztonkow
zespotu, czy chca napic sie kawy, gdy student
przygotowuje kawe dla siebie. Innym potencjalnym
sposobem pomagajacym zmieni¢ kulture jest
powstrzymanie sie od wskazywania palcem osob
uczestniczacych w zdarzeniu niepozadanym. Jesli
student styszy, jak pracownicy rozmawiaja o
konkretnej osobie, ktora popetnita pomytke, moga
zmienic¢ temat odwracajac uwage od tej osoby i
kierujac ja na czynniki lezace u podtoza btedu.

: Do innych skutecznych strategii zgtaszania
i monitorowania zdarzen zalicza sie [7] zgtoszenia
anonimowe, przekazywanie informacji zwrotnych
w odpowiednim terminie, celebracja sukcesu
wynikajacego ze zgtaszania zdarzen oraz zdarzenia
niedoszte. Zgtoszenia zdarzen niedosztych sa
przydatne jako ,,darmowe” pouczajace przyktady,
ktore umozliwiajg udoskonalenie systemu dzieki
analizie btedow bez ryzyka wyrzadzenia szkody
pacjentowi.

D Analiza przyczyn zrédtowych

Patrz takze Temat 7: Zastosowanie metod poprawy
jakosci w celu poprawy opieki nad pacjentem.

(17)

W oparciu o zasady analizy przyczyn zrodtowych
opracowano wiele modeli analitycznych. Jeden z
nich zwany Protokotem Londynskim zostat
stworzony przez Charlesa Vincent i jego
wspotpracownikow. Jest to prosty i zrozumiaty
model prezentujacy kazdy z etapéw analizowania
btedow. Etapy przedstawiono w Diagramie B.5.1.
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Szczegoty procesu dochodzeniowego

Ktére incydenty nalezy zbadac?

Analiza dokumentacji medycznej dotyczacej przypadku

Sformutowanie problemu

Rozmowy z personelem

Jak to sie stato? - okreslenie problemoéw zwiazanych z opieka

Dlaczego to sie stato? - okreslenie czynnikow przyczynowych

Analiza przypadku

Jesli rygorystycznie realizujemy protokot, a wywiad i analiza zostaty przeprowadzone skrupulatnie, przebieg i
skutki zdarzenia powinny bezposrednio wynika¢ z analizy. Raport winien zawiera¢ wyrazne podsumowanie
problemu i okolicznosci, ktore doprowadzity do jego wystapienia, a stabe punkty procesu opieki powinny byc
tatwo dostrzegalne. Koncowa czes¢ raportu powinna okreslac skutki zdarzenia dla oddziatu lub organizacji i

zawierac zalecenia dotyczace dziatan naprawczych.

Materiat zrodtowy: Vincent C et al. How to investigate and analyse clinical incidents: clinical risk unit and
association of litigation and risk management protocol. British Medical Journal, 2000, 320: 777-781..

D 3 Krajowe Centrum Bezpieczenstwa

Pacjenta przy Departamencie ds. Weteranow
Stanow Zjednoczonych (Veterans Affairs National
Center for Patient Safety of the United States
Department of Veterans Affairs) stworzyto inny
ustrukturyzowany model do prowadzenia analizy
przyczyn zrédtowych, tzw. model RCA (Root Cause
Analysis). Stuzy on tez do okreslenia mozliwosci
poprawy systemu i zapobieganiu ponownemu
wystapieniu podobnych zdarzen. [12]. Wszystkie
modele dotyczace analizy retrospektywnej
zawieraja nastepujacy zestaw pytan [1]:

e (o sie stato?

e kto sie do tego przyczynit?

e kiedy to sie stato?

e gdzie to sie stato?

e jak powazne byty rzeczywiste lub
potencjalne szkody?

e jakie jest prawdopodobienstwo
ponownego wystapienia?

e jakie byty nastepstwa?

Analiza przyczyn zrodtowych koncentruje sie na
systemie, a nie pojedynczych osobach i zaktada, ze
zdarzenie niepozadane, ktore zaszkodzito
pacjentowi, jest wynikiem wady systemu. W
systemie Veterans Affairs w Stanach
Zjednoczonych i w systemach stosowanych w
Australii oraz w innych krajach kod oceny stopnia
ciezkosci pomaga klasyfikowac zgtoszone zdarzenia
i upewnic sie, ze te wskazujace na
najpowazniejsze ryzyko, poddawane sa analizie

jako pierwsze.

W  modelu analizy przyczyn  zrédtowych
najwazniejsza jest prewencja, a nie oskarzanie czy
karanie winnych. (W przypadku, gdy wazniejsze
jest rozliczanie 0sob z ich czynow, stosuje sie inne
procedury.) Tego rodzaju analiza skupia sie na
stabosciach systemu, a nie na funkcjonowaniu
pojedynczych osob. W modelu ocenia sie wiele
czynnikéw, takich jak komunikacja, przeszkolenie,
zmeczenie, planowanie zadan/dziatan i grafikéw
dla personelu, srodowisko, sprzet, zasady, polityka
zarzadzania i bariery.

Charakterystyka analizy przyczyn zrodtowych
obejmuje [13]:

e ocene przez zespot interdyscyplinarny
Znajacy procesy zwiazane ze zdarzeniem;

e analize procedur i systemdw, a nie
funkcjonowania pojedynczych osoéb;

e dogtebna analize z pytaniami typu ,,co?” i
»dlaczego?” zadawanymi dopodki wszystkie
aspekty procedury nie zostang zbadane, a
czynniki przyczynowe uwzglednione;

e okreslenie potencjalnych zmian, jakie
mozna wprowadzi¢ w systemach lub
procedurach w celu poprawy
funkcjonowania i zmniejszenia
prawdopodobienstwa ponownego
wystapienia podobnych zdarzen
niepozadanych lub sytuacji, w ktorych
nieomal doszto do zdarzenia.
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o

Strategie majace na celu
ograniczenie btedéow

Studenci moga natychmiast zastosowac postawe
redukujaca ryzyko btedow poprzez np. dbatos¢ o
wtasne zdrowie. W zwiazku z tym powinni:

e wiedzied, kiedy sa zmeczeni;

e zaznajomic sie z otoczeniem, w ktorym
pracuja; oraz

e przygotowac sie na sytuacje typowe,
wiedzac ze moga zdarzy(¢ sie rzeczy
nietypowe.

Oczywiste jest, ze nie ma 0s6b
wszystkowiedzacych, dlatego studenci musza
przyzwyczaic sie do zadawania pytan zawsze, gdy
nie wiedza czego$ znaczacego i waznego dla
pacjentow. Ponizej podano przyktady osobistych
strategii sprzyjajacych ograniczeniu ryzyka btedu:

¢ dbaj o siebie (jedz prawidtowo, $pij
dobrze i uwazaj na siebie);

e  poznaj swoje otoczenie;

e poznaj przydzielone ci zadania;

e  przygotuj sie i zaplanuj strategie (co,
jesli);

e wyrob w sobie zwyczaj sprawdzania;

e  pytaj, jesli czegos nie wiesz.

Studenci powinni zatozy¢, ze btedy wystapia. Dla
wielu bedzie to zmiana, poniewaz w pewnych
kulturach wciaz uwaza sie, ze tylko zli i
niekompetentni pracownicy popetniaja pomytki.
Studenci powinni zatozy¢, ze btedy beda
popetniane, i powinni sie na to przygotowac.
Dotyczy to identyfikacji okolicznosci, ktore
najprawdopodobniej doprowadza do btedow (tzw.
momentow wysokiego ryzyka).

Przyktadowo, w badaniach zidentyfikowano
ryzykowne sytuacje, w ktorych zwieksza sie ryzyko
popetnienia btedu przez studentow wydziatu
pielegniarstwa podczas podawania lekow [14].
Dotyczy to nastepujacych sytuacji:

e niestandardowe dawki i/lub pory
podawania lekow;

e niestandardowa lub nieprawidtowa
dokumentacja;

e niedostepna dokumentacja dotyczaca
podawania lekow;

e zalecenie podania niepetnej dawki leku;

e wstrzymanie podawania lub odstawienie
lekow;

e  kwestie zwigzane z koniecznoscia
obserwacji stanu pacjenta - na przyktad

przed podaniem leku nalezy sprawdzi¢
parametry zyciowe pacjenta;

e stosowanie roztwordw przeznaczonych
wytacznie do przyjmowania droga
doustna, ktore sa zlecone parenteralnie.

Istotne jest opracowanie plandéw awaryjnych na
wypadek problemow, przerw i zaktocen. Studenci
powinni zawsze powtorzy¢ w pamieci przebieg
skomplikowanych procedur lub wszelkich
czynnosci, ktore maja wykonac u pacjenta po raz
pierwszy.

: Podsumowanie

Btad medyczny jest skomplikowanym
zagadnieniem, ale popetnianie btedow lezy w
ludzkiej naturze. Ponizsze wskazowki ograniczaja
mozliwos¢ wystapienia btedow popetnianych przez
ludzi [15].

e Nalezy unika¢ polegania na wtasnej
pamieci;

e Nalezy upraszczac procedury;

e Nalezy standaryzowac czesto wykonywane
procedury i zabiegi;

e Nalezy rutynowo uzywaé list/kart
kontrolnych;

e Nalezy w mniejszym stopniu polega¢ na
wtasnej czujnosci.

Patrz takze Temat 2: Dlaczego czynnik ludzki
odgrywa waznq role w bezpieczeristwie pacjenta ?

@

Zgtaszanie i analizowanie incydentéow pozwala
uczy¢ sie na btedach zarowno na poziomie
indywidualnym, jak i na poziomie catej organizacji.
Przeszkoda jest efekt pewnosci wstecznej, a takze
postawa polegajaca na szukaniu winnych, gdy
podczas analizy btedow przyjmuje sie podejscie
osobowe. Mozliwos¢ uczenia sie na btedach na
poziomie organizacji oraz zmiany systemu
wymagaja szeroko pojetego podejscia
systemowego.

Analiza przyczyn zrédtowych to ustrukturyzowane
podejscie systemowe do analizy incydentow, ktore
na ogdét obejmuje przypadki powodujace
najpowazniejsze szkody u pacjentow. Studenci
moga nie mie¢ okazji do uczestniczenia lub
obserwowania jak prowadzi sie analize przyczyn
zrodtowych, ale nalezy poszukiwa¢ takiej
mozliwosci po podjeciu pracy zawodowej.

Nauczanie strategii i formy nauczania
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fb Cwiczenia symulacyjne

Mozna stworzyé rdézne sytuacje dotyczace
zgtaszania i analizowania zdarzen niepozadanych
np. prowadzac c¢wiczenia praktyczne pokazujace,
jak mozna unika¢ popetniania btedow. Studentow
nalezy takze zacheca¢ do przeéwiczenia strategii
umozliwiajacych zarzadzanie obszarem zdarzen
niepozadanych.

[ ]
o Wyktad interaktywny/pouczajacy

Jako wskazowki do zagadnienia mozna wykorzystac
dotaczone slajdy. Mozna skorzysta¢ ze slajdow w
programie PowerPoint lub przeksztatci¢ je w slajdy
do rzutnika. Zajecia nalezy rozpocza¢ od opisu
przypadku z banku opisow przypadkow (Case Study
Bank) lub poproszenia studentéw o wskazanie
btedow, jakie ostatnio popetnili.

& Dyskusja w matych grupach

Dyskusja w matych grupach powinna dotyczyc
czestych btedow popetnianych w miejscu praktyki
lub stazu. Studentéw mozna poprosi¢, aby
poprowadzili dyskusje na temat problematyki
btedow; moga oprzeé¢ sie na przedstawionym
materiale tematycznym. Wyktadowca organizujacy
zajecia powinien znac¢ przedmiot dyskusji, aby
dodac¢ informacje dotyczace lokalnych rozwiazan w
systemie ochrony zdrowia i uwarunkowan
klinicznych.

Inne metody nauczania

Dyskusje dotyczace tematyki tego zagadnienia
mozna wywotac réoznymi metodami, na przyktad:

- proszac studentdw, aby prowadzili dzienniki, w
ktérych beda zapisywac zaobserwowane btedy lub
zdarzenia niedoszte (co sie stato, okreslenie
rodzaju btedu, zalecenia dotyczace dziatan
pozwalajacych zapobiec takim zdarzeniom w
przysztosci);

wybierajac sposrod przedstawionych wyzej
opisow przypadkow ten, ktory przygotowuje grunt
pod dyskusje na temat najczestszych btedow w
systemie ochrony zdrowia;

wykorzystujac przyktadowe zdarzenia
opisane/nagtosnione  w  Srodkach  masowego
przekazu;

- wykorzystujac przypadki z wtasnego szpitala lub
praktyki, bez podawania personaliow 0sob

uczestniczacych w zdarzeniach;

- zachecajac studentow, aby na podstawie opisu
przypadku  zastanowili  sie¢  wspolnie  nad
potencjalnymi btedami i zwigzanymi z nimi
czynnikami przyczynowymi;

- omawiajac przyktadowe btedy i wady systemowe
z innych sektoréw;

- zapraszajac fachowca z innej branzy, takiej jak
inzynieria lub psychologia, do dyskusji na temat
teorii zwiazkow przyczynowo-skutkowych, kultury
bezpieczenstwa i znaczenia zgtaszania btedow dla
celu bezpieczenstwa;

zapraszajac szanowanego i doswiadczonego
specjaliste z sektora ochrony zdrowia do rozmowy
o popetnionych przez niego btedach;

- proszac osobe odpowiedzialng za poprawe jakosci
w szpitalu, aby porozmawiata ze studentami o
zbieraniu i analizie danych dotyczacych wynikéw
terapii, a takze o roli personelu medycznego w
procesie poprawy jakosci;

zapraszajac  specjaliste ds.  jakosci i
bezpieczenstwa do rozmowy o systemach
umozliwiajacych ograniczanie popetniania btedéw i
sposobie postepowania w przypadku wystapienia
zdarzen niepozadanych w konkretnej
placowce/systemie;

omawiajac réznice miedzy wada systemu,
uchybienie a btedem (patrz Temat 4);

- analizujac rézne mozliwe sposoby postepowania
w przypadku wystapienia zdarzenia niepozadanego
na podstawie studium przypadku;

- uczestniczac w analizie przyczyn zrodtowych lub
obserwujac przebieg takiej analizy.

Zadania dla studentow przeznaczone do
wykonania w warunkach klinicznych

Mozna poprosic, zeby studenci:
- wzieli udziat w analizie przyczyn zrédtowych;

- sprawdgzili, czy w ich placowce opieki zdrowotnej
sq organizowane spotkania dotyczace analizy
$miertelnosci i chorobowosci albo inne spotkania
dyskusyjne, podczas ktorych omawiane sa
zdarzenia niepozadane;

- porozmawiali ze soba o btedach, ktore zauwazyli
w miejscu swojej praktyki/stazu z wykluczeniem
postawy polegajacej na szukaniu winnych. Nalezy
poprosi¢ studentow, aby nie tylko okreslili btedy,
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ale takze mozliwe metody zapobiegania im;

- zapytali w miejscu praktyki o gtowne rodzaje
btedow, jakie tam odnotowuja, oraz dziatania
podejmowane w celu ograniczenia wystepowania
btedow i dziatania, jakie wynikaja z analizy i stuza
poprawie systemowej.

Opisy przypadkéow
Ostrzezenie dotyczace podawania winkrystyny

Opisane nizej przypadki dotyczq podawania
winkrystyny i zdarzen niepozqdanych, jakie mogq
wystqgpi¢ po podaniu leku.

Hong Kong, 7 lipca 2007 r.

Kobieta lat 21, zmarta po dokanatowym podaniu
winkrystyny. Dochodzenie wciaz trwa.
Winkrystyne, lek stosowany w chemioterapii (i inne
alkaloidy barwinka rozyczkowego o dziataniu
cytostatycznym) nalezy podawac wytacznie droga
dozylna. Winkrystyny nie wolno podawacé zadna
inng droga. Wielu pacjentom, ktorzy otrzymuja
winkrystyne we wstrzyknieciach dozylnych, w
schemacie leczenia onkologicznego podawane sa
tez inne leki droga dokanatowa. Taka sytuacja
doprowadzita do przypadkéow btednego podania
winkrystyny réwniez droga dokanatowa. Od 1968 r.
odnotowano 55 zgtoszen takich zdarzen w réznych
krajach i okolicznosciach. Wielokrotnie
publikowano ostrzezenia; opracowano takze
wymagania i normy dotyczace informacji
umieszczanych na opakowaniach leku. Jednak
wciaz zdarzajq sie btedy zwiazane z przypadkowym
dokanatowym podaniem winkrysytny.

Inne odnotowane ostatnio przypadki zgondow i
zdarzen niedosztych

Stany Zjednoczone, listopad 2005 r.

Mezczyzna, lat 21, leczony z powodu chtoniaka
nieziarniczego. Na stoliku przy jego tozku
przypadkowo potozono strzykawke zawierajaca
winkrystyne przeznaczong dla innego pacjenta.
Lekarz podat lek dokanatowo myslac, ze to inny
specyfik. Btedu nie rozpoznano i pacjent zmart trzy
dni pozniej.

Hiszpania, pazdziernik 2005 r.

Kobieta. Lat 58, leczona z powodu chtoniaka
nieziarniczego. Przygotowano roztwdr winkrystny
w strzykawce o pojemnosci 20 ml i dostarczono w
pakiecie zawierajacym dwa inne leki, w tym
metotreksat. Nie okreslono drogi podania
poszczegoblnych roztwordw. W potudnie podano leki

dokanatowo. Hematolog byt bardzo zajety i
poprosit o pomoc innego lekarza, ktéry dawno nie
uczestniczyt w procedurze podawania lekow
dokanatowo. Leki dostarczono do sali pacjentki.
Pielegniarka, ktora asystowata lekarzowi, nie znata
procedury podawania lekow dokanatowo.
Lekarzowi podano strzykawke o pojemnosci 20 ml
zawierajaca winkrystyne i lekarz rozpoczat
wstrzykiwanie leku. Po podaniu okoto 2 ml
roztworu zauwazyt, jak duza jest strzykawka,
uswiadomit sobie btad i przerwat podawanie leku.
Pacjentka zmarta mniej wiecej 100 dni pdzniej.

Australia, 2004 r.

Mezczyzna, lat 28 lat z chtoniakiem Burkitta byt
leczony metotreksatem podawanym dokanatowo.
Lekarz zapisat w dokumentacji, ze ,,winkrystyne i
metotrekasat podano dokanatowo zgodnie ze
zleceniem”. Etykieta na strzykawce z winkrystyng
byta niekompletna, wypetniona drobnym drukiem i
zostata odczytana w zaciemnionym pomieszczeniu.
Btad rozpoznano dopiero pie¢ dni pozniej, po
wystapieniu u pacjenta porazenia konczyn dolnych.
Pacjent zmart po 28 dniach.

Pytania

Jakie czynniki mogty spowodowac btad w
opisanych wyzej przypadkach?

- Jakie dziatania moze podjac instytucja ochrony
zdrowia w celu zapewnienia, ze takie
katastroficzne zdarzenia nie powtorza sie?

- Co mogtby zrobi¢ dyrektor szpitala w kazdym ze
wspomnianych przypadkow?

Materiat Zrodtowy: World Health Organization,
SM/MC/IEA.115
(http://www.who.int/patientsafety/highlights/PS_
alert_115_vincristine.pdf; udostgpniono 20 lutego
2011 r.).

Pielegniarka zabiera gtos, aby uniknac¢ btedu i
zabezpieczy¢ pacjenta przed niepozadanymi
nastepstwami

Ten przypadek podkresla znaczenie zabierania
gtosu w przypadku obaw zwigzanych z zagrozeniem
bezpieczerstwa pacjenta.

Kiedy odprawa zespotu przed operacja dobiegata
konca odezwata sie pielegniarka, mowiac ze
»pacjent ma soczewke kontaktowa w lewym oku”.
Anestezjolog zapytat, czy jest to soczewka
przeznaczona do noszenia w trybie przedtuzonym,
a pielegniarka stwierdzita, ze to soczewka
jednodniowa. Anestezjolog zapytat pacjenta,
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dlaczego nosi soczewke kontaktowa, ale pacjent
byt juz pod wptywem premedykacji i gdy probowat
odpowiedzie¢, jego mowa byta bardzo niezborna.
Pielegniarka wyjasnita, ze pacjent nie widzi bez
soczewki kontaktowej. Anestezjolog wyjasnit
zespotowi, ze podczas znieczulenia pacjent nie
moze nosi¢ soczewek kontaktowych i ze nie
powinien w tej sytuacji otrzymaé premedykacji.
Jeden z cztonkéw zespotu zapytat anestezjologa,
czy chce zeby pacjent wyjat soczewke, a
anestezjolog odpowiedziat: ,Nie mozna go
znieczuli¢, kiedy nosi soczewke”. Rezydent pomogt
pacjentowi w usunigeciu soczewki. Pacjent zapytat,
gdzie mogtby ja umiesci¢; zapewniono odpowiedni
pojemnik z sola fizjologiczna.

Pytanie
Jakie mogty by¢ przedoperacyjne sugestie

pielegniarki w tym przypadku? Co mozna zrobi¢,
zeby uniknaé w przysztosci podobnych incydentow?

Materiat zrodtowy: WHO Patient Safety Curriculum
Guide for Medical Schools working group.
Przypadek przedstawiony przez Lorelei Lingard,
adiunkta na Uniwersytecie w Toronto w Kanadzie.

Podanie niewtasciwego leku na trakcie
porodowym

Przyktad wskazuje w jaki sposob liczne czynniki
mogq doprowadzic¢ do szkody pacjenta.

25-letnia kobieta, pierworddka w 32. tygodniu
ciazy, zgtosita sie na oddziat ratunkowy z silnym
bolem kregostupa. Przeprowadzono ocene stanu
pacjentki i przekazano ja na zattoczony i cierpiacy
na niedobor personelu oddziat potozniczy. W KTG
wykazano skurcze co 8-10 minut. Lekarz potoznik
zbadat pacjentke i zalecit podanie lekow
tokolitycznych w ciggtym wlewie dozylnym w celu
zmniejszenia aktywnosci skurczowej macicy i
unikniecia przedwczesnego porodu.

Wszystkie potozne byly zajete, dlatego tez o
przygotowanie wlewu poproszono stazystke. Nie
znata ona danych z wywiadu i obawiata sie zapytac
o to swoja przetozona. Cho¢ wyraznie widac byto,
ze pacjentka jest w 32. tygodniu ciazy, stazystka
nie ocenita wysokosci dna macicy; przygotowata i
podata oksytocyne (lek stosowany w celu
przyspieszenia akcji porodowej) we wlewie
dozylnym zamiast leku tokolitycznego. Przez wiele
godzin nie rozpoznano btedu, a nastepnego dnia
pacjentka przedwczesnie urodzita dziecko, ktore
trzeba byto przenies¢ na oddziat intensywnej
opieki neonatologicznej ze wzgledu na powazne

problemy z oddychaniem.
Omowienie przypadku

Nalezy omowi¢ ten przypadek analizujac
nastepujace czynniki: czynniki zwiazane z osoba
stazystki; czynniki zwiazane z pacjentka; czynniki
zwiazane z przetozonym/opiekunem; czynniki
organizacyjne; oraz czynniki otoczenia.

Jak mozna byto uniknag¢ tego zdarzenia
niepozadanego?

Materiat zrodtowy: Przypadek przedstawiony przez
mgr Andree Stiefel, z Uniwersytetu Nauk
Stosowanych w Zurichu (Winterthur w Szwajcarii).

Smier¢ dziecka

Nalezy przeczyta¢ opis przypadku przytoczony we
wstepie do tego zagadnienia i poprosi¢ studentow
0 omowienie nastepujqcych kwestii:

Wykorzystujac podejscie systemowe nalezy
zastanowi¢ sie, co mozna byto zrobi¢ inaczej w
réznych punktach tej historii w gabinecie
stomatologicznym, w przychodni i w szpitalu.

- W jaki sposdob mozna byto inaczej przekazac
pacjenta z przychodni do szpitala, aby zapewnié
wczesniejsze zastosowanie odpowiedniego
leczenia?

- Jakie srodki ostroznosci mozna zastosowalé w
przychodni, aby zapobiec przypadkowemu zatruciu
dzieci?

Materiat zrodtowy: Przypadek przedstawiony przez
Shan Ellahi, konsultanta ds. bezpieczenstwa
pacjentow, pracownika Ealing and Harrow
Community Services,National Health Service w
Londynie w Wielkiej Brytanii.

Narzedzia i materiaty zrodtowe

Wiele materiatéw dotyczacych btedéow medycznych
i pokrewnych zagadnien mozna znalez¢ na stronie
internetowej Agencja Badan Jakosci Opieki
Zdrowotnej (Agency for Healthcare Research and
Quality, AHRQ) przy Nowojorskim Kolegium
Medycyny w  Nowym Jorku w  Stanach
Zjednoczonych
(http://www.ahrq.gov/qual/errorsix.htm;
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udostepniono 20 lutego 2011 r.).
Ocena znajomosci Tematu 5

Znajomos¢ zagadnienia mozna oceniaé roéznymi
metodami: pytania wielokrotnego wyboru (MCQ),
prace pisemne, metoda BAQ (ang. best answer
questions, wybdr najlepszej odpowiedzi na
pytanie), omodwienie przypadkéow (CBD) i
samoocena. Nalezy polecic¢ studentom
przeprowadzenie dochodzenia w sprawie zdarzenia
niepozadanego lub nawet probnej analizy przyczyn
zrodtowych, poniewaz jest to bardzo skuteczna
metoda uczenia sie.

Ocena sposobu nauczania Tematu 5

Ocena jest wazna dla analizy przebiegu zajec
lekcyjnych i ustalenia, jak mozna udoskonali¢
proces nauczania. Wiecej informacji dotyczacych
oceny znajduje sie w Przewodniku dla nauczycieli
(Czesc A).
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Slajdy do Tematu 5: Zrozumienie natury btedow i
wykorzystanie wnioskoéw z analizy

Zazwyczaj wyktady nie sa najlepszym sposobem
nauczania zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa
pacjenta. Jesli brany jest pod uwage wyktad,
dobrym pomystem bytoby zaplanowanie interakcji i
dyskusji studentéw w trakcie wyktadu. Mozna
postuzyc sie opisem przypadku, aby wywotac
dyskusje w grupie. Mozna rowniez zapytac
studentow o inne aspekty opieki zdrowotnej, ktore
podkresla kwestie omawiane w tym zagadnieniu,
takie jak postepowanie polegajace na szukaniu
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winnych, rodzaj btedéw i sposob postepowania w Wyktadowcy nie musza wykorzystywac wszystkich
przypadku wystapienia btedu w innych sektorach. slajdow. Najlepiej jest dopasowac slajdy do

tematow poruszanych na zajeciach lekcyjnych.
Slajdy do Tematu 5 maja utatwic¢ wyktadowcy

przekazanie informacji dotyczacych tego
zagadnienia. Slajdy mozna zmodyfikowac, aby
dostosowac je do lokalnych warunkow i kultury.
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Temat 6
Poznanie zagrozen klinicznych i
zarzadzanie ryzykiem klinicznym

Niezamierzony skutek braku dbatosci o zabandazowanga stope

Ojciec przyniost 2-letnig coreczke, Hao, na oddziat ratunkowy w szpitalu powiatowym w piagtek wieczorem. Hao
niedawno byta przeziebiona, konsultowat ja lekarz w przychodni. W szpitalu lekarz dyzurny przyjat Hao z
diagnoza zapalenia ptuc. Zatozono wktucie dozylne na grzbiecie lewej stopy i zabezpieczono je bandazem. W
czasie weekendu, Hao przebywata na oddziale, pod opieka pielegniarek i lekarza dyzurnego. Bandaz na stopie
dziecka usunieto dopiero wczesnym wieczorem w niedziele (prawie 48 godzin pdzniej) pomimo tego, ze
uszkodzenie skory, do ktorego moze dojs¢ w ciagu 8-12 godzin, stanowi znany czynnik ryzyka u matych dzieci.
Na piecie stwierdzono martwice, na grzbiecie stopy pojawito sie owrzodzenie. Po wypisaniu ze szpitala i
leczeniu ambulatoryjnym w miejscowej przychodni Hao zostata ponownie hospitalizowana w szpitalu
dzieciecym, gdzie wymagata dalszego leczenia. Z powodu doznanych przezyé u dziecka pojawity sie takze
problemy z zachowaniem.

Materiat Zrédtowy: Case studies - investigations, Health Care Complaints Commission Annual Report 1999-
2000:59, Sydney, Nowa Potudniowa Walia, Australia.

: :] Wstep - Dlaczego ryzyko kliniczne

ma istotne znaczenie dla bezpieczenstwa
pacjenta

W wiekszosci sektorow zarzadzanie ryzykiem
stanowi rutynowa procedure i tradycyjnie wiaze sie
Z ograniczeniem kosztow postepowania sadowego.
W systemie ochrony zdrowia dotyczy to zwykle
spraw przeciwko personelowi medycznemu lub
szpitalom kierowanych do sadu przez pacjentow
zarzucajacych im wyrzadzenie szkody w wyniku
nieprawidtowej opieki i leczenia. W wielu
korporacjach wprowadza sie strategie majace na
celu unikniecie strat finansowych, oszustw lub
niespetnienia oczekiwan dotyczacych produkcji.
Aby zapobiec problemom, takim jak ten
przedstawiony we wspomnianym wyzej opisie
przypadku, szpitale i organizacje ochrony zdrowia
stosuja wiele réznych metod zarzadzania ryzykiem.
Jednak skutecznos¢ programu zarzadzania
ryzykiem zalezy od stworzenia i utrzymania
bezpiecznych systemow opieki umozliwiajacych
ograniczenie zdarzen niepozadanych i poprawe
funkcjonowania ,,ludzkiego” elementu systemu [1].
W wielu szpitalach, przychodniach i instytucjach

realizujacych swiadczenia zdrowotne juz
wprowadzono ugruntowane systemy, takie jak
system zgtaszania upadkow pacjentow, btedow
dotyczacych stosowania lekow, przypadkow
pozostawienia gazikow w ciele pacjenta i
niewtasciwej identyfikacji pacjentow. Mimo to,
wiekszo$¢ zaktadow opieki zdrowotnej dopiero
zaczyna zajmowac sie wszystkimi aspektami opieki
klinicznej starajac sie zmniejszy¢ zagrozenie
bezpieczenstwa pacjenta.

Tak jak caty personel medyczny i pozamedyczny,
studenci maja obowiazek podjecia odpowiednich
dziatan, gdy zauwaza niebezpieczna sytuacje lub
okolicznosci. Sprawdzenie, czy mokra, $liska
podtoga wyschta i mozna zapobiec upadkom
pacjentow jest rownie wazne, jak upewnienie sie,
ze lek przyjmowany przez pacjenta jest lekiem
wtasciwym. W przypadku, gdy pacjent poslizgnie
sie na podtodze i upadnie lub otrzyma niewtasciwy
lek, studenci powinni zgtosic¢ incydent, aby mozna
byto podjac¢ odpowiednie kroki pozwalajace
unikna¢ podobnych sytuacji w przysztosci. Chociaz
pielegniarki juz od dawna zgtaszaja pewne
incydenty, obecnie od wszystkich osdb z personelu
medycznego oczekuje sie zgtaszania zdarzen i
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wyciagania z nich wnioskow. Nawet jesli studenci
widza, Ze niektorzy bardziej doswiadczeni
pracownicy ignoruja obowiazek zgtaszania, powinni
pamietac o tym, ze zawsze bezpieczniejsza jest
placowka opieki zdrowotnej, w ktorej zgtaszanie
incydentow jest norma. Liderzy zespotow i
doswiadczeni klinicysci wskaza studentom, jak
wazne jest takie postepowanie.

Efektywne zarzadzanie ryzykiem dotyczy kazdego
poziomu systemu ochrony zdrowia. Dlatego
personel medyczny powinien wiedziec¢, czym jest
zarzadzanie ryzykiem, jaki jest cel zarzadzania
ryzykiem i jak wazna jest strategia zarzadzania
ryzykiem w ich miejscu pracy. Niestety, nawet jesli
w przychodni lub w szpitalu przyjeto polityke
zgtaszania zdarzen niepozadanych, takich jak btedy
zwiazane ze stosowaniem lekéw i upadki,
zdarzenia te w rzeczywistosci zgtaszane sa dosc
rzadko. Niektore pielegniarki sumiennie raportuja,
podczas gdy lekarze na tym samym oddziale moga
sceptycznie podchodzi¢ do korzysci zwigzanych ze
zgtaszaniem zdarzen, poniewaz nie zauwazaja
Zadnej poprawy, jaka powinna wynikac ze
zgtaszania i analizowania btedow. Studenci moga
zacza¢ poznawac te procedure, rozmawiajac z
cztonkami zespotu terapeutycznego o zagrozeniach
i btedach oraz strategiach umozliwiajacych
unikniecie popetnienia btedu i radzeniu sobie, jesli
dochodzi do zdarzenia niepozadanego.

Opinia o osobach sygnalizujacych rzekome
nieprawidtowosci (ang. ,,whistle-blowers”) w
systemie ochrony zdrowia nie jest najlepsza
pomimo tego, ze wiekszos¢ z nich zwykle starata
sie rozwiazywac problemy wedtug przyjetych regut.
Odmowa lub niemoznos¢ rozwiazania problemu
zmuszata zaniepokojonych ,,demaskatorow” do
tego, by kierowac sprawe na wyzszy szczebel
decyzyjny. Nie we wszystkich krajach prawo chroni
takie osoby. Chociaz nie wymaga sie od personelu
medycznego, aby byli bohaterskimi
,demaskatorami” nieprawidtowosci, to jednak ich
obowiazkiem jest ochrona pacjentow, ktérymi sie
opiekuja. W badaniach wykazano, ze pielegniarki
czesciej zgtaszaja incydenty niz przedstawiciele
innych zawoddow medycznych. Niedostateczne
zgtaszanie zdarzen niepozadanych moze wynikac z
tego, ze kultura szukania winnych w systemie
ochrony zdrowia jest czynnikiem zdecydowanie
powstrzymujacym od takich zachowan. Wiekszos¢
programow zarzadzania ryzykiem, opréocz
zmniejszenia ryzyka wszczecia postepowania
sadowego i ograniczenia innych strat (morale
pracownikow, odejscia z pracy, pogorszenie
reputacji) ma obecnie na celu poprawe
bezpieczenstwa i jakosci opieki. Jednak
powodzenie tych programow zalezy od wielu

czynnikow.

:I Zarzadzanie ryzykiem klinicznym dotyczy w
szczegolnosci poprawy jakosci i bezpieczenstwa
swiadczen zdrowotnych poprzez identyfikacje
sytuacji i okolicznosci, ktore stanowia zagrozenie
dla pacjenta, oraz dziatania majace na celu
zapobieganie tym zagrozeniom lub ich kontrole. W
zarzadzaniu ryzykiem klinicznym czesto stosuje sie
nastepujaca czteroetapowa procedure:

1. identyfikacja ryzyka;

2. ocena czestosci wystepowania i wielkosci
zagrozen;

3. ograniczenie lub zmniejszenie ryzyka;

4. ocena wydatkow zaoszczedzonych dzieki
zmniejszeniu ryzyka lub kosztow poniesionych w
zwiazku z brakiem mechanizméw zarzadzania
ryzykiem.

Podobnie jak doswiadczeni klinicysci i osoby
personelu niemedycznego, studenci beda
interesowac sie gtownie zagrozeniem dla
pacjentow. W Temacie 1 uwzglednionym w
,»Przewodniku” okreslono rozmiary szkod
wyrzadzonych w zwiazku z opieka zdrowotna. To
wtasnie ta sytuacja sktonita organizacje do
zainteresowania sie zarzadzaniem ryzykiem
klinicznym. Zarzadzanie ryzykiem klinicznym
umozliwia identyfikacje potencjalnych btedow.
Ryzyko jest nieodtacznym elementem opieki
zdrowotnej i chociaz nie mozna wyeliminowac go
zupetnie, wiele dziatan i interwencji moze
ograniczy¢ mozliwos¢ wystapienia btedow.
Zarzadzanie ryzykiem klinicznym jest istotnym
elementem programu nauczania, gdyz wskazuje na
fakt, ze opieka kliniczna i leczenie sa ryzykowne i
ze w ich trakcie moga wystepowac zdarzenia
niepozadane. Studenci (oraz caty personel
medyczny) musza oceni¢ przewidywane ryzyko i
korzysci zwiazane z kazda sytuacja kliniczna i tylko
wowczas moga podejmowac dziatania. Oznacza to
tez uznanie wtasnych ograniczen i braku
doswiadczenia oraz powstrzymanie sie od
wykonywania jakichkolwiek czynnosci i
prowadzenia leczenia bez nadzoru. Studenci
powinni wyszukiwac informacje na temat zagrozen
wystepujacych w przesztosci i aktywnie
podejmowac wysitki majace na celu zapobieganie
ich ponownemu wystapieniu. Przyktadowo,
studenci moga poszukac informacji o
przestrzeganiu procedury higieny rak w celu
ograniczenia ryzyka szerzenia sie zakazen. Bytoby
to dziatanie proaktywne, nakierowane na unikanie
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probleméw, a nie reaktywne, oznaczajace
reagowanie na problemy, kiedy sie pojawia.

Stowa kluczowe

Ryzyko kliniczne, zgtaszanie zdarzen niedosztych,
zgtaszanie bteddw, ocena ryzyka,
incydent/zdarzenie, monitorowanie zdarzen.

3 Cele ksztatcenia

Umiejetnos¢ stosowania zasad zarzadzania
ryzykiem poprzez identyfikacje, ocene i zgtaszanie
zagrozen i potencjalnych zagrozen w srodowisku
klinicznym.

Efekty ksztatcenia: wiedza i umiejetnosci
praktyczne

D Wymagania dotyczqce zakresu wiedzy
Studenci musza:

e wiedzied, jak zbiera¢ informacje
dotyczace ryzyka;

e znac zasady i warunki dotyczace
przyznawania prawa wykonywania zawodu
oraz wiedzie¢, na czym polega osobista
odpowiedzialnos¢ za zarzadzanie ryzykiem
klinicznym;

o wiedzie¢, jak zgtaszac ryzyko lub
zagrozenia w miejscu pracy;

e wiedzied jak i kiedy prosi¢ o pomoc
opiekuna, wyktadowce, przetozonego,
doswiadczonego klinicyste lub innego
przedstawiciela fachowego personelu
medycznego.

D Wymagania dotyczqce umiejetnosci
praktycznych

Studenci musza;:

e  prowadzi¢ na biezaco doktadna i petna
dokumentacje medycznag;

e uczestniczy¢ w spotkaniach, na ktérych
omawiane sg zagadnienia zwigzane z
zarzadzaniem ryzykiem i
bezpieczenstwem pacjenta;

e umiec¢ odpowiednio postepowac z
pacjentami i ich rodzinami po wystapieniu
zdarzenia niepozadanego;

e umiec¢ odpowiednio reagowac na skargi;

e  troszczyc sie o wtasne zdrowie i dobre
samopoczucie.

3 Zbieranie informacji dotyczacych ryzyka

Studenci moga nie wiedziec od razu, ze w ich
szpitalu czy przychodni funkcjonuje program
zarzadzania ryzykiem. Niemniej jednak, w
wigekszosci krajow w placowkach opieki zdrowotnej
wdrozono szereg mechanizméw umozliwiajacych
ocene szkdd wyrzadzonych pacjentom i
personelowi oraz unikanie znanych probleméw. W
niektorych panstwach istnieja regionalne i/lub
krajowe bazy danych dotyczacych zdarzen
niepozadanych. Zaawansowany System Zarzadzania
Incydentami (Advanced Incident Management
System) w Australii jest wszechstronnym
narzedziem stuzacym do zgtaszania i analizy
niekorzystnych zdarzen wystepujacych w systemie
ochrony zdrowia. W Departamencie ds. Weteranéw
(Department of Veterans Affairs) Standw
Zjednoczonych ustanowiono Krajowe Centrum
Bezpieczenstwa Pacjenta (National Center for
Patient Safety), ktore zajmuje sie ocena, analizg i
rozpatrywaniem tego rodzaju problemow z
zastosowaniem ustrukturyzowanej metody zwanej
analiza przyczyn zrédtowych. (Informacje na temat
analizy przyczyn zrédtowych podano

(19117

Analiza przyczyn zrédtowych zaktada, ze
rzeczywista (zrodtowa) przyczyne konkretnego
problemu rzadko mozna rozpozna¢ w momencie
popetnienia btedu lub wystapienia zdarzenia.
Powierzchowna i nieobiektywna ocena
jakiegokolwiek problemu nie pomaga go rozwiazac,
ponadto, w przysztosci takie same problemy beda
wystepowac ponownie.

w Temacie 51 7).

Podstawowym elementem analizy przyczyn
zrodtowych jest wdrozenie wynikajacych z niej
wnioskow. W wielu przychodniach, szpitalach i
organizacjach procesu analizy nie mozna ukonczyd,
poniewaz zalecenia wymagaja srodkow, ktore nie
sg dostepne, lub kierownictwo nie jest
zainteresowane doktadnym wypetnieniem zalecen
wyniktych z analizy Zzrodtowej.

Niektore zaktady opieki zdrowotnej, w ktorych
obowiazuje nakaz zgtaszania zdarzen
niepozadanych, moga zosta¢ wrecz zasypane
zgtoszeniami, w zwiazku z czym wielu z nich nie
analizuje sie z powodu niedostatecznych zasobow.
Aby zajac sie tym problemem, w wielu instytucjach
ochrony zdrowia wprowadzono procedure
klasyfikacji stopnia ciezkosci incydentow z
oznaczeniem kodowym, aby utatwi¢ identyfikacje
zdarzen wskazujacych na najpowazniejsze ryzyko.
Jednak nie we wszystkich przypadkach
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wprowadzenie takiej oceny i selekcji zdarzen
doprowadzito do rozwiazania problemu.

Ponizej opisano niektoére dziatania czesto
podejmowane w ramach procedury zarzadzania
ryzykiem klinicznym.

Monitorowanie zdarzen niepozadanych

System zgtaszania incydentéw funkcjonuje od
kilkudziesieciu lat. W wielu krajach tworzy sie
systemy zgtaszania zdarzen niepozadanych i bazy
danych dotyczacych zdarzen niepozadanych
zwiazanych z niektorymi specjalnosciami, takimi
jak chirurgia, anestezjologia czy obszarami jak
zdrowie matki i dziecka. Wedtug definicji WHO
incydent jest to zdarzenie lub sytuacja, ktore
mogty doprowadzic lub doprowadzity do
niezamierzonej i/lub niepotrzebnej szkody
osobowej i/lub skargi, straty albo zniszczen.
Gtowna korzys¢ ze zgtaszania incydentow polega na
zbieraniu informacji, ktore moga przyczynic¢ sie do
unikniecia podobnych zdarzen w przysztosci.
Analiza czestosci wystepowania tych incydentow
wymaga zastosowania innych, ilosciowych metod
oceny.

Okreslenie ,,utatwione monitorowanie incydentow”
odnosi sie do mechanizmoéw umozliwiajacych
identyfikacje, przetwarzanie, analize i zgtaszanie
incydentéw z mysla o zapobieganiu ich ponownemu
wystapieniu [2]. Podstawa efektywnego systemu
zgtaszania jest rutynowe zgtaszanie przez personel
wszystkich zdarzen niepozadanych i zdarzen
niedosztych. Jednak, dopoki personel nie bedzie
przekonany, ze organizacja wykorzysta te
informacje w celu wprowadzenia poprawy, a nie
obarczenia wing konkretnych oséb, nie bedzie
chetnie zgtaszat takich incydentow. Pracownicy
musza takze uwierzyc, ze na podstawie tych
informacji organizacja podejmie stosowne
dziatania. Jesli student zgtosi incydent swemu
opiekunowi, przetozonemu lub komus z personelu
medycznego, a oni zlekcewaza ten wysitek, to
student najprawdopodobniej w przysztosci nie
bedzie chciat niczego zgtaszac. Jednak nawet gdy
tak sie stanie, wyktadowcy i opiekunowie powinni
zawsze zachecac studentow do udziale w
zgtaszaniu. Dzisiejsi studenci kiedys stana sie
doswiadczonym personelem medycznym i ich
postepowanie bedzie miato olbrzymi wptyw na
wspotpracownikow i przysztych stazystow.

Utatwione monitorowanie incydentow to proces
identyfikacji i analizy znacznej czesci zdarzen z
zamiarem wprowadzenia rozwiazan poprawy. Ten
rodzaj monitoringu oznacza state podejmowanie
nastepujacych dziatan przez cztonkow zespotu
terapeutycznego:

e rozmowa na temat zdarzen niepozadanych
jako staty punkt podczas cotygodniowych
spotkan personelu;

e cotygodniowa analiza sytuacji, w ktorych
dochodzi do btedow;

e  szczegOtowe omawianie w zespole faktow
dotyczacych incydentéw i wymaganych
dziatan kontrolnych/naprawczych; ta
dyskusja powinna raczej miec¢ charakter
edukacyjny i nie moze koncentrowac sie
na przypisywaniu winy komukolwiek;

e identyfikacja probleméw zwigzanych z
systemem tak, by mozna byto je
wyeliminowac i ostrzec innych cztonkow
personelu o potencjalnych zagrozeniach.

Poza zgtaszaniem zdarzen dokonanych, w
niektorych organizacjach zacheca sie do zgtaszania
zdarzen niedosztych, dzieki ktorym mozna
zidentyfikowac nowe problemy i czynniki
przyczyniajace sie do ich wystapienia, a takze
dowiedzie¢ sie, w jaki sposdb mozna im zapobiec
zanim spowoduja szkody u pacjentow. Zdarzenie
niedoszte jest to incydent, ktory nie wyrzadzit
szkody. Niektore osoby nazywaja zdarzenia
niedoszte ,,sytuacjami grozacymi wypadkiem”,
poniewaz mogty spowodowac wystapienie
zdarzenia niepozadanego, ale w pore podjeto
czynnosci naprawcze lub pacjent okazat sie
odporny na nieprawidtowe leczenie. W
instytucjach, w ktorych dominuje postawa szukania
winnych, dyskusja o zdarzeniach niedosztych moze
by¢ tatwiejsza niz o zdarzeniach niepozadanych
powodujacych niekorzystne skutki, gdyz nikogo nie
mozna wini¢ za zdarzenia, do ktorych nie doszto.
Na przyktad, farmaceucie tatwiej moze by¢
rozmawiac o btedzie zwiazanym z wydawaniem
lekow, jesli proba wydania pacjentowi
niewtasciwego leku zostata w pore wychwycona.
Nie popetniono btedu, ale tylko dlatego, ze
zadziataty odpowiednie systemy, dzieki ktorym
udato sie btad zidentyfikowac i zapobiec jego
wystapieniu. Wiecej informacji dotyczacych
analizy procesu monitorowania incydentéw
znajduje sie w Tabeli B.6.1.
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Tabela B.6.1. Rodzaje probleméw zidentyfikowanych w wyniku monitorowania zdarzen niepozadanych

Rodzaj incydentu/zdarzenia

Upadki

Urazy inne niz upadki (np. oparzenia, urazy cisnieniowe, napas¢ fizyczna, samouszkodzenie)

Btedy zwiazane ze stosowaniem lekéw (np. zaniechanie, przedawkowanie, podanie zbyt matej dawki,
podanie niewtasciwa droga, podanie niewtasciwego leku)

Problemy w opiece klinicznej (np. zte rozpoznanie, nieprawidtowe leczenie, niedostateczna opieka)
Problemy ze sprzetem (np. sprzet niedostepny, nieodpowiedni, ztej jakosci, wykorzystany w
niewtasciwy sposob, zle dziatajacy)

Problemy z dokumentacja (np. niedostateczna, niedoktadna, niepetna, nieaktualna, niejasna
dokumentacja)

Niebezpieczne otoczenie (np. zanieczyszczenie/skazenie, nieodpowiednie sprzatanie/czyszczenie lub
sterylizacja)

Niedostateczne s$rodki (np. nieobecnosci personelu, niedostepnos¢ personelu, niedoswiadczenie
personelu, stabo zorientowany personel)

Problemy logistyczne (np. problemy wystepujace podczas procesu przyjmowania pacjentow, leczenia,
transportu, problemy z reakcja na stan zagrozenia)

Problemy administracyjne (np. niedostateczny nadzor, brak srodkow, zte decyzje kierownictwa)
Problemy podczas podawania wlewow dozylnych (np. zaniechanie, nieprawidtowa szybkos¢
podawania)

Problemy z infrastruktura (np. awarie zasilania, niewystarczajaca ilosc tozek)

Problemy z zywieniem (np. karmienie pacjentdow bedacych na czczo, niewtasciwy pokarm,
zanieczyszczenie zywnosci, problemy z zamawianiem positkow)

Problemy z ptynami infuzyjnymi lub produktami krwiopochodnymi (np. zaniechanie, podanie zbyt
matej dawki, przedawkowanie, problemy z przechowywaniem)

Problemy z tlenoterapia (np. zaniechanie, przedawkowanie, podanie zbyt matej ilosci, zbyt wczesne
przerwanie tlenoterapii, problemy z dostawami)

? Incydent mozna przydzieli¢ do wiecej niz jednej kategorii.

29
13
12

10
8

Materiat zrédtowy: Runciman B, Merry A, Walton M. Safety and ethics in health care: a guide to getting it

right, 2007 [3].

3 Zdarzenia straznicze (ostrzegawcze)

Zdarzenie straznicze/ostrzegawcze jest to
»Zdarzenie niepozadane, do ktérego nigdy nie
wolno byto dopusci¢” [3]. Zazwyczaj wystepuje
niespodziewanie i skutkuje zgonem pacjenta lub
powaznym urazem fizycznym albo psychicznym. W
wielu krajach dazy sie obecnie do tego, by w
analizie zdarzen niepozadanych uwzgledniaé
kategoryzacje zdarzen wedtug stopnia ciezkosci.
Okreslenie ,,zdarzenie straznicze” zarezerwowane
jest dla tych najpowazniejszych. W wielu
placowkach zgtaszanie tego rodzaju zdarzen jest
obowiazkowe ze wzgledu na istotne ryzyko
zwiagzane z ich ponownym wystapieniem. Zdarzenia
te czesto dzieli sie na kategorie (np.
przeprowadzenie operacji u niewtasciwego
pacjenta lub po niewtasciwej stronie ciata;
przetoczenie krwi niezgodnej grupowo; btedne
podanie leku skutkujace zgonem pacjenta;
usuniecie niewtasciwego zeba; wydanie
niewtasciwego leku, wydanie noworodka
niewtasciwej matce, itd.). Zdarzenia, ktoére nie

pasuja doktadnie do zadnej z ustalonych kategorii,
nazywa sie ,,innymi bardzo ciezkimi/
katastrofalnymi zdarzeniami”. Stanowia one
potowe wszystkich zdarzen strazniczych
zgtaszanych w Stanach Zjednoczonych i ponad dwie
trzecie zdarzen zgtaszanych w Australii [3].
Zdarzenie straznicze mogto mie¢ wiele przyczyn,
ktore nie zostaty zweryfikowane, co doprowadzito
do katastrofalnych nastepstw u pacjenta.

;:] Rola skarg i zazalen w poprawie opieki

Skarga jest to ,wyrazenie niezadowolenia z opieki
zdrowotnej przez pacjenta, cztonka jego rodziny
lub opiekuna”. Studenci beda zajmowac sie
leczeniem pacjentow wedtug wskazowek lub pod
nadzorem, dlatego moga zosta¢ wymienieni przez
osobe sktadajaca skarge na opieke lub leczenie.
Jesli tak sie zdarzy, student moze poczuc sie
zraniony i zaniepokoic sie, ze zostanie obarczony
wing lub ze moze to niekorzystnie wptynac na jego
rozwoj zawodowy.
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Studenci, podobnie jak inni przedstawiciele
personelu medycznego moga czuc sie zawstydzeni,
skruszeni, wzburzeni lub zagrozeni, jesli pacjent
wnoszacy skarge wymieni ich nazwisko. Moga tez
uwazac, ze skarga jest nieuzasadniona. Chociaz
skargi pacjentow lub cztonkow ich rodzin moga by¢
ktopotliwe dla placowki, stanowia bardzo dobra
okazje do udoskonalenia praktyki klinicznej i
przywrdcenia zaufania pacjenta i jego rodziny do
zespotu terapeutycznego [4]. Skargi czesto
zwracaja uwage na problemy, ktérymi trzeba sie
zajac, takie jak nieefektywna komunikacja lub
niedoskonate procedury podejmowania decyzji.
Czesta przyczyna skarg sa problemy z komunikacja,
podobnie jak problemy z leczeniem i diagnostyka.
Skarg mozna unikna¢ pod warunkiem, ze w
rozmowie z lekarzem/pielegniarka/studentem,
pacjent i rodzina nigdy nie poczuja sie w zaden
sposob zlekcewazeni, pominieci czy upokorzeni.

Studenci zaczynajacy swoja kariere w opiece
zdrowotnej zdobywaja wiedze o procesie
podejmowania decyzji klinicznych oraz opieki i
terapii i przekonuja sig, jakie wyzwania niosa takie
zadania. Nie jest zatem niespodzianka, ze w tych
okolicznosciach moga czasami pojawiac sie btedy w
komunikacji lub opieka moze nie by¢ optymalna.
Skargi pacjentow pomagaja okresli¢, ktore aspekty
procesu opieki nalezy poddac poprawie. W wyniku
skargi studenci moga otrzyma¢ lepsze wskazania i
instrukcje albo poprawe nadzoru nad realizacja
okreslonych procedur. Analizujac skargi personel
medyczny moze poznaé, gdzie pojawit sie problem
i jak uzyska¢ odpowiednie wnioski.

Oprocz opisanych wyzej korzysci, skargi [4]:

e pomagaja utrzymac wysokie standardy
opieki;

e pozwalaja zmniejszyc liczbe pozwow
sadowych;

e pomagaja podtrzymac zaufanie do osob
wykonujacych zawody medyczne;

e zachecaja do samooceny;

e pomagaja chroni¢ spoteczenstwo.

Studenci powinni dowiedziec sie, ze na wigkszos¢
personelu medycznego ztozono skargi w czasie ich
kariery i nie oznacza to na ich brak kompetencji
ani na to, ze sa ztymi ludzmi. Nawet najbardziej
sumienni i biegli pracownicy moga popetniac i
popetniaja btedy. Czasami pacjenci moga miec
nierealistyczne oczekiwania wobec opieki
medycznej. Btedy zwigzane z opieka zdrowotna to
takze ludzkie btedy; wszyscy popetniamy btedy.

Jesli jest zgtoszona skarge w zwiazku ze
zdarzeniem, w ktorym uczestniczyt student, lub

jesli wptynie skarga na studenta podczas praktyki
lub stazu, powinien porozmawiac o niej z osoba,
ktora wniosta te skarge. Dobrym pomystem jest
obecnos¢ doswiadczonego klinicysty przy takiej
rozmowie. Jesli zaktad opieki zdrowotnej wymaga,
aby student napisat oswiadczenie dotyczace tego,
co zrobit, powinno ono byc¢ rzeczowe i
bezposrednio zwiazane z udziatem w zdarzeniu.
Zawsze nalezy sprawdzi¢ z opiekunem lub
przetozonym, czy ztozono skarge na pismie i czy
wymagane jest stosowne oswiadczenie.
Najprawdopodobniej w danej placowce opieki
zdrowotnej beda obowiazywaty okreslone zasady
dotyczace rozpatrywania skarg.

Skargi i problem odpowiedzialnosci
indywidualnej

Z punktu widzenia pacjenta kazdy poszkodowany
powinien miec¢ pewnos¢, ze jego skargi zostang
rozpatrzone w celu sprawdzenia, czy nie nastapity
odstepstwa od obowiazujacych standardow. Po
zbadaniu sprawy lub przeprowadzeniu dochodzenia
moze okazac sie, ze istotg problemu byty kwestie
zwiazane z systemem, ale personel medyczny lub
zespot terapeutyczny tez mogli przyczynic sie do
wystapienia niepozadanych skutkow, na przyktad
,»idac na skroty” i naruszajac przyjete procedury
postepowania. Standardy opieki mogty byc
niedostateczne, w wyniku czego opieka nad
pacjentem nie byta optymalna. Pracownicy mogli
nie przestrzega¢ wytycznych lub ztamac
obowiazujace przepisy.

Na przyktad, w wyniku nieprzestrzegania
odpowiednich zasad higieny rak doszto do
przeniesienia zakazenia. Chociaz wstepna analiza
zdarzenia powinna uwzgledniac¢ podejscie
systemowe, nalezy pamietac o tym, ze personel
takze musi wypetnia¢ swoje obowiazki zawodowe.
Mozliwe, ze ktos rzeczywiscie zawinit, poniewaz
nie przestrzegat przyjetych standardow
postepowania.

Dochodzenia przeprowadzane przez patologa
sagdowego (koronera)

W wiekszosci krajow istnieja zasady dotyczace
ustalania przyczyny zgonu. Specjalnie wyznaczone
osoby zwane koronerami (patologami sadowymi)
badaja okolicznosci zgonu w sytuacjach, w ktorych
przyczyna Smierci jest niepewna lub istnieje
podejrzenie, Zze zgon nastapit w wyniku dziatan
niezgodnych z prawem lub nieetycznych. Koronerzy
maja wieksze uprawnienia niz sad i po
sporzadzeniu raportu z dochodzenia okreslaja
zalecenia dotyczace sposobu rozwigzania wszelkich
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problemoéw systemowych.

3 Wymagania dotyczace prawa
wykonywania zawodu

Studenci oraz personel medyczny odpowiadaja za
swoje czyny i postepowanie dotyczace dziatalnosci
klinicznej zaleznie od okolicznosci, w ktorych sie
znalezli. Z odpowiedzialnoscia zawodowa zwigzane
jest przyznawanie prawa wykonywania zawodu.
Dlaczego prawo wykonywania zawodu jest wazne z
punktu widzenia bezpieczenstwa pacjenta?

Sposrad wielu czynnikow lezacych u podtoza
zdarzen niepozadanych, jeden dotyczy
kompetencji personelu medycznego. Wiele
pomytek prowadzacych do wystapienia zdarzen
niepozadanych wiaze sie z kwalifikacjami: czy
personel medyczny ma odpowiednie kompetencje?
Czy wykonuje czynnosci wykraczajace poza
doswiadczenie i umiejetnosci? Czy dobrze sie
czuje, nie jest zestresowany lub chory? W
wiekszosci krajow obowiazuja zasady wydawania
prawa wykonywania zawodu w réznych
specjalnosciach medycznych, rozpatrywania skarg i
przestrzegania obowiazujacych standardow.
Korporacje zawodowe oczekuja, ze obowiazki i
zobowiazania profesjonalistow medycznych beda
nakierowane na dbato$¢ o bezpieczenstwo
pacjenta.

By zagwarantowac, ze przyszli pracownicy ochrony
zdrowia posiadaja cechy konieczne by praktykowac
w sposob bezpieczny i etyczny, dokonuje sie
wstepnej selekcji kandydatow na studia o profilu
medycznym. W wielu programach nauczania
uwzgledniono obiektywny strukturyzowany egzamin
kliniczny (Objective Structured Clinical
Examination, OSCE) umozliwiajacy identyfikacje
studentow, ktorzy poza dobrymi wynikami w nauce
maja takze cechy i uwarunkowania najlepiej
pasujace do pracy w ochronie zdrowia. Cechy takie
jak umiejetnos¢ okazywania wspotczucia, empatia
i dazenie do tego, by praca przynosita korzysci
spoteczenstwu, to zawsze pozadane i cenione
przymioty.

Personel medyczny przez caty okres pracy
zawodowej powinien sie nieustannie doksztatcac,
tak by moc doskonali¢ swoje umiejetnosci i znac
aktualne nowosci i postepy w swojej specjalnosci.
Gdy studenci lepiej poznaja koncepcje i zasady
opisane w ,,Przewodniku”, zyskaja wieksza wprawe
i biegtos¢ w prowadzeniu bezpiecznej praktyki.

Do obowiazkdéw personelu medycznego (i
studentéw) nalezy zgtaszanie przypadkow

zagrozenia bezpieczenstwa z powodu
niekompetencji lub nieprofesjonalnego albo
nieetycznego postepowania kolegow oraz
wspotpracownikow. W niektorych krajach
pracownicy maja nakaz zgtaszania swej
niezdolnosci do pracy, w innych polega sie na
rozsadnej samoocenie.

Organizacje ochrony zdrowia maja obowiazek
zagwarantowania, ze personel medyczny
sprawujacy opieke nad pacjentem posiada
odpowiednie kwalifikacje i prawo wykonywania
zawodu. Ustugodawcy realizujacy swiadczenia
zdrowotne musza sprawdzac, czy personel ma
stosowne kwalifikacje i doswiadczenie
odpowiednie do pracy jaka wykonuje. Ponizej
przedstawiono mozliwosci weryfikacji przydatnosci
do zawodu.

Weryfikacja kwalifikacji zawodowych

Wedtug definicji Australijskiej Komisji ds.
Standardow w Ochronie Zdrowia (Australian
Council on Healthcare Standards) weryfikacja
kwalifikacji zawodowych jest procedura oceny i
potwierdzania predyspozycji do sprawowania
opieki nad pacjentem/klientem oraz $wiadczenia
ustug leczniczych w wyznaczonych granicach na
podstawie prawa wykonywania zawodu,
wyksztatcenia, przeszkolenia, doswiadczenia oraz
kompetencji. W wielu szpitalach, przychodniach i
zaktadach opieki zdrowotnej obowiazuja procedury
weryfikacji kwalifikacji zawodowych pozwalajace
sprawdzi¢, czy pracownik posiada wymagane
umiejetnosci i wiedze niezbedne do wykonywania
konkretnych procedur lub prowadzenia terapii.
Jesli w danym szpitalu lub przychodni nie ma
wykwalifikowanego personelu lub dostepne srodki
nie pozwalaja na leczenie okreslonych schorzen, w
wykazie swiadczen oferowanych przez te placéwke
nie figuruja pewne procedury.

Akredytacja

Akredytacja to procedura gwarantujaca
bezpieczenstwo i wysoka jakos¢ opieki zdrowotnej
w oparciu o standardy i procesy opracowane przez
fachowy personel medyczny. Akredytacja moze
réwniez oznaczac potwierdzenia spetnienia przez
placowke ochrony zdrowia wymagan dotyczacych
przyjetych w danym kraju standardow opieki
zdrowotnej.

Licencjonowanie: prawo wykonywania zawodu

W wiekszosci krajow konieczne jest dopuszczenie
do wykonywania zawodu przez odpowiednie organy
rzagdowe lub wyznaczone przez rzad podmioty,
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takie jak Australijski Urzad ds. Rejestracji Osob
Wykonujacych Zawody Medyczne (Australian Health
Practitioners Registration Agency), ktore zajmuja
sie wydawaniem prawa wykonywania zawodu w
przypadku wiekszosci zawodow medycznych.
Gtownym zadaniem takich instytucji jest ochrona
zdrowia i bezpieczenstwa spoteczenstwa przez
weryfikacje uprawnien do wykonywania zawodu.
Musza zagwarantowac, ze tylko odpowiednio
przeszkoleni specjalisci zostana dopuszczeni do
wykonywania zawodu i ze osoby posiadajace prawo
wykonywania zawodu utrzymuja wtasciwe
standardy i kompetencje. Procedura wydawania
prawa wykonywania zawodu/dopuszczenia do
zawodu jest istotnym elementem opisanej wyzej
weryfikacji kwalifikacji zawodowych i procesu
akredytacji.

Osobista odpowiedzialnos¢ za zarzadzanie
ryzykiem

Wiekszos¢ studentow starszych lat zacznie ustalac
swoje role i obowiazki w zespole terapeutycznym
kiedy spedza wiecej czasu w srodowisku klinicznym
opiekujac sie pacjentami. Pod koniec nauki wielu z
nich bedzie musiato wykazac swoje kompetencje
dotyczace wykonywania roznych podstawowych
czynnosci wymagajacych umiejetnosci
technicznych. Wymieniony nizej wykaz zajec nie
jest wyczerpujacy ani obowiazkowy. Sa to
przyktadowe kompetencje, ktorymi powinni
wykazac sie studenci zanim ukoncza nauke i
rozpoczng prace w wybranym zawodzie.

Studenci powinni:

e Nauczyc sie kierowac pacjentéw do innych
profesjonalistow lub przekazywac ich
innym zespotom terapeutycznym lub
zlecac konsultacje u innych specjalistow.
Te kompetencje powinny obejmowac
znajomos¢ prawidtowej procedury
identyfikacji oraz umiejetnosc¢
przekazywania w skrocie doktadnych
informacji o pacjencie, jego stanie
zdrowia i aktualnych problemach
zdrowotnych oraz wynikach badan
diagnostycznych. Skierowanie na leczenie
lub na konsultacje do innego
specjalisty/innej placowki powinno
zawierac wytacznie istotne i niezbedne
informacje; musi by¢ czytelnie napisane.

e Nauczy¢ sie prowadzi¢ rozmowe przez
telefon z lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej lub innym cztonkiem zespotu
terapeutycznego. Poczatkowo studenci
powinni upewni¢ sie, Ze taka rozmowe
obserwuje lub nadzoruje doswiadczona

osoba. Powinni poc¢wiczy¢ przekazywanie
doktadnych informacji o pacjencie,
prawidtowe wymawianie stosownych
terminow, techniki majace na celu
sprawdzenie, czy rozmowca zrozumiat
przekazane informacje, poszukiwanie
informacji dotyczacych problematycznych
kwestii oraz pisanie sprawozdania z
rozmowy w dokumentacji medycznej
pacjenta. Niektore z tych technik opisano
w Temacie 4: Jak by¢ efektywnym

cztonkiem zespotu. .. @

e Nauczyc sie prawidtowo pisac skierowanie
na leczenie do innego specjalisty lub
zespotu terapeutycznego. Skierowanie
powinno zawierac¢ dane identyfikacyjne
pacjenta, daty przyjecia do i wypisu ze
szpitala/rozpoczecie i zakonczenia
leczenia oraz dane osob zajmujacych sie
leczeniem, doktadne podsumowanie
prowadzonego leczenia, ostateczne
rozpoznanie, najwazniejsze badania
diagnostyczne, powod rozpoczecia
leczenia oraz opis obecnych problemow
klinicznych. Nalezy opisac proces leczenia
i wykonane zabiegi, wyniki leczenia,
harmonogram wizyt kontrolnych oraz
badania w toku, ktorych wyniki jeszcze
nie sa znane. Skierowanie powinno
zawierac doktadny i petny wykaz
interwencji leczniczych oraz lekow,
wtacznie z dawka, droga podania i
zaplanowanym czasem trwania kuracji.
Skierowanie musi by¢ czytelnie napisane i
podpisane przez stosowng osobe.

e Znac gtownych specjalistow wtasciwych w
danej sytuacji.

3 Zmeczenie a praktyka kliniczna

Istnieja przekonujace dowody naukowe
potwierdzajace zwiazek pomiedzy zmeczeniem a
pogorszeniem funkcjonowania. Studenci powinni
wiedziec¢, ze kiedy sa zmeczeni ich czujnos¢ jest
zmniejszona i nie sa w stanie wykonywac jak
zwykle rozmaitych czynnosci wymagajacych
sprawnosci psychoruchowej.

W badaniach prowadzonych w Irlandii i Wielkiej
Brytanii wykazano, ze zmeczenie moze wptynac na
stan psychiczny rezydentow (depresja, lek, gniew i
dezorientacja) [5]. Wyniki przeprowadzonych
niedawno badan z grupa kontrolng potwierdzity, ze
niedobor snu moze mie¢ negatywny wptyw na
umiejetnosci kliniczne [6]. Zmeczenie wiazato sie
roéwniez ze zwiekszeniem ryzyka popetnienia btedu
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[7-8] i wypadkow komunikacyjnych. Badanie
przeprowadzone w 2004 roku przez Landrigana i
wsp. [8] byto jednym z pierwszych badan
oceniajacych wptyw niedoboru snu na btedy
medyczne. Wykazano, ze stazysci pracujacy na
oddziale intensywnej opieki medycznej i oddziale
kardiologiczno-angiologicznym w Brigham and
Women’s Hospital (Boston, MA, Stany Zjednoczone)
popetniali znacznie wigecej powaznych pomytek,
gdy czesto pracowali na 24-godzinnych lub
dtuzszych dyzurach niz wtedy, gdy ich dyzury
trwaty krdocej. W innych badaniach stwierdzono, ze
niedobdr snu moze mie¢ objawy podobne do
zatrucia alkoholem [9].

W badaniach dotyczacych godzin pracy
pielegniarek wykazano, ze ryzyko popetnienia
btedu jest istotnie wieksze, gdy dyzur trwa ponad
dwanascie godzin, gdy pielegniarki pracuja po
godzinach lub gdy dyzuruja przez ponad
czterdziesci godzin tygodniowo [10].

Takze farmaceuci stwierdzili, ze gtownymi
czynnikami zwiekszajacymi prawdopodobienstwo
popetnienia btedu przy wydawaniu lekow jest
realizacja duzej ilosci recept w okreslonym czasie,
zmeczenie, przeciagzenie praca, przerwanie
procedury wydawania leku oraz podobne lub
mylace nazwy lekow [11].

Studenci powinni znac¢ swoje prawa dotyczace
harmonogramu pracy i odpoczynku. Placowki, w
ktorych odbywaja staze i praktyki, maja obowiazek
zagwarantowania, ze liczba godzin pracy
studentow nie przekracza dozwolonych limitow,
chyba ze istniejg pewne okolicznosci tagodzace te
rygory lub wydano na to specjalne pozwolenie.

Stres i problemy psychiczne

Studenci sa takze narazeni na stres zwigzany z
egzaminami, praca w niepetnym wymiarze godzin
oraz problemami rodzinnymi i ktopotami w miejscu
pracy. Przekonujace dowody wskazuja na to, ze u
lekarzy czesto wystepuja problemy ze zdrowiem
psychicznym [12] (zwtaszcza depresja) w
pierwszych latach po uzyskaniu dyplomu, a takze
pozniej. Studenci odczuwaja stres i zwiazane z nim
problemy zdrowotne, ktére utrzymuja sie rowniez
po rozpoczeciu praktyki. Pracujac w ochronie
zdrowia nalezy liczy¢ sie ze stresem i obnizeniem
morale personelu, na co wptyw ma nie tylko praca
z chorymi i bezbronnymi ludzmi, ale takze
przepracowanie kolegéw i duza ilo$¢ zadan do
wykonania w krotkim czasie.

Chociaz depresja i problemy psychiczne wystepuja
u lekarzy czesciej niz w catej populacji, literatura

fachowa potwierdza, ze prawdopodobienstwo
uczucia izolacji i stresu u stazystow i rezydentow
jest mniejsze, gdy otrzymuja wsparcie ze strony
kolegdw i starszych stazem lekarzy oraz gdy
pracuja w dobrze funkcjonujacych zespotach.

Stres wptywa rowniez na efektywnos¢ pracy.
Dowody potwierdzaja, ze to raczej niedostateczna
ilos¢ snu, a nie liczba przepracowanych godzin,
przyczynia sie do stresu i depresji. W fachowym
pismiennictwo okreslono tez inne czynniki
wywotujace stres, takie jak status materialny,
koniecznos¢ sptacenia kredytu na nauke, napiecie
emocjonalne zwigzane z wymaganiami pacjentow,
presja czasu oraz problemy z uczestniczeniem w
zyciu spotecznym.

Srodowisko i organizacja pracy

Placowki opieki zdrowotnej moga byc¢ bardzo
stresujagcym miejscem dla nowych pracownikow.
Nieznajomos¢ przyjetych zasad postepowania moze
na poczatku bardzo utrudniaé prace. Poza tym,
dtugie godziny pracy powoduja zmeczenie.

Pewne czynniki i okolicznosci, takie jak praca
zmianowa, nadgodziny, moment zakonczenia
zmiany, praca w nocy i w weekendy, wiaza sie ze
zwiekszeniem liczby btedow. Do wystapienia tych
btedow moze przyczynic sie brak nadzoru i
instrukcji, brak kontroli lub zmeczenie. W tych
momentach nalezy zachowaé wyjatkowa czujnosc.

Instruowanie i nadzoér

Dla kazdego studenta istotne znaczenie ma dobry
instruktaz lub nadzor przetozonych, a od ich
jakosci w duzej mierze zalezy skuteczna integracja
studenta i mozliwos¢ dostosowania sie do
warunkow w danej placowce opieki zdrowotnej.
Jesli studenci nie otrzymuja odpowiedniego
instruktazu lub ich praca jest stabo nadzorowana,
istnieje wieksze ryzyko popetnienia btedu, czyli
zrobienia czego$ nieprawidtowo (popetnienie) lub
niezrobienia czego$ prawidtowo (zaniechanie).
Studenci powinni zawsze prosic o to, by przy
pierwszej probie wykonania jakiej$ procedury lub
czynnosci obecna byta osoba z wiekszym
doswiadczeniem. Powinni rowniez poinformowac
pacjentow, ze sie ucza i poprosi¢ o pozwolenie na
przystapienie do leczenia lub wykonanie
procedury.

Zte relacje interpersonalne miedzy studentami,
pracownikami medycznymi, mtodszymi cztonkami
personelu i opiekunami lub przetozonymi takze
przyczyniaja sie do btedow. Jesli student ma
problem z opiekunem lub przetozonym, powinien
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Zwrocic sie z prosba o pomoc do innego
przedstawiciela kadry dydaktycznej, ktory moze
przyjac role mediatora w sporze albo wskazac
techniki umozliwiajace poprawe relacji z innymi.
W pismiennictwie wykazano rowniez, ze studenci,
ktorzy stabo opanowali umiejetnosci, sa takze zle
nadzorowani. U wielu osob, ktore uczyty sie
wykonywac procedury bez nadzoru, przetozeni
beda pozniej krytykowac technike i niedostateczne
opanowanie wymaganych umiejetnosci. Studenci
nigdy nie powinni wykonywac zadnych procedur ani
bada¢ pacjentow bez odpowiedniego
przygotowania i instruktazu.

m @ Kwestie zwigzane z komunikacja

Przedstawiciele wszystkich zawodow medycznych
(pielegniarki, potozne, lekarze, stomatolodzy,
farmaceuci, radiolodzy) musza doktadnie
rejestrowac przekazane/uzyskane informacje w
dokumentacji medycznej. Dotyczy to takze
wszelkich kontaktéw z pracownikami laboratorium.
Przekazywanie informacji, zaréwno ustnie, jak i na
pismie, jest ztozonym i nietatwym procesem. W
niewielu placowkach obowiazuja ustalone
standardy przekazywania informacji. Dobrze
udokumentowano zaréwno znaczenie prawidtowej
komunikacji dla zapewnienia dobrej jakosci opieki
medycznej, jak i role ztej komunikacji w opiece
nieoptymalnej. Skutecznos$¢ leczenia pacjentow
czesto zalezy od nieformalnej komunikacji miedzy
cztonkami personelu i od ich znajomosci miejsca
pracy [13]. W placowkach opieki zdrowotnej
codziennie dochodzi do pomytek spowodowanych
btedami w przeptywie informacji lub brakiem
odpowiedniej komunikacji. Zlecenia dotyczace
opieki nad pacjentem mozna skutecznie przekazac
postugujac sie listami kontrolnymi, procedurami i
planami leczenia przeznaczonymi dla konkretnych
grup pacjentow.

Ponadto, jakos¢ komunikacji miedzy pacjentami a
personelem medycznym scisle koreluje z wynikami
leczenia.

3 Znajomosc ryzyka klinicznego
i umiejetnos$¢ zarzadzania ryzykiem klinicznym

Znajomosc¢ zasad zgtaszania ryzyka lub zagrozen
W miejscu pracy

Studenci powinni poszukiwaé informacji
dotyczacych systemu zgtaszania zdarzen
niepozadanych w placowce, w ktorej odbywaja
praktyki. Zazwyczaj dostepne metody zgtaszania
incydentow maja forme elektroniczna lub
papierowa. Studenci powinni zapoznac sie z

systemem zgtaszania i dowiedziec sie, jak nalezy
zgtaszad incydenty.

Prowadzenie na biezaco doktadnej i petnej
dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna (historie choréb, inna
dokumentacja medyczna, karty zlecen, karty
goraczkowe i inne formularze) to zestaw
dokumentow zawierajacych réznego rodzaju
informacje o pacjencie. Studenci powinni
wiedzie¢, ze dobra jakos¢ dokumentacji medycznej
stanowi podstawe terapii. Dokumentacja medyczna
musi odpowiadac licznym wymogom okreslonym
przez administracje rzadowa i poszczegolne
placowki opieki zdrowotnej. Wymagania te dotycza
0s6b majacych dostep do dokumentacji, osob
prowadzacych dokumentacje oraz miejsca i czasu
przechowywania dokumentacji medycznej.

Studenci maja etyczny i prawny obowiagzek
doktadnego rejestrowania swoich obserwacji w
dokumentacji w celu zapewnienia dobrej jakosci
opieki nad pacjentami. Dokumentujac informacje
w historii choroby studenci (a takze pozostaty
personel medyczny) powinni:

e podac informacje wystarczajace do
identyfikacji pacjenta, ktorego dotycza
zapisy tak, by inni cztonkowie zespotu
terapeutycznego mogli zachowac ciagtos¢
opieki nad pacjentem;

e notowac wszelkie informacje dotyczace
rozpoznania, leczenia i wynikow terapii;

e aktualizowac dokumentacje, w miare
mozliwosci robiac notatki na biezaco
zaraz po zdarzeniu;

e zapisywac wszelkie informacje lub
porady/zalecenia przekazane pacjentowi.

Jak i kiedy nalezy prosi¢ o pomoc opiekuna,
przetozonego lub starszego stazem pracownika

Wielu studentow obawia sie, ze jesli przyznaja sie
iZ czego$ nie wiedza, wyktadowcy uznaja ich za
ztych studentéw i beda mieli o nich zta opinie.
Studenci musza znac ograniczenia zwiazane ze
swoim brakiem wiedzy i doswiadczenia; musza tez
wiedzie¢, jak wazne jest szukanie pomocy i
proszenie o informacje; niedoswiadczony personel
medyczny moze wyrzadzi¢ krzywde pacjentom.
Studenci powinni doktadnie wiedziec¢, komu
podlegaja w miejscu praktyki/stazu oraz kiedy i
jak mozna sie skontaktowac z osoba ktoéra bedzie
mogta im pomdc, gdy znajda sie w sytuacji
wymagajacej wiekszej wiedzy i umiejetnosci niz
te, ktorymi dysponuja. Musza umiec prosi¢ o
pomoc, nawet jesli czujq sie z tym niezrecznie.
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Personel medyczny ma swiadomos¢, ze studenci
dopiero zaczynaja swoja kariere zawodowa i ze
posiadane przez nich wiadomosci i umiejetnosci sg
ograniczone. Nie oczekuja od studentow ani
mtodszych kolegow, ze beda posiadali wiedze
niezbedna do tego, by samodzielnie leczyc
pacjentow. Spodziewaja sie, ze beda proszeni o
pomoc. Moze to byc¢ jednak bardzo trudne, gdy
opiekun lub przetozony sa rzadko dostepni. W tym
przypadku studenci powinni zwrdcic sie do innej
osoby, ktora stale jest obecna. Mozna porozmawiac
o tym z opiekunem, by znat sytuacje i wiedziat o
takim uzgodnieniu.

Udziat w spotkaniach, na ktérych omawiane sa
zagadnienia zwiazane z zarzadzaniem ryzykiem i
bezpieczenstwem pacjenta

Na poczatku moze nie byc oczywiste, jakie systemy
zarzadzania ryzykiem przyjeto w danej placowce
opieki zdrowotnej. Studenci moga zapytac
starszych pracownikow lub kierownictwo o plan
zarzadzania ryzykiem oraz o mozliwos¢
uczestniczenia w spotkaniach dotyczacych systemu
zarzadzania ryzykiem, aby dowiedziec sie, w jaki
sposob system ten chroni pacjentow.

Odpowiednie postepowanie z pacjentami i ich
rodzinami po wystapieniu zdarzenia
niepozadanego

Nikt nie oczekuje od studentow, aby wzieli na
siebie obowiazek informowania pacjentow lub
cztonkdw ich rodzin o zdarzeniach niepozadanych.
Jesli zostang o to poproszeni, powinni niezwtocznie
poprosi¢ o pomoc ktoregos z wyktadowcow lub
swego opiekuna. W wielu zaktadach opieki
zdrowotnej wprowadza sie teraz wytyczne
dotyczace ujawniania informacji o btedach
(wytyczne utatwiajace uczciwe przekazywania
pacjentom informacji po wystapieniu zdarzenia
niepozadanego). W zadnym wypadku nie mozna
ponaglac procesu ujawniania informacji. Zasady
postepowania powinny by¢ przejrzyste i powinny
uwzglednia¢ dziatania zapobiegajace ponownemu
popetnieniu tej samej pomytki.

Odpowiednie reagowanie na skargi

Wszyscy studenci, ktorych dotyczy skarga, powinni
napisa¢ petne i rzeczowe oswiadczenie o tym, co
sie stato. Powinni uczciwie opisaé swoja role w
incydencie ograniczajac do minimum subiektywne
lub emocjonalne wypowiedzi.

:l Podsumowanie

Personel medyczny jest odpowiedzialny za
leczenie, opieke nad pacjentami i wyniki terapii.
Ta odpowiedzialnos¢ spoczywa na wszystkich
cztonkach zespotu terapeutycznego, a nie tylko na
najwyzszej ranga osobie. Wazna jest osobista
odpowiedzialnos¢ za wtasne czyny, poniewaz kazda
osoba zajmujaca sie pacjentem moze narazic¢ go na
ryzyko. Zdarzeniom niepozadanym mozna zapobiec
identyfikujac sytuacje, w ktorych istnieje
prawdopodobienstwo wystapienia btedu.

Aktywna interwencja z zastosowaniem podejscia
systemowego w celu ograniczenia okazji do
wystapienia btedow takze pozwala unikna¢ zdarzen
niepozadanych. Bezpieczenstwo w miejscu pracy
zalezy réwniez od stanu zdrowia pracownikow,
dlatego nalezy dbac o wtasne zdrowie i
odpowiednio reagowac na obawy wyrazane przez
pacjentow i kolegow.

Strategie i formy nauczania

¥ Wyktad interaktywny/dydaktyczny

Jako wskazowki do zagadnienia mozna wykorzystac
dotaczone slajdy. Mozna wykorzystac prezentacje
w programie PowerPoint lub przeksztatcic ja w
slajdy do rzutnika. Zajecia nalezy rozpocza¢ od
opisu przypadku, aby nastepnie poprosi¢ studentow
o zidentyfikowanie niektorych probleméw
dotyczacych danego opisu przypadku.

Dyskusje panelowe

Mozna zaprosi¢ zespot powszechnie
respektowanych oséb z personelu medycznego, aby
przedstawili w skrocie wysitki podejmowane przez
nich w celu poprawy bezpieczenstwa pacjenta.
Jesli grupa sktada sie ze studentow farmacji,
mozna zaprosi¢ farmaceutdw, aby opowiedzieli o
swojej pracy i doswiadczeniach; podobnie w
przypadku potoznych i stomatologéw. Jednak
zajecia w zespole interdyscyplinarnym takze maja
duza wartosc¢ dydaktyczng i pozwalaja omowic
czeste problemy dotyczace wszystkich zawodow
medycznych. Warto jest zaprosi¢ na zajecia
pacjenta, co pozwoli skupic¢ sie na mozliwosci
wyrzadzenia szkod w trakcie terapii i opieki jesli
braku strategii zarzadzania ryzykiem. Studenci
mogliby miec takze wykaz pytan dotyczacych
zapobiegania zdarzeniom niepozadanym i sposobu
postepowania w przypadku ich wystapienia i
zarezerwowany czas na zadawanie pytan. Mozna
réwniez poprosi¢ ekspertow od zarzadzania
ryzykiem w innych zawodach, by opowiedzieli o
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ogolnych zasadach obowiazujacych w ich pracy.

& Dyskusja w matych grupach

Grupe mozna podzieli¢ na niewielkie podgrupy i
poprosi¢ po trzech studentow z kazdej podgrupy o
poprowadzenie dyskusji na temat rodzajow
incydentéw opisanych w Tabeli B.6.1. Niektorzy
studenci moga zajac sie dostepnymi narzedziami i
technikami umozliwiajacymi ograniczenie okazji do
wystapienia btedow, natomiast inni mogliby
omowic role spotkan dotyczacych analizy
Smiertelnosci i chorobowosci.

Wyktadowca organizujacy zajecia powinien znac
przedmiot dyskusji, aby doda¢ informacje
dotyczace lokalnych rozwiazan w systemie ochrony
zdrowia i uwarunkowan klinicznych.

/-D Cwiczenia symulacyjne

Mozna stworzy¢ rézne sytuacje dotyczace zdarzen
niepozadanych i technik umozliwiajacych
ograniczenie okazji do wystapienia btedow, takich
jak odprawy, narady i asertywnos¢ w celu poprawy
komunikacji. Poza tym, studenci moga odgrywac
scenki symulujace udziat w spotkaniach
kolezenskich lub spotkaniach dotyczacych analizy
Smiertelnosci stosujac podejscie osobowe, a
nastepnie podejscie systemowe. Inne scenki moga
dotyczy¢ sytuacji, w ktorych student zauwaza
nieprawidtowosci i musi zabraé gtos.

Inne metody nauczania

- Studenci powinni wzia¢ udziat w spotkaniu
dotyczacym zarzadzania ryzykiem lub spotkacd sie z
osobami zajmujacymi sie rozpatrywaniem skarg na
oddziale lub w placowce opieki zdrowotnej. Mozna
poprosi¢ studentdw, aby zapytali o zasady
rozpatrywania skarg w danej placowce i
Zwyczajowy sposob postepowania w przypadku
otrzymania zazalenia. Ewentualnie, studenci moga
wzia¢ udziat w procedurze otwartego ujawniania
btedow.

- Po zakonczeniu zajec nalezy poprosic¢ studentow,
aby w parach lub niewielkich grupach oméwili z
wyktadowca/opiekunem swoje obserwacje oraz
porozmawiali o tym, czy metody i techniki, ktérych
sie ucza, byty stosowane i czy zastosowane techniki
okazaty sie skuteczne.

Opisy przypadkow
Niewtasciwe zarzadzanie praktyka ortopedyczna

Ciqgtos¢ opieki wymaga prowadzenia doktadnej i

czytelnej dokumentacji medycznej.

Brian rozpoczat leczenie u nowego specjalisty i
potrzebowat dokumentacji medycznej od ortopedy,
ktory operowat mu staw kolanowy dwa lata temu.
Po uzyskaniu dokumentacji, nowy lekarz Briana
stwierdzit, ze ,,dokumentacja nie spetnia
wymogow”.

Dokumentacja byta niekompletna i nie zawierata
istotnych zapisow dotyczacych swiadomej zgody na
zabieg operacyjny: chirurg ortopeda nie
udokumentowat faktu przekazania pacjentowi
informacji na temat mozliwego ryzyka i powiktan
zwiazanych z operacja. Raport z przebiegu
operacji rowniez zawierat luki. Ponadto, brak byto
oceny pooperacyjnej.

Pytanie
- Jakie czynniki mogty byc¢ przyczyna

niekompletnej dokumentacji dotyczacej pierwszej
operacji Briana?

Materiat zrodtowy: Opis przypadku opracowany na
podstawie publikacji: Payne S. Case study:
managing risk in practice. United Journal, 2003,
Spring:19.

Przyznanie sie do btedu

Ten przypadek pokazuje, jak wazne jest otwarte
podejscie do ujawniania btedéw.

Frank jest pensjonariuszem w placowce opieki
dtugoterminowej. Pewnej nocy pielegniarka przez
pomytke podata Frankowi insuling, chociaz nie
choruje on na cukrzyce. Pielegniarka natychmiast
rozpoznata btad i powiedziata o tym innym
cztonkom personelu, a ci z kolei poinformowali
Franka i jego rodzine. Podjeto natychmiastowe
dziatania i przeniesiono Franka do szpitala, w
ktorym pozostat przez pewien czas na obserwacji.
Pielegniarce udzielono pochwaty za niezwtoczne
ujawnienie btedu lekowego. Pielegniarka
uczestniczyta tez w dodatkowym szkoleniu
dotyczacym podawania lekow, tak aby
zminimalizowa¢ mozliwos¢ podobnego zdarzenia w
przysztosci.

Pytanie

Mozliwe przyczyny btedu nie sa jasne. Mozna
przypuszczac, ze pielegniarka zrobita co$ lub
czego$ nie zrobita, co doprowadzito do btedu. W
tego rodzaju przypadkach nalezy zastosowac
podejscie systemowe, aby dowiedziec sie wiecej o
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tym, co sie naprawde wydarzyto.

- Jakie czynniki organizacyjne i sSrodowiskowe
mogty sprawic, ze pielegniarka bez obaw ujawnita
btad zwiazany z podaniem leku?

Materiat zrodtowy: Open disclosure. Case studies.
Health Care Complaints Commission, Sydney, New
South Wales, 2003, 1:16-18.

Gabinety w przychodni nie spetniaja
wymaganych standardow

Ten przypadek pokazuje, jakie znaczenie majq
skargi i zazalenia dla poprawy opieki.

Kiedy Denise przyszta na wizyte lekarska do
osrodka zdrowia z przerazeniem stwierdzita, ze
poziom higieny w placéwce pozostawia wiele do
zyczenia. Byto tak zle, ze ztozyta skarge na warunki
panujace w przychodni w Departamencie Zdrowia
Nowej Potudniowej Walii. Departament zlecit
przeprowadzenie kontroli. W jej trakcie,
zauwazono, ze chloroksylenol (Srodek
dezynfekujacy w ptynie) przechowywany jest w
pojemniku po napoju, leki przekroczyty termin
waznosci, w gabinecie chirurgicznym brak byto
adrenaliny niezbednej na wypadek zawatu serca,
pacjenci mieli mozliwos¢ dostepu do torby
lekarskiej, w ktorej znajdowaty sie amputki lekow
opioidowych i bloczek z receptami, po wizycie
pacjenta nie zmieniano papierowych podktadow na
stole do badan, a lekarz nie dezynfekowat rak po
badaniu pacjentow. W gabinetach nie byto takze
umywalek.

Po przeprowadzeniu kontroli, Komisja ds. skarg
dotyczacych opieki zdrowotnej (Health Care
Complaints Commission) zalecita wizyte
przedstawiciela Rady Lekarskiej Nowej
Potudniowej Walii (New South Wales Medical
Board) w celu udzielenia porad i przekazania
personelowi wytycznych Departamentu Zdrowia
dotyczacych kontroli zakazen oraz upewnienia sie,
ze podjeto odpowiednie dziatania naprawcze.
Denise z zadowoleniem przyjeta wiadomosc, ze po
jej skardze warunki w przychodni ulegty poprawie.

Oméwienie przypadku

- Nalezy poprosic¢ studentow, aby okreslili jakie
zgtoszono skargi dotyczace ich miejsca pracy
(szpitala, przychodni, apteki) i omowili metody
rozpatrywania takich skarg.

Materiat zrodtowy: Review of investigation
outcomes. Health Care Complaints Commission,

Sydney, New South Wales. Annual Report 1998-
1999:39-40.

Niewtasciwe rozpatrzenie skargi

Ten przypadek pokazuje, jak istotne jest wtasciwe
i na czas rozpatrzenie zgtoszonej skargi.

Alexandra zgtosita sie na wizyte u psychologa,
przyjmujacego w prywatnym szpitalu. Podczas
pierwszej i drugiej wizyty psycholog ztamat zasade
zachowania poufnosci danych, ujawniajac w
trakcie rozmowy, szczegoty dotyczace zycia
prywatnego innych pacjentéw. Oburzyto to
Alexandre, ktora uznata, ze powinna zgtosi¢ to
przedstawicielowi szpitala. Na spotkaniu poruszyta
wiele spraw dotyczacych nieprawidtowosci w
szpitalu, w tym zachowanie psychologa. Przez
wiele miesiecy nie otrzymata ze szpitala zadnego
pisma w sprawie dziatan, ktére obiecano podjaé. Z
pomocg Biura Rzecznika Praw Pacjenta (Patient
Support Office) zorganizowano spotkanie z
dyrektorem szpitala i jego zastepca. Dyrekcja
szpitala przeprosita Alexandre i zobowiazata sie
organizowac ciagte szkolenia personelu dotyczace
rozpatrywania skarg. Alexandre zachecono, by
whniosta oficjalng skarge na zachowanie psychologa
do samorzadu zawodowego psychologow
(Psychologists Registration Board).

Zadania

- Stosujac podejscie systemowe nalezy okreslic, co
w tym przypadku mozna byto zrobic inaczej i w
jaki sposob szpital moze zapobiec podobnym
incydentom w przysztosci.

Materiat zrédtowy: Patient Support Service, Health
Care Complaints Commission, Sydney, New South
Wales. Annual Report 1999-2000:37-46.

Niezdolnos¢ do pracy

Ten przypadek pokazuje, ze personel medyczny
musi by¢ w petni sprawni, aby wykonywac swoj
zawad.

Pielegniarz, ktdry byt uzalezniony od narkotykow
umyslnie zastapit woda fentanyl, ktory zlecono
Alanowi po zabiegu operacyjnym. Tym samym
narazit go na dolegliwosci bolowe.

Nie byt to pierwszy raz, gdy pielegniarz ukradt lek
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opioidowy aby samemu go przyjac. Kiedy pracowat
w innym szpitalu, zgtoszono na niego wiele skarg,
w tym skargi dotyczace naruszenia etyki
zawodowej, uzaleznienia od narkotykow i ztej
reputacji, ktore czynity go niezdolnym do
wykonywania zawodu.

Pytania

- Co mogli zrobi¢ inni pracownicy aby pomac
koledze w jego problemach?

- Jakie zasady postepowania nalezatoby
wprowadzi¢, aby ochroni¢ pacjentow przed
pracownikami uzaleznionymi od narkotykow lub nie
w petni zdolnych do pracy?

Materiat zrodtowy: Swain D. The difficulties and
dangers of drug prescribing by health practitioners.
Health Investigator, 1998, 1:14-18.

Zignorowanie koniecznosci sprawdzenia, czy
pacjentka nie jest w cigzy

Ten hipotetyczny przypadek pokazuje, dlaczego u
wszystkich pacjentek w wieku rozrodczym nalezy
rozwazy¢ mozliwos¢ ciqzy przed zabiegiem
operacyjnym, ktéry mogtby narazi¢ na ryzyko
matke lub ptéd. Nalezy zweryfikowac procedury
przedoperacyjne, aby upewnic sie ze bezposrednio
przed operacjq personel sprawdza, czy pacjentka
nie jest w ciqzy. Wynik badania nalezy odnotowac
w historii choroby.

Hannah, 28-letnia kobieta cierpiata na
nawracajace bdle brzucha i kilka miesiecy temu
skierowano ja na diagnostyczng laparoskopie.
Zgodnie z planem zostata przyjeta do szpitala,
przeprowadzono laparoskopie zwiadowcza w
znieczulaniu ogdlnym. Przed wypisaniem ze
szpitala wystapity silne skurcze i krwawienie z
pochwy. Pielegniarka dyzurna stwierdzita
poronienie.

Pytanie

- Jakie czynniki mogty doprowadzi¢ do tego, ze u
pacjentki nie rozpoznano cigzy?

Informacje podstawowe i zrodto danych: w okresie
od pazdziernika 2003 r. do listopada 2009 r.
Krajowa Agencja ds. Bezpieczenstwa Pacjentow
(National Patient Safety Agency) Narodowego
Funduszu Zdrowia (National Health Service) w
Wielkiej Brytanii otrzymata 42 zgtoszenia

dotyczace przypadkéw przeprowadzenia planowych
zabiegow u kobiet, u ktorych nie udokumentowano
wyniku testu cigzowego przed operacja. Po tych
zabiegach zgtoszono trzy przypadki samoistnego
poronienia (Department of Health, nr ref.
NPSA/2010/RRR0O11. Data wydania: 28 kwietnia
2010 r. Aktualne informacje mozna znalez¢ na
stronie internetowej:
http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?Entryld45
=7 3838; udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Podanie leku noworodkowi

W tym opisie hipotetycznego przypadku wskazano
potrzebe zachowania wiekszego bezpieczeristwa
podczas dozylnego stosowania gentamycyny u
noworodkow. Zgtaszano przypadki zagrozenia
bezpieczenstwa w zwiqzku z podaniem
gentamycyny w nieodpowiednim czasie, btednym
zleceniem leku i monitorowaniem stezenia leku we
krwi.

U Edwarda, wczesniaka z zespotem zaburzen
oddychania wymagajacym podtaczenia do
respiratora i powazna infekcja, zlecono dozylnie
gentamycyne. Pielegniarka i lekarz pediatra na
oddziale intensywnej opieki byli bardzo zajeci z
powodu przyjmowania w oddziat bardzo
przedwczesnie urodzonych bliznigt. Edward
otrzymat lek 90 minut pozniej niz zalecit lekarz.

Oméwienie przypadku

- Nalezy okresli¢ czynniki, ktore mogty mie¢ wptyw
na wystapienie tego zdarzenia.

- Czy nalezato zgtosi¢ ten incydent?

- Nalezy oméwic rézne metody zgtaszania
incydentow.

Podstawowe informacje: w wyniku analizy zgtoszen
dotyczacych incydentéw zwigzanych ze
stosowaniem lekow u noworodkéw odnotowanych
w systemie zgtaszania zdarzen niepozadanych
(Reporting and Learning System) w Wielkiej
Brytanii w okresie miedzy kwietniem 2008 r. a
kwietniem 2009 r. zidentyfikowano 507
przypadkow zagrozenia bezpieczenstwa pacjentow
zwigzanych z podaniem gentamycyny dozylnie.
Incydenty te stanowity 15% wszystkich zgtoszonych
w tym okresie incydentéw zwiazanych ze
stosowaniem lekow u noworodkow.
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Staba komunikacja

Ten przypadek stanowi przyktad czestej pomytki i
dotyczy wydania pacjentowi leku
przeciwcukrzycowego zamiast przepisanego
antybiotyku, w wyniku czego wystqgpit wstrzqs
hipoglikemiczny.

Lekarz wypisat recepte na antybiotyk i lek
przeciwbolowy, ktére pacjent miat przyjaé po
resekcji zeba. Zleconym antybiotykiem byta
amoksycylina. Nazwa leku byta napisana
niewyraznie, a farmaceuta btednie odczytat ja jako
glibenklamid, czyli lek przeciwcukrzycowy, i wydat
pacjentowi niewtasciwy lek. W nocy pacjenta
musiano pilnie przetransportowac na oddziat
ratunkowy z powodu wstrzasu hipoglikemicznego.

Pytania

- Jakie czynniki sprawity, ze pacjent zle sie poczut?
- Komu nalezato zgtosic ten btad?

- Kto powinien zgtosic¢ incydent?

- Jak nalezato postapi¢ po otrzymaniu tej
informacji?

Materiat zrédtowy: Przypadek przedstawiony przez
Shan Ellahi, konsultanta ds. bezpieczenstwa
pacjentoéw, pracownika Ealing and Harrow
Community Services,National Health Service w
Londynie w Wielkiej Brytanii.

Narzedzia i materiaty zrodtowe
Postawa otwartosci

Pakiet szkolen internetowych przygotowany przez
National Health Service National Patient Safety
Agency w Wielkiej Brytanii w 2009 r. Being open,
communicating with patients, their families and
carers following a patient safety incident. Data
wydania: 19 listopada 2009 r.
(http://www.nrls.npsa.nhs.uk/alerts/?entryid45=6
5 077; udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Zdarzenia straznicze/ostrzegawcze

Przydatny stownik termindw dotyczacych zdarzen
ostrzegawczych mozna znalez¢ na stronie:
http://en.wikipedia.org/wiki/Sentinel_event;
udostepniono 21 lutego 2011 r.

Inne materiaty zrédtowe

Better practice guidelines on complaints

management for health care services. Australian
Commission for Safety and Quality, 2006
(http://www.safetyandquality.gov.au/internet/saf
ety/publishing.nsf/Content/F3D3F3274D393DFCCA2
57483000D8461/SFile/guidecomplnts. pdf;
udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Complaint or concern about a clinician: principles
for action. Department of Health, Nowa
Potudniowa Walia,
(http://www.health.nsw.gov.au/policies/gl/2006/
GL 2006_002.html; udostepniono 21 lutego 2011

r.).

Johnstone M, Kanitsaki O. Clinical risk management
and patient safety education for nurses: a critique.
Nurse Education Today, 2007, 27:185-191.

Safer use of gentamicin for neonates. National
Health Service National Patient Safety Agency.
Bezpieczenstwo pacjenta alert nr
NPSA/2010/PSA001. Data wydania: 30 marca 2010
r.
(http://www.dhsspsni.gov.uk/hsc_sqsd_4_10.pdf;
udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Ocena znajomosci Tematu 6

Znajomosc tego zagadnienia przez studentow
mozna oceniac¢ roznymi metodami, do ktorych
zalicza sie sporzadzanie raportow z obserwacji,
spisywanie przemyslen dotyczacych btedow
chirurgicznych, prace pisemne, pytania
wielokrotnego wyboru, arkusze pytan z krotkimi
odpowiedziami do wyboru, dyskusje dotyczace
przypadkow i samoocene. Mozna takze postuzyc sie
rejestrami i dziennikami. Nalezy zacheci¢
studentow, aby zatozyli portfolio dotyczace
bezpieczenstwa pacjenta. Zaleta jest
zgromadzenie przez studenta na koniec szkolenia
wielu przyktadow wtasnych dziatan zwiazanych z
bezpieczenstwem pacjenta, ktére mozna
wykorzystac¢ w przysztosci w opisie swojego CV przy
podaniu o prace, a takze w przysztej pracy
zawodowej.

Wiedze studentéw na temat zarzadzania ryzykiem
mozna ocenia¢ dowolna z nastepujacych metod:

e portfolio;

o dyskusje o przypadku; spisanie uwag
dotyczacych procesu zarzadzania ryzykiem
(np. procedury otwartego ujawniania
btedow lub systeméw monitorowania
incydentow).

e mozna takze poprosi¢ studentow o
spisanie przemyslen na temat
rozpatrywania skarg w konkretnym

189

WHO - Bezpieczenstwo Pacjenta - Nauczanie na kierunkach medycznych, Podrecznik dla wyktadowcéw



szpitalu lub przychodni, wdrozonych
systemow zgtaszania btedow medycznych
lub wyciagania wnioskow z btedow przez
fachowy personel medyczny.

Ocena moze mie¢ charakter formatywny lub
podsumowujacy; wyniki mozna ocenia¢ jako
zadowalajace/niezadowalajace lub w skali
stopniowej. Przyktady oceny - patrz formularze w
Aneksie 2 w Czesci B dokumentu.

Ocena nauczania tego zagadnienia

Ocena jest wazna, poniewaz pozwala
przeanalizowac przebieg zajec lekcyjnych i ustalic,
jak mozna udoskonali¢ proces nauczania.
Podsumowanie istotnych zasad oceny znajduje sie
w Przewodniku dla nauczycieli (Czesc A).
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Slajdy do Tematu 6: Poznanie zagrozen
klinicznych i zarzadzanie ryzykiem klinicznym

Zazwyczaj wyktady nie sa najlepszym sposobem
nauczania zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa
pacjenta. Jesli brany jest pod uwage wyktad,
dobrym pomystem bytoby zaplanowanie interakcji i
dyskusji studentow w trakcie wyktadu. Mozna
postuzyc sie opisem przypadku, aby wywotac
dyskusje w grupie. Mozna rowniez zapytac
studentow o inne aspekty opieki zdrowotnej, ktére
podkresla kwestie omawiane w tym zagadnieniu,
takie jak postepowanie polegajace na szukaniu
winnych, rodzaj btedéw i sposob postepowania w
przypadku wystapienia btedu w innych sektorach.

Slajdy do Tematu 6 maja utatwi¢ wyktadowcy
przekazanie informacji dotyczacych tego
zagadnienia. Slajdy mozna zmodyfikowac, aby
dostosowac je do lokalnych warunkoéw i kultury.
Wyktadowcy nie musza wykorzystywac wszystkich
slajdow. Najlepiej jest dopasowac slajdy do
tematow poruszanych na zajeciach lekcyjnych.

Uzyte tu nazwy wszystkich lekdw sa zgodne z
Wykazem miedzynarodowych nazw
niezastrzezonych substancji farmaceutycznych
(ang. International Nonproprietary Names for
Pharmaceutical Substances) Swiatowej Organizacji
Zdrowia
(http://www.who.int/medicines/services/inn/en/;
; udostepnionym 24 marca 2011 r.).
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Temat 7

Zastosowanie metod poprawy jakosci
w celu poprawy opieki nad pacjentem

: Wstep - dlaczego studenci musza zna¢
metody majace na celu ograniczenie szkod i
poprawe opieki?

Od czasu przeprowadzenia pierwszych badan
dotyczacych szkody wyrzadzanej pacjentom,
problematyka bezpieczenstwa pacjenta
przeksztatcita sie w dyscypline oparta na
podstawach teoretycznych, ktéra obejmuje
naukowe metody oceny zdarzen niepozadanych
oraz mechanizmy umozliwiajace wprowadzenie w
systemie znaczacych i trwatych udoskonalen w celu
unikniecia wystapienia podobnych zdarzen w
przysztosci [1]. Nie wystarczy przyznac, ze
zdarzenia niepozadane wystepuja. Nalezy takze
poznac ich przyczyny i wprowadzi¢ niezbedne
zmiany, aby zapobiec dodatkowym szkodom.
Emmanuel i wsp. okreslili nauke o bezpieczenstwie
jako ,,metody zdobywania wiedzy o
bezpieczenstwie i zastosowania tej wiedzy w
praktyce w celu stworzenia pewnych i
niezawodnych systemow”. Organizacje o wysokim
stopniu niezawodnosci zapobiegaja btedom
projektujac i wprowadzajac systemy ,,odporne na
uszkodzenia/awarie” lub ,,bezpieczne w razie
uszkodzenia/awarii”. W tym celu opracowano
szereg metod, przy czym wiele z nich stworzono w
sektorach innych niz sektor ochrony zdrowia,
takich jak inzynieria, psychologia stosowana,
fizjologia cztowieka i zarzadzanie.

Wiekszos¢ studentow bedzie znata okreslenie
»praktyka oparta na dowodach naukowych”,
podobnie jak ,,badania z randomizacja i grupa
kontrolng”, ktore pozwalaja badaczom ustali¢, czy
skutecznosc okreslonej metody leczenia
potwierdzaja dowody, czy jedynie wierza w nig
lekarze. Metody prowadzenia badan naukowych
stuza do oceny skutecznosci klinicznej; badania z
randomizacjq i grupa kontrolng stanowia tak zwany
,,Ztoty standard” badan klinicznych. W badaniach
dotyczacych poprawy jakosci wykorzystuje sie
metody stuzace do oceny wyjatkowych aspektow
zwiazanych ze zdarzeniem niepozadanym oraz
elementow kontekstowych procesu opieki, ktore
moga prowadzic¢ do wystapienia zdarzenia
niepozadanego, a takze opracowywania i

sprawdzania odpowiednich rozwiagzan. To wiecej
niz tylko okreslenie czestosci wystepowania
zdarzenia. Kiedy w trakcie opieki nad pacjentem
problem staje sie widoczny, nalezy go jak
najszybciej rozwiazac lub zajac sie nim. Nie mozna
kontrolowac zdarzen tak, jak w badaniach
eksperymentalnych. Aby zrozumiec¢ co sie stato i
dlaczego, nalezy zbadad i przeanalizowac
okreslone zdarzenie. Na podstawie obserwacji i
wnioskdw mozna nastepnie skonstruowac bardziej
bezpieczne systemy. W dalszej czesci tego
rozdziatu opiszemy réznice miedzy oceng w
badaniach, a oceng w procesie poprawy jakosci.

W wielu sektorach przemystu juz od kilkudziesieciu
lat stosuje sie metody poprawy jakosci. Jednak
studenci kierunkow medycznych moga mniej
wiedziec o celach procesu poprawy jakosci opieki,
do ktorych zalicza sie zmiane sposobu
funkcjonowania personelu medycznego i systemow
po to, by uzyskac lepsze wyniki terapii [2].

Bezpieczenstwo pacjenta wymaga dogtebnego
zrozumienia procesu opieki, a takze mozliwosci
oceny efektow leczenia i sprawdzenia, czy
zastosowane metody rozwiazywania problemow
okazaty sie skuteczne. Jesli nie ocenia sie efektow
terapii, trudno jest ustali¢, czy dziatania podjete
przez personel medyczny w celu wyeliminowania
problemu rzeczywiscie poprawity sytuacje.
Wdrozenie procedury moze nie rozwigzac problemu
ze wzgledu na mozliwosc istnienia czynnikow
innych niz tylko nieprzestrzeganie przez personel
wtasciwego sposobu postepowania. Aby poznaé
liczne przyczyny zdarzen niepozadanych, nalezy
zastosowac metody pozwalajace ujawnic¢ wszystkie
prawdopodobne przyczyny. Nauka o
bezpieczenstwie obejmuje rowniez srodki
zapobiegajace wystepowaniu zdarzen
niepozadanych. W badaniach naukowych
dotyczacych poprawy jakosci wykorzystuje sie caty
szereg roznych metod. Zazwyczaj badania te
uwzgledniaja kontekst i ztozonos¢ przemian
spotecznych [1].

Implementacja wiekszosci metod poprawy jakosci
zajmuja sie zespoty 0sob pracujacych wedtug
uzgodnionej procedury dotyczacej rozwiazania
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okreslonego problemu lub sposobdw zapobiegania
wystepowaniu tego problemu. Przede wszystkim
jednak, cztonkowie zespotu musza przyjac, ze
problem, nad ktorym pracuja, jest wart
rozwiazania. Studentow zacheca sie do tego, by
sprawdzili, czy w placowce opieki zdrowotnej, w
ktorej odbywaja praktyki, wprowadzono program
poprawy jakosci i czy moga dotaczy¢ do zespotu
zajmujacego sie poprawa jakosci lub przynajmniej
obserwowac jego prace.

Studenci moga dowiedziec sie, na czym polega
proces poprawy jakosci:

e pytajac o narzedzia, ktére mozna
wykorzystac¢ w celu poprawy
bezpieczenstwa pacjenta i poznajac te
narzedzia;

e uczac sie, ze kazdy moze podsunac¢ dobre
pomysty;

e uswiadamiajac sobie, ze najwazniejszym
czynnikiem w procesie poprawy jakosci
jest srodowisko lokalne;

e uswiadamiajac sobie, ze sposdb myslenia i
reagowania osob, bedacych czescia
systemu jest réwnie wazny, jak struktury i
procedury;

e dostrzegajac, ze przyjecie nowych
procedur sprzyja rozpowszechnianiu
innowacyjnych praktyk;

e dowiadujac sie, ze ocena efektow
leczenia jest konieczna do stworzenia
odpowiednich strategii i oszacowania
efektow poprawy jakosci.

Gtéwna zasada, bedaca fundamentem procesu
poprawy jakosci w ochronie zdrowia zaktada, ze
jakosci opieki nie kontroluje sie na koncu, a raczej
w ciagu catego procesu. To zagadnienie wyjasnia
niektore podstawowe teorie lezace u podstaw tej
zasady.

Tradycyjne prdoby przekonywania i naktaniania
personelu medycznego do zmiany zachowania
(takie jak sprawdzanie przestrzegania procedur lub
udziat w programie zgtaszania niepozadanych
dziatan lekéw i ich interakcji) okazaty sie trudne w
specjalnosciach, takich jak medycyna,
stomatologia i pielegniarstwo, ale w innych, takich
jak farmacja, przyniosty lepsze skutki. W ciagu
ostatnich kilkudziesieciu lat setki komitetow i
stowarzyszen zawodowych opracowaty tysiace
zalecen dotyczacych poprawy bezpieczenstwa i
jakosci opieki. Jednak nie stwierdzono dotychczas,
aby publikacja materiatu dowodowego w
recenzowanych czasopismach fachowych
spowodowata zmiane postepowania specjalistow [3].

Opracowano szereg metod poprawy jakosci
starajac sie wypetnic¢ te luke i wyposazyc personel
medyczny w narzedzie stuzace do: (i) identyfikacji
problemow; (ii) oceny problemow; (iii) okreslenia
dziatan majacych na celu rozwigzanie problemu;
oraz (iv) sprawdzenia skutecznosci tych dziatan.

Podstawowym elementem metod poprawy jakosci
jest identyfikacja i analiza kazdego etapu procesu
opieki zdrowotnej. Po zbadaniu kazdego etapu
procesu zaczynamy rozumiec, w jaki sposob rozne
czynniki sa ze sobg powiazane, jak na siebie
oddziatuja i jak mozna je mierzyé. Dokonywanie
pomiaru ma decydujace znaczenie dla poprawy
bezpieczenstwa.

Stowa kluczowe

Poprawa jakosci, cykl PDSA, koncepcje zmian,
rozbieznosci, metody poprawy jakosci, narzedzia
stuzace do poprawy jakosci, diagramy sekwencji
dziatan, schematy przyczynowo-skutkowe (schemat
Ishikawy/rybiej osci), diagramy Pareto,
histogramy, wykresy przebiegu.

3 Cel ksztatcenia

Opisanie zasad poprawy jakosci oraz podstawowych
metod i narzedzi stuzacych do oceny poprawy
bezpieczenstwa pacjenta.

Efekty ksztatcenia: wiedza i umiejetnosci
praktyczne

Studenci powinni poznac¢ informacje przedstawione
w tym zagadnieniu, poniewaz poprawe mozna
uzyskac i utrzymac tylko dzieki nieustannej ocenie.
Jednak zagadnienie poprawy jakosci jest jednym z
trudniejszych do nauczania ze wzgledu na to, ze
zaktady opieki zdrowotnej nie maja odpowiednich
srodkow albo wiedzy, aby méc oceniac okreslone
aspekty procesu opieki zdrowotnej. Skuteczna
metoda poznania korzysci zwiazanych ze
stosowaniem metod poprawy jakosci jest
uczestniczenie w procesie poprawy lub jego
obserwacja. Studenci moga rowniez zastosowac
okreslone zasady i narzedzia przygotowujac wtasne
projekty poprawy, takie jak projekt polegajacy na
wyksztatceniu lepszych nawykow dotyczacych
studiowania, opracowaniu schematu éwiczen czy
organizacji czasu umozliwiajacej czestsze
przebywanie z rodzina.

D Wymagania dotyczqce zakresu wiedzy

Studenci powinni umie¢ opisac:
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e naczym polega nauka o poprawie jakosci;

e podstawowe koncepcje zmian;

e zasady dotyczace poprawy jakosci;

e Znaczenie oceny w procesie poprawy
jakosci.

D Wymagania dotyczqce
umiejetnosci praktycznych

e  Okreslenie mozliwosci wykorzystania
nauki o bezpieczenstwie w analizie
btedow.

e Poznanie szeregu dostepnych metod
poprawy jakosci umozliwiajacych
ograniczenie szkdd u pacjentow.

e  Zastosowanie przynajmniej jednego
narzedzia stuzacego do poprawy jakosci w
konkretnym kontekscie klinicznym.

e Udziat w procesie poprawy jakosci (w
miare mozliwosci).

D Nauka o poprawie jakosci (improvement
science)

Nauka o poprawie jakosci ma swoje zrodto w pracy
W. Edwardsa Deminga, ojca teorii poprawy jakosci.
Opisat on cztery elementy stanowiace podstawe
nauki o poprawie jakosci [4]: zrozumienie systemu;
poznanie rozbieznosci; teoria wiedzy; oraz
psychologia.

Deming stwierdzit, ze nie musimy znac
szczego6towo tych elementow, aby méc zastosowad
wiedze w praktyce [5]. Eksperci w dziedzinie
poprawy jakosci uzywaja podobnego stwierdzenia -
mozemy prowadzi¢ samochod nie wiedzac, jak
dziata [4. 6]. Studenci, ktorzy rozpoczynaja swoja
prace zawodowa w ochronie zdrowia musza znac
tylko podstawy nauki o poprawie jakosci.
Najwazniejsze, by wiedzieli, ze istnieja metody
udoskonalenia procesu opieki [7].

Zrozumienie systemu

Stosujac koncepcje Deminga w systemie ochrony
zdrowia musimy pamietac, ze w wiekszosci
przypadkow efekty opieki nad pacjentem lub
procesy realizacji Swiadczen zdrowotnych opieraja
sie na ztozonych systemach interakcji miedzy
pracownikami stuzby zdrowia, procedurami i
sprzetem, kulturg organizacji i pacjentami.
Dlatego studenci powinni zna¢ wspoétzaleznosci i
relacje miedzy tymi wszystkimi elementami
(lekarze, stomatolodzy, farmaceuci, potozne,
pielegniarki, przedstawiciele pokrewnych
zawoddw, pacjenci, terapie, sprzet, procedury,

sale operacyjne, itd.), co pozwoli im zwiekszy¢
doktadnos¢ przewidywan dotyczacych wptywu
wszelkich zmian na system.

Poznanie rozbieznosci

Rozbiezno$¢ jest to réznica miedzy dwiema lub
wieksza liczba podobnych rzeczy, takich jak
odmienne wskazniki powodzenia operacji usuniecia
wyrostka robaczkowego przeprowadzonych w
dwadch roznych regionach kraju lub odmienne
wskazniki dotyczace prochnicy zebow w dwoch
réznych regionach. Rozbieznosci w systemie
ochrony zdrowia sa znaczace, a efekty terapii
moga réznic sie na poszczegolnych oddziatach, w
poszczegolnych szpitalach, regionach lub krajach.
Powinnismy jednak pamietac o tym, ze
rozbieznosci sa cecha wiekszosci systemow.
Niedobory personelu, braki w wyposazeniu,
niedostatek liczby tozek lub lekow moga by¢
przyczyna rozbieznosci w opiece nad pacjentami.
Studenci moga wyksztatci¢ w sobie nawyk pytania
wyktadowcow i opiekundw /przetozonych o
przewidywane efekty konkretnych terapii lub
procedur. Czy przeniesienie trzech pacjentek po
porodzie w wiejskim osrodku zdrowia do
miejscowego szpitala wskazuje na problem z
przebiegiem porodu? Czy dodatkowa pielegniarka
na dyzurze w jakikolwiek sposob wptywa na jakosc¢
opieki nad pacjentami? Czy nieudane osadzenie
korony protetycznej wskazuje na niewtasciwa
procedure postepowania? Czy wtaczenie
farmaceuty do zespotu w czasie obchodu obnizyto
liczbe btednego podania leku? Mozliwos¢ udzielenia
odpowiedzi na te i podobne pytania jest jednym z
celéw procesu poprawy jakosci.

Teoria wiedzy

Deming stwierdzit, ze teoria wiedzy wymaga,
abysmy umieli przewidywaé, czy wprowadzone
przez nas zmiany spowoduja poprawe rezultatow.
Przewidywanie efektow zmian jest niezbednym
etapem procesu wstepnego planowania. Wielu
studentow bedzie miato juz takie doswiadczenia,
na przyktad majac okreslony plan studiow
przewiduja, jaka wiedza bedzie koniczna by zdac¢
egzamin. Osoby, ktdre zetknety sie z tym
zagadnieniem, moga sobie lepiej radzi¢ w
prognozowaniu zogniskowanym. Na przyktad,
personel medyczny pracujacy w wiejskim osrodku
zdrowia, bedzie lepiej przewidywac skutki zmian w
tym konkretnym srodowisku. Lepsza znajomos¢
tego rodzaju osrodkow i sposobu ich
funkcjonowania pozwoli im przewidzie¢, w jaki
sposob okreslona zmiana wptynie na pacjentow i
ich rodziny. Kiedy personel medyczny ma
doswiadczenie i wiedze dotyczaca dziedziny, ktora
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chce poprawic¢, zaproponowane przez nich zmiany
prawdopodobnie spowoduja rzeczywista poprawe.
Poréwnywanie rezultatow z prognozami ma istotng
wartos¢ edukacyjna. Zdobywanie wiedzy poprzez
wprowadzanie zmian i ocene rezultatow tych
zmian lub obserwacje roznic stanowi postawe
nauki o poprawie jakosci.

Psychologia

Ostatnim elementem jest poznanie psychologii
interakcji pomiedzy ludzmi oraz pomiedzy ludzmi a
systemem. Kazda zmiana, duza czy mata, bedzie
miata swoj wptyw, a znajomos¢ psychologii moze
pomoc nam zrozumiecd, jak ludzie moga reagowac
na zmiany i dlaczego moga sie im opierac. Na
przyktad na oddziale w szpitalu pracuje wiele os6b,
ktore w bardzo odmienny sposob zareaguja na
podobne zdarzenie, takie jak wprowadzenie
systemu monitorowania zdarzen niepozadanych.
Wprowadzajac zmiany nalezy wziaé pod uwage
mozliwos¢ odmiennych reakcji.

Te cztery elementy tworza system wiedzy
stanowiacy podstawe poprawy jakosci. Wedtug
Deminga, poprawa nie moze nastapi¢ bez
nastepujacych dziatan: opracowanie, sprawdzenie i
implementacja zmian.

;ZI Podstawowe koncepcje zmian

Nolan i Schall [6] zdefiniowali koncepcje zmian
jako ogdlne zatozenie o dowiedzionej wartosci i
solidnych naukowych lub logicznych podstawach,
ktére moze inspirowac okreslone pomysty na
zmiany prowadzace do poprawy jakosci. Okreslili
oni szereg zrodet pomystow sktaniajacych do
zastanowienia sie nad mozliwymi zmianami:
krytyczne myslenie o obecnym systemie; myslenie
kreatywne; obserwacja procesu; pomysty z
literatury; sugestie pacjentdw; spostrzezenia
dotyczace zupetnie innych sektorow lub sytuacji.

Wiele osob intuicyjnie stosuje koncepcje zmian w
codziennym zyciu, na przyktad pytajac, jakie
zmiany mozna wprowadzic, aby poprawi¢ okreslong
sytuacje (zte nawyki dotyczace studiowania,
napiete stosunki z cztonkiem rodziny lub problemy
w pracy). Zadaja pytanie: ,,co moge zrobi¢, zeby
sytuacja stata sie lepsza, zeby uzyskac¢ poprawe?”

Zespot terapeutyczny, ktory chce poprawi¢ opieke
nad pacjentem, moze przyjac abstrakcyjna
koncepcje i probowac zastosowac ja w
miejscowych warunkach, w konkretnej sytuacji lub
podczas wykonywania okreslonego zadania. W tym
procesie uwzglednione zostang szczegolne aspekty

lokalnej sytuacji. Jest to istotny etap, poniewaz
angazuje lokalny zespo6t w proces poprawy jakosci;
cztonkowie tego zespotu beda istotnie
zaangazowani w projekt poprawy.

Diagram B.7.1. Przyktad zastosowania koncepcji
Zmian

Zespot terapeutyczny chce przestrzegac zalecen
WHO dotyczacych higieny rak w placéwkach opieki
zdrowotnej (WHO guidelines on hand hygiene in
health care). Cztonkowie zespotu uwazaja, ze jest
to dobry pomyst, zwtaszcza ze wytyczne
opracowano w oparciu o dowody naukowe,
udokumentowane w publikacjach naukowych i
potwierdzone przez ekspertow. Mozna
przewidywa¢, ze stosowanie sie do tych
wytycznych spowoduje poprawe, tj. ograniczenie
ryzyka przenoszenia zakazen poprzez rece
personelu medycznego.

Wytyczne sa przyktadem koncepcji abstrakcyjnej.
Zespot moze nastepnie stworzy¢ doktadniejszy plan
implementacji tych wytycznych w miejscu pracy.
Oznacza to, ze zastosuja abstrakcyjna koncepcje,
aby osiagnac praktyczny cel w postaci ograniczenia
zakazen w miejscu pracy. Jesli koncepcja zmian
jest abstrakcyjna, a nie praktyczna, powinna byc¢
poparta dowodami i udokumentowana w
pismiennictwie.

Gdy koncepcja staje sie bardziej praktyczna i
umiejscowiona, powinna rowniez stac sie bardziej
konkretna, powiazana logicznie z miejscowa
sytuacja.

Zasady poprawy jakosci stanowigce fundament
modeli poprawy jakosci

Proces poprawy jakosci obejmuje wszelkie
procedury i narzedzia stuzace do zmniejszenia
niedostatecznej jakosci funkcji systemowych lub
organizacyjnych. Podstawowe zasady tego procesu
sa dos¢ intuicyjne: koncentracja na
pacjencie/kliencie, silne
przywodztwo/kierownictwo, zaangazowanie
wszystkich cztonkow zespotu, zastosowanie
podejscia procesowego do zarzadzania, stata
poprawa, rzeczowe podejscie do podejmowania
decyzji oraz zaleznosci korzystne dla wszystkich
zainteresowanych stron.

Poprawa zaktada zaréwno poszerzanie wiedzy, jak
i zastosowanie jej w praktyce. Wiekszos¢ modeli
poprawy jakosci uwzglednia faze
watpliwosci/kwestionowania, a nastepnie cykl
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PDSA opisany przez Deminga (patrz Rysunek B.7.1
ponizej).

Najwazniejsze pytania dotyczace kazdego procesu
poprawy jakosci sa nastepujace:

1. Co staramy sie osiagnac?

2. Skad wiemy, czy ta zmiana jest zmiana na
lepsze lub spowodowata poprawe?

Zastosowanie metody ,,prob i btedéw” nie jest
niczym niezwyktym, gdy staramy sie zmienic co$ na
lepsze. Ta metoda stanowi takze podstawe procesu
PDSA wykorzystywanego w celu wprowadzenia
wszelkiego rodzaju poprawek - tych duzych i
matych.

no

Rysunek B.7.1. Model poprawy
jakosci

Model poprawy jakosci

Co staramy sie osiggnac?

Skad wiemy, ze ta zmiana jest poprawa?

Jakie zmiany mozemy wprowadzic,
aby uzyskac poprawe?

DZIALAJ ZAPLANUJ

ZBADAJ  ZROB

Materiat zrédtowy: Langley GJ, Nolan KM, Norman
CL, Provost LP, Nolan TW. The Improvement
Guide: A Practical Approach to Enhancing
Organizational Performance, 1996 [4].

1. Co staramy sie osiagnac?

Zadanie tego pytania pomaga zespotowi skupi¢ sie
na sprawach wymagajacych poprawy lub naprawy.
Wazne jest, aby wszyscy w zespole przyznali, ze
problem istniej i ze warto sprobowac go naprawic.
Na przyktad:

(@) czy wszyscy zgadzamy sie, ze odsetek zakazen
wsrdd pacjentow po operacji stawu kolanowego
jest zbyt wysoki?

(b) czy wszyscy zgadzamy sig, ze konieczny jest

lepszy system ustalania termindw wizyt dla
wszystkich osob zgtaszajacych sie do przychodni?

(c) czy wszyscy zgadzamy sig, ze leki w gabinecie
stomatologicznym nie sg wtasciwie
przechowywane?

Przyznanie, ze istnieje problem, wymaga dowodow
(jakosciowych lub ilosciowych) potwierdzajacych
skale problemu. Na przyktad, w przypadku
opisanych wyzej problemow:

(a) czy mamy dane liczbowe wskazujace na wysoki
odsetek zakazen?

(b) czy byty skargi na system ustalania terminow
wizyt w przychodni?

(c) czy w ciagu ostatniego miesigca stwierdzono
przeterminowanie jakichkolwiek lekow z gabinetu
stomatologicznego?

Nie jest dobrym pomystem wktadanie duzego
wysitku w zajmowanie sie sprawa, ktora tylko
jedna osoba uwaza za problem.

W wielu krajach istnieja krajowe i
miedzynarodowe bazy danych dotyczacych
wskaznikow dla poszczegolnych jednostek
chorobowych. Te bazy danych sa bardzo przydatne,
zwtaszcza do wyznaczania punktow odniesienia,
gdyz umozliwiaja skoncentrowanie wysitkow na
konkretnym zagadnieniu. W niektorych
przypadkach dostepna moze by¢ niewielka ilosé
danych. Jednak, niezaleznie od zakresu dostepnych
informacji, nalezy starac sie, aby zmiany byty
mozliwie jak najprostsze.

2. Skad wiemy, czy okre$lona zmiana
spowodowata poprawe?

Studenci i personel medyczny musza mieé
mozliwos¢ oceny wynikow/parametrow, o ktorych
mowa, przed i po wprowadzeniu zmiany aby
zobaczyc, czy dziatania podjete przez zespot
przyniosty okreslone efekty. Poprawe mozna
potwierdzi¢, gdy zebrane dane pokaza, ze sytuacja
z czasem ulegta poprawie. Zmiany na lepsze musza
sie utrwali¢ zanim zespot zyska pewnosé, ze byty
skuteczne. W tym celu zespét musi sprawdzic rézne
rodzaje interwencji, ktore zaplanowat i wdrozyt.
Przedstawiony na schemacie ponizej cykl PDSA
stuzy do sprawdzenia czy interwencja byta
skuteczna.

3 Rysunek B.7.2. Cykl ,,zaplanuj-zréb-
zbadaj-zadziataj” (PDSA)
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Dziataj Zaplanuj
Ustal, jakie zmiany Zmien lub sprawdz
nalezy wprowadzic

Zbadaj Zréb
Podsumuj, czego
sie nauczyles / as

Wprowadz plan w zycie

Materiat zrodtowy: Langley GJ, Nolan KM, Norman
CL, Provost LP, Nolan TW. The Improvement
Guide: A Practical Approach to Enhancing
Organizational Performance, 1996 [4].

Cykl rozpoczyna sie od planowania, a konczy na
dziataniu. Faza badania ma spowodowac uzyskanie
nowych informacji i zdobycie wiadomosci. Jest to
wazny element poprawy jakosci, poniewaz nowe
informacje pozwalaja lepiej przewidziec efekty
zmian. Zastosowanie modelu PDSA moze by¢ proste
lub skomplikowane, formalne lub nieformalne.
Praktyczne przyktady sytuacji, w ktorych mozna
zastosowac cykl PDSA, dotycza skrocenia czasu
oczekiwania w przychodni, zmniejszenia odsetka
zakazen na sali operacyjnej; skrocenia czasu
hospitalizacji po zabiegu operacyjnym;
zmniejszenia liczby niepowodzen w stomatologii,
ograniczenie liczby przypadkow wystania wynikow
badan do niewtasciwej osoby, poprawy
doswiadczen zwiazanych z porodem. Formalny
proces poprawy jakosci moze wymagac
prowadzenia szczegotowej dokumentacji, bardziej
ztozonych narzedzi do analizy danych lub
poswiecenia wigkszej ilosci czasu na dyskusje i
spotkania zespotu. Model PDSA zalezy od formatu,
w ktorym poszczegolne etapy powtarzaja sie
dopoki nie uzyska sie i nie utrwali poprawy.

Jakie kwestie nalezy rozwazy¢ przystepujac do
realizacji projektu poprawy

Dziatania dla poprawy winny obejmowac ponizsze
aspekty.

Nalezy utworzy¢ zespot

Wtaczenie wtasciwych osdb do zespotu poprawy
jakosci ma zasadnicze znaczenie dla powodzenia

przedsiewziecia. Zespoty rdznia sie wielkoscia i
sktadem, przy czym w kazdej organizacji tworzy
sie zespoty dopasowane do jej potrzeb. Na
przyktad, jesli celem projektu jest poprawa
planowania wypisow, w zespole powinny znalez¢
sie osoby, ktore maja wiedze na ten temat -
pielegniarki, lekarze, farmaceuci, stomatolodzy
lub potozne (zaleznie od tego, jaki pacjent ma byc
wypisany) oraz pacjenci.

Zespot musi okresli¢ cele procesu poprawy jakosci

Poprawa wymaga ustalenia zamiarow i celow. Cele
powinny by¢ okreslone w czasie i mierzalne. Nalezy
takze wyznaczy¢ konkretna populacje pacjentow,
ktorych zmiana ma dotyczy¢. To pomaga
skoncentrowac uwage i wysitki zespotu na
osiagnieciu celu.

Zespot musi ustali¢ sposob oceny zmian

Przy pomocy metod ilosciowych okresla sig, czy
dana zmiana rzeczywiscie powoduje poprawe.

Zespot musi okresli¢ zmiany, jakie zostanq
wprowadzone

Poprawa zawsze oznacza zmiane, ale nie wszystkie
zmiany powoduja poprawe. Dlatego organizacje
musza okresli¢ te zmiany, dzieki ktorym
najprawdopodobniej uda sie uzyskaé poprawe.

Zespot musi wyprébowac zmiany

Cykl PDSA jest skrocona metoda sprawdzania zmian
w warunkach rzeczywistych. Obejmuje planowanie
zmiany, jej przetestowanie, obserwacje efektow
oraz dziatanie zgodnie z uzyskanymi wynikami
oceny. Jest to przyktad metody badawczej.

Zespot musi wprowadzi¢ zmiany

Po wyprobowaniu zmian na mata skale, analizie
wynikow kazdej proby i dopracowaniu zmian w
kilku cyklach PDSA zespét moze wprowadzi¢ zmiany
na szersza skale - na przyktad, dla catej populacji
pilotazowej lub w catej placowce opieki
zdrowotnej.

Zespot musi rozpowszechni¢ zmiany

Skuteczna implementacja zmiany lub zestawu
zmian w populacji pilotazowej lub w catej
placowce pozwala na rozpowszechnienie tych
zmian przez zespot lub kierownictwo w innych
czesciach organizacji lub w innych organizacjach.

Znaczenie dokonywania pomiaru w procesie
poprawy
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Proces poprawy jakosci wymaga gromadzenia i
analizowania danych dotyczacych procesow opieki
zdrowotnej. Na przyktad, studenci nie moga
zmienic swoich nawykow dotyczacych studiowania
zanim nie uzyskaja pewnych informacji o
aktualnych nawykach oraz srodowisku, w ktorym

Zyja i studiuja. Najpierw musza przeanalizowad te
dane, aby dowiedziec sie, czy rzeczywiscie maja
problem ze sposobem studiowania. Musza
zadecydowac, jakie informacje sa wymagane do
sprawdzenia, czy dokonano jakichkolwiek
poprawek.

:] Tabela B.7.1. R6zne metody oceny/mierniki dla réznych celow

Ocena dotyczaca badan Ocena dotyczaca nauki i poprawy procesu

Cel Pozyskanie nowej wiedzy

Testy/proby
proby

Btedy obciazenia Redukcja mozliwie najwiekszej liczby btedow

obciagzenia

Dane Zebranie mozliwie najwiekszej ilosci danych

,»,na wszelki wypadek”

Czas trwania
czasu

Materiat zrédtowy: Institute for Healthcare Improvement

Uzyskanie wynikow moze wymagac dtugiego

Zastosowanie nowej wiedzy w codziennej praktyce

Jeden duzy test przeprowadzony metoda slepej ~ Wiele kolejnych obserwowalnych testow

Stabilizacja btedow obciazenia z testu na test

Zebranie danych w ilosci wystarczajacej do
wyciagniecia wnioskow i ukonczenia nastepnego
cyklu

Niewielkie proby istotnych zmian przyspieszaja
tempo procesu poprawy jakosci

(http://www.ihi.org/IHI/Topics/Improvement/ImprovementMethods/Measures/ [8].

W naszym przyktadzie projekt poprawy jakosci ma
na celu zmiane nawykéw studentdw zwiazanych ze
studiowaniem po to, by poprawi¢ wyniki
egzaminow, a nie po prostu okresli¢, ktorzy
studenci maja zte nawyki.

Ocena jest nieodzownym elementem procesu
poprawy jakosci, poniewaz zmusza nas do tego,
abysmy przyjrzeli sie temu, co zrobilisSmy i jak to
zrobilisSmy. Wszystkie metody poprawy jakosci
opieraja sie na ocenie wynikéw. Ocenia¢ mozna
wiekszo$¢ dziatan zwiazanych z opieka zdrowotna,
chociaz obecnie jeszcze sie tego nie robi.
Przekonujace dowody wskazuja na to, ze dzigki
zastosowaniu odpowiednich narzedzi do oceny
zmian mozna uzyskac istotna poprawe. Studenci w
opisanym wyzej przyktadzie dowiedza sie, czy
poprawili nawyki zwigzane ze studiowaniem tylko
wtedy, gdy ocenig sytuacje sprzed zmiany i po
zmianie. W Tabeli B.7.1 przedstawiono niektoére
réznice miedzy ocena w badaniach a oceng w
procesie poprawy jakosci.

D W ocenie procesu poprawy jakosci
wykorzystuje sie trzy gtowne mierniki: miara
wyniku, miara procesu oraz miare oceny

zbilansowania.
Miara wyniku

Jako przyktady miary wynikow mozna wymienic:
czestos¢ wystepowania zdarzen niepozadanych,
liczbe niespodziewanych zgondw, ankietowe
badania satysfakcji pacjentéow oraz inne procedury
pozwalajace ocenic efekty dotyczace pacjentow i
ich rodzin. Zalicza sie do nich sondaze, kontrole
dokumentacji medycznej i inne metody, takie jak
wywiady pozwalajace ustali¢ czestos¢
wystepowania zdarzen niepozadanych lub opinie
ludzi na temat swiadczonych ustug i stopien ich
zadowolenia z obstugi w placowce opieki
zdrowotnej.

Do przyktadowych miernikdw mozna zaliczy¢:

o dostep: czas oczekiwania na wizyte lub
badania;

e opieke w stanach krytycznych: liczba
zgondw na oddziale ratunkowym albo
liczba zgondw/zdarzen niedosztych w
wyniku krwotoku po porodzie albo
rzucawki;

e stosowanie lekow: liczba wykrytych
btedow zwiazanych z dawka leku lub
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podawaniem lekow.

Podczas przegladu dokumentacji medycznej
zdarzenia niepozadane identyfikuje sie i ocenia na
podstawie markeréw ostrzegawczych (,,czerwonych
flag”).

Miara procesu

Miary procesu dotycza oceny funkcjonowania
systemu. Te mierniki stuza do oceny elementow
systemu zwiazanych z okreslonym negatywnym
rezultatem, a nie czestosci wystepowania tych
zdarzen. Stosuje sie je zwykle, gdy kierownictwo
lub przetozony chce dowiedzie¢ sie, jak dziata
dany element systemu lub jak dobrze jest
realizowane dane $wiadczenie medyczne.

Przyktadowo, moga to by¢ nastepujace aspekty:

e leczenie operacyjne: liczba procedur
zliczania tamponow/gazikow;

e podawanie lekdw: op6znienia w
podawaniu lekow z uwzglednieniem
czynnikow zwiazanych z etapem zlecania,
wydawania i podawania lekow;

e opodznienia dotyczace przenoszenia na
sale porodowa;

e dostep: liczba dni, w ktorych wszystkie
tozka na OIOM-ie byty zajete.

Miara oceny zbilansowania

Te mierniki stosuje sie w celu potwierdzenia, ze
zadna zmiana nie stworzyta dodatkowych
problemoéw. Stuza do oceny organizacji lub
Swiadczen z réznych punktow widzenia. Na
przyktad, jesli student zmieni nawyki dotyczace
studiowania w taki sposob, ze nie bedzie miat
czasu na spotkania z przyjaciotmi, moze to miec
negatywny wptyw na jego samopoczucie. Do
przyktadowych miar oceny zbilansowania w
kontekscie systemu ochrony zdrowia mozna
zaliczy¢: sprawdzenie, czy wysitki zmierzajace do
skrocenia czasu pobytu w szpitalu okreslonej grupy
pacjentow nie doprowadzity do zwiekszenia liczby
ponownych przyjeé, poniewaz pacjenci nie
wiedzieli, w jaki sposob maja odpowiednio o siebie
dbad.

oo

Jest wiele metod dotyczacych poprawy w ochronie
zdrowia. Studenci z czasem zapoznajg sie z
metodami stosowanymi w miejscu praktyki/stazu.
Dr Brent James (Stany Zjednoczone) [9] prowadzit
dziatania poprawy stosujac metode zwana
,doskonaleniem praktyki klinicznej” (ang. clinical

Przyktadowe metody poprawy

practice improvement, CPl). Dwie inne popularne
metody stosowane w wielu krajach to analiza
przyczyn zrodtowych oraz analiza przyczyn i
skutkéw wad procesu (ang. failure mode effect
analysis, FMEA). Te trzy modele poprawy jakosci
opisano w skracie ponizej.

Doskonalenie praktyki klinicznej

Metoda CPI jest stosowana przez personel
medyczny w celu poprawy jakosci i bezpieczenstwa
opieki w wyniku szczegotowej analizy procesow i
wynikow w opiece klinicznej. Powodzenie projektu
CPI zalezy od realizacji przez zespot kazdej z
pieciu opisanych nizej faz.

Faza planowania

Cztonkowie zespotu musza zadac sobie pytanie, co
chca osiagnac lub naprawic. Moga ogtosic cel lub
misje opisujac w kliku stowach swoje zamiary.
Pacjenci zawsze powinni by¢ uwazani za cztonkow
zespotu. Na tym etapie zespot powinien rozwazyc¢
srodki, jakie mozna zastosowac.

Faza diagnostyki

Niektore problemy sa irytujace, ale nie warto ich
eliminowac ze wzgledu na minimalne korzysci z
tym zwiazane. Dlatego zespot musi zastanowic sig,
czy zidentyfikowany problem jest wart tego, zeby
nim sie zajac. Nalezy ustali¢ skale problemu
zbierajac mozliwie jak najwiecej informacji;
zespot musi rowniez poznac oczekiwania swoich
cztonkow. ,,Burza mozgdw” moze pomac okresli¢
mozliwe zmiany, ktore potencjalnie przyczynia sie
do poprawy jakosci. W tej fazie nalezy podjac
decyzje dotyczaca metody oceny procesu poprawy.

g [R5 JBs I8 |

Do tej pory zespot ustalit, na czym polega problem
i rozwazyt mozliwe rozwigzania. Kazde z
zaproponowanych rozwiazan nalezy sprawdzi¢
metoda prob i btedow oceniajac zmiany w cyklu
PDSA, obserwujac efekty tych zmian i zachowujac
te, ktore dziataja.

Faza interwencji

D Faza oddziatywania i implementacji

Nadszedt czas, aby oceni¢ i zanotowac wyniki prob
interwencji. Czy dzieki interwencjom widac
jakakolwiek réznice?

Nalezy oceni¢ efekty wszystkich zmian tak, by
mozna byto stwierdzi¢, ze spowodowaty
rzeczywista roznice. Inaczej nie bedzie mozna
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wykluczy¢, ze wszelkie pozytywne skutki byty
nastepstwem zbiegu okolicznosci lub
jednorazowych wydarzen. Celem jest
wprowadzenie zmian, ktore spowodowaty trwatg
poprawe. Dane potwierdzajace efekty zmian
przedstawia sie na wykresach przebiegu i analizuje
odpowiednimi metodami statystycznymi. Biorac za
przyktad nawyki dotyczace studiowania mozemy
powiedziec, ze studenci je poprawili, jesli
korzystne zmiany utrzymaty sie przez wiele
miesiecy i studenci nie powrdcili do starych
nawykow.

3 Faza utrwalania i statej poprawy

W ostatniej fazie zespot musi uzgodnic¢ procedury
monitorowania zmian i plan nieustannej poprawy.
Wszelkie wprowadzone obecnie poprawki moga w
przysztosci okazac sie porazka, jesli nie zaplanuje
sie sposobu ich utrwalenia.

Ta faza moze polegac na standaryzacji istniejacych
procesow pracy i systemow, a takze
udokumentowaniu odpowiednich zasad
postepowania, procedur, protokotow i wytycznych.
W tej fazie mozna réwniez przeprowadzac oceny i
analizy, aby zmiana mogta utrwali¢ sie i stac sie
rutynowym trybem postepowania. Mozna takze
szkoli¢ i edukowac personel.

Przyktadowy projekt CPI

Ponizszy przyktad projektu CPI pomoze studentom
poznac to narzedzie i dowiedziec sie, w jaki sposob
uzywane jest w procesie poprawy jakosci. Opisany
nizej przypadek dotyczy projektu realizowanego w
ramach programu CPI prowadzonego przez
Potnocne Centrum Doskonalenia Opieki Zdrowotnej
(Northern Centre for Health-care Improvement,
Sydney, Nowa Potudniowa Walia, Australia). Nazwa
szpitala i nazwiska uczestnikéw zostaty usuniete.
Projekt nazwano ,,Accelerated Recovery from
Colectomy Surgery” (szybszy powrét do zdrowia po
usunieciu okreznicy).

Najpierw zespot okreslit doktadnie, co wymaga
poprawy. Czy czas pobytu w szpitalu pacjentéw po
usunieciu okreznicy jest dtuzszy niz powinien by¢?
Uzgodniono cel projektu:

Skrocenie czasu hospitalizacji pacjentéw po
usunieciu okreznicy z 13 dni do 4 dni w ciqgu
szesciu miesiecy.

Nastepnym etapem procesu byto upewnienie sie,
ze do realizacji tego projektu wybrano odpowiedni
zespot. Cztonkowie zespotu musieli miec¢
podstawowa wiedze niezbedna do pomyslnej

realizacji zadania.
Kierownictwo zespotu:

e manager ds. $wiadczen zdrowotnych;

e dyrektor szpitala;

e dyrektor ds. pielegniarstwa;

e specjalistka pielegniarstwa klinicznego
(terapia bolu);

e specjalista chirurg

Cztonkowie zespotu ds. projektu:

e specjalistka pielegniarstwa klinicznego
(terapia bolu) - szef zespotu;

e  chirurg ogolny;

e anestezjolog;

o pielegniarka, specjalistka ds. leczenia
bélu ostrego;

e osoba odpowiedzialna za opieke
okotooperacyjna;

e pielegniarka z oddziatu chirurgii;

e farmaceuta;

e fizjoterapeuta;

o dietetyk;

e pacjent.

Powrocimy do tego przyktadu w dalszej czesci
rozdziatu.

Analiza przyczyn zrédtowych (Root Cause
Analysis)

W wielu szpitalach i zaktadach opieki zdrowotnej
obecnie stosuje sie metode ustalania przyczyn
lezacych u podtoza zdarzen niepozadanych zwang
analiza przyczyn zrodtowych. Metode te
opracowano na potrzeby inzynierii, ale obecnie
stosowana jest w wielu sektorach, w tym takze w
sektorze ochrony zdrowia. Analiza przyczyn
zrodtowych umozliwia odkrycie podstawowych
przyczyn po wystapieniu incydentu, skupia sie na
konkretnym zdarzeniu i towarzyszacych
okolicznosciach i moze dostarczy¢ wielu
przydatnych informacji, ktére pozwola zapobiec
podobnym incydentom w przysztosci.

Analiza przyczyn zrédtowych polega na zbadaniu
wszystkich mozliwych czynnikow zwiazanych ze
zdarzeniem i ustaleniu, co sie stato, dlaczego do
tego doszto i co mozna zrobic, aby uniknaé
powtdrzenia incydentu w przysztosci.

Personel medyczny musi by¢ przeszkolony w
stosowaniu tej metody, podobnie jak metody CPI.
W wielu krajach wprowadzono programy szkolen
jak przeprowadzac¢ analize przyczyn zrédtowych.
Metoda jest szeroko stosowana w Departamencie
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ds. Weteranow (Department of Veterans Affairs)
Stanow Zjednoczonych oraz w szpitalach w
Australii. Model RCA zostat opracowany w
Departamencie ds. Weteranow i stat sie
pierwowzorem procedur przyjetych pozniej w
zaktadach opieki zdrowotnej na catym swiecie.

Zespotowi personelu medycznego trudno jest
przeprowadzi¢ analize przyczyn zrodtowych bez
wsparcia ze strony szpitala czy przychodni,
pozostatego personelu, kadry kierowniczej,
specjalistow i dyrekcji.

Departament ds. Weterandw opracowat wskazowki
dla personelu dotyczace mozliwych okolicznosci i
spraw, o ktore nalezy pytac, aby odkryc
potencjalne czynniki wptywajace na wystapienie
zdarzenia.

e  Komunikacja: Czy prawidtowo
zidentyfikowano pacjenta? Czy cztonkowie
zespotu terapeutycznego przekazywali
sobie informacje dotyczace oceny
pacjenta w odpowiednim czasie?

e Otoczenie: Czy miejsce pracy byto
przygotowane do funkcji, jaka petnito?
Czy przeprowadzono cene ryzyka
zwigzanego z otoczeniem?

e Sprzet: Czy sprzet byt zastosowany
zgodnie z przeznaczeniem? Czy
udokumentowano procedure sprawdzenia
bezpieczenstwa sprzetu?

e  Bariery: Jakie bariery i ograniczenia
zwiazane byty z tym incydentem? Czy
miaty one stuzy¢ ochronie bezpieczenstwa
pacjenta, personelu, sprzetu lub
otoczenia?

e  Reguty, zasady postepowania i procedury:
Czy wdrozono ogolny plan zarzadzania
ryzykiem i przypisano odpowiedzialnos$¢ za
ryzyko? Czy przeprowadzono wczesniej
kontrole w zwiazku z podobnym
incydentem? Jesli tak, to czy
zidentyfikowano jego przyczyny i
zastosowano skuteczng interwencje w
odpowiednim czasie?

e Zmeczenie/grafik dyzurow: Czy poziom
wibracji, hatasu i inne warunki otoczenia
byty odpowiednie? Czy pracownikom
zapewniono wystarczajacy czas na sen?

Wszystkie zalecenia powinny by¢ doktadne,
konkretne, zrozumiate i dotyczy¢ zrodtowej
przyczyny problemu. Powinny tez by¢ realistyczne i
mozliwe do wypetnienia. Nalezy jasno okresli¢ role
i obowiazki zwigzane z wypetnieniem zalecen, a
takze ramy czasowe realizacji zalecen

pokontrolnych.

Analiza przyczyn i skutkow wad procesu (failure
mode and effect analysis, FMEA)

Podstawowe informacje

Celem analizy FMEA jest zapobieganie problemom
zZwiazanym z procesem opieki zanim jeszcze
wystapia. Metoda ta opracowana zostata po raz
pierwszy na potrzeby sit zbrojnych Stanow
Zjednoczonych w ramach procedury wojskowej
MIL-P 1629, znanej obecnie jako norma wojskowa
1629a ,,Procedures for performing a failure mode
effects and criticality analysis” [10]. Na
podstawowym poziomie FMEA stuzy do identyfikacji
skutku awarii okreslonego elementu sktadowego.
Sa to awarie potencjalne, dlatego wyraza sie je w
probabilistycznych kategoriach
prawdopodobienstwa i znaczenia oddziatywania.
Nastepnie na podstawie tych informacji zespoty
wprowadzaja zmiany stuzace poprawie jakosci.
Procedury poprawy jakosci oparte na analizie FMEA
zaczeto wprowadzacé w systemie ochrony zdrowia
w latach 90. XX wieku. Od tego czasu metoda FMEA
upowszechnita sie, przewaznie w zaktadach
lecznictwa zamknietego. Coraz wigksza
popularnos¢ analizy FMEA w tych placowkach
wynika w duzej mierze z faktu, ze jest ona obecnie
stosowana przez osrodki akredytujace szpitale.
Wptyneto na to réwniez na przetozenie zasad
procesu z jezyka branzy inzynieryjnej na jezyk
bardziej zrozumiaty dla personelu medycznego.

FMEA: Szersza perspektywa

FMEA jest metoda, ktéra ma na celu znalezienie i
zidentyfikowanie mozliwych btedow w systemie
oraz wprowadzenie strategii zapobiegania ich
wystapieniu. FMEA jest zazwyczaj elementem
szerzej zakrojonych dziatan podejmowanych przez
zaktady opieki zdrowotnej w ramach procesu
poprawy jakosci. Analiza sktada sie z trzech
etapow:

1. Ocena ryzyka

(a) Okreslenie zagrozenia - rozwazenie dowodow
wskazujacych na to, ze rzeczony proces powoduje
szkody.

(b) Analiza systemu - sporzadzenie petnego
diagramu aktualnego procesu opieki i ocena
potencjalnego ryzyka wyrzadzenia szkod
zZwigzanego z procesem. To na tym etapie
przeprowadza sie analize FMEA.

(c) Opis ryzyka - taczy sie wyniki uzyskane w dwoch
pierwszych etapach i przedstawia sie
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przypuszczenia, niewiadome i opinie dotyczace
sytuacji. Nastepnie przygotowuje sie wykaz
dziatan, jakie nalezy podjac¢ w celu zmniejszenia
ryzyka.

2. Implementacja
3. Ocena.
Podstawowa wiedza i umiejetnosci

Aby zrozumieé podstawy FMEA, studenci musza
poznac koncepcje mapowania procesow (ang.
process mapping) oraz znaczenie pracy zespotowej.

Mapowanie procesow jest to metoda stosowana we
wszystkich obszarach produkcji; w ochronie
zdrowia oznacza po prostu identyfikacje wszystkich
etapow procesu opieki w celu uzyskania jasnego
obrazu organizacji i dziatania systemu ustug
zdrowotnych.

Zespoty powotane w celu rozwiqzania problemu
maja przedyskutowac w grupie wszystkie
mozliwosci wystapienia btedu na okreslonych
etapach procesu opieki. Szczegdlng cecha FMEA
jest ilosciowa analiza rodzajow btedow na
podstawie punktowej oceny ciezkosci btedu,
wystepowania i wykrywania btedow w celu
otrzymania liczbowego wskaznika poziomu ryzyka
(ang. risk-priority number, RPN). Kazdy z tych
trzech kwantyfikatoréw ocenia sie zazwyczaj w
skali od 1 do 10. Wskaznik poziomu ryzyka
umozliwia klasyfikacje ryzyk, dzieki czemu zespoty
powotane do rozwiazania problemoéw moga
skierowac swoje wysitki na poszczegdlne elementy
procesu, ktorymi trzeba sie zajaé najszybciej.

FMEA wymaga pracy zespotowej, wielu spotkan i
godzin narad. Najistotniejszym elementem tej
metody (i innych metod) jest zespotowe podejscie
do rozwiazywania problemow, przy czym w sktad
zespotow wchodza osoby posiadajace rozmaite
umiejetnosci, przygotowanie, doswiadczenie
zawodowe i kompetencje. Zespoty lepiej
rozwiazuja problemy niz pojedyncze osoby,
zwtaszcza gdy zadania sa ztozone i wymagaja
uwzglednienia i zestawienia wielu informacji.
Ponadto, decyzje podjete przez grupe osob w
wyniku wspolnych rozwazan sa zawsze lepsze od
decyzji pojedynczych osob lub decyzji
podejmowanych w grupie na zasadzie wigkszosci
gtosow [11].

Analiza problemu wkracza w faze
orientacji/ukierunkowania. W koncu podejmowana
jest decyzja i zespot osigga porozumienie w kwestii
dziatan, jakie nalezy podjac. Skuteczne zespoty do
rozwiazywania problemow okreslaja cel swojej

pracy, pozwalaja otwarcie wyrazac réznice zdan, a
takze analizuja i porownuja réznice i alternatywne
rozwiazania. Cztonkowie takich zespotow stuchaja i
wspieraja siebie nawzajem.

Dostepnych jest wiele wzordw i formatow FMEA,
ale wszystkie maja te sama podstawowa
konstrukcje przedstawiong na Rysunku B.7.3.

Rysunek B.7.3.

Elementy i funkcje FMEA

Element i funkcja
L Rodzaj btedu/awarii 1->e0

== Potencjalny skutek btedu/awarii 100

— Potencjalna przyczyna btedu/awarii 1500
- Stopieri ciezkosci

= sttepowam'ej RPN

= Wykrywanie

= Kontrole
t Wykrywanie
Zapobieganie

— Zalecane dziatania

— Podjete dziatania

Stopieri ciezkosci
Wystepowanie j RPN

Materiat zrodtowy: FMEA [strona internetowal
http://www.fmea-fmeca.com/index.html [12].

Wskaznik poziomu ryzyka (ang. Risk Priority
Number, RPN) stuzy do oceny ryzyka i utatwia
identyfikacje krytycznych rodzajow btedow/awarii
w danym procesie/projekcie. Wartos¢ RPN miesci
sie w zakresie od 1 (bezwzglednie najlepsza) do
1000 (bezwzglednie najgorsza). Wskaznik poziomu
ryzyka FMEA czesto stosowany jest w przemysle
motoryzacyjnym i jest nieco podobny do
liczbowych wskaznikéw waznosci ryzyk dla normy
wojskowej Mil-Std-1629A (United States Military
Standard). Powyzszy wykres przedstawia czynniki
wliczane do wskaznika poziomu ryzyka oraz sposob
wyliczania wskaznika dla kazdego rodzaju
btedu/awarii [12].

Narzedzia do oceny podstawowych problemoéw i
ewolucji sytuacji

Przedstawione nizej narzedzia stuzace do
porzadkowania i analizowania danych sg czesto
uzywane w procesie poprawy jakosci opieki
zdrowotnej. Sa one stosunkowo tatwe w uzyciu. W
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wielu zaktadach opieki zdrowotnej, takich jak
szpitale i przychodnie, zazwyczaj zbiera i
wykorzystuje sie dane dotyczace realizowanych
Swiadczen i przeprowadza analize statystyczna
tych danych w celu sporzadzenia raportu dla wtadz
administracji i polityki zdrowotnej lub dyrekcji
placowek. W procesie poprawy jakosci czesto
stosuje sie nastepujace narzedzia: schematy
blokowe/diagramy sekwencji dziatan, schematy
przyczynowo-skutkowe (znane takze jako schematy
Ishikawy lub rybiej osci), diagramy Pareto i
wykresy przebiegu. Ponizej przedstawiono opis
tych narzedzi.

3 Schemat blokowy /diagram sekwencji
dziatan

Pozwala poznac etapy realizacji réznych swiadczen
w ochronie zdrowia, na przyktad przebiegu
leczenia lub procedury wykonywanej u pacjenta.
Jest to obrazkowa metoda przedstawiania
wszystkich etapow lub elementéw procesu.
Systemy ochrony zdrowia sa bardzo ztozone i zanim
mozliwe bedzie rozwiagzanie problemu trzeba
najpierw dowiedziec sie, jak sa do siebie
dopasowane i jak funkcjonuja rozne elementy
danego systemu. Schematy sa doktadniejsze, gdy
opracowuje je grupa osob; sporzadzenie
doktadnego diagramu przez jedna osobe bytoby
bardzo trudne, poniewaz ta osoba mogtaby nie
znac wielu czynnosci wykonywanych w okreslonej
sytuacji lub nie mie¢ dostepu do dokumentacji
dotyczacej realizowanych swiadczen. Kiedy
przygotowaniem diagramu zajmuje sie wielu
cztonkéw zespotu, mozna przedstawic to, czym
poszczegblne osoby faktycznie sie zajmuja, a nie
to, czym zajmuja sie zdaniem innych osob.

Rysunek B.7.4. Przyktadowy diagram sekwencji dziatan

Nawet jesli czynnosci opisane przez cztonkow
zespotu roznia sie od oficjalnego stanowiska
organizacji w tej sprawie, diagram powinien
przedstawiac to, co dzieje sie rzeczywiscie. Ten
diagram moze nastepnie stanowic¢ wspolny punkt
odniesienia i zestaw sformutowan dla wszystkich
cztonkow zespotu. Prawidtowa konstrukcja
diagramu umozliwia doktadne odwzorowanie
procesu. Przedstawia rzeczywistos¢, a nie to,
czego chca inni.

Rozréznia sie dwa rodzaje diagramow sekwencji
dziatan - diagramy o wysokim poziomie uogdlnienia
i diagramy szczegotowe. Obydwa maja rozmaite
zalety. Moga utatwi¢ wyjasnienie procesow
zwiazanych z realizacja $wiadczen zdrowotnych.
Moga rowniez umozliwic identyfikacje wszelkich
sytuacji, ktore nie wnosza zadnych dodatkowych
wartosci do procesu, takich jak opdznienia,
defekty komunikacji, zbyteczne przechowywanie i
transport, niepotrzebna praca, powielenie i inne
dodatkowe wydatki. Diagramy moga utatwié
personelowi medycznemu zrozumienie procesu i
wykorzystanie tej wiedzy do zbierania danych,
identyfikacji probleméw, ukierunkowanie
przebiegu dyskusji oraz okreslenie zasobow. Moga
stanowi¢ baze umozliwiajaca opracowanie nowych
sposobow realizacji $wiadczen zdrowotnych.
Personel medyczny dokumentujacy proces, o
ktorym mowa, lepiej poznaje nawzajem swoje role
i funkcje.

Nie wszystkie schematy blokowe wygladaja tak
samo. Na Rysunku B.7.4 przedstawiono diagram
opracowany przez zespot, ktorego celem byto
skrocenie czasu pobytu w szpitalu pacjentéw po
usunigeciu okreznicy z 13 dni do 4 dni w ciagu
szesciu miesiecy.

Algorytm procesu

Problem zdrowotny

|

Wizyta u lekarza POZ
| }
Badania diagnostyczne

Skierowanie do chirurga

Skierowanie do szpitala

Pﬂyjeci% do szpitala * %

Powrot do zycia

Sala wybudzen /
Sala pooperacyjna 5 Qddziat chirurgii

Blok operacyjny

Sala przedoperacyjna
Przyjecie do szpitala

|
Opieka przedoperacyina

Izba przyjec

N

Personel pomocniczy Zespot
operacyjny

Zespot leczenia bolu

Zespot
y Pplanujacy wypis
Osrodek zdrowia/

szpital lokalny

|

Dom

Materiat zrodtowy: Przyktadowy diagram sekwencji dziatan. Accelerated Recovery Colectomy Surgery (ARCS) North Coast Area Health Service, Australia.
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Schemat przyczynowo-skutkowy

Schematy przyczynowo-skutkowe pozwalaja zbadac

i przedstawi¢ wszystkie mozliwe przyczyny
okreslonego skutku. Schematy tego rodzaju
nazywane sa rowniez schematami Ishikawy lub
schematami ,,rybiej osci”. Schemat przyczynowo-
skutkowy stanowi graficzne przedstawienie
zwiazku przyczyn ze skutkami i ze soba nawzajem.
Mozna go wykorzystac¢ do identyfikacji wielu
czynnikdw, ktore mogty spowodowac kreslony
efekt. Taki diagram moze utatwi¢ cztonkom
zespotu skupienie sie na kwestiach wymagajacych
poprawy. Nad kazdym odgatezieniem schematu

pracuja cztonkowie zespotu podczas wspolnej
dyskusji na temat mozliwych przyczyn. Schemat
rybiej osci przedstawiony na Rysunku B.7.5 powstat
w wyniku ,,burzy mozgow” w zespole ztozonym z
przedstawicieli fachowego personelu medycznego
podczas prac nad projektem skrocenia czasu
pobytu w szpitalu pacjentéw po usunieciu jelita
grubego.

W ramach projektu CPI realizowanego przez zespot
probujacy skroci¢ czas hospitalizacji po zabiegu
stworzono schemat przyczynowo-skutkowy w celu
okreslenia czynnikow, ktore zdaniem cztonkow
zespotu maja wptyw na dtugos¢ pobytu w szpitalu.

Rysunek B.7.5. Przyktadowy schemat przyczynowo-skutkowy

Schemat przyczynowo-skutkowy

Kwestie socjalne Postawy personelu

Czas pobytu
Mobilnosc pacjenta

Pomoc w domu
Stabe wsparcie rodziny

Odzywianie

Opanowanie dolegliwosci bélowych

Powikiania

Niewystarczajaca kontrola bélu

Powiktane gojenie rany
Ostabienie / niedozywienie

Zakazenie
Wydtuzony

Odpowiednie odzywianie
pacjenta
Uruchomienie pacjenta

Nic doustnie

Zabieg operacyjny
Opanowanie dolegliwosci
bélowych

Procedura Postrzeganie przez pacjenta

Oczekiwany dtuzszy czas hospitalizacji
Stabe zrozumienie procedury

Niewystarczajgaca wiedza na temat
ustug pomocniczych

Umiejscowienie poczucia kontroli

» CZas
Lekarz POZ
Osrodek zdrowia
Rodzina

Opieka pielegniarki stomijnej

pobytu

Wsparcie po wypisie ze szpitala

Materiat zrodtowy: Przyktadowy diagram sekwencji dziatan: Accelerated Recovery Colectomy Surgery (ARCS)

North Coast Area Health Service, Australia.

D Diagramy Pareto

W latach 50. XX wieku dr Joseph Juran [13] uzyt
okreslenia ,,Zasada Pareto” do opisania wielu
probleméw zwigzanych z jakoscia spowodowanych
przez niewielka liczbe przyczyn. Zasada, wedtug
ktdrej kilka czynnikéw odpowiada za wiekszos¢
skutkow, pozwala skupic sie na wysitkach zespotu
powotanego w celu rozwigzania problemu. Mozna
to osiagnac klasyfikujac problemy pod wzgledem
waznosci, zwracajac uwage na fakt, ze wiekszosc
problemow spowodowanych jest zaledwie kilkoma

czynnikami, oraz wskazujac, ktorymi problemami
nalezy sie zajac i w jakiej kolejnosci.

Diagram Pareto to wykres stupkowy
przedstawiajacy liczne czynniki wptywajace na
ogolny efekt zestawione w porzadku malejacym
wedtug istotnosci wywieranych przez nie skutkow.
Uporzadkowanie czynnikow jest bardzo istotne,
poniewaz pomaga zespotowi skupic sie na tych,
ktore maja najwiekszy wptyw. Utatwia rowniez
wyjasnienie powodow zajecia sie okreslonymi
sprawami.
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Rysunek B.7.6. Przyktadowy diagram Pareto

Diagram Pareto

100 oo
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Materiat zrodtowy: Langley GJ, Nolan KM, Norman CL, Provost LP, Nolan TW. The Improvement Guide: A Practical Approach

to Enhancing Organizational Performance, 1996 [4].

Na Rysunku B.7.7 przedstawiono wykres przebiegu
sporzadzony przez zespot, ktory realizowat projekt
poprawy. Wykresy przebiegu lub wykresy czasowe
przedstawiaja dane zebrane w pewnym przedziale
czasowym, ktdre moga utatwic ustalenie, czy z
uptywem czasu zmiana spowodowata poprawe lub

Wykresy przebiegu

Rysunek B.7.7. Przyktadowy wykres przebiegu

Wykres przebiegu

czy obserwowane wyniki podlegaja
przypadkowym/losowym wahaniom (co mozna
btednie zinterpretowac jako istotng poprawe).
Wykresy przebiegu pozwalajg wykry¢ ewentualng
tendencje. Tendencja oznacza ciagty wzrost lub
opadanie szeregu kolejnych punktow.

Wykresy przebiegu moga pomoc ocenic, w jaki

sposob okreslony proces jest realizowany i ustali¢
czy zmiana spowodowata rzeczywista poprawe.

Sredni czas pobytu (dni) w miesiacu

60

r

[\

tu wprowadzono zmiane

Miesiac

Materiat zrodtowy: Langley GJ, Nolan KM, Norman CL, Provost LP, Nolan TW. The Improvement Guide: A Practical Approach to Enhancing Organizational Performance,

1996 [4].
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Histogramy

Histogram to rodzaj wykresu stupkowego.
Histogram stanowi graficzne odwzorowanie
rozktadu empirycznego cechy, pokazujac czestos¢
obserwacji w wydzielonych przedziatach
klasowych.

;: Strategie utrwalania poprawy

Uzyskanie poprawy nie konczy procesu - nalezy ja
utrwali¢. Oznacza to ciagta ocene i korekte zmian
w cyklach PDSA. Zespot w projekcie nt. skrocenia
czasu pobytu w szpitalu pacjentow po resekcji
jelita grubego okreslit nastepujace strategie
dziatania:

e udokumentowanie czasu hospitalizacji
kazdego pacjenta;

o wyliczenie przecietnego czasu pobytu w
szpitalu przypadajacego na miesiac;

e comiesieczna aktualizacja wykresu
przebiegu na salach operacyjnych;

e organizacja spotkan zespotu dwa razy w
miesiacu w celu oméwienia korzystnych i
niekorzystnych elementow;

e ciagte poprawianie sciezek klinicznych;

e przekazywanie wynikow kadrze
kierowniczej;

e rozpowszechnienie sprawdzonych
procedur wsrod wszystkich zespotow
operacyjnych w danym szpitalu i w
regionie.

Dzieki wprowadzeniu tych strategii udato sie
skutecznie skrécic czas hospitalizacji pacjentow po
resekcji jelita. Poprawiono jakos¢ opieki nad
pacjentami poprzez istotne zmniejszenie ryzyka
zakazenia i przyspieszenie procesu powrotu do
zdrowia. Poprawa pozwolita réwniez ograniczy¢
koszty. Mimo to, poprawe nalezato jeszcze
utrwali¢. Zespot zamierza kontynuowac
monitorowanie czasu pobytu pacjentow
poddawanych tej procedurze operacyjnej i co
miesiac przeprowadzac analize danych.

Podsumowanie

Olbrzymia liczb dowodéw przemawia za tym, ze
zastosowanie przez personel medyczny metod i
narzedzi majacych na celu poprawe jakosci
przyczynia sie do poprawy opieki nad pacjentami i
zmniejszenia liczby btedow. Rzeczywista i trwata
poprawa jest mozliwa tylko wowczas, gdy te
metody i narzedzia stosowane sa przez wszystkich
cztonkow zespotu. W tym rozdziale przedstawiono
metody poprawy jakosci oraz opisano caty szereg

narzedzi stosowanych w celu uzyskania poprawy
jakosci. Te narzedzia mozna wykorzysta¢ w
kazdych warunkach - w wiejskich osrodkach
zdrowia i w salach operacyjnych duzych szpitali
miejskich.

Strategie nauczania

Nauczanie studentéw zagadnien dotyczacych
metod poprawy jakosci moze byc trudne, poniewaz
tematem tym powinien zajmowac sie personel
medyczny, ktory ma doswiadczenie w korzystaniu z
takich narzedzi i zna korzysci zwigzane z ich
stosowaniem. Najlepsza metoda nauczania jest
zachecenie studentow do uzycia takich narzedzi
oraz zorganizowanie indywidualnych szkolen
interaktywnych dotyczacych metod poprawy
jakosci. Nalezy takze zachecad studentow, aby
wzieli udziat w realizowanych aktualnie
projektach, nauczyli sie wspotpracy z zespotem
realizujacym tego rodzaju projekty i dowiedzieli
sie jak mozna poprawi¢ wyniki leczenia u
pacjentow dzieki zastosowaniu tych metod.

Temat poprawy jakosci mozna przedstawi¢ roznymi
sposobami.

@
G Wyktad interaktywny/dydaktyczny

W tym rozdziale zawarto wiele informacji
teoretycznych i praktycznych, ktére mozna
przekazac¢ w formie wyktadu. Jako wskazowki do
zagadnienia moga postuzy¢ dotaczone slajdy,
dostepne na stronie internetowej WHO. Mozna
wykorzystac prezentacje w programie PowerPoint
lub przeksztatcic¢ ja w slajdy do rzutnika.

Dyskusje panelowe

Mozna zaprosi¢ grupe personelu medycznego
majacego doswiadczenie w stosowaniu metod
poprawy jakosci (CPl, RCA lub FMEA), zeby
przedstawili przebieg procesu poprawy jakosci i
przedstawili jak dalece metody te byty uzyteczne.
Do tej grupy nalezatoby réwniez wtaczyc
pacjentow, aby przyjrzec sie tematowi takze z ich
punktu widzenia. W niektérych placowkach w sktad
zespotow zajmujacych sie analiza przyczyn
zrodtowych i doskonaleniem praktyki klinicznej
(CPI) wchodza tez pacjenci ze wzgledu na ich
cenny wktad w prace zespotu.

220,

Grupe mozna podzieli¢ na niewielkie podgrupy. Po
trzech studentow z kazdej podgrupy mozna

Dyskusje w matych grupach
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poprosi¢ o poprowadzenie dyskusji na temat
poprawy jakosci w ogolnym znaczeniu, a takze
korzysci zwigzanych z zastosowaniem metod
poprawy jakosci i tego, kiedy mozna je
zastosowac.

/-D Cwiczenia symulacyjne

Mozna stworz yc¢ studentom rozne sytuacje - na
przyktad uczestniczenie w burzy moézgow i/lub
sporzadzanie wykresow przebiegu, schematow
przyczynowo-skutkowych albo histogramow.

Inne metody nauczania i nauki

Tego zagadnienia najlepiej jest uczyc praktycznie,
polecajac studentom opracowanie i realizacje
wtasnych projektow samodoskonalenia przy uzyciu
narzedzi i technik poprawy jakosci. Ponizej
wymieniono przyktadowe projekty
samodoskonalenia:

- wyksztatcenie lepszych nawykow studiowania;
- czestsze przebywanie z rodzing;

- rzucenie palenia;

- zrzucenie wagi lub przybranie na wadze;

- wieksze zaangazowanie w prace domowe.

Studenci moga lepiej zrozumied caty proces,
dostosowujac cykl PDSA do swoich potrzeb i
warunkow. Zasady i metody, z ktdrych skorzystaja,
przydadza sie im pdzniej w pracy zawodowej.
Studenci moga zaczaé eksperymentowac z tymi
narzedziami, zeby nauczy¢ sie ich uzywac i
przekonac sie, czy pomagaja im zrealizowac ich
wtasne projekty.

Najlepiej by byto, gdyby studenci mogli wziaé
udziat w procesie poprawy jakosci lub obserwowac
przebieg takiego procesu. Powinni zapytac
wyktadowcow, przetozonych lub doswiadczonych
kolegdw czy w ich placowce regularnie przystepuje
sie do realizacji projektow dotyczacych poprawy
jakosci. Powinni takze zapytaé przedstawicieli
kadry kierowniczej w danej placowce, czy moga
obserwowac dziatania majace na celu poprawe
jakosci.

Po zakonczeniu tych zajeé nalezy poprosic¢
studentéw, aby w parach lub niewielkich grupach
omowili z wyktadowca albo z przedstawicielem
fachowego personelu medycznego swoje
obserwacje oraz porozmawiali o tym, czy metody i
techniki, o ktorych sie uczyli, byty stosowane i czy

okazaty sie skuteczne.

Nauka analizy przyczyn i skutkéw wad procesu
(FMEA)

Zanim bedzie mozna przystapi¢ do nauki FMEA,
studenci musza wykazac sie umiejetnoscia
konstruowania schematow wykorzystywanych w
tym procesie. Nauke zagadnien dotyczacych FMEA
nalezy podzieli¢ na dwie czesci. Pierwsza czescia
jest wyktad. Wyktad ma na celu przedstawienie
studentom podstawowych zasad FMEA. Nalezy
pokazac im, jak opracowac podstawowa tabele
FMEA na podstawie prostego schematu procesu, a
takze jak identyfikowac wiele potencjalnych
rodzajow awarii/btedow oraz przyczyn dotyczacych
poszczegolnych elementow lub funkcji. Mozna
réwniez potozyc szczegolny nacisk na skale stuzace
do okreslania powagi btedu i czestosci
wystepowania btedow.

Druga czesc zajec powinna dotyczy¢ omoéwienia
opisu przypadku. Studentow nalezy podzieli¢ na
grupy liczace nie mniej niz po cztery osoby;
wieksze grupy sa lepsze, poniewaz oznacza to
wiecej rozbieznych punktow widzenia i
koniecznos¢ wtozenia wiekszego wysitku w
osiagniecie konsensusu. Opis przypadku powinien
by¢ odpowiedni dla danej grupy zawodowej. Kazda
grupa ma przeprowadzi¢ analize FMEA dotyczaca
omawianego przypadku. Powinno to zajac nie
wiecej niz 30 minut. Celem nie jest ukofnczenie
procedury, ale raczej wykorzystanie w praktyce
tego, czego nauczyli sie studenci. Nastepnie kazda
grupa ma przedstawi¢ FMEA z uwzglednieniem
klasyfikacji problemoéw na podstawie liczbowego
wskaznika poziomu ryzyka (RPN) - od
najistotniejszych do najmniej istotnych.

1]

Langley GJ, Nolan KM, Norman CL, Provost LP,
Nolan TW. The Improvement Guide: A Practical
Approach to Enhancing Organizational
Performance. New York, NY; Jossey-Bass, 1996.

Narzedzia i materiaty zrodtowe

Reid PP et al., eds. Building a better delivery
system: a new engineering/health care
partnership. Washington, DC, National Academies
Press, 2005
(http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=1137
8; udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Bonnabry P et al. Use of a prospective risk analysis
method to improve the safety of the cancer
chemotherapy process. International Journal for
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Quality in Health Care, 2006; 18: 9-16.
Analiza przyczyn zrédtowych

Root cause analysis. Washington, DC, United States
Department of Veterans Affairs National Center for
Patient Safety, 2010
(http://www.va.gov/NCPS/rca.html; udostepniono
21 lutego 2011 r.).

Poradnik dotyczacy doskonalenia praktyki
klinicznej

Poradnik dotyczacy doskonalenia praktyki
klinicznej: wskazowki dla personelu medycznego.
New South Wales Health Department, 2002
(http://www.health.nsw.gov.au/resources/quality
/p df/cpi_easyguide.pdf; udostepniono 21 lutego
2011 r.).

Mozena JP, Anderson A. Quality improvement
handbook for health-care professionals. Milwaukee,
WI, ASQC Quality Press, 1993.

Daly M, Kermode S, Reilly D Evaluation of clinical
practice improvement programs for nurses for the
management of alcohol withdrawal in hospitals.
Contemporary Nurse, 2009, 31:98-107.

Analiza przyczyn i skutkow wad procesu (FMEA)

McDermott RE, Mikulak RJ, Beauregard MR. The
basics of FMEA, 3rd ed. New York, CRC Press, 2009.

Ocena znajomosci tego zagadnienia

Znajomosc zagadnienia mozna oceniaé roznymi
metodami. Studentow nalezy poprosi¢, aby
przygotowali projekt samodoskonalenia i
opowiedzieli o nim lub Zeby spisali przemyslenia
dotyczace dziatan majacych na celu doskonalenie
opieki, ktore widzieli lub w ktorych uczestniczyli.

Ocena nauczania tego zagadnienia

Ocena jest wazna, poniewaz pozwala
przeanalizowa¢ przebieg zajec¢ lekcyjnych i ustalic,
jak mozna udoskonali¢ proces nauczania.
Podsumowanie istotnych zasad oceny znajduje sie
w Przewodniku dla nauczycieli (Czesc A).
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Slajdy do Tematu 7: Wstep do metod poprawy
jakosci

Zazwyczaj wyktady nie sg najlepszym sposobem
nauczania zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa
pacjenta. Jesli brany jest pod uwage wyktad,
dobrym pomystem bytoby zaplanowanie interakcji i
dyskusji studentow w trakcie wyktadu. Mozna
postuzyc sie opisem przypadku, aby wywotac
dyskusje w grupie. Mozna rowniez zapytac
studentow o inne aspekty opieki zdrowotnej, ktore
podkresla kwestie omawiane w tym zagadnieniu,
takie jak zmiana zasad zarzadzania oraz znaczenie
oceny.

Slajdy do Tematu 7 maja utatwic¢ wyktadowcy
przekazanie informacji dotyczacych tego
zagadnienia. Slajdy mozna zmodyfikowac, aby
dostosowac je do lokalnych warunkow i kultury.
Wyktadowcy nie musza wykorzystywac wszystkich
slajdéw. Najlepiej jest dopasowac slajdy do
tematow poruszanych na zajeciach lekcyjnych.
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Temat 8
Witaczenie pacjentow i opiekunow
pacjentOw w proces leczenia

|
Pekniecie jajowodu w wyniku ciazy pozamacicznej

W siodmym tygodniu cigzy (inseminacja nasieniem dawcy) Samantha zostata skierowana przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej na pilne badanie ultrasonograficzne. Wyniki ultrasonografii jamy brzusznej i
przezpochwowej wskazywaty na ciaze pozamaciczna w prawym jajowodzie.

Osoba wykonujaca badanie USG zapytata Samanthe, kiedy ma umoéwiona wizyte u potoznej lub lekarza.
Pacjentka odpowiedziata, ze w potudnie nastepnego dnia. Pdzniej zapytano ja tylko, czy chce zabra¢ wyniki
badania ze soba, czy woli, zeby wystano je kurierem do jej lekarza prowadzacego. Ostatecznie zdecydowano,
Ze powinna je zabrac ze soba.

Wyniki wydano pacjentce w zapieczetowanej kopercie z napisem ,,Do rak wtasnych lekarza kierujacego”. Nie
poinformowano jej, jak powazna jest sytuacja, ani ze powinna niezwtocznie zgtosi¢ sie do lekarza. Po powrocie
do domu Samantha otworzyta koperte i zapoznata sie z wynikiem badania USG. Sprawa byta pilna, Samantha
wezwata lekarza, ktory skierowat ja natychmiast do szpitala.

Przyjeta o godzinie 21:00, zoperowano z powodu pekniecia jajowodu w wyniku ciazy pozamacicznej. Ten
przypadek podkresla, jak wazne jest petne wtaczenie pacjenta w proces opieki. Zwraca rowniez uwage na to,
jak wazne jest utrzymywanie ciagtej komunikacji z pacjentem.

Materiat Zzrédtowy: Opisy przypadkow - analiza. Health Care Complaints Commission Annual Report 1999-2000:
60. Sydney, New South Wales, Australia.

|
Syn opiekuje sie matka

Maria, lat 82, zostata przyjeta do szpitala z powodu ztamania biodra po upadku w domu.

Maria mieszkata z synem (Nick), byta sprawna.

Po dwoch dniach oceniono stan pacjentki i stwierdzono, ze nie kwalifikuje sie do rehabilitacji. Maria stabo
mowita po angielsku, a w szpitalu nie byto ttumacza, tak wiec nie wiedziata co sie dzieje i szybko stracita
zaufanie do szpitala.

Nick uwazat, ze jest zbyt wczesnie, by okresli¢ rokowanie i zaplanowac dalsze postepowanie. Zdenerwowat sie,
gdy w szpitalu odmoéwiono wydania kopii opisu badan RTG matki dla lekarza rodzinnego.

Skontaktowat sie z biurem rzecznika praw pacjenta, gdzie ustyszat, ze w szpitalu planuje sie ustanowienie
opiekuna jego mamy i przeniesienie jej do domu opieki.

Zaplanowano spotkanie Nicka, przedstawiciela biura rzecznika praw pacjenta i szpitala. Zdecydowano o prdbie
podjecia rehabilitacji i wydaniu opisu badan RTG.

Przeniesiono Marie na oddziat rehabilitacji i podjeto leczenie, ktore okazato sie skuteczne. Pacjentke wypisano
do domu. Miat sie nig opiekowac Nick z pomoca opiekuna spotecznego.

Pozytywny wynik terapii nie bytby mozliwy bez aktywnego wtaczenia sie Nicka i Marii do debaty na temat
leczenia.

Materiat Zrédtowy: Case studies. Health Care Complaints Commission, 2003, 1:11. Sydney, New South Wales,
Australia .
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D Wstep - Dlaczego wtaczenie w proces
opieki pacjentow i opiekundw jest tak wazne

Nowoczesne systemy ochrony zdrowia utrzymuja,
Ze sa zorientowane na pacjenta, ale dla wielu
pacjentow rzeczywistos¢ znacznie odbiega od tego
wyobrazenia. Zakorzenione poglady na to, w jakim
stopniu pacjenci powinni uczestniczy¢ w procesie
opieki, stanowig gtdwna przeszkode dla pacjentow
i konsumentow. Ta tendencja sie odwraca i w
wielu krajach na catym swiecie gtos konsumentow
w ochronie zdrowia nie tylko zostat ustyszany, ale
takze jest dostrzegany przez rzad i instytucje
realizujace $wiadczenia zdrowotne.

Kazda interwencja medyczna niesie ze soba
element niepewnosci, czy wptynie na poprawe
zdrowia pacjenta. Kazdy ma prawo do informacji
dotyczacych jakosci opieki, jaka uzyska, zwtaszcza
jesli planowana jest jakakolwiek inwazyjna
interwencja. Jesli pacjent wyrazi zgode na
leczenie, jego rodzina i opiekunowie takze powinni
uczestniczy¢ w wymianie informacji. Swiadoma
zgoda pozwala pacjentom/konsumentom
podejmowac decyzje dotyczace leczenia i
zwiazanego z nim ryzyka we wspotpracy z
pracownikami stuzby zdrowia. To leczenie moze
obejmowac farmakoterapie lub zabieg inwazyjny.

Chociaz w wiekszosci przypadkow leczenie
zachowawcze i zabiegowe przynosi dobre efekty
albo przynajmniej nie szkodzi, zdarzaja sie takze
niekorzystne skutki interwencji, ktore czesto
zwiazane sa z btedami losowymi lub systemowymi,
a prawie zawsze na ich wystepowanie wptyw ma
cztowiek. Jakos¢ systemu ochrony zdrowia mozna
oceniac na podstawie sposobu, w jaki system
zajmuje sie tymi problemami. Sukces organizacji o
wysokim stopniu niezawodnosci mozna oceniac z
punktu widzenia tego, jaki ma plan postepowania
na wypadek wystapienia awarii/btedu. Jesli
organizacje ochrony zdrowia nie wtaczaja
konsumentow w proces zarzadzania ryzykiem,
traca dostep do istotnych informacji, ktorych nie
mozna zdobyc z zadnego innego zrddta.

Otwarte podejscie do ujawniania btedéw opisuje
postawe polegajaca na uczciwym przekazywaniu
pacjentom i ich opiekunom informacji dotyczacej
wystapienia szkody. W wielu placéwkach opieki
zdrowotnej takie podejscie odzwierciedla
profesjonalizm i uczciwos¢ w komunikacji z
pacjentami i ich rodzinami. To z kolei umozliwia
nawiazanie lepszej wspotpracy na zasadach
partnerstwa.

Wiele organizacji konsumenckich zwraca obecnie

uwage na dziatania propagujace lub wspierajace
bezpieczng opieke nad pacjentami. Inicjatywa
WHO zatytutowana ,,Patients for Patient Safety”
(Pacjenci na rzecz Bezpieczenstwa Pacjenta) [1]
skierowana jest do konsumentow i dotyczy
poznania koncepcji i zasad zachowania
bezpieczenstwa pacjenta oraz roli systemu ochrony
zdrowia w wystepowaniu zdarzen niepozadanych.
Kiedy personel medyczny traktuje pacjentow i ich
opiekunow jako partneréow w procesie opieki, sam
ten fakt zmienia charakter opieki zarowno z
punktu widzenia pacjentow i opiekunow, jak i z
perspektywy doswiadczen fachowego personelu
medycznego. Dzieki takiej wspotpracy pacjent ma
lepsze doswiadczenia i zmniejsza sie roznica
miedzy jakoscia opieki i leczenia stosowanego u
pacjenta a tym, w jaki sposob pacjent rzeczywiscie
postrzega te jakos¢. Zmniejsza sie
prawdopodobienstwo wystapienia zdarzen
niepozadanych, a jesli one wystapia, pacjenci i
opiekunowie sa w wiekszym stopniu sktonni
zrozumie¢ przyczyny lezace u ich podtoza.

Czesto, nawet jesli leczenie przebiega zgodnie z
planem, stan psychiczny wielu pacjentow,
zwtaszcza tych leczonych w szpitalu, nie jest
najlepszy. Moga pojawic sie objawy
przypominajace zespot stresu pourazowego, nawet
po procedurach uwazanych przez personel za
rutynowe. W przypadku zdarzenia niepozadanego,
zwtaszcza takiego, ktorego mozna byto uniknag,
uraz psychiczny moze by¢ szczegdlnie silny.
Ponadto, uraz spowodowany sposobem traktowania
pacjenta i jego rodziny po wystapieniu zdarzenia
niepozadanego oraz przekazywaniem im informacji
o zdarzeniu moze przynies¢ wieksza szkode niz
samo zdarzenie. W niniejszym rozdziale
przedstawiono przeglad inicjatyw dotyczacych
wtaczenia pacjentow w proces opieki, ktore
naturalnie dzielg sie na dwie grupy: (i)
wykorzystanie okazji do nauki na btedach i
uzdrowienia sytuacji po wystapieniu zdarzenia
niepozadanego; oraz (ii) zaangazowanie pacjenta
w dziatania majace na celu zapobieganie
wystepowaniu szkod.

Stowa kluczowe

Zdarzenie niepozadane, otwarte podejscie do
ujawniania btedéw, komunikacja, skargi, wzorce
kulturowe, ujawnienie informacji, edukacja, btad,
strach, swiadome decyzje, odpowiedzialnosc
cywilna, pacjent i jego rodzina, podejscie
zorientowane na pacjenta, wzmocnienie pozycji
pacjentow, zaangazowanie pacjentow, prawa
pacjentow, partnerstwo, zgtaszanie zdarzen
niepozadanych, pytania.

210

WHO - Bezpieczenstwo Pacjenta - Nauczanie na kierunkach medycznych, Podrecznik dla wyktadowcéw



3 Cel ksztatcenia

Celem jest poznanie i zrozumienie przez
studentow, w jaki sposob pacjenci i ich
opiekunowie moga wspotpracowac z zespotem jako
partnerzy w procesie opieki, zarowno w kontekscie
zapobiegania wystepowaniu szkod, jak i wyciagania
wnioskow ze zdarzen niepozadanych.

Efekty ksztatcenia: wiedza i umiejetnosci
praktyczne

3 Wymagania dotyczqce zakresu
wiedzy

Studenci musza poznac podstawowe techniki
komunikacji, procedury pozyskiwania swiadomej
zgody oraz zasady otwartego podejscia do
ujawniania btedow.

D Wymagania dotyczqce umiejetnosci
praktycznych

Studenci musza umiec:

e aktywnie zachecac pacjentow i ich opiekunow
do dzielenia sie informacjami;

e  aktywnie dzieli¢ sie informacjami z pacjentami
i ich opiekunami;

e  okazywac empatie, szczerosc i szacunek
pacjentom i ich opiekunom;

e skutecznie przekazywac informacje;

. przekazywac pacjentom informacje dotyczace
swiadomej zgody w odpowiedni sposob oraz
pozyskiwac swiadoma zgode na leczenie i
interwencje, a takze pomagac pacjentom w
dokonywaniu $wiadomych wyborow;

e  szanowac wszelkie odmiennosci, poglady
religijne, roznice kulturowe, osobiste
przekonania oraz indywidualne potrzeby
pacjentow;

e  opisac i zna¢ podstawowe etapy procesu
ujawniania informacji o btedach;

ez szacunkiem i otwartoscia podchodzic¢ do skarg
zgtaszanych przez pacjenta;

e  starac sie wtaczac pacjenta we wszystkie
dziatania kliniczne;

e  dostrzegac znaczenie zaangazowania pacjentow
i ich opiekundw dla postepowania klinicznego.

Podstawowe techniki komunikacji
Analiza zasad dobrej komunikacji

Przed przystapieniem do szczegotowego omawiania
zagadnienia dotyczacego otwartego podejscia do
ujawniania btedow warto by byto szybko oméwic
zasady dobrej komunikacji i pozyskiwania

Swiadomej zgody, o ile nie zrobiono tego
wczesniej.

Swiadoma zgoda

Rzadko kiedy zgoda na interwencje nie jest
istotnym aspektem relacji miedzy personelem
medycznym a pacjentami lub klientami. Juz sama
czynnos¢ udzielania porad, podawania lekow lub
wykonywania zabiegu przywotuje na mysl
koncepcje poszanowania autonomii. Poszanowanie
autonomii oznacza prawo danej osoby do wyboru i
postepowania zgodnie z wtasnym systemem
wartosci i przekonaniami. Oznacza to, ze
ingerowanie personelu medycznego w wybory
dokonywane przez pacjentow jest nieetyczne,
chyba ze pacjent jest nieprzytomny lub znajduje
sie w sytuacji zagrozenia zycia. Procedura
pozyskiwania zgody pozwala ocenic, w jakim
stopniu pacjenta wtaczono w proces leczenia. W
wiekszosci przypadkéw leczenie prowadzone jest
raczej w oparciu o ustna, a nie pisemna zgode
pacjenta. Zgoda na pismie jest zazwyczaj
wymagana w przypadku leczenia prowadzonego w
szpitalu lub zabiegéw operacyjnych. Ale nawet
zgoda ustna wymaga przekazania pacjentowi
petnych i doktadnych informacji. Niektorzy
studenci i personel medyczny uwazaja, ze
wymagania dotyczace zgody sa spetnione, jesli
przedstawia sie, a pacjent podpisze formularz
zgody. Jednak procedura pozyskiwania zgody
oznacza wiecej niz tylko podpis na formularzu lub
powierzchowna rozmowa.

Procedura pobierania/udzielania swiadomej zgody
pozwala pacjentom (lub ich opiekunom) rozwazy¢
wszystkie mozliwosci zwiazane z opieka i
leczeniem, wtacznie z opcjami alternatywnymi
wzgledem zaproponowanego leczenia. Jest to
bardzo wazny proces, dlatego opracowano
wytyczne utatwiajace personelowi medycznemu
zrealizowanie tego zadania w sposéb fachowy.
Niestety, presja czasu, a czasami takze stosunek
do pacjenta, powoduja skrocenie tego procesu.
Procedura pozyskiwania zgody zostata stworzona z
uwzglednieniem miejscowych przepisow prawa.
Zasadniczo, sktada sie z dwoch gtéwnych etapow
[2] - przekazania informacji pacjentowi i
umozliwienia pacjentowi podjecie decyzji. W
pierwszym etapie przekazywane sg odpowiednie
informacje tacznie ze sprawdzeniem, czy pacjent
je zrozumiat. W drugim etapie pacjentowi
umozLliwia sie przyswojenie przekazanych
informacji, skonsultowanie ich z
rodzina/opiekunami, oraz dokonanie swobodnego i
dobrowolnego wyboru i poznanie kompetencji osob
sprawujacych opieke nad pacjentem.
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Studenci beda obserwowali proces uzyskiwania
zgody, gdy zostana przydzielani do okreslonych
lokalizacji praktyk (szpitali, gabinetow
stomatologicznych, aptek lub przychodni).
Niektorzy beda mieli okazje zobaczy¢ doskonate
przyktady prawidtowej realizacji procedury, gdy
personel medyczny omawia z pacjentami
mozliwosci leczenia, a pacjenci zgadzaja sie lub
nie zgadzaja na okreslone leczenie lub
interwencje, ale wielu zobaczy takze, jak pacjenci
zgadzaja sie na leczenie pomimo tego, ze
przekazano im zaledwie minimum informacji na
temat proponowanego postepowania. Nierzadko
pacjenci rozmawiaja o zgodzie na leczenie z
farmaceutami, pielegniarkami i przedstawicielami
innych zawodow medycznych zanim omowia te
kwestie z lekarzem lub stomatologiem. Pielegniarki
powinny poinformowac lekarza o wszelkich
obawach i watpliwosciach pacjenta, aby zapewnic
jawnosc przeptywu informacji i zaspokojenie
potrzeb pacjenta. Osoba odpowiedzialna za
leczenie lub wykonanie procedury powinna
upewnic sie, ze pacjent w petni rozumie charakter
leczenia lub procedury i zostat doktadnie
poinformowany o zagrozeniach i korzysciach
zwiazanych z proponowana terapia.

Wielu studentow bedzie chciato dowiedziec¢ sie, ile
i jakiego rodzaju informacje nalezy ujawnic¢ oraz
jak dobrze pacjent musi je zrozumiec, zeby mozna
byto stwierdzi¢, ze zostat odpowiednio
poinformowany. Skad personel medyczny wie, ze
decyzja zostata podjeta przez pacjenta catkowicie
swiadomie i dobrowolnie, bez naciskow
wewnetrznych (stres, smutek) i zewnetrznych
(sytuacja finansowa, grozba)?

Wzgledy finansowe sa niezwykle wazne dla
pacjentow, ktorzy nie maja ubezpieczenia
zdrowotnego lub innych srodkow finansowych.

D Co powinni wiedzie¢ pacjenci

Powszechnie zacheca sie personel medyczny, aby
stosowat leczenie oparte na dowodach naukowych.
W przypadku wielu schematow leczenia zebrany
materiat dowodowy potwierdza
prawdopodobienstwo skutecznosci i
prawdopodobienstwo wyrzadzenia szkody. Jesli
dostepne sa odpowiednie informacje, nalezy
przekazac je pacjentom w sposob dla nich
zrozumiaty. Jesli personel dysponuje materiatami
w formie drukowanej, ktére pomoga w podjeciu
decyzji, powinien je wykorzystac¢. Zanim pacjent
bedzie mogt zdecydowac, czy zgodzi sie na
leczenie, musi mie¢ informacje dotyczace

wymienionych nizej kwestii.
Rozpoznanie lub podstawowy problem zdrowotny

Informacje te obejmuja rowniez wyniki badan i procedur.
Bez znajomosci rozpoznania problemu pacjentowi trudno
bedzie podjac decyzje, czy zaproponowane leczenie albo
rozwiagzania beda dla niego korzystne. Jesli leczenie ma
charakter eksperymentalny, nalezy rowniez o tym
poinformowac.

Stopien niepewnosci dotyczqcy rozpoznania lub
problemu

Leczenie nieodtacznie wiaze sie z ryzykiem wystapienia
btedow. Jesli pojawi sie wiecej objawdw i wiecej
informacji zostanie udostepnionych, rozpoznanie bedzie
mozna potwierdzi¢ lub zmieni¢, a problem
przeformutowac. Koniecznie nalezy okresli¢ stopien
niepewnosci dotyczacej diagnozy, jesli adekwatne.

Ryzyko zwiqzane z leczeniem lub rozwiqzaniem
problemu

Aby pacjenci mogli podjac¢ odpowiednia dla nich
decyzje, musza poznac dziatania niepozadane i
powiktania zwiazane z leczeniem lub procedura, a
takze mozliwe nastepstwa, ktore mogtyby wptynaé
na ich stan fizyczny/psychiczny. Musza znaé
charakter zagrozen wynikajacych z leczenia lub
planowanej interwencji oraz konsekwencje
niepodjecia leczenia.

Po przekazaniu ogolnych informacji na temat
leczenia lub procedury mozna przejs¢ do rozmowy
o znanych zagrozeniach i korzysciach (oraz
niewiadomych) zwiazanych z konkretng metoda
leczenia lub procedura, a nastepnie zajac sie
watpliwosciami i potrzebami wyrazonymi przez
pacjenta lub jego opiekuna.

Pacjenci musza poznac¢ wiele mozliwosci, a nie tylko te
preferowang przez lekarza. Musza zwtaszcza wiedziec:

e naczym polega proponowane leczenie;

e jakie sa spodziewane korzysci;

e  kiedy rozpocznie sie leczenie;

e  jak dtugo bedzie trwato ;

. jaki bedzie koszt leczenia;

e  czy sa inne metody leczenia, ktére mozna
bytoby rozwazy¢;

e  jakie korzysci wiaza sie z leczeniem; oraz

e jakie ryzyko wiaze sie z niepodjeciem leczenia.

Niektore metody leczenia (nawet pomimo ryzyka) sa
lepsze niz catkowita rezygnacja z leczenia ze wzgledu na

prawdopodobne konsekwencje niepodjecia terapii.

Informacje dotyczqce przewidywanego czasu
powrotu do zdrowia

Na decyzje dotyczaca rodzaju leczenia lub
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rozpoczecia leczenia albo wykonania procedury
moga wptywac inne czynniki zwigzane z sytuacja
zyciowa pacjenta, takie jak zatrudnienie,
obowiazki rodzinne, wzgledy finansowe oraz
miejsce prowadzenia leczenia.

Imie i nazwisko, stanowisko, kwalifikacje oraz
doswiadczenie personelu medycznego zajmujqcych
sie leczeniem i opiekg nad pacjentem

Pacjenci maja prawo wiedzied, jakie
doswiadczenie oraz jakie kwalifikacje ma personel
medyczny, ktory sie nimi zajmuje. Jesli personel
jest niedoswiadczony, wazniejsza staje sie kwestia
stosownego nadzory i te informacje mozna rowniez
przekazac pacjentowi.

Dostepnos¢ i koszt wszelkich wymaganych
Swiadczen oraz lekéw

Moze zajs¢ koniecznos¢ realizacji dodatkowych
Swiadczen w innych zaktadach opieki zdrowotnej.
W niektérych przypadkach pacjenci moga wymagac
dodatkowej, niemedycznej pomocy w okresie
rekonwalescencji, np. odwiezienia do domu po
zabiegu przeprowadzonym w warunkach
ambulatoryjnych w znieczuleniu ogoélnym,
dostarczenia lekow albo pomocy przy wykonywaniu
codziennych czynnosci po powaznym zabiegu
operacyjnym. Niektore metody leczenia moga
réwniez wymagac kilku kuracji uzupetniajacych.

3 Narzedzie stuzace dobrej
komunikacji

Stworzono wiele narzedzi wspomagajacych dobra
komunikacje. Jednym z nich jest model SEGUE
opracowany w Northwestern University (Chicago,
IL, Stany Zjednoczone) [3]:

Set the stage (zorganizuj rozmowe)
Elicit information (pozyskaj informacje)
Give information (przekaz informacje)

Understand the patient’s perspective (poznaj punkt
widzenia pacjenta)

End the encounter (zakoncz spotkanie).

3 Kompetencje kulturowe

Wedtug australijskiego ramowego programu
edukacyjnego dotyczacego bezpieczenstwa
pacjenta (Australian Patient Safety Education
Framework, APSEF) okreslenie ,,kompetencje
kulturowe” oznacza wiedze, umiejetnosci i

zachowania, jakie sa wymagane od personelu
medycznego, aby mogt odpowiednio realizowac
$wiadczenia zdrowotne u wszystkich osob, szanujac
i respektujac ich postawe oraz sposob pojmowania
stanu zdrowia i choroby wynikajace z podstaw
kulturowych [4].

Kultura jest szerokim pojeciem, ktore obejmuje
jezyk i zwyczaje, a takze wartosci, wierzenia,
zachowania, sposob postepowania, tradycje oraz
sposob komunikacji. Studenci moga zaobserwowac
rézne podejscie rowiesnikow zawodowych do
sposobu ubierania sie i odzywiania, ktore moze byc
zwiazane z kulturg lub religia. Mniej dla nich
oczywisty bedzie lezacy u podtoza tych zachowan
system przekonan wyznawanych przez kolegow.

W wielu krajach na catym swiecie zagadnienia
zwigzane z bezpieczenstwem pacjenta i
Zaangazowaniem pacjentow w proces opieki sg
nowoscia zarowno dla personelu medycznego, jak i
dla samych pacjentow. Odbyto sie wiele dyskusji
na temat wptywu tej transformacji na sposob
realizacji $wiadczen zdrowotnych. Chociaz
personel medyczny powinien posiadac
kompetencje kulturowe, nalezy rowniez przyznac,
ze w wielu krajach dziatania dotyczace
bezpieczenstwa pacjenta oznaczaja rowniez
zmiane kulturowa w systemie ochrony zdrowia.

Kompetencje kulturowe [5] oznaczaja, ze osoby
realizujace swiadczenia zdrowotne musza:

e miec¢ swiadomosc¢ roznic kulturowych i je
akceptowac;

e  znac swoje wtasne wartosci kulturalne;

o wiedzie¢, ze ludzie wywodzacy sie z roznych
srodowisk kulturowych komunikuja i zachowuja
sie w rozny sposob, inaczej tez interpretuja
informacje i rozwiazuja problemy;

e  wiedzie¢, ze przekonania kulturowe wptywaja
na sposob postrzegania przez pacjentow
swojego stanu zdrowia, poszukiwania pomocy,
interakcji z personelem medycznym i
przestrzegania planu leczenia lub opieki;

o  wiedzied, jaki jest poziom znajomosci
zagadnien zwiazanych ze zdrowiem u réznych
pacjentow;

e chciec i by¢ w stanie zmieni¢ swoj sposob
pracy, aby moc zapewnic¢ pacjentom optymalng
opieke w zaleznosci od ich pochodzenia
etnicznego lub podstaw kulturowych;

e  miec¢ swiadomos¢, ze kompetencje kulturowe
dotycza rowniez osob ze Srodowisk o niskim
statusie socjoekonomicznym; osoby
marginalizowane sa z reguty bardziej bierne i
niechetnie wyrazaja na gtos swoje opinie lub
preferencje, a takze mniej ufaja swojej ocenie
sytuacji.
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;:| Zaangazowanie pacjentow i opiekunow

W poréwnaniu z przedstawicielami zawodow
medycznych i innymi pracownikami ochrony
zdrowia, osoby korzystajace ze $wiadczen
zdrowotnych najrzadziej uczestnicza w projektach
dotyczacych bezpieczenstwa opieki zdrowotnej i
poprawy jakosci w ochronie zdrowia. Biorac pod
uwage to, ze pacjent i jego rodzina uczestnicza
nieprzerwanie w catym procesie opieki i obserwuja
ten proces z innej perspektywy, brak
Zaangazowania pacjentow i opiekunéw moze
oznaczac utrate bogatego zrodta rzetelnych danych
i prawdziwych doswiadczen zyciowych, co moze
obnazy¢ przepasc¢ miedzy dostepnymi srodkami
bezpieczenstwa a poziomem bezpieczenstwa
odczuwanym przez pacjentow.

Pacjenci i ich rodziny nie sa tak dobrze
zorganizowani, jak pozostate strony
zainteresowane, dlatego ich interesy i potrzeby nie
zostaty dobrze wychwycone i wtaczone w programy
badawcze, ani uwzglednione podczas
opracowywania zasad postepowania, programow
szkolen dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta,
programow edukacyjnych dla pacjentow czy
systemow zgtaszania btedow/zdarzen niedosztych.
Eksperci stwierdzili niedawno, ze brak postepow w
dziedzinie bezpieczenstwa pacjenta moze
(przynajmniej czesciowo) wynikac z braku
skutecznego zaangazowania $wiadczeniobiorcow w
charakterze parteréw w dziatania majace na celu
zapewnienie bezpieczenstwa opieki.

Efekty zaangazowania pacjentow

Chociaz wiele deklaracji etycznych podkresla
Znaczenie partnerskiej wspotpracy z pacjentami, w
nielicznych badaniach préobowano okresli¢, w jakim
stopniu taka wspotpraca przyczynia sie do
zZmniejszenia czestosci wystepowania btedow.
Wyniki badania przeprowadzonego przez zespot
Gallagher i wsp. [6] wskazuja na duza gotowosé
hospitalizowanych pacjentow (91%) do udziatu w
inicjatywach majacych na celu zapobieganie
wystepowaniu btedow. Ich poczucie komfortu
zalezato od sytuacji. Pacjenci swobodnie (85%)
pytali o cel stosowania leku, natomiast prawie
potowa z nich (46%) czuta si¢ bardzo skrepowana
pytajac lekarzy/pielegniarki, czy umyli rece.

W opublikowanym w 2005 roku przez Gallaghera i
Lucasa [7] artykule dotyczacym ujawniania
pacjentom btedéw medycznych autorzy zwrocili
uwage na siedem badan, w ktorych oceniano
podejscie pacjentow do ujawniania btedow. W
badaniach tych wskazano na luke miedzy

preferencjami pacjentow a obawami personelu
medycznego o mozliwos¢ kierowania przez
pacjentow oskarzen do sadu w sprawie btedow
medycznych. Na szczescie wtozono wiele wysitku w
utworzenie polityki otwartego podejscia do
ujawniania btedow i od 2005 roku wdrozono ja w
wielu szpitalach bez zadnych ewidentnych
negatywnych skutkow.

Jak mozna wtaczy¢ pacjenta w proces opieki

Pacjent i jego rodzina uczestnicza nieprzerwanie w
catym procesie opieki, natomiast przedstawiciele
réznych zawodow medycznych wtaczaja sie w ten
proces na jakis czas oferujac swoje umiejetnosci i
wiedze fachowa. Wiemy rowniez, ze te
interwencje i plany opieki moga nie by¢
zintegrowane, w wyniku czego nie zawsze udaje
sie osiagnac cel w postaci ptynnej ciagtosci opieki.
Stata obecnos¢ pacjenta stanowiacego skarbnice
informacji i cenne zrddto danych w planie opieki
jest przekonujacym argumentem przemawiajacym
za wtaczeniem pacjenta i jego rodziny w dziatania
majace na celu zapewnienie bezpieczenstwa
leczenia.

Ciagtos¢ opieki

Wiekszos¢ personelu medycznego kontaktuje sie z
pacjentami zajmujac sie nimi w swoim miejscu
pracy - na oddziale, w aptece, w gabinecie
stomatologicznym, w przychodni. Ale pacjenci
leczeni sa w wielu placowkach opieki zdrowotnej
(w domu, szpitalu, klinice, przychodni, gabinecie
lekarskim), miedzy ktérymi sie przemieszczaja.
Studenci kierunkéw medycznych musza wiedziec,
w jaki sposob staba komunikacja i zta praca
zespotowa moga wptynac na ciagtos¢ opieki nad
pacjentami. Z powodu niedoktadnych lub
niepetnych informacji pacjent moze byc¢ leczony
nieprawidtowo, poniewaz odpowiednie informacje
byty niedostepne lub przekazano zte informacje.
Pacjenci sa jedynym statym elementem w procesie
leczenia, podczas gdy zmieniaja sie zaréwno
przedstawiciele fachowego personelu medycznego,
jak i placowki opieki zdrowotnej. Udziat pacjenta
w wymianie informacji umozliwi zachowanie
doktadnosci przekazu. Precyzyjne informacje
zawsze s istotne, ale szczegdlne znaczenie maja
podczas zmiany dyzurnych i
przekazywania/przejmowania pacjentow.

Aby wyeliminowac zaktocenia w przeptywie
informacji podczas przemieszczania sie pacjentow
w systemie konieczne jest aby:

e  przekazywac informacje odpowiednim osobom
we wtasciwym czasie, zeby zapewni¢ ciagtosc
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opieki i nieprzerwane leczenie;

e  zapisywac informacje czytelnie i wyraznie;

e  prowadzi¢ notatki, aby udokumentowac
postepy leczenia;

e  doktadnie przekazywac informacje o stanie
pacjenta i planie leczenia innym cztonkom
zespotu terapeutycznego lub innym zespotom;

e wyraznie informowac innych cztonkow zespotu
terapeutycznego o wynikach ocen i badan
pacjenta;

e  przekazywac opieke nad pacjentem osobie
zajmujacej sie jego leczeniem lub zastepujacej
studenta;

e  zapewnic¢ koordynacje ciagtosci opieki nad
wszystkimi pacjentami;

e nadzorowac farmakoterapie.

Inspirujace opowiadania pacjentow

Eksperci zajmujacy sie czynnikami ludzkimi
ostrzegaja przed przydzielaniem obowigzkow
pacjentom lub cztonkom ich rodziny zanim nie
dowiemy sie lepiej, jaka jest ich rola w
zapobieganiu szkodom. Musimy jeszcze doktadnie
zbadac role pacjentéw w minimalizacji btedow i
ustali¢, czy faktycznie petnig jakas role. Niemniej
jednak, wiele historii opowiadanych przez
pacjentow, u ktorych wystapity zdarzenia
niepozadane, wskazuje na to ze gdyby wystuchano
ich obaw, mozna bytoby unikna¢ tych zdarzen. Te
historie niosa wazny przekaz dla personelu
medycznego. Studenci musza sie nimi
zainteresowac, zastanowic sie nad
doswiadczeniami pacjentow i uwzgledni¢ nowa
wiedze w swojej praktyce zawodowej.
Opowiadania pacjentow moga takze byc poteznym
narzedziem wspierajacym i wzmacniajacym
przekaz z literatury przedmiotu.

Mozemy uczy¢ sie na doswiadczeniach
pacjentow

W tradycyjnym podejsciu doswiadczen pacjenta
nie postrzega sie jako zrodta pouczajacych
informacji dla studentéw. Coraz wiecej dowodow
wskazuje na to, ze studenci i praktykujacy
specjalisci moga wiele nauczyc sie z historii i
doswiadczen pacjentow zwiazanych z ich stanem
zdrowia/chorobami. Moga tez dowiedziec sie, jaka
jest rola pacjentow w: (i) procesie ustalania
rozpoznania; (ii) procesie podejmowania decyzji
dotyczacych odpowiedniego leczenia; (iii) wyborze
doswiadczonego i bezpiecznego fachowego
personelu medycznego; (iv) zapewnieniu
wtasciwego podawania lekow i przebiegu leczenia;
oraz (v) identyfikacji zdarzen niepozadanych i jak
najszybszym informowaniu o nich [8].

Wielu studentow pamieta, czego nauczyli sie od

pacjentow, ze wzgledu na autentycznos¢ ich
przekazu i ich role w promowaniu opieki
zorientowanej na pacjenta. Istniejg takze
niepotwierdzone doniesienia zwracajace uwage na
mozliwos¢ wystapienia zdarzen niepozadanych w
wyniku zlekcewazenia obaw i watpliwosci
pacjentow.

Obecnie opinie i wiedza, jaka pacjenci moga
wzbogaci¢ partnerskie relacje z personelem
medycznym s3 szeroko niedoceniane. Oprocz
znajomosci objawow, preferencji i podejscia do
ryzyka zwiazanego z terapia, pacjenci oferuja
dodatkowa pare oczu, ktére moga zauwazy¢ cos,
co nam umkneto, gdy wystepuja nieoczekiwane
zdarzenia [9].

D Na czym polega otwarte podejscie do
ujawniania btedow i co nalezy ujawnic?

Otwarte podejscie do ujawniania btedow to
okreslenie opisujace proces informowania
pacjentow i ich rodzin o niekorzystnych efektach
leczenia, w odroznieniu od niekorzystnych
efektow, jakich mozna sie spodziewaé w zwiazku z
leczona chorobg lub urazem. Istnieje wiele
definicji stanowiacych odzwierciedlenie dyskusji
prowadzonych przy okazji pracy nad wytycznymi
dotyczacymi ujawniania btedéw stworzonymi i
wprowadzonymi w wielu krajach.

W Australii okreslenie ,,otwarte podejscie do
ujawniania btedow” oznacza:

Proces polegajqcy na otwartej i zwieztej komunikacji z
pacjentem i osobq wspierajqcq go po wystgpieniu
zdarzenia niepozqdanego. Takie podejscie uwzglednia
wyrazenie zalu z powodu tego, co sie stato,
informowanie pacjenta na biezqco i przekazywanie
informacji zwrotnych na temat analizowania tego
incydentu, w tym dziatari podejmowanych w celu
zapobiezenia wystgpieniu podobnych zdarzeri w
przysztosci. Odnosi sie to takze do przekazywania
wszelkich informacji zwiqzanych ze zdarzeniem lub jego
analizq dotyczqcych zmiany systemow opieki w celu
poprawy bezpieczeristwa pacjenta [10].

Otwarte podejscie do ujawniania btedéw oznacza
uczciwe przekazywanie informacji pacjentom i/lub
ich rodzinom po wystapieniu zdarzenia
niepozadanego, a nie obarczanie kogo$ wing za
jego wystapienie. Uczciwos¢ jest etycznym
obowiazkiem uwzglednionym w wiekszosci
kodeksow postepowania dla roznych zawodow.
Jednak w wielu krajach jeszcze nie opracowano
przeznaczonych dla personelu medycznego
wytycznych dotyczacych ujawniania btedow. Te
wytyczne powinny regulowaé nastepujace
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podstawowe kwestie:
,,Co nalezy zrobi¢ w danej sytuacji?”
,,Co chciatbym, aby zrobiono w podobnej sytuacji?”

oraz ,,Co chciatbym, aby zrobiono, gdyby u kogo$ mi
bliskiego wystapito zdarzenie niepozadane?”

Czy pacjenci chca ujawnienia zdarzen
niepozadanych lub btedow, ktére doprowadzity
do zdarzen niedosztych?

W przetomowym badaniu opublikowanym przez
zespoOt Vincent i wsp. w 1994 roku [11] oceniano
wptyw szkdd medycznych na pacjentow i ich
krewnych oraz przyczyny podjecia przez nich
dziatan prawnych po wystapieniu takich zdarzen.
Wyniki tego badania daty impuls do dyskusji nad
rola i doswiadczeniami pacjentow. Badacze
przeprowadzili wywiad z 227 pacjentami (z proby
badawczej liczacej 466 osob [48,7%]) i krewnymi
pacjentow, ktorzy ztozyli pozwy do sadu (w 1992
r.) za posrednictwem pieciu firm zatrudniajacych
adwokatow zajmujacych sie btedami medycznymi.
Wykazali, ze ponad 70% respondentéw powaznie
ucierpiato w wyniku zdarzen niepozadanych, ktére
spowodowaty dtugotrwate skutki wptywajace na ich
prace, zycie spoteczne i relacje z rodzina.
Zdarzenia te wzbudzity réwniez silne emocje
utrzymujace sie przez dtugi czas. Podstawa decyzji
o podjeciu dziatan prawnych byta pierwotna
szkoda, a na jej podjecie wptyw miata staba
komunikacja i brak empatii oraz zrozumienia po
wystapieniu zdarzenia. Mniej niz 15% wyjasnien
uznano za zadowalajace.

Z analizy przyczyn wszczecia postepowania
sadowego wytaniaja sie cztery gtowne motywy
przewodnie [11]:

e  problemy z zachowaniem standardow opieki -
zaréwno pacjenci, jak i ich krewni chcieli
zapobiec podobnym incydentom w przysztosci;

e  potrzeba wyjasnien - aby wiedziec jak i
dlaczego doszto do zdarzenia;

e  odszkodowanie/zadosc¢uczynienie -
wynagrodzenie faktycznych strat, bolu i
cierpienia albo zapewnienie w przysztosci
opieki poszkodowanej osobie;

e odpowiedzialnos¢ - przekonanie, ze personel
lub placéwka powinni odpowiadac za swoje
czyny - pacjenci chcieli wiekszej uczciwosci,
uznania stopnia cigzkosci urazu i zapewnienia,
ze z ich doswiadczen wyciagnieto odpowiednie
whnioski.

Po wystapieniu zdarzenia niepozadanego pacjenci
domagaja sie wyjasnienia, co sie stato, przyjecia

odpowiedzialnosci, przeprosin, zapewnienia, ze
podobne zdarzenie nie powtorzy sie w przysztosci u
innych osdb oraz (w niektorych przypadkach)
ukarania winnych i odszkodowania.

Czeste czynniki przeszkadzajace w
przekazywaniu pacjentom rzetelnych informacji
po wystapieniu zdarzenia niepozadanego

Personel medyczny moze chcie¢ przekazac
pacjentom doktadne informacje o zdarzeniu
niepozadanym w odpowiednim czasie, ale obawia
sie, ze mogtoby to spowodowac podjecie dziatan
prawnych przeciwko nim lub przynajmniej
doprowadzi¢ do konfrontacji z agresywnie
nastawionym pacjentem lub cztonkiem jego
rodziny. Ukierunkowane szkolenia dotyczace
procesu ujawniania btedow moga lepiej
przygotowac personel medyczny do takich zdarzen.
Pracownicy moga takze czuc sie zawstydzeni i
obawiac sie, ze przysporza pacjentom jeszcze
wiekszych cierpien, a takze ze straca reputacje,
prace i/lub ochrone ubezpieczeniowa. Ujawnianie
btedéw nie polega na przyjmowaniu na siebie winy
lub obarczaniu kogo$ wina. Oznacza uczciwosc i
prawdziwie profesjonalne zachowanie.

3 Gtowne zasady dotyczace otwartego
podejscia do ujawniania btedow

Ponizej podano gtéwne zasady dotyczace
otwartego podejscia do ujawniania btedow [12]:

e otwartosc¢ i przekazywanie informacji w
stosownej porze;

. przyznanie/potwierdzenie wystapienia
incydentu;

e  wyrazenie zalu/przeprosiny;

e uznanie rozsadnych oczekiwan pacjenta i osoby
wspierajacej go;

e  wsparcie dla personelu;

e  zachowanie poufnosci.

D :l Proces otwartego ujawniania

btedow jest wieloetapowy i nalezy do obowiazkow
doswiadczonych klinicystow: nigdy nie wolno
przerzucac na studentow odpowiedzialnosci za
poinformowanie pacjentéw i ich rodzin o
wystapieniu zdarzenia niepozadanego. Studenci
powinni mie¢ mozliwos¢ obecnosci podczas rozmow
Z pacjentami, aby dowiedzie¢ sie, jak przebiega
ten proces i jaka ma wartosc dla pacjentow i ich
rodzin. Rysunek B.8.1 przedstawia diagram
sekwencji dziatan podczas procesu otwartego
ujawniania btedow wprowadzonego w Nowej
Potudniowej Walii (Australia) w 2007 r.
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Rysunek B.8.1. Otwarte podejscie do ujawniania btedéw, Nowa Potudniowa Walia, Australia.

Schemat blokowy procesu otwartego ujawniania btedow

Proces trwa i jest na biezaco rejestrowany w dokumentacji medycznej
i systemie Incident Information Management System (IIMS)
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w sprawie incydentu
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Y
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Materiat Zrodtowy: Opracowano na podstawie schematu blokowego procesu otwartego ujawniania btedéw
http://www.health.nsw.gov.au/policies/gl/2007/pdf/GL2007_007.pdf [12].
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3 Harwardzki program ramowy dotyczacy
ujawniania btedéw [13]

Sktada sie z siedmiu etapow: przygotowania;
rozpoczecia rozmowy; przedstawienia faktow;
potwierdzenia, co zostato powiedziane;
zakonczenia rozmowy; i udokumentowania
rozmowy. Przed rozmowa nalezy przejrzec
wszystkie istotne fakty. Nalezy okresli¢ wtasciwych
uczestnikow rozmowy, zaprosic¢ ich do rozmowy i
wybrac¢ odpowiednie warunki do przeprowadzenia
rozmowy.

Na poczatku rozmowy nalezy ustali¢, czy pacjent
i/lub jego rodzina sa gotowi do rozmowy, ocenic
ich poziom znajomosci zagadnien zwigzanych z
obszarem zdrowia oraz mozliwosc¢ ich zrozumienia,
a takze o0g6lna zdolnos¢ pojmowania znaczenia
przekazanych informacji. Osoba prowadzaca
rozmowe powinna opisac, co sie stato unikajac
specjalistycznej terminologii medycznej i
technicznej. Nie nalezy zasypywac pacjenta i jego
opiekuna informacjami ani nadmiernie upraszczaé
spraw. Nalezy starac sie mowi¢ wolno i wyraznie i
pamietaé oznaczeniu mowy ciata. Po opisaniu
zdarzenia nalezy wyjasnic, co obecnie wiadomo o
jego skutkach i przedstawic wszelkie dziatania,
jakie maja byc podjete w przysztosci. Nalezy
szczerze wyrazi¢ ubolewanie z powodu cierpien
pacjenta i jego rodziny.

Takze uwaznie i z szacunkiem wystuchac pacjenta i
jego rodziny. Nalezy zadbac, aby nie zdominowacd
dyskusji, umozliwiajac pacjentowi i jego rodzinie
zadawanie pytan i dajac im na to odpowiednia ilos¢
czasu. Na wszystkie ich pytania nalezy udzieli¢
mozliwie najpetniejszych odpowiedzi.

Na koniec rozmowy nalezy ja podsumowac i
powtdrzy¢ najwazniejsze sprawy poruszone w
czasie dyskusji. To takze jest odpowiedni czas na
ustalenie planu dalszego postepowania. Nastepnie
nalezy prawidtowo udokumentowac przebieg
rozmowy (zdarzenia, ktore do niej doprowadzity).

Zaawansowane techniki komunikacji a otwarte
podejscie do ujawniania btedow

Zdarzenia niepozadane maja silne zabarwienie
emocjonalne: pacjenci czesto sa przestraszeni i
moga czuc sie bezbronni, zli lub sfrustrowani.
Dlatego wazne jest, by studenci rozwijali swoje
podstawowe umiejetnosci komunikacji i uczyli sie
radzenia sobie w sytuacjach wzbudzajacych bardzo
silne emocje.

Dostepnych jest wiele narzedzi i programow
szkolen utatwiajacych studentom kierunkow

medycznych i personelowi medycznemu
komunikacje z pacjentami i ich opiekunami. Nauka
umiejetnosci komunikacji zazwyczaj obejmuje
indywidualne szkolenia interaktywne dotyczace
zadawania wtasciwych pytan, unikania postawy
postrzeganej jako ,,zbyt defensywna” oraz
okazywania, ze uwagi pacjenta zostaty wystuchane
i zrozumiane.

Sposoby angazowania pacjentow i ich opiekunéw
Podczas pracy z pacjentami studenci powinni:

e aktywnie zachecac¢ pacjentow i ich
opiekundw do dzielenia sie informacjami;

o okazywac empatie, szczeros¢ i szacunek
pacjentom i ich opiekunom;

e skutecznie przekazywac informacije;

e pozyskiwac zgode na leczenie w
odpowiedni sposodb;

e pamietac o tym, ze wymiana informacji
jest procesem, a nie zdarzeniem -
studenci powinni zawsze zapewnic
pacjentom mozliwos¢ powrotu z
dodatkowymi pytaniami;

e szanowac wszelkie odmiennosci, poglady
religijne i osobiste przekonania oraz
indywidualne potrzeby pacjentow;

e znac i umiec opisa¢ podstawowe etapy
procesu ujawniania informacji o btedach;

e starad sie wtaczac pacjenta we wszystkie
dziatania kliniczne;

e dostrzegac role zaangazowania pacjentow
i ich opiekunow we wtasciwym
postepowaniu klinicznym.

3 SPIKES: narzedzie komunikacji

Narzedzie komunikacji SPIKES (Setting, Perception,
Information, Knowledge, Empathy, Strategy and
Summary) [14] ma utatwiac personelowi
medycznemu przekazywanie ztych informacji w
sytuacjach opieki terminalnej. Ale narzedzie to
moze takze miec bardziej ogolne zastosowanie, na
przyktad utatwia¢ komunikacje z pacjentami i ich
opiekunami w wielu sytuacjach - podczas
rozwiazywania konfliktow, rozmowy z pacjentami
w podesztym wieku, trudnymi i pochodzacymi z
réznych srodowisk socjokulturowych. Studenci
moga zaczaé wyprobowywac niektore lub wszystkie
opisane nizej techniki. Oprocz stosowania
ponizszej prostej listy kontrolnej studenci moga
rowniez zastanowic sie i zadac sobie pytanie: ,,Czy
chciatbym/chciatabym, aby w ten sposob
traktowano cztonka mojej rodziny?”
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Etap 1: warunki (Settings)
Poufnos¢ danych

Studenci przekonaja sie, ze w wielu szpitalach,
gabinetach stomatologicznych, aptekach i innych
placowkach opieki zdrowotnej zasady zachowania
poufnosci informacji dotyczacych leczenia i opieki
nad pacjentami nie sa optymalne, a jest to
zagadnienie istotne, jesli maja by¢ omawiane
drazliwe kwestie. Nalezy wystuchac pacjenta, nie
przerywajac mu niepotrzebnie i stwarzajac
mozliwos¢ zadawania pytan. Bardzo wazna jest
petna wspotpraca z pacjentem: na przyktad, jesli
wtaczony jest telewizor lub radio, nalezy grzecznie
poprosi¢ pacjenta, aby je wytaczyt. Dzieki temu
wszyscy beda mogli skupi¢ sie na rozmowie.

Wtagczenie innych istotnych osob

Zawsze nalezy zapytac pacjentow, czy chca aby
przy rozmowie obecny byt ktos z ich rodziny, aby
ich wspiera¢ i poméc zrozumiec¢ informacje.
Niektorzy pacjenci, zwtaszcza ci stabi i bezbronni,
moga potrzebowacé pomocy innych osob w
zrozumieniu przekazanych informacji. Dlatego
nalezy poinformowac ich, ze ktos moze im
towarzyszy¢, jesli sobie tego zycza.

Prowadzenie rozmowy na siedzqco

W poczatkowym etapie ksztatcenia, studenci beda
zauwazac niezreczne sytuacje, gdy personel
rozmawia na stojaco lub siedzi za biurkiem. Jednak
potem, stopniowo przestaja to dostrzegac i
przyjmuja, ze jest to normalne. Studenci powinni
praktykowaé zapytania pacjenta o pozwolenie
zanim sami usiada. Pacjenci preferuja
przeprowadzenie rozmowy w pozycji siedzacej,
gdyz umozliwia to bezposrednia komunikacje i
pokazuje, ze dany pracownik ma czas na rozmowe
Z pacjentem.

Zawsze trzeba okazywac spokoj i utrzymywac
kontakt wzrokowy, jesli to jest odpowiednie pod
wzgledem kulturowym. Czasami, jesli pacjent
ptacze, najlepiej jest odwroci¢ wzrok i zapewnié
mu nieco prywatnosci oraz da¢ troche czasu na
opanowanie emocji.

Wystuchanie

Osoba prowadzaca rozmowe powinna bezwzglednie
wystuchac pacjenta i nie przerywac kiedy mowi.
Utrzymujac dobry kontakt wzrokowy i nie
odzywajac sie mozna okazac pacjentowi swoje
zainteresowanie i troske.

Etap 2: rozumienie (Perception)

Czesto pomaga zapytanie pacjenta, co - jego
zdaniem - sie dzieje. To utatwi zorientowanie sie,
w jakim stopniu pacjent rozumie swoja sytuacje.

Etap 3: informacja (Information)

Wielu studentéw martwi sie tym, ile informacji
nalezy ujawnic pacjentowi. W poszczegoélnych
krajach te kwestie reguluja rozne przepisy. Ogolna
zasada, ktora prawdopodobnie obowiazuje w
wigkszosci krajow i dotyczy wiekszosci kultur,
polega na kierowaniu sie indywidualnym
zapotrzebowaniem poszczegoélnych pacjentow na
informacje. Pacjenci sa tak zroznicowani, jak
natura ludzka, i ilos¢ informacji jakiej potrzebuja
lub sa w stanie przyswoi¢ bedzie sie roznita. W tym
wzgledzie studenci powinni polegac na
wskazowkach przetozonego. Rozni nauczyciele i
przetozeni przekaza mniej lub wiecej informacji.
Obserwacja roznych postaw personelu medycznego
pozwala studentom dowiedziec¢ sie, co sprawdza
sie u poszczegolnych pacjentow. Nalezy pamietac
o tym, ze to pacjent jest najwazniejszy; studenci
powinni skupic¢ sie na kazdym pacjencie aby
dowiedzie¢ sie, co chciatby wiedziec i jak dalece
chce by¢ poinformowany. Studenci nie moga
zaktada¢, ze pacjenci nie chca nic wiedzieé.

Zapotrzebowania pacjentow na informacje jest
rézne. Jesli w rodzinie pacjenta wystepowaty
przypadki niewydolnosci serca, lekarz moze
poswieci¢ wiecej czasu na rozmowe o ryzyku
zwiazanym z okreslonymi mozliwosciami leczenia,
zZwracajac uwage na obawy pacjenta.

Prosta zasada dotyczaca ryzyka, jaka nalezy
zapamietac, jest przekazywanie wszystkim
pacjentom informacji na temat leczenia zawsze,
gdy istnieje mozliwos¢ wyrzadzenia istotnej szkody
(nawet jesli to ryzyko jest niewielkie) oraz gdy
czesto odnotowuje sie wystepowanie zdarzen
niepozadanych. Zastosowanie tej zasady pomoze
wiekszosci personelu medycznego dostosowanie
przekazywanych informacji do zapotrzebowania
pacjenta na informacje. Takie podejscie poprawi
komunikacje miedzy pacjentem a personelem
fachowym, poniewaz zacheca do dyskusji.

Studenci przekonaja sie rowniez, ze zbyt duza ilosé
informacji na raz moze zdezorientowac pacjentow.
Nalezy starannie ustali¢ tempo przekazywania
informacji odpowiednio do indywidualnej sytuacji
konkretnego pacjenta. Nadmiaru informacji mozna
unikna¢ zadajac pewne proste pytania lub
przekazujac pewne proste komunikaty na poczatku
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rozmowy, na przyktad:

Sprawdze, czy przekazatem/-am wystarczajqcq
ilos¢ informacji na temat rozpoznania i/ lub
leczenia pana choroby.

Lub: Jesli w ktéryms momencie uzna pan, ze ma
juz wystarczajqce informacje, prosze mi to
powiedziec.

Studenci szybko dowiedza sie, ze pacjenci nie
pamietaja waznych informacji przekazanych w
momencie silnego zaniepokojenia, zwtaszcza jesli
ustalono niekorzystne (dla danego pacjenta)
rozpoznanie. Niektdrzy pacjenci nie zycza sobie
wielu informacji albo nie chca podejmowac decyzji
w sprawie leczenia. Jednak dyskusja, wyjasnienie i
udzielenie odpowiedzi na pytania wciaz sa
konieczne, aby zachowac szacunek dla autonomii
pacjenta. Niektorzy pacjenci moga mie¢ wykaz
spraw, ktore chcieliby omoéwic ze swoim
specjalista. Studenci nie powinni czu¢ sie przez to
zagrozeni i spokojnie omowic kazda z tych spraw,
najlepiej w obecnosci opiekuna lub przetozonego.
Jesli wyktadowca/opiekun nie jest w danej chwili
dostepny, nalezy przekaza¢ pacjentowi, ze student
powroci do rozmowy po uprzedniej konsultacji z
opiekunem/przetozonym.

Etap 4: wiedza (Knowledge)

Osoby skutecznie przekazujace informacje zawsze
uprzedzaja pacjentow, ze zajma sie pewnymi
niepokojacymi informacjami. Dzieki temu pacjent
ma czas przygotowac sie, nawet jesli trwa to tylko
kilka chwil. Na przyktad: Panie Smith, niestety,
mam dla pana zte wiesci.

Etap 5: empatia (Empathy)

Cztery ponizsze punkty utatwia studentom
zwrocenie uwagi na potrzeby emocjonalne
pacjentow.

e  Woczucie sie i rozpoznanie emocji
pacjenta. Jesli nie jestescie pewni, jakie
emocje pacjent wyraza lub jakich emocji
doswiadcza, zadajcie nastepujace
pytania: Jak Pan/Pani sie z tym czuje?

e  Okreslcie zrodto emocji. ,, To trudne. Czy
chciatby pan/chciataby pani porozmawiac
o tym, co pan/pani czuje? Jesli pan/pani
chce, mozemy spotkac sie pdzniej i
porozmawiac jeszcze raz, kiedy juz
pan/pani to wszystko przemysli. Postaram
sie jak najlepiej odpowiedzie¢ na
wszystkie pana/pani pytania.”

e Pokazcie pacjentowi, ze dostrzegacie jego

emocje i wiecie, skad sie biora.

e Badzcie cicho - czasami wazna jest po
prostu sama obecnos¢, umozliwienie
pacjentowi przyswojenia sobie
przekazanych informacji i sformutowania
pytan.

Zawsze beda jacys pacjenci, ktorych jest trudniej
leczy¢ niz innych. Studenci przekonaja sie, ze z
niektorymi pacjentami i cztonkami rodzin tatwiej
jest sie komunikowad niz z innymi, bardziej
wymagajacymi i postrzeganymi jako trudniejsi.
Powodem moze by¢ ztos¢ wynikajaca z
wczesniejszych ztych doswiadczen kontaktu z
systemem ochrony zdrowia. Osoby te moga by¢
sfrustrowane, poniewaz musiaty czeka¢ na
leczenie, moga by¢ pod wptywem narkotykow lub
alkoholu, albo mie¢ zaburzenia psychiczne. Kiedy
studenci napotkaja takich pacjentow, powinni
starac sie pamietac o niebezpieczenstwach
zwiazanych z powielaniem stereotypdw lub tatwym
ferowaniem wyrokow.

Dyskryminacja okreslonych grup osob w
zattoczonej placowce nie jest rzadkim zjawiskiem.
Gdy student zaobserwuje, ze pacjent lub grupa
pacjentow (na przyktad narkomani) zostaje
zaszufladkowana przez personel medyczny,
powinien mie¢ swiadomosc, w jaki sposob ich
wtasne przesady lub preferencje moga wptynac na
ich obiektywizm i podejmowanie decyzji. Tak
naprawde, podobne przypadki wymagaja wiecej
troski, chocby dlatego, ze osobiste opinie i
nastawienie moga zaciemnia¢ obiektywna ocene
kliniczna, co z kolei moze spowodowac btedna
diagnoze i zastosowanie niewtasciwego leczenia.

Etap 6: strategia i podsumowanie (Strategy &
Summary)

Podsumowanie rozmowy i przedstawionych
informacji jest zawsze dobrym pomystem. Pacjenci
moga zada¢ dodatkowe pytania lub przypomniec
sobie cos waznego. Jesli w ostatniej chwili pojawia
sie nowe problemy, nalezy zarezerwowac czas na
nastepne spotkanie.

Studentow nalezy zachecad, aby zaczeli wprawiaé
sie w tych procedurach od samego poczatku
praktyki klinicznej. Zbieranie wywiadu lub
zapytanie pacjentow o ich gtowne zmartwienia to
doskonata sposobnos¢ do aktywnego
zaangazowania w ich problemy poprzez stuchanie,
zadawanie zamknietych i otwartych pytan,
zainteresowanie czy rozumieja swoj stan albo
sytuacje, w jakiej sie znalezli. Na poczatek nalezy
zachecic pacjentow do zadawania pytan.

220

WHO - Bezpieczenstwo Pacjenta - Nauczanie na kierunkach medycznych, Podrecznik dla wyktadowcéw



Zachecanie pacjentéw do wiaczenia sie w proces
opieki

Wydaje sie, ze efekty leczenia sa lepsze u
pacjentow aktywnie uczestniczacych w leczeniu
chorob przewlektych niz u pacjentow, ktorzy
petniag bardziej bierna role w procesie opieki [15-
17]. Mozna wskazac pacjentom i ich rodzinom
okazje do zaangazowania sie w inicjatywy majace
na celu zapobieganie wystapieniu zdarzen
niepozadanych poprzez dziatania podnoszace
poziom $wiadomosci i informowanie o ryzyku
spowodowania mozliwych do unikniecia szkad.
Nalezy zachecaé pacjentow, by zwracali uwage
personelu medycznego na mozliwe zagrozenia
bezpieczenstwa opieki.

Strategie i formy nauczania

To zagadnienie mozna podzieli¢ na czesci, ktore da
sie wtaczy¢ do obecnych programow ksztatcenia.
Mozna takze potraktowac je jako samodzielny
przedmiot w programie zajec. Jesli zagadnienie
traktowane jest jako samodzielny przedmiot w
programie zaje¢, mozna wykorzystac wiele
opisanych nizej metod nauczania.

LY Wyktad interaktywny/dydaktyczny

Jako wskazowki do zagadnienia mozna wykorzystac
dotaczone slajdy. Mozna postuzy¢ sie prezentacja
w programie PowerPoint lub przeksztatcic ja w
slajdy do rzutnika. Zajecia nalezy rozpocza¢ od
opisu przypadku, aby nastepnie poprosi¢ studentow
o zidentyfikowanie niektérych probleméw
dotyczacych danej historii.

& Dyskusja w matych grupach

Jednego lub kilku studentow mozna poprosic, aby
przedstawili zagadnienie i poprowadzili dyskusje na
temat upodmiotowienia pacjentow. Studenci moga
przedstawi¢ problematyke w oparciu o tres¢
powyzszego rozdziatu. Wyktadowca organizujacy
zajecia powinien znaé przedmiot dyskusji, aby
dodac informacje dotyczace lokalnych rozwiazan w
systemie ochrony zdrowia i uwarunkowan
klinicznych.

fb Cwiczenia symulacyjne

Mozna stworzy¢ rézne sytuacje dotyczace zdarzen
niepozadanych oraz koniecznosci zgtaszania i
analizowania bteddw. Scenki przedstawiajace
rozmowe pacjentow ze studentami moga dotyczyc
sytuacji, w ktorych problemem jest sprzecznosc¢

informacji, sytuacji, w ktorych student nie posiada
wymaganych informacji oczekiwanych przez
pacjenta lub sytuacji, w ktorych pacjent skarzy sie
na studenta. Mozna tez zorganizowac scenki
polegajace na rozmowie ze studentem, na ktorego
wptyneta skarga.

Inne metody nauczania

Dyskusje dotyczace kwestii poruszanych w tym
zagadnieniu mozna wywotac réznymi metodami.
Warto jest zaprosi¢ pacjenta na rozmowe ze
studentami dotyczaca jego doswiadczen
zwiazanych z systemem ochrony zdrowia,
zwtaszcza tych, ktore dotycza konkretnych
problemow poruszanych w ,,Przewodniku”. Ponizej
przedstawiono inne metody nauczania
skoncentrowane na konkretnych kwestiach
omawianych w tym rozdziale.

Kwestie etyczne i prawne zwiqzane z ujawnianiem
informacji po wystgpieniu zdarzen niepozqdanych

Wiekszos¢ przyktadow pochodzi z Australii,
Wielkiej Brytanii i Stanow Zjednoczonych. Jednak
przepisy prawa i oczekiwania kulturowe dotyczace
ujawniania informacji o btedach moga réznic sie w
poszczegolnych krajach.

e Nalezy zapoznac sie z deklaracjami
etycznymi krajowych stowarzyszen
zawodowych. Co moéwia o ujawnianiu
informacji o btedach? Nalezy porownac je
ze stanowiskiem kolegow po fachu lub
odnosnych stowarzyszen.

e Nalezy dowiedziec sie, jakie organizacje
konsumenckie dziataja w danym kraju.

e Nalezy poszuka¢ w lokalnych srodkach
przekazu historii dotyczacych pacjentow
upominajacych sie o swoje prawa.

e Nalezy zaprosi¢ przedstawiciela
towarzystwa ubezpieczeniowego
oferujacego ubezpieczenie od
odpowiedzialnosci zawodowej, zeby
porozmawiac o czestych btedach i
strategiach majacych na celu ich
ograniczenie.

Procedury odpowiadania na skargi pacjentéow

(15)

(Patrz Zagadnienie 6).

e Nalezy zaprosi¢ doswiadczonych
klinicystow, aby powiedzieli, w jaki
sposob rozpatruje sie skargi w placowce,
w ktorej sa zatrudnieni.

e Nalezy poprosi¢ studentow, zeby napisali
list z przeprosinami na podstawie opisow
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przypadkow zawartych w tym rozdziale
lub prawdziwych zdarzen.

e Nalezy przyjrzec sie jednej z historii
przedstawionych w opisach przypadkéow.
Nalezy skalkulowac potencjalne koszty,
jakie pacjent, u ktérego wystapita szkoda,
musiatby uzyskaé od ubezpieczyciela w
formie odszkodowania lub jakie koszty
musiatby ponies¢ pacjent/jego rodzina,
zwiazane np. z utrata pracy, leczeniem
lub nawet Smiercia.

e Nalezy nieoficjalnie zapyta¢ personel
medyczy, co mysla o pacjentach, ktorym
pomaga sie ztozyc¢ skarge. Nalezy wyliczy¢
z kolegami argumenty przemawiajace za
tym, ze stuchanie gtosu pacjentow moze
by¢ korzystnym rozwiazaniem, takze ze
wzgledow ekonomicznych.

e Nalezy zaprosi¢ pacjentéw, ktorzy sktadali
skargi, aby porozmawiali o swoich
doswiadczeniach.

Komunikacja i ujawnianie informacji

Prowadzac zajecia w parach lub w matych grupach,
nalezy jednemu studentowi powierzyc role
pacjenta, u ktérego doszto do powaznego btedu.
Drugi student powinien odegrac role lekarza
informujacego o tym zdarzeniu. Po zakonczeniu
scenki z odgrywaniem rol nalezy zapytac
studentow, jak sie czuli i czego sie nauczyli. Mozna
takze poprosic¢ studentow o podanie przyktadow
wtasnych doswiadczen lub doswiadczen swojej
rodziny, dotyczacych zaangazowania w proces
terapeutyczny. Skuteczng metoda nauczania jest
zaproszenie pacjenta, u ktorego wystapito
zdarzenie niepozadane, lub cztonka jego rodziny
na rozmowe ze studentami. Pacjenci s bardzo
dobrymi nauczycielami zagadnien zwiazanych z
bezpieczenstwem pacjenta.

Wzmocnienie pozycji pacjenta

Nalezy poprosic¢ studentow, aby w parach lub w
matych grupach zebrali od pacjentow informacje
dotyczace tego, jakie aspekty opieki sprawiaja, ze
czuja sie bezpieczni i przeciwnie - jakie sprawiaja,
Ze czuja sie zagrozeni. Studenci moga tez w parach
porozmawiac z pacjentami o tym, jak ich zdaniem
mogliby przyczynic sie do zwiekszenia wtasnego
bezpieczenstwa (np. sprawdzajac przyjmowane
leki). Nastepnie w grupach moga przedstawic
wyniki tych rozméw.

Kompetencje kulturowe

Nalezy porosi¢ studentow, aby w matych grupach
zastanowili sie, w jaki sposob personel medyczny

moze komunikowac sie z pacjentami nalezacymi do
innych grup kulturowych. Nalezy przedstawié
przyktadowa sytuacje, w ktorej pacjent cierpi na
Smiertelna chorobe (np. nowotworowa). Nalezy
omowic ze studentami roznice kulturowe, jakie
moga wptynac na tres¢ informacji przekazywanej
pacjentowi.

Nalezy powtorzyc cwiczenie, w ktorym u pacjenta
wystapito zdarzenie niepozadane. Nalezy
porozmawiac ze studentami o tym, czy roznice
kulturowe mogtyby wptyna¢ na sposob, w jaki
pacjent zareaguje na takie zdarzenie.

Zadania do wykonania przez studentow w
srodowisku klinicznym

e  Przesledzenie wszystkich etapow procesu
opieki nad pacjentem w systemie ochrony
zdrowia.

e  Obserwacja personelu, ktory pozyskuje
zgode na zabieg operacyjny i
zastanowienie sie nad ta procedura pod
katem konstrukcji modelu swiadomej
zgody.

e Poproszenie studentow o towarzyszenie
lekarzom, pielegniarkom,
fizjoterapeutom, i innym pracownikom
medycznym oraz niemedycznym w celu
obserwacji, w jaki sposob te osoby
angazuja pacjentow i ich opiekunow w
proces opieki.

e  Poproszenie studentow majacych kontakty
z pacjentami o zbieranie informacji na
temat choroby i dolegliwosci z punktu
widzenia pacjentow.

e  Poproszenie studentéw majacych kontakty
z pacjentami o zapytanie ich: Jakie trzy
rzeczy dotyczqce terapii i opieki sq/ byty
najbardziej pomocne, a jakie trzy
nalezatoby zmienic?

e  Poproszenie studentéw, aby zapytali, czy
w danej placowce istniejg procedury lub
zespoty zajmujace sie badaniem i
zgtaszaniem zdarzen niepozadanych. W
miare mozliwosci nalezy poprosi¢
studentow, aby zapytali odpowiedniego
przetozonego o pozwolenie na udziat w
tych czynnosciach lub mozliwos¢
przyjrzenia sie pracy zespotu w
charakterze obserwatora.

e  Poproszenie studentéw, aby dowiedzieli
sie, czy w danej placowce odbywaja sie
spotkania lub inne dyskusje kolezenskie,
podczas ktorych omawiane sa przypadki
zachorowan i zgonow w kontekscie
zdarzen niepozadanych.

222

WHO - Bezpieczenstwo Pacjenta - Nauczanie na kierunkach medycznych, Podrecznik dla wyktadowcéw



e Omowienie przez studentow btedow
zauwazonych w danej placowce z
uwzglednieniem podejscia w ktorym
rezygnujemy z poszukiwania winnych.

e Poproszenie studentéw, aby zapytali o
najwazniejsza procedure/wytyczne
dotyczace zdarzen niepozadanych w danej
placowce. Studenci powinni dowiedzie¢
sig, jaka metodologie zastosowano
tworzac te procedure, skad personel o
niej wie, skad wie jak ja stosowac i kiedy
od niej odstepowac.

e  Poproszenie studentow, aby napisali prace
dotyczaca swoich przemyslen na temat
wptywu zdarzen niepozadanych na
pacjentow.

Opisy przypadkow
Przyznanie btednego podania leku

Ten przypadek pokazuje, jak wazne jest otwarte
podejscie do ujawniania bteddéw. (Patrz Temat 6).

(15)

Frank jest pensjonariuszem w placowce opieki
dtugoterminowej. Pewnej nocy pielegniarka przez
pomytke podata Frankowi insuling, chociaz nie
choruje on na cukrzyce. Pielegniarka natychmiast
rozpoznata btad i powiedziata o tym innym
cztonkom personelu, a ci z kolei poinformowali
Franka i jego rodzine. Podjeto natychmiastowe
dziatania i przeniesiono Franka do szpitala, w
ktérym pozostat przez pewien czas na obserwacji.
Pielegniarce udzielono pochwaty za niezwtoczne
ujawnienie btedu lekowego. Pielegniarka
uczestniczyta tez w dodatkowym szkoleniu
dotyczacym podawania lekdw, tak aby
zminimalizowa¢ mozliwos¢ podobnego zdarzenia w
przysztosci.

Omowienie przypadku

- Nalezy poprosic¢ studentow, aby przeczytali opis
przypadku i omowili korzysci wynikajace ze
szczerego przyznania sie pielegniarki do btedu z
punktu widzenia pacjenta i jego rodziny, osrodka
opieki dtugoterminowej, pielegniarki i
kierownictwa.

Materiat zrodtowy: Open disclosure. Case studies.
Health Care Complaints Commission, 2003, 1:16-
18. Sydney, Nowa Potudniowa Walia, Australia.

Zawsze nalezy stucha¢ matki

Ten przypadek pokazuje, jak wazne jest
traktowanie kazdego pacjenta jako osoby majqcej
prawo do wtasnego zdania, i wystuchanie obaw
pacjentéw oraz ich rodzin.

Rachel, samotna matka, urodzita zdrowe pierwsze
dziecko w 37 tygodniu ciazy z waga 2700 gramow.
Porod byt prawidtowy, stan dziecka i matki w
godzine po porodzie stabilny. Potwierdzita to
potozna.

Szes¢ godzin po porodzie matka rozpoczeta
karmienie piersia. Potozna przekazata lekarzowi,
ze pacjentka ma pewne problemy z piersiami i ze
dziecko wydaje sie nazbyt senne. Zgodnie z
przepisami obowiazujacymi w tym szpitalu,
pacjentki po porodzie wypisywano po 36
godzinach, tak wiec Rachel przygotowywano do
wypisu.

Doktor A powiedziat Rachel, ze wszystko jest w
porzadku i ze dziecko ma tagodna zottaczke, ktorej
objawy ustapia w ciagu kilku dni. Doktor A
powiedziat tez, ze w ciagu najblizszych dni
unormuja sie problemy dotyczace karmienia
piersia.

Inny lekarz (doktor B) powiedziat Rachel, zeby w
ciagu tygodnia zgtosita sie na wizyte pokontrolna.
Po powrocie do domu problemy z karmieniem nie
zmniejszyty sie, a objawy zottaczki u dziecka
nasility sie. Rachel przestraszyta sig i po uptywie 72
godzin od porodu przyjechata z noworodkiem na
oddziat ratunkowy. Lekarz dyzurny nie zwazyt
dziecka, ale zlecit oznaczenie stezenia bilirubiny w
surowicy. Wynik wyniost 13,5 mg/dl (231 umol/l).
Lekarz stwierdzit, ze to troche za duzo jak na 3-
dniowego noworodka, ale ze nie ma sie czym
martwic. Zalecit Rachel, aby zgtosita sie ponownie
w ciagu tygodnia i, Smiejac sie, powiedziat: ,,Nic
sie nie martw, z dzieckiem wszystko jest w
porzadku. Wiem, co mowie, bo jestem lekarzem.”

W ciagu kilku nastepnych dni Rachel musiata
karmic dziecko co poéttorej godziny i wydawato sie,
ze nie ma pokarmu. Jej bezdzietne przyjaciotki
mowity: ,,Jesli lekarz powiedziat, ze wszystko jest
w porzadku, to musi by¢ w porzadku. Nie martw
sie”.

W 10 dobie zycia Rachel zabrata dziecko do
szpitala, tak jak zalecit doktor B. Do tego czasu
waga dziecka zmniejszyta sie o 20%, a stezenie
bilirubiny wynosito 35 mg/dl. Podczas badania
stwierdzono wyrazne cechy encefalopatii
bilirubinowej.
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Komitet Konsultacyjny w szpitalu zastanawiat sie,
jak mogto dojs¢ do tej mozliwej do unikniecia
sytuacji.

Pytanie

- Nalezy poprosi¢ studentow, aby przeprowadzili
analize tego przypadku. Co sie stato i kiedy? Co i
kiedy mozna byto zrobi¢, aby temu zapobiec?

Umiejetnosc¢ zajmowania sie problemami
pacjentow i ich opiekundw, nawet jesli obawy nie
zostang wyraznie wyartykutowane, jest bardzo
wazna i nalezy ja doskonali¢. Czasami pacjenci i
cztonkowie ich rodzin moga by¢ lekcewazeni i
traktowani jak osoby przewrazliwione. Jednak
nigdy nie mozna ignorowac lub nie potraktowac
powaznie obaw rodzicéw zaniepokojonych stanem
dziecka. Pacjenci ani ich opiekunowie nie moga
miec¢ poczucia, ze ich obawy sa nieadekwatne.

Materiat zrédtowy: WHO Patient Safety Curriculum
Guide for Medical Schools, panel ekspertow.
Przypadek przedstawiony przez profesora Jorge
Martineza, kierownika projektu i analityka
systemowego, Universidad Del Salvador, Buenos
Aires, Argentyna.

List od pacjentki

Ten list przedstawia doswiadczenia zwigzane z
pobytem w szpitalu z punktu widzenia pacjentki.

Nazywam sie Alice, mam 25 lat. Od szesciu dni
miatam bole brzucha i bytam naprawde
przestraszona, poniewaz rok temu moja siostra
miata podobne objawy, rozpoznano u niej raka
jelita i obecnie jest w trakcie bardzo agresywnego
leczenia.

Zdecydowatam sie p6js¢ sama do szpitala, zeby nie
straszy¢ catej rodziny. Przyjechatam do szpitala
wczesnie rano. Nie wiedziatam doktadnie, co ma
zrobic¢ i do kogo sie zgtosi¢; pierwszy raz bytam w
szpitalu. Wszyscy wygladali, jakby bardzo sie
$pieszyli i nikt nie wydawat sie przyjaznie
nastawiony. Niektorzy wygladali na rownie
przestraszonych, jak ja.

Wzietam gteboki oddech i zapytatam mtoda
kobiete, ktora spojrzata na mnie i usmiechneta sie,
czy wie gdzie jest oddziat gastroenterologii.
Zasmiata sie i powiedziata: ,,Jestem studentka i tez
sie zgubitam. Sprobujmy go poszukac razem. Tez
musze tam i$¢.” Zapytata: ,,Dlaczego nie pojdziemy
do punktu informacyjnego?”

Pomyslatam, ze to dobry pomyst, i nagle poczutam
sie jakos bezpieczniej. Byta ze mna osoba, ktora
uznatam za pracownika szpitala.

Podesztysmy do punktu informacyjnego, przy
ktérym zgromadzit ttum krzyczacych,
rozztoszczonych ludzi. Informacji udzielata tylko
jedna osoba. Lucy, studentka, powiedziata:
»,Sadze, ze jesli sprobujemy dowiedziec sie czegos
tutaj, to nigdzie nie dojdziemy.” Zaproponowatam,
zebysmy poszty w kierunku wskazywanym przez
znaki, ktore zauwazytam przy gtownym wejsciu.

Gdy przecisnetysmy sie przez ttum, dotartysmy do
gtownego wejscia. W koncu trafitysmy na oddziat
gastroenterologii. Lucy powiedziata: ,,To tutaj,
zapytaj tamtg pielegniarke. Musze i$¢ na zajecia,
powodzenia.”

Pielegniarka powiedziata, ze nie powinnam
przychodzic¢ bezposrednio na oddziat
gastroenterologii i Ze musze zejs$¢ do oddziatu
ratunkowego, gdzie ocenig maj stan zdrowia.
Musiatam wiec wrdci¢ na oddziat ratunkowy. Kiedy
tam dotartam, czekato wiele osob. Powiedziano
mi, ze tez musze czekad. Pielegniarka powiedziata,
ze powinnam przyjs¢ wczesniej. (Ale przeciez
przyjechatam wczesnie!!)

W koncu zbadat mnie lekarz ogolny, ktory zlecit
badanie RTG i badania laboratoryjne. Nikt mi nic
nie powiedziat i niczego mi nie wyttumaczono.
Bytam bardziej przerazona niz rano, kiedy
obudzitam sie z bolem brzucha.

Spedzitam w szpitalu caty dzien, chodzac z miejsca
na miejsce. Pod koniec dnia przyszedt lekarz i
powiedziat mi w kilku stowach, ze nic sie nie dzieje
i nie mam sie czym martwi¢. W tym momencie
znowu mogtam oddychac.

Chciatabym, aby kierownictwo szpitala zrozumiato,
ze kazda osoba zgtaszajaca sie do szpitala jest
zestresowana i czuje sie niedobrze, nawet jesli nie
ma zadnej powaznej choroby. Oczekujemy
przyjaznych osob, ktdre zajma sie nami, postaraja
sie zrozumiec nasz problem i dowiedziec sie,
dlaczego tak zle sie czujemy. Potrzeba dobrej
komunikacji miedzy personelem a pacjentami.
Potrzebujemy jasnych informacji, jak nalezy
poruszac sie po szpitalu. Wiem, ze nie mozecie
wszystkich wyleczy¢ - niestety, nie jestescie
bogami - ale jestem pewna, ze mozecie byc
bardziej zyczliwi dla pacjentow. Lekarze i
pielegniarki maja nieprawdopodobng moc - dzieki
stowom, gestom i umiejetnosci zrozumienia
sytuacji pacjentdw moga przyniesc¢ im ulge i
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sprawi¢, ze poczuja sie bezpiecznie.

Nie zapominajcie o tej mocy, ktora tak bardzo
moze pomoc wszystkim ludziom wchodzacym do
waszego szpitala.

Z catym szacunkiem,
Alice
Omowienie przypadku

- Nalezy poprosi¢ studentow, aby wskazali w jaki
sposob mozna byto zajac sie obawami pacjentki.

Materiat Zrodtowy: WHO Patient Safety Curriculum
Guide for Medical Schools, panel ekspertow.
Przypadek przedstawiony przez profesora Jorge
Martineza, kierownika projektu i analityka
systemowego, Universidad Del Salvador, Buenos
Aires, Argentyna.

Bariera jezykowa

Opis przypadku dotyczy bariery jezykowej w
gabinecie stomatologicznym: zta komunikacja
miedzy lekarzem a pacjentem (z powodu bariery
jezykowej) spowodowata stres emocjonalny u
pacjenta.

18-latek przyszedt z matka do stomatologa.
Stomatolog stwierdzit zaawansowanga prochnice
pierwszego zeba trzonowego w zuchwie po prawej
stronie i po wykonaniu zdje¢ RTG powiedziat
pacjentowi po angielsku, ze konieczne jest
leczenie kanatowe.

Nastepnie rozpoczat procedure opracowania
dostepu do kanatu korzeniowego, aby ustalic¢
doktadne umiejscowienie kanatu. Pacjent
najwyrazniej byt przekonany, ze bedzie to zwykte
wypetnienie ubytkow w zebach. Kiedy stomatolog
dotart do miazgi zebowej, pacjent szarpnat sie z
bolu. Nastepnie zarzucit lekarzowi, ze zle go
traktuje. Odmowit dalszego leczenia i wyszedt z
gabinetu, zeby zgtosi¢ oficjalng skarge w
administracji placowki. Odkryto, ze poza kilkoma
stowami, takimi jak ,,OK” i ,,dziekuje”, pacjent nie
zna angielskiego.

Pacjent i jego matka poskarzyli sig, ze stomatolog
nie probowat sie z nimi skutecznie porozumiec i ze
nie wyjasnit doktadnie procedury, ktora zamierzat
przeprowadzic.

Pytania

- Jakie czynniki mogty sprawic, ze stomatolog nie
ustalit, czy pacjent rozumie po angielsku?

- Jakie czynniki sprawity, ze pacjent i jego matka
nic nie powiedzieli przed rozpoczeciem leczenia?

Materiat zrodtowy: Opis przypadku przedstawiony
przez Shan Ellahi, konsultanta ds. bezpieczenstwa
pacjentow, pracownika Ealing and Harrow
Community Services, National Health Service w
Londynie w Wielkiej Brytanii.

Poréd w domu

Ten przypadek dotyczy wtqczenia rodziny w proces
podejmowania decyzji dotyczqcych opieki
medycznej.

Marie byta w ciazy z drugim dzieckiem. Pierwsze
dziecko urodzita w miejscowym szpitalu bez
zadnych powiktan. Druga ciaze prowadzita potozna.
Wszystkie badania kontrolne wskazywaty na
prawidtowy przebieg ciazy i w 36. tygodniu Marie
omowita z potozna plan porodu. Marie chciata
urodzi¢ w domu, ale jej maz nie byt do tego
catkowicie przekonany. Potozna wyjasnita, ze
poréd w domu jest mozliwy, poniewaz ciaza
przebiega prawidtowo, a pierwsze dziecko urodzito
sie bez komplikacji.

W 39. tygodniu cigzy Marie poczuta pierwsze
skurcze i wezwata potozna. Akcja porodowa
postepowata szybko i w ciagu dwdch godzin
nastapito catkowite rozwarcie szyjki macicy. Kiedy
Marie zaczeta przec, potozna stwierdzita nagte
zwolnienie akcji serca ptodu. Kazata Marie potozyc
sie na lewym boku i przestac przec¢. W ciagu pieciu
minut akcja serca dziecka unormowata sie i gtowka
pojawita sie w kanale rodnym. Minute pdzniej na
Swiat przyszta zdrowa dziewczynka. Po porodzie
matka i coreczka czuty sie dobrze.

Nastepnego dnia, w trakcie wizyty potoznej, gdy
rozmawiali o porodzie, maz Marie powiedziat, ze
uwaza potozng za osobe bardzo doswiadczong, ale
wciaz trzesie sie na mysl o tym, co dziato sie z
tetnem dziecka. Nie chciat, zeby porod odbywat sie
w domu.

Pytania

- Jak potozna mogta upewnic sie, ze Mary jest
dobrze poinformowana o przebiegu porodu
domowego?

- Jak mozna wtaczy¢ krewnych pacjenta (w tym
przyktadzie meza) w proces dokonywania wyborow

i podejmowania decyzji?

- W jaki sposob potozna mogta rozwia¢ obawy meza
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pacjentki?

Materiat zrédtowy: Przypadek przedstawiony przez
Marianne Nieuwenhuijze, dyplomowana potozna z
tytutem mgr zdrowia publicznego, kierownika
Wydziatu Badan przy Katedrze Studiow
Potozniczych i Ksztatcenia Potoznych (Faculty of
Midwifery Education and Studies), Zuyd University,
Maastricht, Holandia.

Narzedzia i materiaty zrédtowe

Farrell C, Towle A, Godolphin W. Where’s the
patients’ voice in health professional education?
Vancouver, Division of Healthcare Communication,
University of British Columbia, 2006
(http://www.chd.ubc.ca/dhcc/sites/default/files/
documents/PtsVoiceReportbook.pdf; udostepniono
21 lutego 2011 r.).

Zajecia warsztatowe dotyczace bezpieczenstwa
pacjenta

Building the future for patient safety: developing
consumer champions-a workshop and resource
guide.

Chicago, IL, Consumers Advancing Patient Safety.
Agencja ds. Badan i Jakosci Opieki Zdrowotnej
(Agency for Healthcare Research and Quality)
(http://patientsafety.org/page/102503/;
udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Opieka zorientowana na pacjenta

Agencja ds. Badan i Jakosci Opieki Zdrowotnej
(Agency for Healthcare Research and Quality).
Expanding patient-centred care to empower
patients and assist providers. Research in Action.
2002 r., wyd. 5,
(http://www.ahrq.gov/qual/ptcareria.pdf;
udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Leape et al. Transforming healthcare: a safety
imperative. Qualtiy & Safety in Health Care, 2009,
18:424-428.

Btedy medyczne

Talking about harmful medical errors with

patients. Seattle, University of Washington School
of Medicine
(http://www.ihi.org/IHI/Topics/PatientCenteredC
are/PatientCenteredCareGeneral/Tools/Talkingabo
utHarmfulMedicalErrorswithPatients.htm;
udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Otwarte podejscie do ujawniania btedow

Szkolenie w zakresie otwartego podejscia do
ujawniania btedow i pakiet pomocniczy. Open
Disclosure Project 2002-2003, Australian Council
for Safety and Quality in Health Care
(http://www.safetyandquality.gov.au/internet/saf
ety/publishing.nsf/Content/F5FOF61AB647786CCA2
5775B0021F555/SFile/OD-LiteratureReview.pdf;
udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Open disclosure. Australian Commission for Safety
and Quality, 2 grudnia 2010
r.(http://www.health.gov.au/internet/safety/publ
ishing.nsf/Content/PriorityProgram-02;
udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Open disclosure guidelines. Sydney, Nowa
Potudniowa Walia, Australia, Department of
Health, maj 2007 r.
(http://www.health.nsw.gov.au/policies/gl/2007/
pdf/GL2007_007.pdf; udostepniono 21 lutego 2011

r.).
Ocena znajomosci Tematu 8

Szczegotowe informacje na temat oceny
bezpieczenstwa pacjenta podano w Przewodniku
dla nauczycieli (Czes¢ A). Jednak, znajomosc tego
zagadnienia mozna oceniac¢ réznymi metodami, do
ktorych zalicza sie prace pisemne, pytania
wielokrotnego wyboru, arkusze pytan z krotkimi
odpowiedziami do wyboru, dyskusje dotyczace
przypadkow i samoocene. Nalezy zachecic
studentow, aby zatozyli portfolio dotyczace
bezpieczenstwa pacjenta. Zaleta jest
zgromadzenie przez studenta na koniec szkolenia
wielu przyktadow wtasnych dziatan zwiazanych z
bezpieczenstwem pacjenta, ktére mozna
wykorzysta¢ w przysztosci w opisie swojego CV przy
podaniu o prace, a takze w przysztej pracy
zawodowej.

W ocenie znajomosci tematu zaangazowania
pacjentow i otwartego podejscia do ujawniania
btedow mozna wykorzystac nastepujace metody:

e portfolio;

o dyskusje dotyczace przypadku;

e  obiektywny strukturyzowany egzamin
kliniczny;

e spisanie uwag dotyczacych systemu
ochrony zdrowia i mozliwosci wystapienia
btedow;

e  spisywanie przemyslen dotyczacych roli
pacjentow w szpitalach lub
przychodniach, konsekwencji
paternalistycznego traktowania
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pacjentow, roli starszych stazem
specjalistow w procesie otwartego
ujawniania btedow i/lub roli pacjentow
jako nauczycieli.

Ocena moze mie¢ charakter formatywny lub
podsumowujacy; wyniki mozna oceniac jako
zadowalajace/niezadowalajace lub w skali
stopniowej. (Patrz formularze w Aneksie 2 w
Czesci B dokumentu).

Istotne mogtoby by¢ wtaczenie przedstawiciela
pacjentow do zespotu oceniajacego.

Ocena sposobu nauczania Tematu 8

Ocena jest wazna, poniewaz pozwala
przeanalizowac przebieg zaje¢ lekcyjnych i ustalic,
jak mozna udoskonali¢ proces nauczania.
Podsumowanie istotnych zasad oceny znajduje sie
w Przewodniku dla nauczycieli (Czes¢ A).

PiSmiennictwo

1. Patients for patient safety: statement of case.
Geneva, World Health Organization, World Alliance
for Patient Safety
(http://www.who.int/patientsafety/patients_for_
patient/statement/en/index.html; accessed 21
February 2011).

2. Kerridge I, Lowe M, McPhee J. Ethics and law for
the health professions, 2nd ed. Annandale, NSW,
Federation Press, 2005:216-235.

3. Emmanuel L et al, eds. The patient safety
education project (PSEP) core curriculum.
Rockville, MD, Agency for Healthcare Research and
Quality, 2008.

4. Australian Council for Safety and Quality in
Health Care. National patient safety education
framework. Commonwealth of Australia, 2007.

5. Genao | et al. Building the case for cultural
competence. The American Journal of Medical
Sciences, 2003, 326:136-140.

6. Gallagher TH et al. Patients’ and physicians’
attitudes regarding the disclosure of medical
errors. Journal of the American Medical
Association, 2003, 289:1001-1007.

7. Gallagher TH, Lucas MH. Should we disclose
harmful medical errors to patients? If so, how?
Journal of Clinical Outcomes Management, 2005,
12:253-259.

8. Davis RE et al. Patient involvement in patient

safety: what factors influence patient participation
and engagement? Health Expectations, 2007,
10:259-267.

9. Vincent CA, Coulter A. Patient safety: what
about the patient? Quality & Safety in Health Care,
2002, 11:76-80.

10. Open disclosure health care professionals’
handbook: a handbook for health care professionals
to assist with the implementation of the open
disclosure standard. Australian Commission on
Safety and Quality in Health Care, Commonwealth
of Australia, 2003
(www.health.gov.au/internet/safety/.../hlthcarep
r ofhbk.pdf; accessed 21 February 2011).

11. Vincent CA, Young M, Phillips A. Why do people
sue doctors? Lancet, 1994, 343:1609-1613.

12. Open disclosure guidelines. Sydney, Nowa
Potudniowa Walia, Australia, Department of
Health, maj 2007 r.
(http://www.health.nsw.gov.au/policies/gl/2007/
pdf/GL2007_007.pdf; udostepniono 21 lutego 2011

r.).

13. Harvard Hospitals. When things go wrong,
responding to adverse events, a consensus
statement of the Harvard Hospitals. Cambridge,
MA, Harvard University, 2006.

14. Developed by Robert Buckman, MD, Associate
Professor of Medical Oncology, University of
Toronto, Toronto, Canada. Modified from: Sandrick
K. Codified principles enhance physician/patient
communication. Bulletin of the American College
of Surgeons, 1998, 83:13-17.

15. Bower P et al. The clinical and cost-
effectiveness of self-help treatments for anxiety
and depressive disorders in primary care: a
systematic review. British Journal of General
Practice, 2001, 51:838-845.

16. Morrison A. Effectiveness of printed patient
educational materials in chronic illness: a
systematic review of controlled trials. Journal of
Managed Pharmaceutical Care, 2001, 1:51-62.

17. Montgomery P et al. Media-based behavioural
treatments for behavioural problems in children.
Cochrane Database Systematic Review, 2006,
1:CD002206.
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Slajdy do Tematu 8: Wtaczenie w proces opieki
pacjentéw i opiekunow

Zazwyczaj wyktady nie sg najlepszym sposobem
nauczania zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa
pacjentow. Jesli brany jest pod uwage wyktad,
dobrym pomystem bytoby zaplanowanie interakcji i
dyskusji studentow w trakcie wyktadu. Mozna
postuzyc sie opisem przypadku, aby wywotac
dyskusje w grupie. Mozna rowniez zapytac
studentow o inne aspekty opieki zdrowotnej, ktore
podkresla kwestie omawiane w tym zagadnieniu,
takie jak postepowanie polegajace na szukaniu
winnych, rodzaj btedéw i sposob postepowania w
przypadku wystapienia btedu w innych sektorach.

Slajdy do Tematu 8 maja utatwic¢ wyktadowcy
przekazanie informacji dotyczacych tego
zagadnienia. Slajdy mozna dostosowac do
lokalnych warunkéw i kultury Wyktadowcy nie
musza wykorzystywacé wszystkich slajdow.
Najlepiej jest dopasowac slajdy do tematow
poruszanych na zajeciach lekcyjnych.
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Wstep do tematow 9-11
Zastosowanie wiedzy w praktyce:

kontrola zakazen,

procedury inwazyjne,

bezpieczenstwo stosowania lekow.

Trzech przedstawionych ponizej zagadnien
najlepiej jest uczyc¢ studentow, gdy zaczng
praktyki kliniczne, np. w szpitalu lub przychodni.

Wiekszosc informacji zawartych w ,,Przewodniku”
bedzie dla nich nowoscia. Jednak dopdki nie
zastosuja zdobytej wiedzy w praktyce, nie zmieni
sie jakosc $wiadczen zdrowotnych jakie otrzymuja
pacjenci. Studenci musza przecwiczy¢
przedstawione techniki i modele zachowania.
Kolejne tematy dotyczace kontroli zakazen,
procedur inwazyjnych i bezpieczenstwa stosowania
lekow zostaty opracowane z punktu widzenia
bezpieczenstwa pacjenta i zgodnie z najnowszymi
wytycznymi opartymi na dowodach naukowych.
Zawarte w nich informacje maja utatwié
studentom stosowanie koncepcji i zasad
dotyczacych bezpieczenstwa w pracy
srodowiskowej, w szpitalu, przychodni lub innych
placowkach opieki zdrowotnej. Przed zapoznaniem
sie z tymi zagadnieniami, pomocna moze by¢
znajomos¢ koncepcji przedstawionych w
poprzednich zagadnieniach, a zwtaszcza tych
dotyczacych pracy w zespole, myslenia
systemowego i popetniania oraz zarzadzania
zdarzeniami niepozadanymi.

Znajomosc Tematu 4: Jak byc efektywnym
cztonkiem zespotu jest niezbedna przed
rozpoczeciem nauki kazdego z przedstawionych
nizej zagadnien. Prawidtowe przyswojenie
ponizszej tematyki jest zalezne od wktadu kazdego
cztonka zespotu terapeutycznego (w tym takze
studentow), ktory wie, jak istotne jest
przekazywanie petnych i precyzyjnych informacji
zaroéwno pisemnie, jak i ustnie, pozostatym
cztonkom zespotu, wtacznie z pacjentami i

cztonkami ich rodzin. W trakcie zaje¢ z udziatem
pacjentow i ich bliskich studenci powinni zapoznac
sie z takimi technikami, jak sprawdzanie danych,
listy/karty kontrolne, odprawy, przekazywanie
informacji zwrotnych oraz przekazywanie/
przejmowanie pacjentéw. Istnieje wieksze
prawdopodobienstwo, ze studenci beda stosowac
te techniki, kiedy poznaja ich znaczenie.

Trzy ponizsze zagadnienia opieraja sie w istotnym
stopniu na zastosowaniu w praktyce odpowiednich i
zatwierdzonych wytycznych. Jesli studenci
dowiedza sie, jaka jest rola wytycznych i dlaczego
sg one wazne w ochronie zdrowia, zrozumieja w
jakim stopniu dobre efekty terapii zaleza od
wszystkich cztonkow zespotu terapeutycznego
realizujacych podobne plany leczenia. Wytyczne
maja utatwic leczenie pacjenta w oparciu o
najlepsze dostepne dowody naukowe. Praktyka
oparta na dowodach naukowych pozwala
zmniejszy¢ roznice w postepowaniu klinicznym i
ograniczyc¢ zagrozenie bezpieczenstwa pacjenta.
Znaczacy materiat dowodowy potwierdza, ze
odpowiednie zastosowanie wytycznych klinicznych
moze zminimalizowac ryzyko wystapienia zdarzen
niepozadanych [1, 2].

PiSmiennictwo

1. Clinical evidence [web site]. London, British
Medical Journal Publishing Group Ltd, 2008
(http://www.clinicalevidence.bmj.com; accessed
26 November 2008).

2. Institute of Medicine. Crossing the quality
chasm: a new health system for the 21st century.
Washington, DC, National Academies Press, 2001.
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Temat 9

Profilaktyka i kontrola zakazen

Omawiajac to zagadnienie przyjeto ustalenia
programu ,,Pierwsza Swiatowa Inicjatywa na Rzecz
Bezpieczenstwa Pacjentow” Swiatowej Organizacji
Zdrowia: Clean Care is Safer Care, Genewa,
Szwajcaria.

Wirusowe zapalenie  watroby typu C:
wielokrotne uzywanie tych samych igiet

Ten przypadek pokazuje, jak tatwo jest niechcqcy
ponownie uzy¢ ta samq strzykawke.

Sam, lat 42, byt zapisany na badanie endoskopowe
w miejscowej przychodni. Przed zabiegiem
otrzymat leki uspokajajace w iniekcji. Po kilku
minutach pielegniarka zauwazyta, ze Sam
odczuwa pewien dyskomfort i wymaga podania
dodatkowej premedykacji. W tym celu postuzyta
sie ta sama strzykawka: zanurzyta koncowke w
otwartej fiolce z lekiem uspokajajacym i podata
lek pacjentowi. Zabieg endoskopowy przebiegt
bez zaktdcen. Kilka miesiecy pdzniej wystapito
powiekszenie watroby, bdl brzucha, zmeczenie i
Zottaczka:  rozpoznano  wirusowe  zapalenie
watroby typu C.

Skontaktowano sie z Centrum Kontroli i
Zapobiegania Chorobom (Centers for Disease
Control and Prevention, CDC), poniewaz w tej
samej przychodni stwierdzono 84 inne przypadki
schorzen watroby. Podejrzewano, ze amputka z
lekiem uspokajajacym mogta zostaé skazona
wirusem, ktory przedostat sie do strzykawki
podczas aspiracji i ze wirus mogt zostac
przekazany dalej z zanieczyszczonej fiolki. Kilka
osob z personelu zauwazyto, ze czesto ponownie
uzywano tej samej strzykawki u danego pacjenta
(czyli zanurzano koncowke strzykawki we
wspolnej amputce).

Materiat zrédtowy: Sonner S. CDC: syringe reuse
linked to hepatitis C outbreak. Reno, NV, The
Associated Press, 16 maja 2008 r.

D Wstep - Kontrola zakazen jest istotna dla
bezpieczenstwa pacjentow

Choroby zakazne maja charakter dynamiczny i od
czasu do czasu ujawniaja sig, wyciszaja i ponownie
pojawiaja. Obecnie podejscie do kontroli zakazen
zmienito sie ze wzgledu na takie powazne choroby,

jak zakazenie ludzkim wirusem niedoboru
odpornosci (ang. human immunodeficiency virus,
HIV) oraz wirusowe zapalenie watroby typu B, C i
D. W przesztosci kontrola zakazen koncentrowata
sie przewaznie na zabezpieczeniu pacjentow przez
zakazeniem, zwtaszcza podczas zabiegow
operacyjnych, ale obecnie réwnie istotna jest
ochrona personelu medycznego i catego
spoteczenstwa. Co roku setki miliondw oséb na
catym swiecie pada ofiara zakazen zwiazanych z
opieka zdrowotna. Czesto infekcje nasilaja
dolegliwosci wystepujace u pacjenta i powoduja
wydtuzenie hospitalizacji. Moga takze stanowic
przyczyne trwatej niepetnosprawnosci i w wielu
przypadkach prowadza do zgonu. Coraz wiecej
zakazen wywotuja drobnoustroje oporne na
tradycyjne leki. Ponadto, zakazenia zwiazane z
opieka zdrowotna powoduja zwiekszenie kosztow
ponoszonych przez pacjentdw i szpitale.
Wydtuzenie czasu hospitalizacji i zapotrzebowanie
na specjalistyczna opieke moze stanowi¢
obciazenie dla systemdw ochrony zdrowia. Ta
niepokojaca tendencja zwrdcita powszechna uwage
srodowiska medycznego i decydentow polityki
zdrowotnej na koniecznos¢ zapobiegania
zakazeniom.

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia [1]
zakazenie zwiazane z opieka zdrowotng (zwane
takze zakazeniem szpitalnym) jest to zakazenie
nabyte w szpitalu przez pacjenta
hospitalizowanego z powodu innego niz to
zakazenie; i/lub zakazenie [2] wystepujace u
pacjenta przebywajacego w szpitalu lub innej
placowce opieki zdrowotnej, u ktorego w
momencie przyjecia do placéwki to zakazenie nie
wystepowato ani nie rozwijato sie. Dotyczy to
takze zakazen nabytych w szpitalu, ktore
ujawniaja sie dopiero po wypisaniu ze szpitala, a
takze zakazen zawodowych wystepujacych u
pracownikow placowek opieki zdrowotnej.

W ramce ponizej przedstawiono dane statystyczne
WHO dotyczace czestosci wystepowania zakazen
zwiazanych z opieka zdrowotnga na catym swiecie.
Wszyscy - personel medyczny, pacjenci i inni
cztonkowie spoteczenstwa - w jednakowym stopniu
maja obowiazek zadbac o to, by ograniczy¢
mozliwos¢ zanieczyszczenia rak i sprzetu. Ponadto,
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studenci medycyny i innych kierunkéw medycznych
musza zna¢ metody sterylizacji narzedzi i techniki
umozliwiajace im bezpieczne uzycie narzedzi u
pacjentow. Profilaktyka zakazen zawsze musi by¢
sprawa nadrzedna dla wszystkich pracownikow
ochrony zdrowia i, jako taka, stanowi wazny
element programéw nauczania dotyczacych
bezpieczenstwa pacjenta. W tym rozdziale
przedstawiono gtowne sytuacje, w ktorych
dochodzi do zakazen krzyzowych oraz opisano
dziatania i zachowania, ktore prowadza do
zmniejszenia czestosci wystepowania zakazen
zwiazanych z opieka zdrowotna, jesli kazdy ich
przestrzega.

Ramka B.9.1.

Zakazenia zwigzane z opieka zdrowotna: skala i
koszty

e W krajach rozwinietych zakazenia zwiazane z
opieka zdrowotna wystepuja u 5-15%
hospitalizowanych pacjentéw i moga dotyczy¢ 9-
37% chorych przyjetych do oddziatow intensywnej
opieki medycznej (OIOM) [3].

e  Wedtug danych szacunkowych, co roku w szpitalach
zajmujacych sie leczeniem standow ostrych w
Europie notuje sie 5 miliondw zakazen zwiazanych
z opieka zdrowotna, co przektada sie¢ na 25
miliondéw dodatkowych dni hospitalizacji [3].

e Ponad 100 000 przypadkéw zakazen zwiazanych z
opieka zdrowotng co roku doprowadza w Anglii do
5000 zgondw  bezposrednio  przypisywanych
zakazeniom [3].

e Szacunkowy wskaznik wystepowania zakazen
zwiazanych z opieka zdrowotna wynosit w Stanach
Zjednoczonych 4,5% w 2002 roku; zakazeniom tym
przypisano okoto 100 000 zgondw [3].

. Nie ma podobnych danych dotyczacych krajow
rozwijajacych sie. W tych krajach ryzyko
wystapienia zakazen zwiazanych z  opieka
zdrowotng jest wieksze. taczne dane pochodzace z
ograniczonej liczby badan przeprowadzonych w
szpitalach wskazuja na to, ze rozpowszechnienie
zakazen zwiazanych z opieka zdrowotna wynosi
15,5%, a w oddziatach intensywnej opieki
medycznej dla dorostych dochodzi az do 47,9
przypadkéw na 1000 ,,pacjento-lat” [4].

e  Ryzyko rozwoju zakazenia miejsca operowanego w
krajach rozwijajacych sie jest istotnie wieksze niz
w  krajach  rozwinietych. taczna  czestosc
wystepowania zakazen miejsca operowanego
stanowiacych gtowny rodzaj zakazen w szpitalach
wynosita 5,6 przypadkbw na 100 zabiegow
operacyjnych [4].

e Dane z Europy wskazuja na to, ze zakazenia
zwiazane z opieka zdrowotng generuja koszt rzedu
13-24 miliardow euro rocznie [3].

e  Koszty ekonomiczne poniesione z powodu zakazen
zwiazanych z opieka zdrowotna wyniosty w Stanach
Zjednoczonych okoto 6,5 miliarda dolarow w 2004
roku [3].

Stowa kluczowe

Profilaktyka i kontrola zakazen, higiena rak,
przeniesienie, zakazenie krzyzowe, zakazenie
zwiazane z opieka zdrowotna, odpornosé na srodki
przeciwdrobnoustorojowe, organizmy
wielolekooporne, zakazenie wywotywane przez
gronkowca ztocistego metycylinoopornego (MRSA,
methicillin-resistant Staphylococcus aureus),
zasady aseptyki, standardowe srodki ostroznosci.

3 Cel ksztatcenia

Wykazanie druzgocacych skutkéw niedostatecznej
profilaktyki i kontroli zakazen w systemie ochrony
zdrowia w celu przedstawienia studentom, w jaki
sposob, jako pojedynczy cztonkowie zespotu
terapeutycznego, moga przyczynic¢ sie do
zmniejszenia ryzyka zanieczyszczenia i zakazenia
w celu poprawy bezpieczenstwa pacjenta.

Efekty ksztatcenia: wiedza i umiejetnosci
praktyczne

Profilaktyka i kontrola zakazen oznacza
zastosowanie mikrobiologii w praktyce klinicznej, a
jej skutecznosc zalezy od solidnej znajomosci
teoretycznych podstaw mikrobiologii stanowiacych
fundament bezpiecznej praktyki klinicznej i
rozsadnego stosowania antybiotykow.

:I Wymagania dotyczqce zakresu wiedzy
Studenci musza poznac:

e skale problemu;

e gtowne przyczyny i rodzaje zakazen
zwiazanych z opieka zdrowotna;

e sposoby przenoszenia zakazen w
placowkach opieki zdrowotnej;

e  podstawowe zasady oraz metody
profilaktyki i kontroli zakazen zwiazanych
z opieka zdrowotna.

nom

Wymagania dotyczqce
umiejetnosci praktycznych

Studenci musza;:

e umiec stosowac standardowe Srodki
ostroznosci;

e stosowac inne srodki profilaktyki i kontroli
zakazen w zaleznosci od wymagan;

e  przestrzegac zasad aseptyki;

e  Zzaszczepic sie przeciwko wirusowemu
zapaleniu watroby typu B;
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e umiec wtasciwie uzywac odziezy
ochronnej i sprzetu zabezpieczajacego
oraz pozbywac sie ich w odpowiedni
sposab;

e wiedzied¢, co nalezy zrobi¢ w razie
kontaktu z krwig lub innymi ptynami
ustrojowymi;

e umiec wtasciwie uzywac ostrych
przedmiotow oraz pozbywac sie ich w
odpowiedni sposdb;

e  byc¢ przyktadem dla innych pracownikow
stuzby zdrowia;

e uczyc cztonkdw spoteczenstwa, jak mozna
zapobiegac zakazeniom;

e zachecac innych do stosowania
standardowych srodkow ostroznosci w
ramach profilaktyki i kontroli zakazen
zwiazanych z opieka zdrowotna;

e znac potencjalne spoteczne, ekonomiczne
i emocjonalne koszty zakazen zwigzanych
z opieka zdrowotnga ponoszone przez
pacjentow i odpowiednio sie zachowywac;

e umiec rozmawiac o zakazeniach
zwiazanych z opieka zdrowotna z
pacjentami oraz ich krewnymi w sposob
przejrzysty i nacechowany wrazliwoscia.

Skala problemu

:l Naglacy problem

Jak juz wczesniej wspomniano, zakazenia zwiazane
z opieka zdrowotna stanowia powazne zagrozenie
dla bezpieczenstwa pacjenta na catym swiecie, a
ich skutki moga odczu¢ rodziny pacjentow,
spoteczenstwo i systemy ochrony zdrowia. Odsetek
tych zakazen wciaz jest wysoki pomimo coraz
wiekszej swiadomosci ryzyka i dziatan
zmierzajacych do ograniczenia ich wystepowania.
Najczesciej zakazenia zwiazane z opieka
zdrowotna sa wywotywane przez rdzne rodzaje
bakterii, w tym pratki gruzlicy, albo grzyby i wirusy
(np. HIV, wzw B). Zwigkszenie odsetka zakazen
zwiagzanych z opieka zdrowotna w krajach
rozwijajacych sie i rozwinietych w okresie
ostatnich 20 lat stanowi nowe wyzwanie dla
wspotczesnych systemoéw ochrony zdrowia.
Antybiotyki sa dzi$ czesto nieskuteczne, a w ponad
70% przypadkow zakazenia zwiazane z opieka
zdrowotna sg oporne na co najmniej jeden z lekow
stosowanych powszechnie w ich leczeniu.
Wyjatkowo trudne do leczenia sa zakazenia
wywotywane przez wiele szczepow szpitalnych
odpornych na srodki przeciwdrobnoustorojowe,
takich jak MRSA i enterokoki oporne na
wankomycyne (VRE, vancomycin-resistant
Enterococcus). To oznacza, ze duza grupa

zakazonych pacjentow pozostaje w szpitalu dtuzej
i jest leczonych srodkami o mniejszej skutecznosci,
ktore sa bardziej toksyczne i/lub drozsze.
Niektorzy z tych pacjentow nie wracaja do
zdrowia, poniewaz wystepuja u nich przewlekte
powiktania wynikajace ze zlecenia niewtasciwych
lekow lub opoznienia wtasciwego leczenia.
Catkowite koszty zwiazane z tymi aspektami
problemu nie zostaty w petni rozpoznane, ale sa
zdecydowanie bardzo wysokie.

Istotny problem stanowi gruzlica wielolekooporna,
poniewaz standardowe leki stosowane w tej
chorobie przestaty by¢ skuteczne. Zakazenia
zwiazane z opieka zdrowotna sa problemem w
podstawowej opiece zdrowotnej i w poradniach
rejonowych.

Dostepne sa praktyczne rozwiazania. Znanych jest
kilka metod, ktore nalezy stosowac, aby uniknac
zanieczyszczenia, wyeliminowac drobnoustroje ze
sprzetu i otoczenia oraz zapobiec krzyzowej
transmisji zakazenia. Skuteczna profilaktyka i
kontrola zakazen zwiazanych z opieka zdrowotna
wymaga zastosowania kliku z nich jednoczesnie.
Jednak coraz wiekszy stopien skomplikowania
interwencji medycznych utrudnia kontrole
zakazen.

Pracownicy ochrony zdrowia musza uwaznie
stosowac szereg metod zapobiegawczych
umozliwiajacych kontrole zréznicowanych
patogenow, jakie wystepuja w réznych placowkach
opieki zdrowotnej, nie tylko w szpitalach. Pracujac
na oddziatach, przyjmujac chorych w przychodni
lub chodzac na wizyty domowe studenci moga
przenosi¢ zakazenia tak samo, jak personel
medyczny. Mikroorganizmy odporne na srodki
przeciwdrobnoustorojowe nie sa szczegolnie
wybredne i chociaz gtéwnie wystepuja w osrodkach
zajmujacych sie leczeniem standw ostrych, moga
pojawic sie w dowolnej placéwce leczacej
pacjentow lub zosta¢ do niej przeniesione.

Zwiazek pomiedzy higiena rak a szerzeniem sie
zakazen ustalono okoto 200 lat temu. Wiele
dowodow potwierdza, ze higiena rak jest prosta i
skuteczna metoda, ktoéra moze przyczyni¢ sie do
ograniczenia zakazen zwiazanych z opieka
zdrowotna.

Koszty ekonomiczne

Koszty leczenia pacjentow z zakazeniami
zwiagzanymi z opieka zdrowotng sg istotne i
pochtaniaja znaczaca czes¢ naktadow na ochrone
zdrowia we wszystkich krajach, a takze stanowia
obciazenie ekonomiczne dla pacjentow i ich
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rodzin. Koszty ekonomiczne poniesione z powodu
zakazen zwigzanych z opieka zdrowotna w 2004
roku wyniosty w Stanach Zjednoczonych okoto 6,5
miliarda dolardw [5]. Szacuje sie, ze koszty
zwiazane z leczeniem kazdego przypadku
odcewnikowego zakazenia krwi, zakazenia miejsca
operowanego i odrespiratorowego zapalenia ptuc,
siegaja ponad 5500 dolarow amerykanskich. Kazdy
przypadek odcewnikowego zakazenia krwi
wywotanego przez MRSA moze generowac koszt
wynoszacy az 38 000 dolaréw amerykanskich [6]. W
badaniach wykazano réowniez, ze jeden funt
brytyjski wydany na srodek do dezynfekcji rak na
bazie alkoholu pozwala zaoszczedzi¢ 9-20 funtow
wydawanych na leczenie teikoplaning [7]. Te
koszty moga stanowic istotny odsetek catkowitego
budzetu przeznaczonego na ochrone zdrowia i
takze w tym przypadku sa prawdopodobnie wyzsze
w krajach rozwijajacych sie [4].

3 Odpowiedz na poziomie globalnym

Majac swiadomos¢ tego ogdlnoswiatowego kryzysu,
Swiatowa Organizacja Zdrowia rozpoczeta
kampanie zatytutowana SAVE LIVES: Clean Your
Hands (OCAL ZYCIE: Myj rece ) majaca na celu
zmniejszenie odsetka zakazen zwigzanych z opieka
zdrowotna na $wiecie. Gtownym zadaniem tej
kampanii jest poprawa higieny rak we wszystkich
rodzajach placoéwek opieki zdrowotnej na swiecie
poprzez implementacje zalecen przedstawionych w
Wytycznych WHO dotyczqcych higieny rgk w opiece
zdrowotnej [1]. WHO wydata réowniez kilka innych
publikacji zawierajacych praktyczne wskazowki,
aby utatwic realizacje roznych zalecen.

Centrum Kontroli i Profilaktyki Zakazen w Stanach
Zjednoczonych prowadzi kampanie na rzecz
zapobiegania rozwojowi mikroorganizmow
opornych na srodki przeciwdrobnoustrojowe. Ta
kampania ma na celu zapobieganie rozwojowi tych
mikroorganizméw w placéwkach opieki zdrowotnej
poprzez zastosowanie szeregu metod profilaktyki
zakazen, rozpoznawania i leczenia zakazen,
rozsadnego stosowania srodkow
przeciwdrobnoustrojowych oraz zapobiegania
przenoszeniu zakazen. Kampania skierowana jest
do specjalistow leczacych szczegélne grupy
pacjentow, takich jak hospitalizowane osoby
doroste, pacjenci dializowani, pacjenci operowani,
hospitalizowane dzieci i pacjenci korzystajacy z
opieki dtugoterminowej [8].

Kampania Instytutu Doskonalenia Opieki
Zdrowotnej (Institute of Healthcare Improvement,
IHI) zatytutowana 5 Million Lives (5 miliondw
istnien ludzkich) [9] ma na celu ograniczenie

zakazen wywotanych przez MRSA dzieki
implementacji pieciu nastepujacych
najwazniejszych rodzajow interwencji:

1. higieny rak;

2. odkazania zaktaddw leczniczych i ich
wyposazenia;

3. aktywnej obserwacji hodowli/posiewow;

4. stosowania srodkow ostroznosci podczas
kontaktow z pacjentami zakazonymi i nosicielami;

5. przestrzegania protokotow dotyczacych
prawidtowego stosowania cewnikow do wktuc
centralnych i pakietow respiratorowych (ang.
ventilator bundles).

Do czerwca 2011 roku 124 panstwa podpisaty
deklaracje WHO, w ktoérej zobowiazaty sie do
zajecia problemem zakazen zwigzanych z opieka
zdrowotna [10], a w ramach 43 krajowych i
lokalnych kampanii na rzecz higieny rak w réznych
krajach rozpoczeto dziatania majace na celu
wtaczenie srodkow zapobiegajacych zakazeniom
zwiazanym z opieka zdrowotna w akcje krajowe i
prowadzone w poszczegoélnych placowkach [11].

Srodki ostroznosci

CDC w USA opublikowato Zestaw uniwersalnych
srodkow ostroznosci dotyczacych kontaktu z krwia i
ptynami ustrojowymi, aby zabezpieczy¢ personel
medyczny przed zawodowym ryzykiem kontaktu z
HIV. Srodki te maja zapobiega¢ przenoszeniu HIV,
wirusa zapalenia watroby typu B (HBV) i innych
krwiopochodnych drobnoustrojow
chorobotwérczych podczas udzielania pierwszej
pomocy lub realizacji swiadczen zdrowotnych.
Uniwersalne srodki ostroznosci wymagaja, aby
krew i pewne ptyny ustrojowe traktowac jako
potencjalne zrodto zakazenia HIV, HBV i innych
choréb przenoszonych przez krew [12]. Do tych
srodkow ostroznosci zalicza sie stosowanie srodkow
ochrony indywidualnej, takich jak rekawice,
maseczki, fartuchy i okulary ochronne, stosownie
do przewidywanego ryzyka, a takze higiene rak
oraz srodki ostroznosci zapobiegajace zaktuciu igta
pacjentow i personelu.

W najnowszych zaleceniach wymienia sie dwa
rodzaje srodkow ostroznosci - standardowe i
Zwiazane z przenoszeniem zakazen.

Standardowe s$rodki ostroznosci

Standardowe srodki ostroznosci nalezy stosowac¢ w
trakcie opieki nad wszystkimi pacjentami we
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wszystkich placowkach opieki zdrowotnej,
niezaleznie od podejrzenia czy potwierdzonej
obecnosci czynnika zakaznego. Stosowanie tych
srodkow ostroznosci stanowi podstawowa strategie
profilaktyki zakazen. W tym przypadku oparto sie
na zasadzie zaktadajacej, ze krew i wszystkie inne
ptyny ustrojowe, wydzieliny i wydaliny (poza
potem) zawieraja potencjalnie czynniki zakazne,
ktore moga by¢ przenoszone.

Do srodkow ostroznosci zalicza sie: higiene rak;
uzywanie rekawic, fartucha, maseczki i okularow
ochronnych lub ostony twarzy, zaleznie od
przewidywanego narazenia; a takze zasady
bezpiecznego wykonywania iniekcji. Rowniez ze
sprzetem lub artykutami znajdujacymi sie w
otoczeniu pacjenta, ktore moga by¢
zanieczyszczone zakazonymi ptynami ustrojowymi,
nalezy obchodzi¢ sie odpowiednio, aby zapobiec
przenoszeniu czynnikéw zakaznych. Higiena drog
oddechowych i zasady zachowania w czasie kaszlu
(opisane w dalszej czesci tego rozdziatu) takze
moga by¢ uwzglednione w zestawie standardowych
Srodkow ostroznosci.

Srodki ostroznosci zwiazane z przenoszeniem
zakazen

Srodki ostroznoéci zwiazane z transmisja zakazen
nalezy stosowac podczas leczenia pacjentow, u
ktorych podejrzewa sie lub stwierdzono zakazenie
albo kolonizacje czynnikami zakaznymi. W tych
sytuacjach niezbedne sa dodatkowe metody
kontrolne, aby mozna byto skutecznie zapobiegac
przeniesieniu zakazenia. W momencie przyjecia
pacjenta do placowki opieki zdrowotnej czesto nie
jest znany czynnik zakazny, dlatego srodki
ostroznosci stosuje sie w zaleznosci od objawow
klinicznych i przypuszczalnej etiologii zakazenia, a
nastepnie modyfikuje na podstawie wynikow
badan. Rozrdznia sie trzy kategorie srodkow
ostroznosci zwiazanych z przenoszeniem zakazen
droga kontaktowa, kropelkowa i powietrzna. Te
rézne srodki ostroznosci omowiono doktadniej w
dalszej czesci rozdziatu.

:l Zakazenia zwiazane z opieka zdrowotna
- przyczyny zakazen i drogi przenoszenia

Zakazenia zwigzane z opieka zdrowotng
wywotywane sa przez bakterie, wirusy i grzyby.
Moga one pochodzi¢ od cztowieka lub z otoczenia.
Do ludzkich rezerwuardw czynnikow zakaznych
zalicza sie pacjentow, personel medyczny i osoby
odwiedzajace chorych. Zrédto zakazen zwiazanych
z opieka zdrowotna moga stanowic osoby z
czynnym zakazeniem i z zakazeniem

bezobjawowym, osoby u ktorych rozwija sie
infekcja w okresie inkubacji, albo osoby bedace
nosicielami okreslonych rodzajow drobnoustrojow.
Endogenna flora pacjenta takze moze spowodowac
rozwoj zakazenia zwigzanego z opieka zdrowotna.
Do rezerwuardow srodowiskowych zalicza sie
zanieczyszczong zywnos¢, wode lub lekarstwa (np.
ptyny przeznaczone do podawania droga dozylna).
Powoduja one zazwyczaj wybuch
epidemii/pandemii, w przeciwienstwie do
zakazenia zaledwie kilku osob.

Aby doszto do zakazenia, drobnoustroj
chorobotwérczy musi zostac¢ przeniesiony ze zrodta
do miejsca wnikniecia do organizmu podatnego
gospodarza, ktory moze skolonizowac lub w ktérym
moze sie namnazac albo wywotac chorobe.

W systemie ochrony zdrowia drobnoustroje moga
by¢ przenoszone w rozmaity sposob. Ponizej
podano niektore przyktady:

Przeniesienie w wyniku bezposredniego kontaktu

Przeniesienie zakazenia z jednej osoby na druga
moze zdarzyc sie, gdy drobnoustroje znajdujace
sie we krwi lub innych ptynach ustrojowych
pacjenta przedostana sie do organizmu personelu
(lub odwrotnie) w wyniku kontaktu z btong sluzowa
lub z uszkodzong skora (skaleczenie, otarcie).

Posrednia droga przenoszenia

Zakazenie moze zostac przeniesione posrednio
przez takie urzadzenia, jak termometry, inne
niedostatecznie odkazone przedmioty, sprzet
medyczny lub zabawki przekazywane przez
pracownikow od jednego pacjenta do drugiego.
Jest to prawdopodobnie najczestszy sposob
przenoszenia zakazen w placowkach opieki
zdrowotnej.

Kropelkowa droga przenoszenia

Kropelki wydzieliny zawierajace drobnoustroje
chorobotworcze powstaja podczas kaszlu osoby
zakazonej, kichania lub rozmowy, a takze w czasie
wykonywania takich zabiegdw, jak odsysanie
wydzieliny i intubacja dotchawicza. Te kropelki
przenosza sie bezposrednio na krétka odlegtos¢ z
drog oddechowych zakazonej osoby na btone
sluzowa innej osoby podatnej na zakazenie.
Przeniesieniu zakazenia droga kropelkowa mozna
zapobiec noszac maseczki.

Powietrzna droga przenoszenia

Do przeniesienia chorob zakaznych droga
powietrzng dochodzi w wyniku rozsiewu czasteczek
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zakaznych powstatych na skutek wysuszenia
kropelek wydzieliny albo rozsiewu drobin, ktore
moga wnikna¢ do drég oddechowych,
zawierajacych czynniki zachowujace wtasnosci
zakazne mimo uptywu czasu i odlegtosci (np.
zarodniki Aspergillus spp. i przetrwalniki
Mycobacterium tuberculosis). Czastki te moga by¢
przenoszone na duze odlegtosci przez prady
powietrza i wdychane przez osoby, ktore nie miaty
bezposredniego kontaktu ze zrodtem zakazenia.

Kontakt przezskorny

Kontakt przezskorny ma miejsce w przypadku
skaleczenia zanieczyszczonymi ostrymi
przedmiotami.

Grupy pacjentéw szczegoélnie podatne na
zakazenia zwigzane z opieka zdrowotna

Do pacjentdw szczegolnie podatnych na
kolonizacje i zakazenie drobnoustrojami zalicza sie
osoby z powaznymi chorobami podstawowymi,
osoby bezposrednio po operacji lub zabiegu
zatozenia na state cewnika moczowego albo rurki
intubacyjnej.

3 D Wymienione nizej cztery rodzaje

zakazen stanowia okoto 80% wszystkich zakazen
zwiazanych z opieka zdrowotna: zakazenia drog
moczowych, zazwyczaj u oséb z zatozonym do
pecherza cewnikiem; zakazenia miejsca
operowanego; zakazenia krwi u 0sob z zatozonym
cewnikiem naczyniowym; oraz odrespiratorowe
zapalenie ptuc. Najczesciej wystepuja zakazenia
drdg oddechowych zwiazane z zatozeniem cewnika,
ktdre stanowia okoto 36% wszystkich zakazen
szpitalnych [13]. Drugim z kolei najczestszym
rodzajem zakazen sa zakazenia miejsca
operowanego, ktore stanowia okoto 20% wszystkich
zakazen szpitalnych. Zakazenia krwi u oséb z
zatozonym cewnikiem naczyniowym oraz
odrespiratorowe zapalenia ptuc stanowiag
dodatkowo po 11% wszystkich zakazen zwigzanych
z opieka zdrowotna.

Dowody wskazuja na to, ze odsetek zakazen mozna
ograniczyc, jesli personel bedzie przestrzegac
wytycznych dotyczacych profilaktyki i kontroli
zakazen, a pacjenci beda jak najkrocej przebywali
w szpitalu. Wielu pacjentéw z zakazeniami
zwigzanymi z opieka zdrowotna (okoto 25%) to
pacjenci oddziatow intensywnej opieki medycznej,
a w ponad 70% przypadkow zakazenia wystepujace
u tych pacjentow wywotywane sa przez
drobnoustroje odporne co najmniej na jeden
antybiotyk [13].

Profilaktyka zakazen zwiazanych z opieka
zdrowotng - pie¢ najwazniejszych zasad
postepowania

W trakcie nauki studenci beda przebywac w
réznych miejscach, w ktorych istnieje ryzyko
przeniesienia zakazenia. Studenci powinni
traktowac kazda sytuacje jako potencjalnie
prowadzaca do zakazenia pacjenta lub personelu,
w tym ich samych. To oznacza, ze zawsze musza
podejmowac dziatania zapobiegajace zakazeniu,
takie jak prawidtowa higiena rak, uzywanie
srodkow ochrony indywidualnej (np. rekawic i
fartuchow), upewnienie sie, ze narzedzia i sprzet
zostaty poddane zalecanemu procesowi sterylizacji
oraz przestrzeganie sposobu postepowania i
zalecen majacych na celu zapobieganie
zakazeniom w szczegolnych sytuacjach, w tym
stosowanie odpowiednich zasad aseptyki i
prawidtowa utylizacja odpadéw, a zwtaszcza
ostrych przedmiotow.

Ponizej opisano najwazniejsze zasady
postepowania wymagane od pracownikow ochrony
zdrowia, w tym takze studentow.

3 Czystos¢ otoczenia

Czystos¢ otoczenia w szpitalu ma zasadnicze
znaczenie dla ograniczenia ryzyka zakazenia.
Placowki opieki zdrowotnej powinny by¢
bezwzglednie czyste. Zachowanie szczegolnej
czystosci jest niezbedne zwtaszcza podczas ogniska
epidemicznego, w ktdrych istotne znaczenie maja
srodowiskowe zrodta zakazenia. Wybor srodkow
czyszczacych i dezynfekujacych bedzie zalezat od
wielu czynnikdw, a w kazdej placowce powinny
obowiazywac odpowiednie procedury i przyjete
sposoby postepowania dotyczace doboru takich
srodkow. Studenci powinni zapoznac sie z
procedurami zwigzanymi z usuwaniem rozlanych
ptynéw i zanieczyszczen (np. wymiocin, moczu,
itp.). Powinni takze poprosi¢ farmaceutéw lub
innych specjalistow o przekazanie zalecen i
informacji dotyczacych roznych srodkow do
dezynfekcji oraz ich zastosowania.

Sterylizacja/dezynfekcja sprzetu, urzadzen i
narzedzi medycznych

Sprzet, urzadzenia i narzedzia musza by¢
odpowiednio sterylizowane/dezynfekowane, scisle
wedtug zalecen. Studenci musza zna¢ podstawowe
zasady dotyczace tych procedur i wiedzie¢ jak
sprawdzi¢, czy sprzet uzywany podczas pracy z
pacjentem, zostat zdezynfekowany zgodnie z tymi
zaleceniami.
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Sprzet medyczny przeznaczony do
»jednorazowego uzycia”

Sprzet oznaczony przez producenta jako
»przeznaczony do jednorazowego uzycia” nie moze
by¢ uzywany ponownie. Na przyktad, nigdy nie
wolno uzywac ponownie jednorazowych strzykawek
ze wzgledu na bardzo duze ryzyko zakazenia. Na
podstawie zebranych w terenie danych z krajow
rozwijajacych sie wykazano, ze ponowne uzywanie
strzykawek i igiet jest gtowna przyczyna zakazen
HIV i wirusem zapalenia watroby [14].

Na catym swiecie iniekcje sa najczesciej
wykonywanga procedura w opiece zdrowotnej i
studenci musza wiedzie¢, ze jednorazowe uzycie
strzykawek i igiet ma podstawowe znaczenie dla
bezpieczenstwa pacjenta. Jatowe strzykawki i igty
do wstrzykniec¢ podskornych, automatycznie
niezdatne po uzyciu strzykawki do podawania
szczepionek, strzykawki ogélnego zastosowania z
zabezpieczeniem uniemozliwiajacym ponowne
uzycie oraz strzykawki z zabezpieczeniem przed
przypadkowym zaktuciem (tzw. bezpieczne
strzykawki) do zastosowan ogdlnych to
przyktadowe jatowe wyroby medyczne
jednorazowego uzytku przeznaczone do podawania
iniekcji. Studenci powinni zapoznac sie z
promowanymi przez WHO rozporzadzeniami i
zaleceniami dotyczacymi sprzetu do wstrzyknieé
jednorazowego uzytku [14, 15].

3 Higiena rak

Kazdy pracownik w ochronie zdrowia musi
pamietac o higienie rak, niezaleznie od tego czy
znajduje sie w szpitalu, przychodni, czy w domu
pacjenta. Higiena rak jest jedna najwazniejsza
czynnoscia, ktora kazdy moze wykonywac w
ramach profilaktyki zakazen zwiazanych z opieka
zdrowotna. Personel medyczny powinien pouczy¢
pacjentow i ich rodziny o znaczeniu higieny rak i
upowazni¢ ich do tego, by przypominali
personelowi o koniecznosci dezynfekowania rak.
Jednoczesnie, studenci i personel nie powinni czué
sie zagrozeni, gdy pacjent lub cztonkowie jego
rodziny przypominaja im o higienie rak.

Co studenci powinni wiedzie¢ na temat higieny
rak

Studenci musza poznac:

e uzasadnienie koniecznosci przestrzegania
higieny rak;

e wskazania do mycia/dezynfekcji rak
zgodnie z zaleceniami WHO;

e metody przestrzegania higieny rak w
réznych sytuacjach;

e techniki mycia/dezynfekcji rak;

e sposoby ochrony skory rak;

e sposoby zachecania do przestrzegania
zalecen i wytycznych dotyczacych higieny
rak.

W placéwkach leczniczych przy tézku pacjenta
powinny znajdowac sie srodki do dezynfekcji rak
na bazie alkoholu. Takie srodki szybko zabijaja
drobnoustroje chorobotworcze i maja bardzo
niewiele reakcji ubocznych. Jednak gdy rece sa
widocznie zabrudzone, przetarcie ich srodkiem do
dezynfekcji nie zastapi umycia woda z mydtem. Z
tego powodu miejsca, w ktorych mozna umyc rece,
takze powinny by¢ tatwo dostepne.

Dlaczego nalezy przestrzega¢ higieny rak?

W wielu badaniach potwierdzono, ze drobnoustroje
chorobotworcze odpowiedzialne za zakazenia
zwiazane z opieka zdrowotna mozna wyizolowac z
nieuszkodzonej skory rak. Moga to by¢
mikroorganizmy zasiedlajace skore jako flora
bakteryjna, ktore dtugo zyja pod powierzchowna
warstwa komorek naskorka. Czesciej jest to flora
przejsciowa powierzchni skory, w tym bakterie,
wirusy i grzyby przeniesione w wyniku
bezposredniego kontaktu ze skora lub kontaktu ze
skazonymi przedmiotami w otoczeniu. Te
mikroorganizmy moga by¢ tatwo przeniesione z rak
pracownikow na pacjentow lub otaczajace ich
przedmioty. Mozna je rowniez usunaé ze skory
dzieki odpowiedniej higienie rak. Istnieja dowody
potwierdzajace, ze higiena rak moze przerwaé
tancuch transmisji drobnoustrojow
chorobotworczych w placowkach leczniczych i
zmniejszyé czesto$¢ wystepowania zakazen
zwiazanych z opieka zdrowotna, a takze wskazniki
kolonizacji.

Dlaczego nalezy przestrzegac higieny rak?

Higiena rak ma na celu zapobieganie kolonizacji
drobnoustrojami oraz zakazeniom u pacjentow i
personelu, a takze zanieczyszczeniu otoczenia.
Dlatego znaczenie higieny rak zwigksza sie za
kazdym razem, gdy istnieje mozliwos¢
przeniesienia mikroorganizméw ze skory lub
przedmiotdw na inne przedmioty.

Aby mozna byto tatwiej ustali¢, jak nalezy
prowadzi¢ higiene rak, Swiatowa Organizacja
Zdrowia opracowata model My 5 Moments for Hand
Hygiene (5 sytuacji, w ktorych nalezy dbac¢ o
higiene rak) [16].

236

WHO - Bezpieczenstwo Pacjenta - Nauczanie na kierunkach medycznych, Podrecznik dla wyktadowcéw



Sa to nastepujace sytuacje:
1. przed kontaktem fizycznym z pacjentem;

2. przed procedura wymagajaca przestrzegania
zasad aseptyki;

3. po kontakcie z ptynami ustrojowymi;

4. po kontakcie fizycznym z pacjentem;

5. po kontakcie fizycznym z otoczeniem pacjenta;
Odkazanie czy mycie rak?

Przetarcie rak srodkiem dezynfekujacym na bazie
alkoholu to metoda preferowana w wiekszosci
rutynowych sytuacji. Alkohol szybciej niz mydto
inaktywuje mikroorganizmy, jego dziatanie
utrzymuje sie dtuzej, a sama procedura
dezynfekcji trwa krécej. W przypadku
wielokrotnego stosowania tej procedury (co jest
konieczne w placéwkach opieki zdrowotnej) takie
dziatania uboczne, jak wysuszenie i tuszczenie sie
skory, sa mniej nasilone jesli uzywa sie srodkow o
odpowiednim sktadzie w poréwnaniu z czestym
myciem rak woda i mydtem. Inna zaleta jest
tatwiejszy dostep do srodkow dezynfekujacych niz
do czystej wody, mydta i recznika. Sa jednak
sytuacje, w ktorych zaleca sie mycie rak.

Wytyczne WHO dotyczace higieny rak w
placéwkach opieki zdrowotnej

Wytyczne WHO dotyczqgce higieny rgk w
placéwkach opieki zdrowotnej [2] zawieraja
nastepujace zalecenia: Przed przystapieniem do
zwyktych czynnosci klinicznych nalezy zdjac
wszelka bizuterie z nadgarstkow i dtoni, a
skaleczenia i otarcia zabezpieczy¢ wodoodpornym
opatrunkiem. Paznokcie powinny by¢ krotko
obciete. Nie wolno nosi¢ sztucznych paznokci.

Rece nalezy my¢ woda z mydtem zawsze, kiedy sa
w widoczny sposob zabrudzone lub
zanieczyszczone krwig albo innymi ptynami
ustrojowymi, a takze po skorzystaniu z toalety.
Jesli istnieje pewnos¢ lub zdecydowane
podejrzenie potencjalnego kontaktu z
drobnoustrojami chorobotworczymi
wytwarzajacymi formy przetrwalnikowe (na
przyktad w czasie gwattownego wzrostu liczby
zakazen Clostridium difficile), metoda
preferowana jest mycie rak woda z mydtem.

Gdy rece nie sa w widoczny sposéb zabrudzone,
preferowana metoda antyseptyki jest odkazanie
rak srodkami do dezynfekcji na bazie alkoholu.
Jesli srodki do dezynfekcji na bazie alkoholu nie sa

dostepne, nalezy umyc¢ rece woda z mydtem.

Propagowanie najlepszych zasad postepowania lezy
w interesie kazdego z nas. Studentéw zacheca sie,
aby zapoznali sie z trescia Wytycznych WHO
dotyczqcych higieny rgk w placéwkach opieki
zdrowotnej, a zwtaszcza z uzgodnionymi
zaleceniami przedstawionymi na stronach 152-154,
i zeby przestrzegali tych wytycznych w codziennej
praktyce oraz namawiali do tego innych.

Techniki higieny rak

Skutecznos¢ procedury wymaga przestrzegania
zalecanych technik (np. dotyczacych odpowiedniej
objetosci produktu, mytych miejsc oraz czasu
trwania procedury mycia i odkazania rak). Nie
zaleca sie jednoczesnego stosowania mydta i
srodkow dezynfekujacych na bazie alkoholu.

Odkazanie rgk

Nabierz petna garsc srodka dezynfekujacego na
bazie alkoholu i pokryj nim cata powierzchnie
dtoni. Wcieraj preparat w rece do momentu, gdy
wyschnie. Rysunkowy schemat tej techniki
znajduje sie w opublikowanej przez WHO broszurze
zatytutowanej: Hand hygiene: why, how and when,
ktora jest rowniez dostepna w Internecie [17].

Mycie rgk

Zmocz rece woda i nabierz tyle mydta, aby pokry¢
cata powierzchnie rak. Sptucz rece woda i
doktadnie wytrzyj recznikiem jednorazowym. Nie
uzywaj goracej wody, poniewaz czeste mycie rak
goraca woda moze zwiekszy¢ ryzyko rozwoju
zapalenia skory. Uzyj recznika do zakrecenia
kranu. Rysunkowy schemat tej techniki znajduje
sie w opublikowanej przez WHO broszurze
zatytutowanej: Hand hygiene: why, how and when
[17].

Staranne wytarcie rak do sucha jest bardzo istotne,
poniewaz na wilgotnej skorze tatwo
rozprzestrzeniaja sie drobnoustroje. Upewnij sie,
ze reczniki nie byty uzywane wiele razy lub przez
wiele osob. Nalezy zachowac ostroznosc, zeby nie
zanieczysci¢ ponownie rak podczas ich osuszania
lub zakrecania kranu. Mozna uzywac¢ mydta w
ptynie, kostce, ptatkach lub proszku. Jesli uzywane
jest mydto w kostce, powinien to by¢ niewielki
kawatek mydta umieszczony na podstawce
umozliwiajacej dobry odptyw wody i wyschniecie
mydta.

Ochrona skoéry

Skdra z peknieciami i miejscami szorstkimi z
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powodu przesuszenia stanowi otwarte wrota dla
bakterii. Podraznienie i przesuszenie skory
spowodowane przez czeste mycie ragk mozna
ztagodzic wybierajac srodki czystosci zawierajace
substancje nawilzajace i dobrze tolerowane przez
pracownikow stuzby zdrowia. Zapotrzebowanie na
nawilzajace produkty do pielegnacji skory rak ze
stanem zapalnym oraz uzywanie takich produktow
rozni sie w poszczegolnych placowkach opieki
zdrowotnej i krajach. Zalezy takze od warunkow
klimatycznych. Wktadanie rekawiczek na mokre
dtonie lub stosowanie srodkow dezynfekujacych na
bazie alkoholu, kiedy dtonie sa wilgotne, moze
zwiekszy¢ prawdopodobienstwo podraznienia skory
[18].

:l Stosowanie $rodkéw ochrony
indywidualnej

0 srodkdéw ochrony indywidualnej zalicza sie
fartuchy, rekawice, kitle, okulary ochronne,
ochraniacze na obuwie i maseczki. Zastosowanie
takich srodkow zalezy od oceny ryzyka
przeniesienia drobnoustrojow z pacjenta na
opiekuna lub odwrotnie. Ubrania studentow
powinny by¢ czyste, a studenci powinni dba¢ o
higiene osobista.

Rekawice

Obecnie rekawice ochronne uzywane sa na co
dzien w praktyce klinicznej i stanowia wazny
element zestawu standardowych srodkow
ostroznosci. Uzywane sa rozne rodzaje rekawic:
rekawice chirurgiczne; jednorazowe rekawice do
badania; rekawice uzytkowe lub wzmocnione
rekawice gospodarcze.

Rekawic nalezy uzywac prawidtowo, poniewaz ich
niewtasciwe uzycie niweczy wszelkie wysitki
zwiazane z zachowaniem higieny rak. Jesli miedzy
zabiegami lub pacjentami personel nie zmienia
rekawic, istnieje ryzyko zakazenia pacjenta.
(Wytyczne WHO dotyczace uzywania rekawic
przedstawiono w Tabeli B.9.1.).

Gtowne wskazania do noszenia rekawic w
warunkach klinicznych to: zabezpieczenie rak
przed zanieczyszczeniem materig organiczng i
drobnoustrojami oraz zmniejszenie ryzyka
przeniesienia czynnikow zakaznych na pacjenta,
personel i inne osoby.

Noszenie rekawic nie zastepuje koniecznosci mycia
rak. Rekawice maja wady i czasami sa nieszczelne.
W badaniach wykazano, ze nawet noszenie rekawic
nie zabezpiecza rak w 100 procentach przed
zanieczyszczeniem. Jesli rekawice podrg sie,
zostang uszkodzone w jakikolwiek sposob lub sa
nieszczelne, student powinien je zdjac,
umyc¢/odkazi¢ rece, a nastepnie wtozy¢ nowe
rekawice. Po kazdym uzyciu nalezy odpowiednio
zutylizowac rekawice (wyrzuci¢ do odpowiednich
pojemnikow na odpady) i umy¢ rece, Rekawice
przeznaczone sa wytacznie do jednorazowego
uzycia i tak jak na skorze rak, na ich powierzchni
moga znajdowac sie mikroorganizmy.

Pracownicy ochrony zdrowia musza sami oceni¢, w
jakiej sytuacji konieczne jest noszenie rekawic.
Rekawice musza by¢ noszone podczas procedur
inwazyjnych, kontaktow wymagajacych sterylnych
warunkow oraz kontaktow z naruszong skorg lub
btonami sluzowymi, a takze w czasie wykonywania
czynnosci, podczas ktorych istnieje ryzyko
kontaktu z krwia, ptynami ustrojowymi,
wydzielinami i wydalinami (oprocz potu) i/lub
uzywane sg ostre przedmioty albo zanieczyszczone
narzedzia. Rekawice nalezy uzy¢ tylko raz i wtozyc
je bezposrednio przed przystapieniem do zabiegu,
a zdjac natychmiast po jego wykonaniu. Rekawice
nalezy zmienia¢ miedzy pacjentami i miedzy
zabiegami. Rekawice nalezy wyrzuci¢ jako odpady
medyczne, a po ich zdjeciu konieczne jest
umycie/zdezynfekowanie rak.

Noszenie rekawic moze byc zalecane takze w
innych sytuacjach. Na przyktad, uzywanie rekawic
moze by¢ konieczne podczas kontaktow z
pacjentami, ktorzy sa zakazeni drobnoustrojami
przenoszonymi przez bezposredni kontakt fizyczny
(np. VRE, MRSA) lub sa ich nosicielami. Studenci
powinni wiedziec, ze istnieja takie zalecenia
zwigzane z zakazeniami, a w przypadku zmiany
sytuacji mozna ustali¢ nowe zalecenia.

Dostepne sa rézne rodzaje rekawic. Podczas
wykonywania inwazyjnych procedur i innych
zabiegdw wymagajacych zachowania jatowosci
konieczne jest uzywanie jatowych rekawic. W
przypadku wiekszosci innych procedur moga
wystarczy¢ zwykte rekawice do badan. Rekawice
uzytkowe lub wzmocnione rekawice gospodarcze
nalezy nosi¢ w czasie pracy z ostrymi
przedmiotami, narzedziami i okreslonymi
odpadami skazonymi.
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Tabela B.9.1. Wytyczne WHO dotyczace uzywania rekawic

Wskazane rekawice jatowe Wszelkie zabiegi chirurgiczne; pordd naturalny; inwazyjne procedury
radiologiczne; zaktadanie dostepu naczyniowego i wktucia centralnego;
przygotowywanie lekow stosowanych w ramach chemioterapii i preparatow do

zywienia pozajelitowego.

Wskazane czyste rekawice  Mozliwos¢ kontaktu z krwia, ptynami ustrojowymi, wydzielinami, wydalinami
oraz przedmiotami w widoczny sposob zanieczyszczonymi ptynami

ustrojowymi.

Bezposredni kontakt z pacjentem: kontakt z krwia; kontakt z btonami
sluzowymi i naruszona skora; potencjalna obecnos¢ bardzo zakaznych i
niebezpiecznych organizméw; epidemie lub stany nagte; zaktadanie i usuwanie
wktucia dozylnego; pobieranie krwi; odtaczenie wlewu dozylnego; badanie
ginekologiczne i badanie przez pochwe; odsysanie wydzieliny z rurki

dotchawiczej.

Posredni kontakt z pacjentem: oprdznianie pojemnikéw z wymiocinami;
czyszczenie/przygotowywanie narzedzi; utylizacja odpadow; sprzatanie
rozlanych ptynéw ustrojowych.

Rekawice niewskazane
(poza srodkami ostroznosci
dotyczacymi kontaktu z
czynnikami zakaznymi)

Bezposredni kontakt z pacjentem: mierzenie ci$nienia krwi, temperatury i
tetna; wykonywanie wstrzyknie¢ podskornych i domiesniowych; kapanie i
ubieranie pacjenta; transport pacjenta; pielegnacja uszu i oczu (bez
wydzieliny); wszelkie manipulacje przy zestawie do wlewdéw dozylnych, jesli

nie ma ryzyka kontaktu z krwia.

Posredni kontakt z pacjentem: korzystanie z telefonu; wypetnianie karty
pacjenta; podawanie lekéw doustnych; wydawanie lub zbieranie naczyn z
positkami; zdejmowanie i zmiana poscieli na to6zku pacjenta; zaktadanie
cewnikow tlenowych i sprzetu do nieinwazyjnej wentylacji; przesuwanie mebli
w pokoju pacjenta. Brak ryzyka kontaktu z krwia lub ptynami ustrojowymi albo
Z zanieczyszczonymi sprzetami w otoczeniu.

Rekawice nalezy nosi¢ zgodnie z zaleceniami dotyczacymi standardowych
Srodkow ostroznosci i kontaktu z czynnikami zakaznymi. W stosownych
przypadkach nalezy myc/odkazac rece, niezaleznie od wskazan do uzywania

rekawic.

Materiat zrédtowy: Ulotka dotyczqca uzywania rekawic. Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2009 r. [20].

Ulotka WHO dotyczaca uzywania rekawic zawiera
nastepujace zalecenia [19]:

e Noszenie rekawic nie zastepuje
koniecznosci mycia/dezynfekcji rak.

e Nalezy uzywac rekawic, kiedy mozna z
duzym prawdopodobienstwem przewidzieé
kontakt z krwig lub innymi potencjalnie
zakaznymi materiatami, btonami
sluzowymi albo naruszona tkanka.

e  Po wykonaniu zabiegow przy pacjencie
nalezy zdjac¢ rekawice. Nie wolno uzywac
tej samej pary rekawic zajmujac sie
wiecej niz jednym pacjentem.

e Nalezy zmienia¢ lub zdejmowac rekawice
po zakonczeniu zajmowania sie skazong
okolica ciata i przystepujac do zabiegow
przy innych czesciach ciata pacjenta (co
dotyczy takze naruszonej powierzchni
skory, bton sluzowych lub urzadzen

medycznych) albo przedmiotow w jego
otoczeniu.

e Nie zaleca sie ponownego uzycia tych
samych rekawic. W przypadku ponownego
uzycia rekawic nalezy zastosowac
najbezpieczniejsza metode ich
przygotowania do ponownego uzycia.

Fartuchy i maseczki

Fartuchy i maseczki moga by¢ elementem
standardowych srodkow ostroznosci i srodkow
ostroznosci zapobiegajacych transmisji zakazen.
Stanowig zabezpieczenie odstonietych stref ciata
personelu. Fartuchy zapobiegaja zanieczyszczeniu
odziezy krwia, ptynami ustrojowymi i innym
potencjalnie zakaznym materiatem. Koniecznos¢
uzycia fartucha i rodzaj fartucha zalezy od
charakteru kontaktu z pacjentem i mozliwosci
przesigkniecia krwig oraz ptynami ustrojowymi. W
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tym wzgledzie studenci powinni kierowac sie
zasadami postepowania przyjetymi w miejscu
pracy i wskazowkami przekazanymi przez
instruktorow. Zawsze nalezy przestrzegac
miejscowych zasad postepowania.

Zgodnie z wytycznymi nalezy:

e nosi¢ jednorazowe kitle z tworzywa
sztucznego podczas bliskich kontaktow z
pacjentami, materiatami lub sprzetem,
albo gdy istnieje ryzyko zanieczyszczenia
odziezy;

e  kitle z tworzywa sztucznego wyrzucac po
kazdym zabiegu lub procedurze. Inng
odziez ochronna nalezy oddac do prania;

e nosi¢ nieprzemakalne kombinezony o
wtasciwosciach hydrofobowych, gdy
istnieje ryzyko zachlapania duza iloscia
krwi, ptyndw ustrojowych, wydzielin lub
wydalin, z wyjatkiem potu (np. pacjenci z
urazami, sale operacyjne, sale porodowe).
W sytuacjach, w ktorych mozna
spodziewac sie zachlapania krwia lub
ptynami ustrojowymi (np. na sali
porodowej podczas porodu), nalezy
rowniez nosi¢ ochraniacze na obuwie;

e nosi¢ maseczki i okulary ochronne, gdy
istnieje ryzyko ochlapania twarzy i oczu
krwia, ptynami ustrojowymi, wydzielinami
i/lub wydalinami.

Higiena drog oddechowych i zasady zachowania
w czasie kaszlu

Wszystkie osoby z przedmiotowymi i podmiotowymi
objawami infekcji drog oddechowych (niezaleznie
od przyczyny) powinny przestrzegac lub zostac
pouczone o przestrzeganiu higieny drog
oddechowych/zasad zachowania w czasie kaszlu:

e nalezy zakrywac nos/usta w czasie kaszlu
lub kichania;

e wydzieline drég oddechowych nalezy
wycierac¢ jednorazowymi chusteczkami;

e chusteczki nalezy po uzyciu wyrzuca¢ do
najblizszego pojemnika na odpadki;

e jesli chusteczki nie sa dostepne, nalezy
kaszle¢ lub kichac¢ w zgiecie tokcia, a nie
w reke;

e po kontakcie z wydzieling drog
oddechowych i zanieczyszczonymi
artykutami/materiatami nalezy
zdezynfekowac rece.

D Bezpieczne uzywanie i utylizacja
ostrych przedmiotow

Studenci powinni wiedzie¢, jak istotnym
problemem sa urazy spowodowane zaktuciem igta u
personelu medycznego. Urazy spowodowane
zaktuciem igta sa tak samo rozpowszechnione, jak
urazy doznane w wyniku upadku i narazenia na
kontakt z niebezpiecznymi substancjami. Wielu
pracownikow wciaz zaraza sie krwiopochodnymi
wirusami, nawet jesli tych zakazen w znacznej
mierze mozna uniknac przestrzegajac
nastepujacych zasad postepowania:

e nalezy ograniczy¢ do minimum
manipulacje ostrymi przedmiotami;

e nie nalezy ponownie naktada¢ nasadki na
igte, zginac¢ ani tamac igty po uzyciu;

e natychmiast po uzyciu nalezy wyrzucaé
igty bezposrednio do pojemnika na ostre
przedmioty (zabezpieczonego przed
przektuciem). (Idgc do pacjenta zawsze
nalezy zabiera¢ ze sobq taki pojemnik);

e nie nalezy wyrzucac igiet do
przepetnionego pojemnika na ostre
przedmioty;

e nie nalezy zostawia¢ pojemnika na ostre
przedmioty w miejscu, w ktorym dostep
do niego moga miec dzieci;

e gty zebrane do pojemnika na ostre
przedmioty nalezy umiesci¢ razem z
pojemnikiem w zabezpieczonym pudetku,
aby zminimalizowac¢ ryzyko;

e przypadki zaktucia igta zawsze nalezy
zgtasza¢ zgodnie z lokalnymi regulacjami.

Osoba uzywajaca ostrych przedmiotow musi
odpowiadad za ich bezpieczna utylizacje. Te Srodki
bezpieczenstwa przedstawiono ponownie ponizej w
formie listy kontrolnej dla standardowych srodkow
ostroznosci.

Gruzlica

Gruzlica moze sie szerzy¢ w placowkach opieki
zdrowotnej. Ta choroba przenosi sie droga
kropelkowa podczas kaszlu, kichania, méwienia lub
plucia. W ten sposob pratki gruzlicy przedostaja sie
w powietrze, a nastepnie wdychane sa przez inne
osoby. U niektdrych oséb choroba nie rozwinie sie,
poniewaz ich uktad odpornosciowy dezaktywuje
patogeny. W przypadku ostabienia uktadu
odpornosciowego drobnoustroje moga sie
uaktywni¢ i zakazona osoba sama moze stac sie
zrodtem zakazenia. Studenci powinni zawsze
stosowac standardowe srodki ostroznosci. Opisano
je doktadniej w dalszej czesci rozdziatu. Jesli w
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danym kraju gruzlica stanowi powazny problem,
mozna poda¢ dodatkowe informacje dotyczace
rozpowszechnienia choroby i metod powstrzymania
rozprzestrzeniania sie gruzlicy w czasie opieki nad
pacjentami. Na stronie internetowej éwiatowej
Organizacji Zdrowia przedstawiono wiele doniesien
opisujacych rozpowszechnienie gruzlicy oraz
tragiczne skutki i cierpienia spowodowane przez
chorobe

Skuteczne procedury sterylizacji

Wedtug zalecen CDC (Centrum Kontroli i
Profilaktyki Zakazen w Stanach Zjednoczonych
»zasadniczo, sprzet medyczny wielorazowego
uzytku lub artykuty wykorzystywane podczas opieki
nad pacjentem, ktore maja kontakt z jatowymi
tkankami lub naczyniami krwionosnymi albo przez
ktore przeptywa krew, powinny by¢ ponownie
sterylizowane przed kazdym uzyciem”.

Sterylizacja oznacza zabicie metodami fizycznymi
lub chemicznymi wszystkich drobnoustrojow, w
tym takze bardzo odpornych przetrwalnikowych
form bakterii. Studenci kierunkéw medycznych
muszg znac rézne metody sterylizacji narzedzi i
techniki umozliwiajace bezpieczne uzycie narzedzi
[21].

Profilaktyka antybiotykowa

Studenci zaobserwuja, ze niektorym pacjentom
podaje sie profilaktycznie antybiotyki przed
zabiegiem chirurgicznym lub stomatologicznym.
Wiadomo, ze stosowanie odpowiednich
antybiotykow zapobiega zakazeniom
pooperacyjnym po zabiegach chirurgicznych i
stomatologicznych, ale niewtasciwie stosowane
antybiotyki moga zaszkodzi¢. Czesto antybiotyki
podawane sa w nieodpowiednim czasie, zbyt
czesto, w nieodpowiednich dawkach lub
nieprawidtowo. Jeszcze wiekszym zagrozeniem dla
zdrowia pacjentow jest niewtasciwa lub zbyt dtuga
profilaktyka antybiotykowa ze wzgledu na ryzyko
rozwoju drobnoustrojow odpornych na antybiotyki.

3 Obowiazki studentow

Studenci musza dotozy¢ wszelkich staran, aby
ograniczyc szerzenie sie zakazen i zacheci¢
pacjentow oraz personel medyczny do aktywnych
dziatan majacych na celu minimalizacje
rozprzestrzeniania sie zakazen zaréwno w
srodowisku, jak i w szpitalach lub przychodniach.

Studenci powinni:

e stosowac standardowe srodki ostroznosci,

z higieng rak wtacznie;

e zaszczepic sie przeciwko wirusowemu
zapaleniu watroby typu B;

e wiedzied, co nalezy zrobi¢ w przypadku
skaleczenia ostrym przedmiotem lub
kontaktu z krwia albo ptynami
ustrojowymi, badz tez kontaktu z
potencjalnymi patogenami;

e stosowac odpowiednie srodki ostroznosci
w czasie choroby, aby unikna¢ zakazenia
pacjentow i/lub skazenia Srodowiska
pracy;

e stanowic przyktad do nasladowania pod
wzgledem przestrzegania zasad dobrej
praktyki klinicznej i bezpieczenstwa
pacjenta oraz zachecac innych do
stosowania odpowiednich srodkow
ostroznosci;

e doskonale znac sie na roznych metodach i
technikach sterylizacji narzedzi.

Stosowanie standardowych srodkéw ostroznosci,
z higiena rak wtacznie

Aby moc stosowac standardowe srodki ostroznosci
sami studenci musza unikac ryzyka. Powinni zatem
zgtaszad i leczy¢ wszelkie zmiany skorne,
zwtaszcza te zlokalizowane na skdrze rak, aby
mogli przestrzegac zasad higieny rak zgodnie z
wymaganiami. Osoby z pewnymi zmianami
skornymi (np. z zapaleniem skory lub wypryskiem)
nie powinny uzywac srodkéw dezynfekujacych na
bazie alkoholu ani czesto myc rak, co wiaze sie z
ryzykiem zakazenia zaréwno pracownikow jak i
pacjentow. W takich okolicznosciach rekawice nie
sq odpowiednim rozwigzaniem i kazdego studenta
ze zmianami skdrnymi nalezy skierowac do lekarza
zaktadowego i zwolni¢ z obowigzkow
wymagajacych bezposrednich kontaktow z
pacjentami do czasu wyleczenia.

Higiena rgk przed kontaktem fizycznym z
pacjentem

Nalezy chroni¢ pacjenta przed szkodliwymi
drobnoustrojami przenoszonymi na skorze rak.
Drobnoustroje moga przenosic sie przez
bezposredni kontakt z zanieczyszczonymi
powierzchniami, innymi pacjentami lub kolegami.

Higiena rgk przed procedurq wymagajqcq
przestrzegania zasad aseptyki

Bardzo wazne jest, aby studenci dezynfekowali
rece bezposrednio przed wykonaniem jakiejkolwiek
procedury wymagajacej przestrzegania zasad
aseptyki, w tym takze przed przygotowaniem
jatowych lekow. Jest to konieczne, aby zapobiec
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przedostaniu sie do organizmu pacjenta
szkodliwych drobnoustrojow, wtacznie z jego
wtasna mikroflorg bakteryjna. Studenci musza
zabezpieczyc¢ sie przed przeniesieniem
mikroorganizmow przez bezposredni kontakt z
btonami sluzowymi, na przyktad podczas
pielegnacji jamy ustnej/zebdow, podawania kropli
do oczu i aspiracji wydzielin. Kazda stycznosc z
naruszona skora, na przyktad w czasie opatrywania
zmian skornych, zaktadania opatrunkow i
wykonywania jakichkolwiek wstrzyknigc, stanowi
okazje do przeniesienia drobnoustrojow. Nalezy
zachowac ostroznosc¢ podczas wprowadzania
cewnika albo otwierania dostepu naczyniowego lub
systemu drenazu, poniewaz wiadomo, ze te
urzadzenia sa siedliskiem potencjalnie szkodliwych
mikroorganizmow. Studenci powinni rowniez
starannie myc rece przed przygotowaniem
positkow, lekow i opatrunkow.

Niektorzy z nich na pewno beda mieli kontakt z
btonami sluzowymi i naruszong skora. Znajomos¢
zwiazanych z tym zagrozen pomoze im bezpiecznie
zajmowac sie chorymi. Moga miec takze stycznosc¢
ze sprzetem medycznym i probkami materiatu
biologicznego, na przyktad podczas pobierania i
przygotowywania wszelkich prébek ptynow,
otwierania systemu drenazu, wktadania lub
wyjmowania rurki dotchawiczej albo drenu ssaka.

Higiena rgk po kontakcie z ptynami ustrojowymi

Studenci powinni mie¢ nawyk dezynfekowania rak
bezposrednio po wykonaniu czynnosci zwiazanych z
ryzykiem kontaktu z ptynami ustrojowymi i po
zdjeciu rekawic ochronnych. Ma to podstawowe
znaczenie dla ograniczenia mozliwosci nabycia
zakazenia przez studenta. Jest to takze konieczne
do zachowania bezpieczenstwa w placowce opieki
zdrowotnej. Znane sa przypadki przeniesienia
zakazenia nawet w przypadku uzywania rekawic.

Czasami studenci beda musieli sprzatnac rozlany
mocz, kat lub wymiociny pacjenta. Moga rowniez
zajmowac sie usuwaniem odpaddéw (bandazy,
pieluchomajtek, wktadek urologicznych) albo
myciem zanieczyszczonych i w sposob widoczny
zabrudzonych materiatow lub pomieszczen
(toalety, narzedzia). Musza mie¢ szczego6lng
Swiadomos¢ tego, jakie znaczenie ma higiena rak
bezposrednio po wykonaniu takich czynnosci, a
takze jak wazne sa odpowiednie metody utylizacji
odpadow.

Higiena rgk po kontakcie fizycznym z pacjentem

Wszyscy studenci powinni dezynfekowac rece po
kazdym kontakcie fizycznym z pacjentem. Do

czynnosci wymagajacych bezposredniego kontaktu
fizycznego, poza wspomnianymi wyzej, zalicza sie
takze pomoc pacjentom przy przemieszczaniu sie,
myciu i komunikowaniu z innymi. Okazje do
przeniesienia czynnikow zakaznych stanowia
réwniez badania, takie jak pomiar tetna lub
cisnienia krwi, ostuchiwanie ptuc i serca oraz
palpacyjne badanie jamy brzusznej.

Higiena ragk po kontakcie fizycznym z otoczeniem
pacjenta

Wiadomo réwniez, ze drobnoustroje sa zdolne do
przezycia na obiektach nieozywionych. Dlatego
nalezy myc rece po dotknieciu jakiegokolwiek
przedmiotu lub mebla w bezposrednim otoczeniu
pacjenta, nawet jesli nie dotykato sie samego
pacjenta. Studenci beda pomagac innym cztonkom
personelu zmieniajac posciel, ustawiajac szybkosc
przeptywu w zestawie infuzyjnym,
zdejmujac/zaktadajac barierki do tézek lub
przysuwajac pacjentowi przedmioty znajdujace sie
na szafce przy tozku. Po kazdej z tych czynnosci
nalezy zdezynfekowac rece.

Zapominanie o higienie rak moze prowadzi¢ do
przeniesienia drobnoustrojow i zakazenia pacjenta
lub studenta oraz do zwiekszenia
prawdopodobienstwa rozsiewu mikroorganizmow w
otoczeniu.

Metody ochrony indywidualnej
Studenci powinni:

e zadbac o przeszkolenie i przestrzegac
wytycznych dotyczacych procedur oraz
srodkéw ochrony indywidualnej;

e uzywac rekawic podczas wykonywania
czynnosci wymagajacych kontaktu z
ptynami ustrojowymi, naruszong skora i
btonami sluzowymi;

e nosi¢ maseczke, okulary ochronne,
ochraniacze na obuwie i fartuchy, jesli
istnieje mozliwos¢ zachlapania krwia lub
innymi ptynami ustrojowymi;

e informowa¢ odpowiednie osoby, kiedy
konczy sie zapas srodkow ochrony
indywidualnej;

e wzorowac sie na szanowanych,
przestrzegajacych zasad zachowania
bezpieczenstwa doswiadczonych
pracownikow ochrony zdrowia;

e regularnie sprawdzac stosowanie przez
siebie srodkow ochrony indywidualnej i
rejestrowac przypadki ich niewtasciwego
uzycia;

e ostaniac¢ wszystkie skaleczenia i otarcia;
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e zawsze sprzatac rozlang krew i inne ptyny
ustrojowe zgodnie z zaleceniami;

e wiedzied, jak funkcjonuje system
utylizacji odpadow w danej placowce
opieki zdrowotnej.

Szczepienie przeciwko wirusowemu zapaleniu
watroby typu B

Tak jak wszyscy pracownicy stuzby zdrowia,
studenci narazeni sa na ryzyko zakazenia wirusami
krwiopochodnymi. Ryzyko zakazenia personelu i
pacjentow zalezy od rozpowszechnienia danej
choroby w populacji pacjentow i charakteru oraz
czestotliwosci kontaktow z osobami zakazonymi.
Studenci powinni zaszczepic sie, jak tylko zaczna
zajecia z pacjentami w swojej placowce (szpitalu,
przychodni, zaktadzie opieki, domu pacjenta) i w
miare mozliwosci wykonac test odpowiedzi
poszczepiennej.

Znajomosc¢ zasad postepowania w razie kontaktu
z krwig lub innymi ptynami ustrojowymi

Jesli student miat przypadkowy kontakt lub zostat
zarazony patogenami krwiopochodnymi, powinien
niezwtocznie powiadomic o tym wtasciwe osoby w
danej placowce, a takze swojego przetozonego.
Studenci musza mozliwie najszybciej uzyskac
odpowiednia opieke medyczna.

Znajomos¢ zasad postepowania w razie
wystapienia nudnosci, wymiotow lub biegunki

Studenci musza zgtaszac przypadki biegunki i
wymiotow, zwtaszcza jesli te objawy wystepuja u
nich. W szpitalach czesto zdarza sige nagty wzrost
liczby przypadkow biegunki i wymiotow (zakazenie
norowirusem). Stan ten moze zostac utrwalony,
gdy chory personel pracuje pomimo objawow.
Studenci musza wiedzied, ze jesli wystepuja u nich
objawy choroby, moga zarazi¢ podatnych
pacjentow i innych pracownikdw, i dlatego nie
powinni pracowad. Studenci musza przestrzegac
miejscowych zasad postepowania.

Stosowanie innych srodkéw profilaktyki i kontroli
zakazen w zaleznosci od wymagan

Studenci powinni sprawdzié, czy uzywane przez
nich narzedzia i inny sprzet zostaty odpowiednio
wysterylizowane/zdezynfekowane. Powinni takze
upewnic sie, ze przestrzegane sa wytyczne
dotyczace wykonywania okreslonych procedur, na
przyktad zaktadania cewnika do pecherza
moczowego.

3 Zachecanie innych do uczestniczenia
w procedurze kontroli zakazen

Studenci moga zachecac inne osoby do stosowania
wtasciwych technik higieny rak, dajac im przyktad
swoim postepowaniem. Moga byc liderami w tej
dziedzinie i stanowic¢ wzér do nasladowania.
Czasami potrzebne moze by¢ tylko przypomnienie,
aby ludzie pozbyli sie fatszywego poczucia
bezpieczenstwa. Studenci moga rowniez pouczy¢
pacjentow, jak wazne jest mycie rak, poniewaz
zazwyczaj spedzaja z nimi wiecej czasu niz
petnoprawni przedstawiciele fachowego personelu
medycznego. Jest to takze dobra okazja do
przekazania pacjentom waznych informacji o
systemie ochrony zdrowia oraz profilaktyce i
kontroli zakazen. Studenci moga takze nauczyc
innych cztonkdéw spoteczenstwa (np. krewnych
pacjentow i osoby odwiedzajace chorych), jak
mozna zapobiegac i kontrolowac zakazenia
przestrzegajac zasad prawidtowej higieny rak.

Wptyw na zachowania innych pracownikow
stuzby zdrowia

Studenci moga miec praktyke w placowce, w ktorej
personel nie przestrzega obowigzujacych w danym
miejscu wytycznych dotyczacych profilaktyki i
kontroli zakazen. Moga nawet zauwazy¢, ze
doswiadczeni klinicysci nie dezynfekuja rak lub
lekcewaza zasady zachowania jatowosci. Dla
studentow zabieranie gtosu w takich sytuacjach
moze okazac sie trudne, ze wzgledu na
obowiazujaca hierarchie. Mozna to przeprowadzi¢
w kulturalny i taktowny sposob. Studenci moga
poprosi¢ o konsultacje ze strony Zespotu ds.
profilaktyki zakazen lub doswiadczonych
specjalistow.

Studenci mogq zauwazy¢, ze personel nie myje rgk

To, w jaki sposob student postapi w takiej sytuaciji,
bedzie zalezato od jego relacji z tymi
pracownikami, kultury panujacej w danej placowce
opieki zdrowotnej i kultury spoteczenstwa.
Pomocne moze by¢ wyjasnienie i zrozumienie
mozliwych przyczyn takiego postepowania. By¢
moze pracownik byt tak zajety, ze niechcacy
zapomniat o higienie rak. Jesli student wie, ze ta
osoba na ogot jest bardzo uwazna, moze wystarczy
tylko poruszy¢ te kwestie w jej obecnosci lub
wreczyc jej srodek dezynfekujacy na bazie
alkoholu lub inny srodek myjacy.

Studenci mogq zauwazyc¢, ze personel ignoruje
procedury prawidtowej kontroli zakazen
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Studenci moga poprosic przetozonego lub
kierownika zespotu, aby uwzglednit kwestie
profilaktyki i kontroli zakazen w programie
zebrania personelu. Ewentualnie, mozna zapytac
ordynatora oddziatu, czy magtby zaprosic¢ eksperta
na spotkanie z personelem, aby przypomniat
wszystkim wytyczne dotyczace kontroli zakazen.

:I Podsumowanie

W celu zmniejszenia czestosci wystepowania
zakazen zwiazanych z opieka zdrowotna nalezy:

e znac najwazniejsze wytyczne
obowiazujace w kazdej placéwce, w
ktorej student odbywa praktyke lub staz;

e przyjac¢ odpowiedzialnos¢ za ograniczenie
mozliwosci przeniesienia zakazen;

e stosowac standardowe $rodki ostroznosci i
srodki ostroznosci zwiazane z
przenoszeniem zakazen;

e informowac odpowiednie osoby o
niedostatecznej ilosci lub wyczerpaniu sie
Zapasow;

e informowac pacjentéw i ich rodziny/osoby
odwiedzajace o znaczeniu higieny rak i
mozliwosci przenoszenia zakazen.

Niektore z tych dziatan, na przyktad informowanie
0 wyczerpaniu zapasow, moga by¢ trudne do
wykonania w placéwkach, w ktorych brakuje
funduszy i na ogot wszystko jest towarem
deficytowym. W niektorych szpitalach nie
przewiduje sie takze zaopatrywania studentow w
srodki ochrony indywidualnej w czasie praktyk. W
takich przypadkach studenci powinni zwrdci¢ sie po
rade do swoich przetozonych.

Strategie i formy nauczania

To zagadnienie mozna przedstawi¢ roznymi
sposobami, ale najlepsza metoda nauki jest
przeéwiczenie technik profilaktyki i kontroli
zakazen w warunkach symulowanych.

/b Cwiczenia symulacyjne

Mozna stworzy¢ kilka sytuacji podkreslajacych
edukacyjne elementy profilaktyki i kontroli
zakazen. Na przyktad, studenci z Centrum
Symulacji Medycznych w Izraelu myli rece, a
nastepnie dtonie pokrywano im specjalnym
niebieskim zelem i umieszczano pod lampa
emitujaca Swiatto ultrafioletowe. Pod wptywem
Swiatta uwidocznione zostaty strefy pominiete
podczas mycia rak. Studenci byli zaskoczeni, jak

duzo miejsc pomineli.

Mozna obmysli¢ kilka sytuacji podkreslajacych
edukacyjne elementy profilaktyki i kontroli

zakazen. Na przyktad, studenci moga ¢wiczyc
asertywnos¢ w roznych okolicznosciach, czyli:

e podczas interakcji pacjenta z personelem
nieprzestrzegajacym zasad higieny rak;

e podczas interakcji pacjenta ze studentem
nieprzestrzegajacym zasad higieny rak;

e podczas interakcji studenta z przetozonym
nieprzestrzegajacym zasad higieny rak.

W kazdej z tych sytuacji student moze odgrywac
role stosujac podejscie osobowe, a nastepnie
podejscie systemowe w reakcji na naruszenie
protokotu profilaktyki i kontroli zakazen. (Te
podejscia opisano doktadnie w Zagadnieniu 3).

(13

[ ]
£ Wyktad interaktywny/dydaktyczny

Jako wskazowki do zagadnienia mozna wykorzystac
dotaczone slajdy. Slajdy moga by¢ przygotowane w
programie PowerPoint lub przeksztatcone w slajdy
do rzutnika. Zajecia nalezy rozpoczac od opisu
przypadku z banku opisow przypadkéow (Case Study
Bank) i poproszenia studentéw o wskazanie
niektérych problemoéw przedstawionych w tym
opisie.

Dyskusje panelowe

Mozna zaprosi¢ zespdt szanowanych specjalistow,
aby podsumowali swoje starania zmierzajace do
ograniczenia przenoszenia zakazen. Studenci
mogliby mie¢ wstepnie przygotowany wykaz pytan
dotyczacych profilaktyki i zwalczania zakazen.

Nauczanie przez rozwiazywanie probleméw
(PBL)

Mozna rozwinac kilka aspektow tego zagadnienia w
sposob umozliwiajacy ich wykorzystanie podczas
nauczania przez rozwiazywanie probleméw. Na
przyktad, czynnikiem wywotujacym reakcje mogtby
by¢ pacjent z zakazeniem operowanego miejsca.

& Dyskusja w matej grupie

Grupe mozna podzieli¢ na niewielkie podgrupy i
poprosi¢ po trzech studentow z kazdej podgrupy o
poprowadzenie dyskusji na temat przyczyn i
rodzajow zakazen. Inny student w podgrupie
mogtby skupic sie na powodach sprawiajacych, ze
w niektorych placowkach opieki zdrowotnej
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higiena rak promowana jest bardziej niz w
pozostatych.

Nauczyciel organizujacy zajecia takze powinien
znac przedmiot dyskusji, aby mogt dodac
informacje dotyczace miejscowego systemu
ochrony zdrowia i warunkow praktyki.

Inne metody nauczania

Nauka tego zagadnienia stwarza wiele okazji do
zorganizowania zintegrowanych zaje¢ w czasie, gdy
studenci przydzielani sa do okreslonych miejsc
odbywania praktyk. Zajecia takie mozna rozpoczac
juz na samym poczatku tych praktyk.

- Studenci moga odwiedzic¢ pacjenta, ktory zostat
zakazony w czasie leczenia lub zabiegow
stomatologicznych. Moga z nim porozmawiac o
wptywie zakazenia na jego zdrowie i
samopoczucie. Spotkanie nie miatoby na celu
ustalenia jak lub dlaczego pacjent zostat zakazony,
ale raczej omowienie nastepstw zakazenia.

- Studenci mogliby wzia¢ udziat w spotkaniu
zwotanym w sprawie profilaktyki i kontroli
zakazen, podczas ktorego mieliby obserwowac i
notowac, jakie dziatania podejmuje zespot aby
zapewnic, ze wszyscy przestrzegaja wytycznych
dotyczacych kontroli zakazen.

- Studenci moga obserwowac zespo6t zajmujacy sie
leczeniem pacjentéw z zakazeniami zwigzanymi z
opieka zdrowotna.

- Studenci moga towarzyszy¢ pacjentowi podczas
procedur przedoperacyjnych i obserwowaé
dziatania majace na celu ograniczenie
przenoszenia zakazen.

- Studenci moga podda¢ krytycznej analizie
protokot dotyczacy profilaktyki i kontroli zakazen
podczas wykonywania konkretnej procedury, w tym
znajomos¢ i przestrzeganie protokotu przez
cztonkéw zespotu.

- Studenci farmacji takze mogliby spotka¢ sie z
pacjentami w ramach zaje¢ praktycznych z
farmakologii klinicznej.

- Po zakonczeniu tych zaje¢ nalezy poprosic
studentéw, aby w parach lub niewielkich grupach
omowili z nauczycielem albo z przedstawicielem
fachowego personelu medycznego swoje
obserwacje oraz porozmawiali o tym, czy metody i
techniki, ktorych sie ucza, byty stosowane i czy
okazaty sie skuteczne.

Opisy przypadkow
Zakrwawiony mankiet ci$nieniomierza

Ten przyktad pokazuje, jak wazne jest
przestrzeganie wytycznych dotyczqcych kontroli
zakazen. Pokazuje réwniez, dlaczego zawsze
nalezy stosowac procedury zaktadajqce mozliwos¢
przeniesienia zakazenia.

Jack (28 lat) i Sarah (24 lata) mieli powazny
wypadek, podczas ktorego samochdd Jacka uderzyt
w betonowy stup. Zostali przewiezieni do oddziatu
ratunkowego, przy czym u Jacka stwierdzono
rozlegte obrazenia, a u Sarah rany w gornej czesci
ciata spowodowane przez fragmenty rozbitej szyby
samochodu. Obficie krwawiacego Jacka
przeniesiono na oddziat urazowy. Zmierzono mu
cisnienie krwi, a mankiet cisnieniomierza
(wykonany z nylonu i tkaniny) catkowicie przesiakt
krwia. Pacjenta przeniesiono na chirurgie, gdzie
pozniej zmart.

Sarah z licznymi ranami w gornej czesci ciata
przeniesiono na ten sam oddziat urazowy, na
ktorym przebywat Jacek. Przy pomiarze cisnienia
zatozono jej ten sam, przesiakniety krwia mankiet
cisnieniomierza, ktorym mierzono cisnienie u
Jacka.

Jedna z pielegniarek zauwazyta, ze u obojga
pacjentow uzyto tego samego nasaczonego krwia
mankietu, co pozostali cztonkowie personelu zbyli
wzruszeniem ramion.

Kilka tygodni pozniej dowiedziano sie, ze Jack byt
zakazony HIV i HBV, a wypadek byt samobo6jstwem.

Omowienie przypadku

- Nalezy postuzy¢ sie tym opisem przypadku w
dyskusji na temat nastepstw tego zdarzenia i
zastosowania procedur, ktore pozwolityby zapobiec
ponownemu uzyciu mankietu cisnieniomierza
zanieczyszczonego materiatem biologicznym.

Materiat zrédtowy: Agency for Healthcare,
Research and Quality. Web M&M: mortality and
morbidity rounds on the web
(http://www.webmm.ahrqg.gov/caseArchive.aspxa;
udostepniono 3 marca 2011 r.).

Pominiecie sprawdzenia u dziecka miejsca
zatozenia wktucia do wlewu dozylnego

Ten przypadek pokazuje, jakie nastepstwa moze
miec¢ u zakazenie u dziecka.
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Ojciec przyniost 2-letnia coreczke, Hao, na oddziat
ratunkowy w szpitalu powiatowym w piatek
wieczorem. Hao niedawno byta przeziebiona,
konsultowat ja lekarz w przychodni. W szpitalu
lekarz dyzurny przyjat Hao z diagnoza zapalenia
ptuc. Zatozono wktucie dozylne na grzbiecie lewej
stopy i zabezpieczono je bandazem. W czasie
weekendu, Hao przebywata na oddziale, pod
opieka pielegniarek i lekarza dyzurnego. Miejsce
zatozenia wktucia dozylnego sprawdzono dopiero
wczesnym wieczorem w niedziele (prawie 48
godzin p6zniej), pomimo tego, ze uszkodzenie
skory, do ktorego moze dojs¢ w ciagu 8-12 godzin,
stanowi znany czynnik ryzyka u matych dzieci. Na
piecie stwierdzono martwice, na grzbiecie stopy
pojawito sie owrzodzenie. Po wypisaniu ze szpitala
i leczeniu ambulatoryjnym w miejscowej
przychodni Hao zostata ponownie hospitalizowana
w szpitalu dzieciecym w celu dalszego leczenia. Z
powodu doznanych przezy¢ u dziecka pojawity sie
takze problemy z zachowaniem.

Oméwienie przypadku

- Nalezy wykorzystac opis tego przypadku w
dyskusji na temat zakazen miejsca zatozenia
wktucia dozylnego oraz mozliwosci ograniczenia
liczby i skutkow takich zakazen.

Materiat zrédtowy: Opisy przypadkéw - analiza.
Sydney, Nowa Potudniowa Walia, Australia, Health
Care Complaints Commission Annual Report 1999-
2000: 59.

Narzedzia i materiaty zrodtowe
Higiena rak

Wytyczne WHO dotyczqce higieny rgk w
placéwkach opieki zdrowotnej: podsumowanie
Genewa, World Health Organization, 2009
(http://whqlibdoc.who.int/hq/2009/WHO_IER_PSP
_ 2009.07_eng.pdf; udostepniono 21 lutego 2011

r.).

Hand hygiene: why, how & when. Genewa, World
Health Organization, August 2009
(http://www.who.int/gpsc/5may/Hand_Hygiene_
Why_How_and_When_Brochure.pdf; udostepniono
21 lutego 2011 r.).

Instytut Doskonalenia Opieki Zdrowotnej (Institute
for Healthcare Improvement, IHI) (we wspotpracy z
Centrum Kontroli i Profilaktyki Choréb [Centers for
Disease Control and Prevention] w Atlancie,
Stowarzyszeniem Specjalistow ds. Kontroli Zakazen
i Epidemiologii [Association for Professionals in
Infection Control and Epidemiology] oraz

Amerykanskim Towarzystwem Epidemiologii w
Ochronie Zdrowia [Society of Healthcare
Epidemiology of America]). How-to guide:
improving hand hygiene. Boston, MA, IHI, 2006
(http://www.ihi.org/IHI/Topics/CriticalCare/Inten
siveCare/Tools/HowtoGuidelmprovingHandHygiene
.htm; udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Boyce JM et al. Guideline for hand hygiene in
health-care settings: recommendations of the
Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee and the HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand
Hygiene Task Force (wytyczne dotyczace higieny
rak w placowkach opieki zdrowotnej: zalecenia
Komitetu Doradczego ds. Kontroli Zakazen w
Ochronie Zdrowia oraz Grupy Roboczej
HICPAC/SHEA/APIC/IDSA ds. Higieny Rak).
Morbidity and Mortality Weekly Report, 2002,
51(RR16):1-45.

Wytyczne w sprawie izolacji chorych

Siegel JD i wsp. oraz Komitet Doradczy ds. Kontroli
Zakazen w Ochronie Zdrowia (Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee). 2007
guideline for isolation precautions: preventing
transmission of infectious agents in healthcare
settings. Public Health Service and United States
Department of Health and Human Services, Centers
for Disease Control and Prevention, Atlanta, 2007
(http://www.cdc.gov/hicpac/2007IP/2007isolation
Precautions.html; udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Profilaktyka i kontrola zakazen

Clean care is safer care: tools and resources.
Genewa, World Health Organization, 2010
(http://www.who.int/gpsc/5may/tools/en/index.
html; udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Ducel G et al. Prevention of hospital-acquired
Infections: a practical guide, wyd. Il. Genewa,
World Health Organization, 2002
(http://www.who.int/csr/resources/publications/
drugresist/en/whocdscsreph200212. pdf;
udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Infection control, prevention of health care-
associated infection in primary and community
care. National Collaborating Centre for Nursing and
Supportive Care, National Institute for Clinical
Excellence (NICE), Londyn, Wielka Brytania, 2010
(http://guidance.nice.org.uk/CG2; udostepniono
21 lutego 2011 r.).

AIDE-MEMOIRE: standard precautions in health

care. Epidemic and Pandemic Alert and Response,
Genewa, World Health Organization, October 2007
(http://www.who.int/csr/resources/publications/
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EPR_AM2_E7.pdf; udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Policy on TB infection in health-care facilities,
congregate settings and households. Genewa,
World Health Organization, 2009
(http://whglibdoc.who.int/publications/2009/978
9241598323_eng.pdf; udostepniono 21 lutego 2011

r.).
Zakazenia miejsca operowanego

Prevent surgical site infections. 5 Million Lives
campaign. Boston, MA, Institute for Healthcare
Improvement, 2001.
(http://www.ihi.org/IHI/Programs/Campaign/SSl.h
tm; udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Tools. Surgical site infections. Boston, MA,
Institute for Healthcare Improvement, 2006
(http://www.ihi.org/IHI/Topics/PatientSafety/Sur
gicalSitelnfections/Tools/; udostepniono 21 lutego
2011 r.).

Strategia krajowa

National strategy to address health care-
associated infections operational template.
Australijska Komisja ds. Bezpieczenstwa i Jakosci
w Ochronie Zdrowia (Australian Commission on
Safety and Quality in Health Care), czerwiec 2005
r.
(www.health.gov.au/internet/safety/publishing...
/addprecautionsjun05.pdf; udostepniono 21 lutego
2011 r.).

Materiaty dodatkowe

Allegranzi B et al. Burden of endemic health care-
associated infections in developing countries:
systematic review and meta-analysis. Lancet,
2011, 377:228-241.

Pratt RJ et al. Epic 2: national evidence-based
guidelines for preventing health care-associated
infections in NHS hospitals in England. Journal of
Hospital Infection, 2007, 65 (Suppl.):51-S64.

Burke JP. Patient safety: infection control, a
problem for patient safety. New England Journal
of Medicine, 2003, 348:651-656.

Ocena Tematu 9

Wiedze studentow na temat kontroli zakazen
mozna ocenia¢ dowolna z nastepujacych metod:

e portfolio;
e dyskusja dotyczaca przypadku;
e obiektywny strukturyzowany egzamin

kliniczny;

e pisemna praca dotyczaca przestrzegania
zasad kontroli i profilaktyki zakazen w
placowce opieki zdrowotnej;

e pytania wielokrotnego wyboru (MCQ),
wypracowanie i/lub arkusz pytan z
krétkimi odpowiedziami do wyboru (SBA)L;

e obserwacje:

- studentow prowadzacych higiene rak zgodnie
z wytycznymi WHO (7 krokow);

- studentdw stosujacych rekawice
jednorazowe do badan;

- studentdw stosujacych rekawice do procedur
wymagajacych przestrzegania zasad aseptyki
(procedury chirurgiczne);

Wiedze studentow mozna takze oceni¢ proszac ich
o spisanie swoich przemyslen na temat
organizowanych w placowce opieki zdrowotnej
szkolen dla pracownikow w zakresie profilaktyki i
kontroli zakazen, wptywu hierarchii stuzbowej w
miejscu pracy na przestrzeganie zasad profilaktyki
i kontroli zakazen, wdrozonych systemow
zgtaszania przypadkow naruszenia polityki
profilaktyki i kontroli zakazen, roli pacjentow w
ograniczeniu przenoszenia zakazen i/lub
skutecznosci wytycznych dotyczacych profilaktyki i
kontroli zakazen.

Ocena moze mie¢ charakter formatywny lub
podsumowujacy; wyniki mozna oceniac jako
zadowalajace/niezadowalajace lub w skali
stopniowej. (Patrz formularze w Aneksie 2 w
Czesci B dokumentu).

Ocena nauczania Tematu 9

Ocena jest wazna, poniewaz pozwala
przeanalizowac przebieg zaje¢ lekcyjnych i ustalic,
jak mozna udoskonali¢ proces nauczania.
Podsumowanie istotnych zasad oceny znajduje sie
w Przewodniku dla nauczycieli (Czes¢ A).
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Slajdy do Tematu 9: Profilaktyka i kontrola
zakazen

Zazwyczaj wyktady nie sa najlepszym sposobem
nauczania zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa
pacjentow. Jesli brany jest pod uwage wyktad,
dobrym pomystem bytoby zaplanowanie interakcji i
dyskusji studentow w trakcie wyktadu. Mozna
postuzy¢ sie opisem przypadku, aby wywotac
dyskusje w grupie. Mozna réowniez zapytac
studentow o inne aspekty opieki zdrowotnej, ktore
podkresla kwestie omawiane w tym zagadnieniu,
takie jak postepowanie polegajace na szukaniu
winnych, rodzaj btedéw i sposob postepowania w
przypadku wystapienia btedu w innych sektorach.

Slajdy do Tematu 9 maja utatwic¢ nauczycielowi
przekazanie informacji dotyczacych tego
zagadnienia. Slajdy mozna zmodyfikowac, aby
dostosowac je do lokalnych warunkow i kultury.
Wyktadowcy nie musza wykorzystywac wszystkich
slajdow. Najlepiej jest dopasowac slajdy do
tematow poruszanych na zajeciach lekcyjnych.
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Zagadnienie 10

Bezpieczenstwo pacjenta a procedury

inwazyjne

Artroskopia niewtasciwego stawu kolanowego

Podczas c¢wiczen Brian doznat urazu lewego
kolana, lekarz rodzinny skierowat go do chirurga
ortopedy. Pacjent wyrazit zgode na
przeprowadzenie diagnostycznego badania lewego
stawu kolanowego w znieczuleniu ogdélnym w
ramach  chirurgii jednego dnia. Podczas
standardowych procedur przedoperacyjnych, dwie
pielegniarki potwierdzity, ze na formularzu zgody
dotyczacym artroskopii lewego stawu kolanowego
figuruje podpis pacjenta.

Chirurg rozmawiat z Brianem na Bloku
Operacyjnym, ale nie potwierdzit, ktore kolano
ma byc¢ operowane. Briana przewieziono na sale
operacyjna, podano znieczulenie. Pielegniarka
anestezjologiczna zobaczyta opaske uciskowa
owinieta wokét jego prawej nogi i zacisneta ja. Z
pomoca pielegniarki operacyjnej zatozyta bandaz,
by ograniczyc przeptyw krwi. W ksiedze zabiegow
bloku operacyjnego sprawdzita, ktore kolano ma
by¢ operowane, zamierzajac je przygotowaé do
zabiegu. Gdy  zobaczyta, ze ortopeda
przygotowuje prawa noge powiedziata mu, ze jej
zdaniem, operowana ma by¢ druga noga.
Pielegniarka anestezjologiczna i operacyjna
ustyszaty, ze lekarz sie¢ z tym nie zgadza i
zoperowano  prawe  (niewtasciwe)  kolano.

Materiat zrodtowy: Opisy przypadkow - komisje ds.
standardow zawodowych. Health Care Complaints
Commission Annual Report 1999-2000:64. Sydney,
Nowa Potudniowa Walia, Australia.

3 Wstep - Bezpieczenstwo pacjenta a
procedury inwazyjne

Co roku na $wiecie przeprowadza sie ponad 230
milionéw powaznych zabiegow operacyjnych [1].
Dowody wskazuja na to, ze w 0,4-0,8% przypadkow
w wyniku bezposrednich nastepstw zabiegu
chirurgicznego dochodzi do zgonu pacjenta,
powiktania wystepuja u pacjentow w przypadku 3-
16% operacji. Skutkuje to rocznie 1 milionem
zgonow i 6 milionami przypadkow
niepetnosprawnosci na catym swiecie [2-5].
Przyczyna nie jest niedbalstwo czy niekompetencja
chirurgéw, personelu administracyjnego czy

medycznego; jest nig raczej wiele mozliwosci
nieprawidtowego przebiegu zdarzen podczas wielu
etapow zabiegu operacyjnego. Ponadto, problemy
spowodowane przez zakazenia miejsca
operowanego stanowia istotny odsetek wszystkich
zakazen zwiazanych z opieka zdrowotna. Tematyka
tego zagadnienia pomoze studentom zrozumie¢, w
jaki sposob zasady dotyczace bezpieczenstwa
pacjenta moga przyczynic¢ sie do ograniczenia
zdarzen niepozadanych zwiazanych z procedurami
inwazyjnymi. Obecnie dostepnych jest wiele
sprawdzonych narzedzi utatwiajacych zespotom
terapeutycznym bezpieczna opieke nad
operowanymi pacjentami. Zalicza sie do nich
okotooperacyjna karte kontrolng (OKK),
wprowadzana na catym $wiecie [6]. Poza
studentami wydziatow pielegniarskiego i
medycyny, studenci innych kierunkéw medycznych
moga nie miec¢ wielu okazji do zastosowania w
praktyce niektérych opisanych tu zasad stuzacych
poprawie wynikow leczenia operacyjnego. Mimo
to, moga oni obserwowac, jak personel medyczny
komunikuje sig ze soba i jakie metody pozwalaja
upewni¢ sie, ze stosuja odpowiednie leczenie u
wtasciwej osoby lub operuja odpowiednia czes¢
ciata. Moga rowniez zobaczy¢ co sie dzieje, gdy
protokoty nie sg przestrzegane.

Stowa kluczowe

Zakazenia miejsca operowanego i miejsca zabiegu,
btedy podczas operacji/zabiegu, wytyczne,
nieprawidtowa komunikacja, proces weryfikacji,
praca zespotowa.

3 Cel ksztatcenia

Poznanie gtownych przyczyn zdarzen
niepozadanych w chirurgii i procedurach
inwazyjnych oraz nauczenie sie, w jaki sposob
przestrzegania wytycznych, proces weryfikacji i
praca zespotowa moga utatwic¢ odpowiednie
leczenie wtasciwego pacjenta we wtasciwym
miejscu i czasie.

Chociaz zasady opisane w tym rozdziale sa wazne
zarowno w przypadku zabiegéw chirurgicznych, jak
i innych inwazyjnych procedur, wiekszos¢
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przyktadow z pismiennictwa dotyczy leczenia
operacyjnego.

Efekty ksztatcenia: wiedza i umiejetnosci
praktyczne

3 Wymagania dotyczqce zakresu wiedzy

Studenci musza poznac gtéwne rodzaje zdarzen
niepozadanych zwiazanych z inwazyjnymi
procedurami, a takze proces weryfikacji, ktory
moze przyczynic sie do udoskonalenia opieki
chirurgicznej i poprawy wynikow zabiegow
inwazyjnych.

3 Wymagania dotyczqce
umiejetnosci praktycznych

Studenci powinni wykaza¢ sie umiejetnoscia:

e  prowadzenia procesu weryfikacji
pozwalajacego unikna¢ wykonania
nieodpowiedniego zabiegu u niewtasciwego
pacjenta po nieprawidtowej stronie ciata (np.
OKK);

e  stosowania technik umozliwiajacych
zmniejszenie ryzyka i ograniczenie mozliwosci
popetnienia btedu (np. odprawy, narady,
wyrazanie obaw);

e  udziatu w inicjatywach edukacyjnych
dotyczacych analizy wskaznikow Smiertelnosci i
chorobowosci;

e  aktywnego wtaczania sie w prace zespotu;

e  aktywnego nawiazywania relacji z pacjentem.

D Przyczyny zdarzen niepozadanych
zwiazanych z zabiegami chirurgicznymi lub
innymi procedurami inwazyjnymi

Studenci musza poznac gtéwne rodzaje zdarzen
niepozadanych zwigzanych z zabiegami
operacyjnymi i procedurami inwazyjnymi.
Tradycyjnie, wystepowanie zdarzen niepozadanych
w chirurgii lub podczas wykonywania innych
inwazyjnych procedur przypisuje sie
umiejetnosciom chirurga lub osoby
przeprowadzajacej procedure oraz wiekowi i
kondycji fizycznej pacjenta. Vincent i wsp. [4]
dowodzili, ze niekorzystne efekty operacji (lub
innych zabiegdw) maja zwiazek z wieloma innymi
czynnikami, takimi jak organizacja miejsca pracy
oraz obszar interakcji miejsca pracy z ludzmi,
ktérzy w nim pracuja, praca zespotowa i kultura
organizacyjna. Studenci mieli okazje zapoznac sie
z podejsciem systemowym podczas omawiania
Tematu 3. Nauczyli sie takze kompetencji
opisanych w rozdziatach dotyczacych pracy

zespotowej i kontroli zakazen, ktore maja rowniez
szczegolne znaczenie dla tego zagadnienia. @

Bezpieczenstwo leczenia chirurgicznego wymaga
efektywnej pracy zespotowej, co oznacza ze
lekarze, pielegniarki i inni cztonkowie personelu
musza miec¢ wyraznie okreslone role i obowiazki i
ze kazdy cztonek zespotu musi znac role
pozostatych osdb wchodzacych w sktad zespotu.

Systemowe podejscie do zdarzen niepozadanych
wystepujacych w chirurgii lub podczas
wykonywania innych inwazyjnych procedur wymaga
analizy zarowno czynnikow utajonych, takich jak
praca zespotowa i nieefektywne kierownictwo, jak
i czynnikow zwiazanych bezposrednio z praca z
pacjentem, takich jak komunikacja w czasie
przekazywania/przejmowania pacjentow i
zbieranie wywiadu w nieodpowiedni sposéb. (Patrz

Temat 4). @

Ponizej opisano trzy gtéwne przyczyny zdarzen
niepozadanych zwiazanych z procedurami
inwazyjnymi.

Staba kontrola zakazen

W badaniu Harvard Medical Practice Study Il [5]
wykazano, ze zakazenia rany pooperacyjnej
stanowia druga z kolei pod wzgledem wielkosci
kategorie zdarzen niepozadanych i potwierdzono
od dawna zakorzenione przekonanie, ze szpitalne
zakazenia wywotywane przez gronkowce sg
olbrzymim zagrozeniem dla hospitalizowanych
pacjentow, zwtaszcza tych leczonych chirurgicznie.
Wprowadzenie skuteczniejszych zasad kontroli
zakazen, takich jak polityka dotyczaca
odpowiedniego stosowania profilaktyki
antybiotykowej, doprowadzito do zmniejszenia
czestosci wystepowania zakazen pooperacyjnych.
Ponadto, wysitki majace na celu zwigkszenie
swiadomosci i zwrocenie uwagi na ryzyko
przeniesienia zakazen wskazaty na mozliwosc¢
zmniejszenia ryzyka zakazen krzyzowych.

Wszyscy mamy obowiazek zadbac o to, by
ograniczy¢ mozliwos¢ zanieczyszczenia odziezy,
rak i sprzetu, ktore utatwia przenoszenie
drobnoustrojéw chorobotworczych. (Kwestie
kontroli zakazen omoéwiono doktadniej

(19)

W trakcie nauczania wielu studentow bedzie
obecnych w trakcie zabiegdw operacyjnych lub
procedur inwazyjnych, albo bedzie miato kontakt z

-

w Temacie 9). .
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pacjentami podatnymi na zakazenia. Zawsze
konieczne jest przestrzeganie wytycznych
dotyczacych kontroli zakazen i stosowanie
standardowych srodkow ostroznosci. Efektywne
zespoty zachecaja wszystkich swoich cztonkow,
nawet tych najmtodszych (niezaleznie od ich stazu
zawodowego lub posiadanego doswiadczenia), aby
wzieli odpowiedzialnos¢ za bezpieczenstwo terapii,
udzielajac im przyzwolenia na zabieranie gtosu w
przypadku jakichkolwiek obaw zwigzanych z
zagrozeniem bezpieczenstwa.

Niewtasciwe postepowanie z pacjentem

Praca na sali operacyjnej polega na wykonywaniu
niezwykle ztozonych czynnosci przez wielu réznych
profesjonalistow medycznych, przy czym sktad
zespotu operacyjnego zawsze powinien
uwzgledniac pacjenta, jesli jest jeszcze swiadomy.
Taka specyfika moze stanowic¢ wyttumaczenie,
dlaczego na oddziatach chirurgicznych notuje sie
wiecej zdarzen niepozadanych niz na innych
oddziatach w szpitalu.

Do gtownych zdarzen niepozadanych zwigzanych z
leczeniem chirurgicznym zalicza sie zakazenia i
posocznice pooperacyjna, powiktania sercowo-
naczyniowe, powiktania oddechowe oraz
powiktania zakrzepowo-zatorowe. Po
przeprowadzeniu analizy tych zdarzen
zidentyfikowano szereg istniejacych wczesniej
sytuacji (czynnikdw utajonych). Do czynnikow
utajonych zalicza sie:

e nieodpowiednia implementacje protokotow lub
wytycznych;

. nieefektywne zarzadzanie;

e staba prace zespotowa;

e  konflikt pomiedzy réznymi oddziatami/grupami
w obrebie jednej organizacji;

e niedostateczne przeszkolenie i przygotowanie
personelu;

. niewystarczajace srodki;

e rezygnacje z praktyki opartej na dowodach
naukowych;

e  staba kulture pracy;

. przeciazenie praca;

. brak mechanizméw zarzadzania
wydajnoscia/wynikami.

Oprocz tego, ze istnieja czynniki utajone, osoby
bezposrednio zajmujace sie pacjentami w okresie
pooperacyjnym maja sktonnos¢ do popetniania
wymienionych nizej rodzajéw btedow
przyczyniajacych sie do wystepowania zdarzen
niepozadanych:

e niestosowanie srodkow ostroznosci
pozwalajacych zapobiec przypadkowym
obrazeniom ciata;

¢ mozliwe do unikniecia op6znienia terapii;

e  zbieranie wywiadu chorobowego lub
przeprowadzanie badania przedmiotowego w
nieodpowiedni sposob;

e rezygnacja z wykonania wskazanych badan;

. ignorowanie wynikow oceny stanu pacjenta i
badan diagnostycznych;

e  przecenianie swojej wiedzy fachowej (np.
rezygnacja z konsultacji, kierowania pacjentow
do innych specjalistow, szukania pomocy,
przekazywania pacjentow innym zespotom).

. btedy w komunikacji.

Do btedow w komunikacji zalicza sie tez sytuacje,
w ktorych: informacje przekazywane sa zbyt
pozno, aby mogty okazac sie przydatne;
przekazywane informacje sa niespdjne lub
niedoktadne; najwazniejsze osoby nie otrzymuja
niezbednych informacji; zespot boryka sie z
nierozwigzanymi problemami. Podstawowe
znaczenie ma wtaczenie pacjenta do zespotu;
personel medyczny powinien w miare mozliwosci
zawsze dzieli¢ sie informacjami i weryfikowac
informacje z pacjentem. Ponadto, studenci musza
sprawdzac, czy kazdy z ich pacjentow rozumie
przekazane mu informacje, proszac o powtoérzenie
personelowi medycznemu przekazanych tresci.

Brak skutecznej komunikacji fachowego
personelu medycznego przed, w trakcie i po
wykonaniu zabiegu

Btedy w przeptywie informacji stanowia jeden z
najwiekszych probleméw w medycynie zabiegowej.
Btedy w komunikacji sa przyczyna przeprowadzenia
operacji u niewtasciwego pacjenta, po
niewtasciwej stronie ciata pacjenta lub w
niewtasciwym miejscu i wykonania niewtasciwej
procedury. Niepowiadomienie o zmianie stanu
pacjenta i niezastosowanie profilaktyki
antybiotykowej rowniez powoduje wystapienie
zdarzen niepozadanych. Ponadto,
udokumentowano takze przypadki réznicy zdan w
sprawie przerwania procedury oraz sytuacje, w
ktorych nie zgtoszono btedow w odpowiedni
sposob.

Na sali operacyjnej fachowy personel medyczny
czesto musi radzi¢ sobie z wieloma trudnymi do
pogodzenia zadaniami. Wiekszos¢ praktykantow i
studentow postrzega zespot operacyjny ztozony z
lekarzy i pielegniarek jako grupe bardzo zajetych
0s6b. Oprécz duzego obciazenia praca, personel
zajmujacy sie pacjentem w okresie
okotooperacyjnym posiada rézne umiejetnosci i ma
zroznicowane doswiadczenie. Takie potaczenie
czynnikéw moze powaznie pogorszy¢ mozliwosé
przekazywania informacji przez cztonkéw zespotu
w sposob precyzyjny i na czas. Problemy z
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komunikacja zdarzaja sie na kazdym poziomie. Ale
szczegolne problemy wystepuja podczas
przekazywania pacjenta pomiedzy poszczegolnymi
fazami opieki. Sytuacja staje sie jeszcze bardziej
skomplikowana, kiedy u pacjenta wystapi
zdarzenie niepozadane w trakcie leczenia lub
zabiegu. Nie nalezy zapominac¢ o koniecznosci
poinformowania pacjenta o tym, co sie stato i jakie
bedzie dalsze postepowanie. Pacjent moze chcie¢
porozmawiac o swoich odczuciach, lecz personel
moze nie miec¢ checi do kontaktu z pacjentem po
wystapieniu zdarzenia niepozadanego. Powinien
jednak to zrobic¢. Wiecej informacji na temat
skutkow zdarzen niepozadanych podano w Temacie
8: Wtqczenie pacjentdw i rodziny/opiekunéw w
proces opieki.

Obecnie w wielu krajach zbierane sa dane
dotyczace przypadkow wykonania inwazyjnej
procedury u niewtasciwego pacjenta. Ustalono, ze
jednym z najlepszych sposobow ograniczenia liczby
btedow zwiazanych z nieprawidtowa identyfikacja
pacjenta jest przestrzeganie wytycznych

Tabela B.10.1.

umozliwiajacych upewnienie sie, ze zastosowano
odpowiednie leczenie u wtasciwego pacjenta.
Przekonujace dowody wskazuja na to, ze
postepowanie zgodnie z zatwierdzonymi
wytycznymi oraz znajomos¢ zasad wspomagajacych
jednolitego podejscia do sposobu leczenia lub
opieki nad pacjentem przyczyniaja sie do istotnej
poprawy wynikow terapii.

Ztozonosc opieki chirurgicznej jest gtownym
czynnikiem lezacym u podtoza btedow w
komunikacji, a btedy te wystepuja na wszystkich
poziomach systemu. W badaniu przeprowadzonym
przez zespot Lingard i wsp. [7] opisano rézne
rodzaje btedow w komunikacji dotyczacych
lekarzy. W tym badaniu 36% btedow w komunikacji
spowodowato widoczne nastepstwa, takie jak
napiecia w zespole, brak skutecznosci, marnowanie
srodkoéw, btedy w procedurze i niedogodnosci
odczuwane przez pacjentow. (Przyktady roznego
rodzaju btedow w komunikacji przedstawiono w
Tabeli B.10.1).

Rodzaje btedow w komunikacji dotyczacych lekarzy: przyktady i uwagi

Rodzaj btedu  Definicja

Problemy zwiazane
z sytuacja lub
kontekstem podczas
przekazywania
informacji

Sytuacja

Przekazanie
niewystarczajacych
lub niedoktadnych
informacji

Przekaz

Odbiorca Braki w sktadzie
zespotu
uczestniczacego w

przekazie informacji

Cel Przekaz, ktorego cel
jest niejasny,
niewtasciwy lub nie
zostat osiagniety

Przyktad i uwagi krytyczne (tekst zaznaczony kursywq)

Chirurg pyta anestezjologa, czy podano antybiotyk dopiero po uptywie godziny od
momentu rozpoczecia zabiegu.

Najlepiej jest podac antybiotyki w okresie 30 minut przed wykonaniem naciecia
powtok skoérnych, dlatego to pytanie nie ma sensu zaréwno jako spozniony, jak i
Jjako zbedny w tej sytuacji srodek bezpieczerstwa.

Podczas przygotowania do zabiegu anestezjolog pyta chirurga, czy dla pacjenta
zarezerwowano t6zko na OIT. Chirurg odpowiada, ze ,,t6zko prawdopodobnie nie
bedzie potrzebne, a przypuszczalnie i tak nie bedzie wolnego, wiec po prostu
zaczniemy”.

Pominieto istotne informacje i pozostaty nierozwiqzane kwestie: czy proszono
OIOM o zarezerwowanie tézka i co sie stanie, jesli pacjent bedzie wymagat
intensywnej terapii, a na OIT nie bedzie wolnego miejsca? (Uwaga: ten przyktad
dotyczy zaréwno btedow zwiqgzanych z przekazem, jak i z celem.)

Pielegniarki i anestezjolog rozmawiaja o wtasciwym utozeniu pacjenta do operacji
bez udziatu chirurga.

Chirurdzy wymagajq okreslonego utozenia pacjenta podczas zabiegu, zatem
powinni uczestniczy¢ w tej rozmowie. Decyzje podejmowane bez udziatu chirurga
mogq wymagac pozniejszej repozycji pacjenta.

Podczas zabiegu pobierania fragmentu watroby od zywego dawcy dwie pielegniarki
rozmawiaja o tym, czy naczynie przygotowane na materiat do przeszczepu
powinno by¢ wypetnione lodem. Zadna z nich tego nie wie. Nic nie wynika z tej
rozmowy.

Nie osiggnieto celu rozmowy, to znaczy nie ustalono, czy l6d jest konieczny. Nie
okreslono wyraznie, jak mozna to ustalic.

Materiat zrodtowy: Lingard L et al. Communication failures in the operating room: an observational classification of recurrent
types and effects. Quality & Safety in Health Care, 2004 [7].
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3 Proces weryfikacji w celu poprawy
leczenia operacyjnego: wytyczne, protokoty i
listy kontrolne

Do skutecznych metod poprawy opieki nad
pacjentem zalicza sie wprowadzenie opartych na
dowodach naukowych wytycznych, protokotow lub
list kontrolnych. Chociaz wszystkie te narzedzia sa
pomocne w terapii wiekszosci schorzen, istnieja
miedzy nimi subtelne roznice. Wytyczne zawieraja
zalecenia dotyczace okreslonego problemu,
natomiast protokot opisuje szereg czynnosci, ktore
nalezy wykonac¢ w okreslonej kolejnosci, aby
ukonczy¢ zadanie. Lista kontrolna pozwala upewnic¢
sie, ze nie pominieto pewnych obowiazkowych
pozycji w wykazie. Narzedzia te oparte na
dowodach naukowych zostaty zazwyczaj
opracowane przez wielodyscyplinarne grupy
ekspertow na podstawie najnowszych danych;
moga by¢ zatwierdzone na szczeblu krajowym lub
miedzynarodowym.

Dobre wytyczne tatwo sie upowszechniaja, ich
zadaniem jest szeroki wptyw na praktyke
zawodowa. Dobre wytyczne posiadaja wiele
wspolnych cech: okreslaja najwazniejsze kwestie
dotyczace praktyki w konkretnej dziedzinie i
staraja sie sformutowac wszystkie mozliwe decyzje
oraz znane konsekwencje tych decyzji. Opisuja
kazda decyzje, a nastepnie odpowiedni przebieg
dziatan zgodnie z tokiem myslenia, osadem i
doswiadczeniem fachowego personelu
medycznego. Takie wytyczne oparte s3 na
wartosciach, ktore zachecaja do wyboru najmniej
inwazyjnej/ryzykownej interwencji wtasciwej w
danych okolicznosciach, daja mozliwosc¢
uwzglednienia i respektowania preferencji
pacjenta, o ile istnieje mozliwos¢ wyboru, (co
oznacza, ze pacjent jest partnerem w procesie
podejmowania decyzji). Wytyczne nalezy
weryfikowac i aktualizowac w razie potrzeby lub co
najmniej raz na trzy lata.

Instytut Medycyny (Institute of Medicine, IOM)
ustalit, ze najwiekszym problemem jest
zroznicowanie w realizacji swiadczen zdrowotnych
[8]. Rozbieznosci spowodowane przez naduzywanie
Swiadczen zdrowotnych oraz realizacje $wiadczen
zdrowotnych ponizej mozliwosci lub w sposob
niewtasciwy mozna zniwelowaé wprowadzajac
zasady postepowania zgodne z najlepszymi
dostepnymi dowodami naukowymi w celu
zmniejszenia roznic i ograniczenia ryzyka dla
pacjentow. Fachowy personel medyczny pracujacy
w szpitalach i przychodniach nie ma wystarczajaco
duzo czasu, srodkow albo dostepnej wiedzy
specjalistycznej, aby samodzielnie opracowaé

zestaw wytycznych dla poszczegdlnych
specjalnosci. Dlatego zacheca sie pracownikow,
aby przyjeli juz ustalone wytyczne i zmodyfikowali
tak, by dopasowac je do wtasnej praktyki i
lokalnego srodowiska.

Wytyczne sa konieczne, poniewaz ze wzgledu na
ztozonos¢ systemu ochrony zdrowia i poziom
specjalizacji oraz zréznicowanie fachowego
personelu medycznego opinie poszczegolnych osdb
lub subiektywne preferencje przedstawicieli
réznych zawodow albo organizacji sa bezuzyteczne
i niebezpieczne. Obecnie istnieja setki
sprawdzonych wytycznych wspomagajacych
bezpieczna praktyke i pozwalajacych uniknaé
sytuacji, w ktorych dochodzi do pomylenia
pacjentow, operowanej strony lub rodzaju
zabiegu, a takze zakazenia miejsca operowanego.

Studentéw nie zawsze informuje sie o wytycznych
stosowanych w danej specjalnosci. Niemniej
jednak, powinni wiedzie¢ ze w wielu przypadkach,
a zwtaszcza w przypadku leczenia choréb
przewlektych, obowiazuja wytyczne okreslajace
najlepsze sposoby terapii. Zdarza sie, ze wytyczne
nie sa dostepne dla zespotu, ktory powinien je
stosowac; zespot moze nawet nie wiedziec, ze
takie wytyczne istnieja. Organizacje zajmujace sie
ochrong zdrowia zwykle publikuja wytyczne, ale
nie upewniaja sie, ze kazdy o nich wie. Czasami z
powodu zbyt duzej liczby wytycznych, pracownicy
ignoruja je i nie dostrzegaja ich znaczenia. Jesli
studenci naucza sie, jak wazne jest przestrzeganie
odpowiednich wytycznych, to beda o nie pytac i je
stosowac. Najskuteczniejsze wytyczne
uwzgledniaja miejscowe srodowisko oraz profil
pacjentow, a zawarte w nich zalecenia mozna
tatwo dostosowac do okreslonego miejsca pracy.
Dostepne, oparte na dowodach naukowych
wytyczne dotycza wykonywania wiekszosci
procedur obarczonych istotnym ryzykiem, na
przyktad stosowania bezpiecznych produktow
krwiopochodnych. Zignorowanie zasady stosowania
bezpiecznych produktow krwiopochodnych lub
niesprawdzenie, czy pacjentowi podano
odpowiednia krew, moze mie¢ katastrofalne skutki
dla pacjenta.

Aby opieka nad pacjentem byta bezpieczna,
wszyscy w zespole musza wiedzie¢, czego sie od
nich oczekuje, gdy maja zastosowac wytyczne.
Wytyczne, protokoty lub listy/karty kontrolne
musza by¢ dostepne. (Dostepne w wersji
papierowej, czy mozna je znalez¢ w Internecie?)
Musza takze by¢ odpowiednie dla miejsca pracy, w
ktorym maja by¢ stosowane. (Czy uwzgledniaja
réznice dotyczace srodkdow i dostepnosci
fachowego personelu medycznego?) Aby narzedzie
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okazato sie skuteczne, personel musi o nim
wiedzie¢, miec¢ do niego zaufanie i tatwy dostep
oraz moc je zastosowac.

Z réznych powodow zwiazanych z zasobami,
miejscowymi warunkami oraz charakterem
leczonych pacjentow, niektore etapy okreslonego
procesu weryfikacji moga byc niepraktyczne lub
nieodpowiednie w konkretnej sytuacji. W takich
przypadkach konieczne jest by interdyscyplinarny
zespot dostosowat narzedzie do danego srodowiska
lub okolicznosci. Po modyfikacji kazdy musi
dowiedziec sie o zmianach, aby moc je
zastosowac.

Jesli zespot nie przestrzega konsekwentnie
wytycznych lub jesli ludzie stale pomijaja pewne
elementy, to wytyczne nie chronig pacjentow
przed wystapieniem zdarzen niepozadanych.
Wszyscy, w tym takze studenci, musza
respektowac i stosowac sie do przyjetych
wytycznych. Skuteczne wdrozenie wytycznych,
protokotu lub listy kontrolnej wymaga
zaangazowania lidera zespotu i wszystkich jego
cztonkow.

Niektorzy klinicysci moga kwestionowac wartosc
weryfikacji zawodowej, zwtaszcza gdy sadza, ze
podwaza to ich niezalezno$¢ zawodowa lub jej
zagraza. W przypadku wprowadzenia podejscia
zespotowego moga rowniez mie¢ poczucie
odebrania swobody podejmowania decyzji.
Dzielenie sig¢ wiedza i informacja oraz otwarta
postawa wobec mozliwosci innych cztonkow
zespotu sg bezwzglednie konieczne dla zachowania
ciagtosci opieki, bezpiecznego podejmowania
decyzji i osiagania najlepszych wynikow leczenia.

W latach 2007/2008 przeprowadzono przetomowe
badanie o zasiegu globalnym dotyczace skutkow
wprowadzenia prostej chirurgicznej karty
kontrolnej w o$miu réznych krajach. Stwierdzono,
ze niezaleznie od dostepnych srodkéw o ponad

jedna trzecia zmniejszyta sie liczba powiktan i
Zgonow po operacji, jesli stosowano karte/liste
kontrolna [9]. Najwiekszym walorem karty jest
poprawa procesu komunikacji w zespole, ktora
zwieksza prawdopodobienstwo, ze wtasciwy zespot
terapeutyczny wykona wtasciwa procedure u
wtasciwego pacjenta po wtasciwej stronie ciata.

Szybka analiza przebiegu operacji pokazata, ze w
wielu momentach wymagana jest bezposrednia
rozmowa twarza w twarz, zwtaszcza podczas
pozyskiwania zgody na zabieg, oznaczania miejsca
operowanego i/lub okreslania odpowiednich lekow
i sprzetu, jaki ma by¢ uzyty. Zespot operacyjny -
chirurdzy, asysta, anestezjolog, pielegniarki
operacyjne i anestezjologiczne, terapeuci
oddechowi, potozne (w stosownych przypadkach) i
inne osoby na sali operacyjnej - musza znac rodzaj
planowanego zabiegu, aby kazdy wiedziat, jaki jest
plan postepowania, czego oczekuje sie od réznych
cztonkow zespotu i jakich rezultatow mozna
spodziewac sie u pacjenta. Z tego wzgledu
niezbednym punktem listy kontrolnej sa
wyznaczone ,,pauzy” na sali operacyjnej, na ktorej
ma by¢ wykonywany zabieg, bezposrednio przed
zaplanowanym momentem jego rozpoczecia [6].

Dla bezpieczenstwa dziatalnosci zabiegowej
wymagana jest znajomosc list kontrolnych lub
protokotow stosowanych w danym miejscu przez
wszystkich cztonkow zespotu operacyjnego. Jesli
nie wdrozono zadnej procedury weryfikacji,
cztonek zespotu moze poprosi¢ o omoéwienie na
spotkaniu zespotu mozliwosci zastosowania
protokotu lub listy kontrolnej.

Wszyscy zgadzaja sie z tym, ze najlepsza metoda
ograniczenia btedow spowodowanych przez
nieprawidtowa identyfikacje pacjenta jest
zastosowanie narzedzi umozliwiajacych
sprawdzenie, czy wtasciwy pacjent otrzymuje
wtasciwe leczenie. W tym celu opracowano wiele
protokotow i list kontrolnych.
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Ramka B.10.1. WHO: Safe Surgery Saves Lives (Bezpieczna Chirurgia Ratuje Zycie)

Dziesiec zasadniczych celéw zapewniajacych bezpieczenstwo leczenia operacyjnego

Cel 1:

Cel 2:

Cel 3:

Cel 4:

Cel 5:

Cel 6:

Cel 7:

Cel 8:

Cel 9:

Cel 10:

Operacja wykonana u wtasciwego pacjenta po wtasciwej stronie operowanej.

Zespot stosuje metody pozwalajace zapobiec szkodliwym skutkom znieczulenia, a jednoczesnie uwolni¢
pacjenta od bolu.

Zespot rozpoznaje zagrazajaca zyciu niedroznos¢ drog oddechowych lub brak czynnosci oddechowej i jest na
to odpowiednio przygotowany.

Zespot rozpoznaje ryzyko znacznej utraty krwi i jest na nie odpowiednio przygotowany.

Zespot unika mozliwosci wywotania reakcji alergicznej lub niepozadanej reakcji na lek stanowiacej istotne
ryzyko dla pacjenta.

Zespot konsekwentnie stosuje metody umozliwiajace zmniejszenie ryzyka zakazenia miejsca operowanego.
Zespot zapobiega przypadkowemu pozostawieniu tamponow lub narzedzi w ranie operacyjnej.
Zespot zabezpiecza i doktadnie opisuje wszystkie wycinki pobrane w czasie operacji.

Zespot skutecznie komunikuje sie i wymienia wazne informacje o pacjencie, aby umozliwic¢ bezpieczne
przeprowadzenie operacji.

W szpitalach i zaktadach publicznej opieki zdrowotnej stale nadzoruje sie wydolnos¢/potencjat, liczbe
zabiegow i wyniki oddziatow chirurgicznych.

Materiat zrodtowy: WHO Guidelines for Safe Surgery, 2009 http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/en/index.html [10].
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Rysunek B.10.1. WHO: Karta/Lista kontrolna zabiegu chirurgicznego

Surgical Safety Checklist

World Health | Patient Safety

( Lista kontrolna zabiegu chirurgicznego ) Organization | awessiwces sumewn cwe

Przed wprowadzeniem do znieczulenia Przed nacieciem powlok skornych Przed opuszczeniem sali operacyjnej

(przy udziale co najmniej pielegniarki i anestezjologa) (przy udziale pielegniarki, anestezjologia i chirurga) (przy udziale pielegniarki, anestezjologia i chirurga)

Czy u pacjenta potwierdzono tozsamosc,
miejsce operowane, rodzaj zabiegu i zgode
na zabieg?

Potwierdzono tozsamosc i funkcje Pielegniarka potwierdza ustnie
wszystkich cztonkéw zespotu Rodzaj zabiegu

Tak

Czy zaznaczono miejsce operowane ?

Zakoriczenie zliczania narzedzi,

Potwierdzono tozsamosc pacjenta, materiatu operacyjnego i igiet

rodzaj zabiegu i miejsce naciecia S % : =
powlok skérnych Oznakowanie probek (odczytuje etykiety

ok na pojemnikach z prébkami, w tym
Nie dotyczy Czy w okresie ostatnich 60 minut zastosowano nazwisko pacjenta)
profilaktyke antybiotykowa?
Czy zakoriczono sprawdzanie aparatury Czy sa jakiekolwiek problemy ze
anestezjologicznej i lekow? Tak sprzetem, ktérymi nalezy sie zajac
Tak Nie dotyczy
Czy pacjentowi zatozono pulsoksymetr Przewidywane zdarzenia krytyczne Do iekaszy chirurg:a, an‘estez.jologa
i czy aparat dziata prawidtowo? Do lekarza chirurga: oraz personelu pielegniarskiego
Tak Jakie sa kryty b i - Jakie sg najwazniejsze sprawy
punkty zabiegu? dotyczace rekonwalescencji i leczenia
. . . ) pacjenta?
C ta dz ?
Zy u pacjenta stwierdzono uczulenie Tk s ot
Nie Jaka jest przewidywana
i?
Tak utrata krwi?
Problemy z drogami oddechowymi b ryzyko Do lekarza anestezjologa:
aspiracji? s 2 g
Nie Czy sa jakiekolwiek problemy zwigzane
Z pacjentem?
Tak i dostepny jest odpowiedni
sprzet/pomoc Do zespotu pielegniarskiego:
Czy istnieje ryzyko utraty >500 ml krwi Czy potwierdzono sterylnosc narzedzi /
(7 mUkg m.c. u dzieci)? materiatéw (ocena wskaznikéw procesu)?
Nie Czy sq jakiekolwiek problemy ze
Tak, i zabezpieczono dwa wkiucia sprzetem lub innego rodzaju?
dozylne/centrale dostepy naczyniowe Czy zaprezentowano niezbedne badania
oraz ptyny obrazowe?
Tak
Nie dotyczy
Ta lista nie jest zamknieta.
Dozwolone sa modyfikacje tekstu w celu dostosowania do miejscowych zasad postepowania. Wersja 1/2009 ©OWHO, 2009

Materiat zrodtowy: WHO Safe Surgery Saves Lives, 2006 http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en/index.html [6].

Obowiazki studentéow

trakcie i po zabiegu. Podczas zajec na chirurgii lub
w innym odpowiednim terminie studenci powinni:

Przestrzeganie procedury weryfikacji w celu

wyeliminowania ryzyka przeprowadzenia
niewtasciwego zabiegu u niewtasciwego
pacjenta, po niewtasciwej stronie ciata

Niektorzy studenci beda mieli mozliwos¢ wejscia
na sale operacyjna i obserwacji wspoétpracy zespotu

o zidentyfikowac podstawowe protokoty i
karty/listy kontrolne stosowane na danym
oddziale;

e wymieni¢ i sprawdzi¢ informacje z
pacjentem lub jego opiekunem;

e dowiedzie sie, jak sporzadzono

chirurgicznego. Zobacza postepowanie przed, w
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stosowane w danym miejscu
protokoty/listy kontrolne i czy sa one
zgodne z praktyka oparta na dowodach
naukowych;

e dowiedziec sie, dlaczego protokoty/listy
kontrolne sa niezbedne;

e umiec okresli¢ poszczegodlne punkty
procedury weryfikacji, w tym wybor
wtasciwego pacjenta, wtasciwej strony i
wtasciwej procedury;

e umiec okresli¢ poszczegodlne punkty
chirurgicznej listy kontrolnej WHO (WHO
Surgical Safety Checklist);

e poznac role kazdego cztonka zespotu;

e dowiedzie¢ sig, jak rozwiagzuje sie
problemy w zespole. (Patrz Temat 4).

(1)

D rze¢wicz techniki stosowane na
sali operacyjnej, ktore zmniejszaja ryzyko i
ograniczaja mozliwosci popetnienia btedu (np.
pauzy, odprawy, narady, wyrazanie obaw)

W Temacie 4 dotyczacym pracy zespotowej
przedstawiono szczegotowa analize efektywnej
wspotpracy zespotow oraz opisano dziatania, jakie
cztonkowie zespotu moga podjac, by poprawic
funkcjonowanie zespotu i bezpieczenstwo.
Wiadomym jest, ze pewne cechy i dziatania stuzag
poprawie pracy zespotowej na oddziatach
zabiegowych. Jesli studenci nie maja mozliwosci
bezposrednio wtaczy¢ sie w prace zespotu, moga
przynajmniej obserwowad, jak zespét funkcjonuje.
Studenci powinni starac sie zosta¢ cztonkami
zespotu. Moga uprzejmie poprosi¢ kierownika
zespotu o mozliwos¢ wtaczenia sie do zespotu,
nawet jesli nie petnia zadnej konkretnej funkcji
ani roli. Bedac cztonkiem zespotu student moze
lepiej zobaczyc i ustyszed, w jaki sposob
cztonkowie zespotu komunikuja sie ze soba. Jesli to
mozliwe, studenci powinni uczestniczy¢ w
odprawach i spotkaniach zespotu. Podczas tych
spotkan powinni obserwowac stosowanie procedur
majacych na celu zapewnienie bezpieczenstwa
pacjentow. Na przyktad - czy korzystaja z list
kontrolnych?

Studenci powinni oceni¢ wtasny wktad w rozmowy
dotyczace pacjenta: tozsamosci, miejsca
operowanego, stanu pacjenta i planu
rekonwalescencji.

Studenci musza nauczy¢ sie, jak odpowiednio
dzieli¢ sie informacjami. Bardzo wazna jest ustna
wymiana wszelkich informacji dotyczacych oceny i
leczenia pacjenta miedzy wszystkimi cztonkami

zespotu terapeutycznego. Studenci powinni znac¢
gtowne cechy procedury i plany opieki nad
pacjentem, wtacznie z odpowiednimi protokotami.

Powinni tez we wtasciwy i uprzejmy sposob
zadawac pytania cztonkom zespotu, zwracajac
uwage na odpowiednia pore i sytuacje. Studenci
powinni uczestniczy¢ w spotkaniach dotyczacych
omowienia planowanego zabiegu i korzystac z
okazji, aby zadawac pytania. Jesli uwazaja, ze cos
nie jest wtasciwe, powinni poruszyc te kwestie ze
swym opiekunem lub przetozonym.

Studenci musza nauczy¢ sie zabierac gtos i bronic
wtasnego zdania. Powinni umie¢ zadawac pytania i
wyrazac swoja opinie lub prosi¢ o opinie kazdego
cztonka zespotu w krytycznych sytuacjach.
Studenci powinni wiedzie¢, ze domaganie sie
informacji nie oznacza zwyktych stwierdzen lub
pytan dotyczacych czestosci akcji serca pacjenta,
tonusu, zabarwienia powtok i oddechu (to jest
dzielenie sie informacjami). Musza nauczyc sie
wyrazac swoja opinie w obecnosci osoby stojacej
wyzej w hierarchii stuzbowej kiedy zaczng
praktykowa¢, zwtaszcza gdy potencjalny btad moze
wyrzadzic szkode pacjentowi. Na przyktad,
pielegniarka moze czuc sie oniesmielona
przypominajac chirurgowi o sprawdzeniu czegos
(np. czy zaplanowany zabieg wykonywany jest u
witasciwego pacjenta). Jesli lekarz zlekcewazy
uwage pielegniarki, kierownictwo placowki
powinno wesprze¢ pielegniarke, gdy wyraza swoja
opinie w obecnosci osoby stojacej wyzej w
hierarchii stuzbowej. Studenci powinni
przekazywac swoje intencje i domagac sie opinii
zwrotnej zanim odstapia od przyjetych regut
postepowania. Postepujac w ten sposéb ostrzegaja
reszte zespotu o zaplanowanych dziataniach, ktére
nie sa rutynowe.

Studenci powinni wiedzie¢, ze nauczanie stanowi
integralng czesc opieki chirurgicznej. Uczy¢é mozna
réznymi metodami - przekazujac krotkie lub
nieformalne informacje, a takze kierujac
dziataniami studenta podczas wykonywania
praktycznych zadan. Studencie powinni by¢ gotowi
uczyc¢ sie od kazdego cztonka réznych zespotow
terapeutycznych. Powinni takze zdawac sobie
sprawe z tego, ze zadania przydzielane sa
poszczegdlnym cztonkom zespotu zgodnie z ich
kompetencjami fachowymi, wiedza i
umiejetnosciami.
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D Udziat w inicjatywach edukacyjnych
dotyczacych analizy wskaznikow $miertelnosci i
chorobowosci

Studenci kierunkdéw medycznych powinni zapytac
czy w danej placowce dziata system oceny
rowiesniczej polegajacy na omawianiu przypadkow
w celu wymiany informacji i czerpania nauki z
omawianych przyktadow. W wielu szpitalach takie
spotkania odbywaja sie jako tzw. kominki lub
»analizy wskaznikow smiertelnosci i
chorobowosci”. Sa to swobodne dyskusje, podczas
ktorych omawia sie rozne zdarzenia oraz trudne
przypadki i jest to doskonaty sposdb na poprawe
opieki nad pacjentami w przysztosci. Takie
spotkania zazwyczaj sa poufne, umozliwiaja
analize powiktan chirurgicznych i maja na celu
poprawe sposobu postepowania z pacjentami
chirurgicznymi. Moga odbywac sie co tydzien, co
dwa tygodnie lub raz w miesigcu i stanowia dobra
okazje do poznania btedow dotyczacych
dziatalnosci chirurgicznej. Poniewaz problematyka
bezpieczenstwa pacjenta jest stosunkowo nowa
dziedzinag, na wielu takich spotkaniach w dyskusji o
btedach jeszcze nie uwzglednia sie postawy
polegajacej na rezygnacji z poszukiwania winnych.
Niektorzy nadal skupiaja sie na osobach, ktore
popetnity btad, i chca ukarania za spowodowanie
zdarzen niepozadanych. Kiedy w dyskusji na temat
btedow dominuje podejscie osobowe, czesto w
spotkaniach uczestnicza tylko chirurdzy, a inni
cztonkowie zespotu operacyjnego, tacy jak mtodsi
lekarze, pielegniarki, technicy wentylacji
szpitalnej i studenci, nie maja na nie wstepu.

Pomimo postawy polegajacej na szukaniu winnych,
spotkania takie stanowia doskonata sposobnos¢ do
omowienia btedow i sposobdw zapobiegania im w
przysztosci. Studenci powinni dowiedzie¢ sie, czy w
placowce, w ktorej maja zajecia, organizuje sie
takie spotkania i poprosi¢ o mozliwos¢ wziecia w
nich udziatu w charakterze obserwatora. Jesli jest
to mozliwe, studenci powinni zwroci¢ uwage, czy
uwzgledniono nastepujace podstawowe zasady
dotyczace bezpieczenstwa pacjentow:

e czy na spotkaniu przedmiotem dyskusji sa
raczej problemy i czynniki lezace u
podtoza zdarzen niepozadanych, a nie
osoby uczestniczace w zdarzeniu
niepozadanym?

e czy ktadzie sie raczej nacisk na aspekty
edukacyjne i poznanie
przyczyn/okolicznosci zdarzenia, a nie na
obarczanie wing konkretnych osdb?

e czy celem dyskusji jest zapobieganie
wystepowaniu podobnych zdarzen w

przysztosci? To wymaga, aby rozmowa
odbyta sie w odpowiednim czasie, kiedy
pamiec uczestnikow zdarzenia jest
jeszcze swieza;

e czy na tych spotkaniach uwzgledniono
podstawowe dziatania catego zespotu
operacyjnego, w tym technikow i
kierownikow, a takze cztonkow fachowego
personelu medycznego (lekarzy,
pielegniarek, farmaceutow,
przedstawicieli innych grup zawodowych)?

e czy kazdy, kto miat jakikolwiek zwigzek z
danym zdarzeniem ma mozliwos¢
uczestniczenia w tych spotkaniach?

e czy do udziatu w spotkaniach zacheca sie
mtodych pracownikow, w tym takze
studentow? Takie dyskusje stanowia dla
studentow doskonata okazje do poznania
btedow i procesow majacych na celu
udoskonalenie okreslonych procedur i
metod leczenia;

e czy zidentyfikowano i oméwiono wszystkie
przypadki zgonéw zwiazanych z zabiegami
operacyjnymi w danej placéwce?

e czy spisuje sie protokoty z takich spotkan
zawierajace wszelkie zalecenia dotyczace
poprawy sposoby postepowania lub analizy
btedow?

D Podsumowanie

Przedstawiono znaczenie wytycznych dla
ograniczenia bteddw i zdarzen niepozadanych. Ale
wytyczne sa przydatne wytacznie wowczas, gdy
osoby przestrzegajace tych wytycznych maja do
nich zaufanie i wiedza, dlaczego ich stosowanie
umozliwia poprawe opieki nad pacjentami.
Protokoty moga zapobiec przypadkom zastosowania
niewtasciwego leczenia u niewtasciwego pacjenta,
a takze usprawniaja przekazywanie informacji
miedzy cztonkami zespotu, wtacznie z pacjentem.

Strategie i formy nauczania

L ]
£ Wyktad interaktywny/dydaktyczny

Jako wskazowki do zagadnienia mozna wykorzystac
dotaczone slajdy. Mozna skorzysta¢ z prezentacji w
programie PowerPoint lub przeksztatcic jg w slajdy
do rzutnika. Zajecia nalezy rozpoczac od jednego z
opisow przypadku i poprosi¢ studentow o
zidentyfikowanie niektorych problemow
przedstawionych w tym przypadku.

Dyskusje panelowe

Mozna zaprosi¢ zespét fachowcow w danej
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specjalnosci, aby przedstawili w skrocie dziatania
podejmowane w celu poprawy bezpieczenstwa
pacjenta oraz porozmawiali o swoich funkcjach i
obowiazkach. Dzieki temu studenci moga lepiej
poznac znaczenie pracy zespotowej podczas
realizacji okreslonych procedur. Studenci mogliby
miec takze wstepnie przygotowany wykaz pytan
dotyczacych zapobiegania zdarzeniom
niepozadanym i sposobu postepowania w
przypadku ich wystapienia oraz zarezerwowany
czas na zadawanie pytan.

& Dyskusja w matej grupie

Grupe mozna podzieli¢ na niewielkie podgrupy i
poprosic trzech studentow z kazdej podgrupy o
poprowadzenie dyskusji na temat okreslonej
kategorii zdarzen niepozadanych zwiazanych z
dziatalnoscia zabiegowa. Inna osoba moze skupic
sie na dostepnych narzedziach i technikach
umozliwiajacych ograniczenie mozliwosci
wystapienia btedu, a jeszcze inna mogtaby omodwié
role spotkan dotyczacych analizy smiertelnosci i
chorobowosci. Poprowadzenie takich zajec ze
studentami réznych kierunkéw umozliwia
przyjrzenie sie problemowi z punktu widzenia
rzeczywistych wydarzen, a takze pomaga
zrozumiec i uszanowac opinie przedstawicieli
innych zawoddw medycznych.

Wyktadowca organizujacy zajecia powinien znac
przedmiot dyskusji, aby doda¢ informacje
dotyczace lokalnych rozwiazan w systemie ochrony
zdrowia i uwarunkowan klinicznych

E Cwiczenia symulacyjne

Mozna stworzy¢ rézne sytuacje dotyczace zdarzen
niepozadanych zwigzanych z konkretnymi
metodami leczenia i procedurami (na przyktad
zastosowanie leczenia u niewtasciwego pacjenta
lub podanie leku niewtasciwa droga) oraz technik
umozliwiajacych ograniczenie prawdopodobienstwa
wystapienia btedu. Moga to by¢ sytuacje, w
ktérych mtodsi pracownicy musza zwrocic sie do
starszych ranga pracownikow, przedstawiciele
innych grup zawodowych albo pielegniarki musza
zwroci¢ uwage lekarzowi, aby uniknac zdarzenia,
lub farmaceuta musi porozmawiac ze starszym
lekarzem lub pielegniarka.

Mozna rozpatrywac rozne sytuacje. Studenci moga
przecwiczy¢ udziat w odprawie i asertywnos¢ w
celu poprawy komunikacji na sali operacyjnej,
stosujac sformalizowany sposdb udzielania
istotnych informacji o pacjencie (np. ISBAR) w
nagtych sytuacjach, takich jak

przekazanie/przejecie pacjenta. Takze odgrywanie
rél jest cenng metoda nauczania. Studenci moga
odgrywac scenki dotyczace spotkan personelu
stosujac podejscie osobowe, a nastepnie podejscie
systemowe; albo sytuacji na sali operacyjnej, w
ktorej student zauwaza nieprawidtowos¢ i musi
zabrac gtos.

Zajecia na sali operacyjnej i na oddziale

Nauka tego zagadnienia stwarza wiele okazji do
zorganizowania zintegrowanych zaje¢ w czasie, gdy
studenci moga obserwowac przebieg zabiegow
operacyjnych. Czesto bedzie to w trakcie
pozniejszej czesci programu szkolenia. Niemniej
jednak nie ma powodu, by studenci nie mogli
uczestniczy¢ w tych zajeciach juz na pierwszym
roku studiow. Studenci moga:

e obserwowac zabieg, w celu
zarejestrowania i zanotowania czynnosci
podejmowanych przez zespot w celu
upewnienia sie, ze wtasciwy pacjent
bedzie miat wykonany wtasciwy zabieg we
wtasciwym czasie;

e obserwowac zespdt, zeby zidentyfikowac
funkcje poszczegoélnych cztonkow,
zobaczyc¢ jak wspotdziataja ze soba oraz z
pacjentem;

e  przyjsc¢ na spotkanie personelu i napisa¢
krotki raport z uwzglednieniem informacji
dotyczacych tego, czy w czasie spotkania
zastosowano podstawowe zasady
dotyczace bezpieczenstwa pacjenta, czy
dominowato podejscie systemowe, czy
raczej postawa polegajaca na szukaniu
winnych;

e  towarzyszy¢ pacjentowi podczas procedur
przedoperacyjnych i obserwowa¢ dziatania
lub zadania majace na celu
bezpieczenstwo pacjenta;

e  przeprowadzi¢ krytyczna analize
protokotu/listy kontrolnej stosowanej
podczas weryfikacji pacjenta z
uwzglednieniem informacji dotyczacych
znajomosci i przestrzegania realizacji
protokotu/listy kontrolnej przez zespot
operacyjny;

e dowiedziec sie, w jaki sposob
przekazywane sa informacje o pacjentach
z oddziatow na sale operacyjna i
odwrotnie.

Po zakonczeniu tych zaje¢ nalezy poprosi¢
studentow, aby w parach lub niewielkich grupach
omowili z wyktadowca/opiekunem albo z
przedstawicielem fachowego personelu
medycznego swoje obserwacje oraz porozmawiali o
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tym, czy metody i techniki, ktore poznali, byty
stosowane i czy okazaty sie skuteczne. Takie
zajecia w grupie ztozonej ze studentow réznych
kierunkow maja dodatkowa korzys¢ w postaci
poznania roli kazdego zawodu i nabrania szacunku
dla innych zawodow.

Opisy przypadkow

Zdarzenie niepozadane podczas rutynowego
zabiegu operacyjnego

Przypadek dotyczy ryzyka zwigzanego ze
stosowaniem lekéw znieczulajqcych.

Kobieta, lat 37 w dobrym ogolnym stanie zdrowia
zostata zaplanowana do operacji zatok w
znieczuleniu ogdlnym. W zespole operacyjnym byli
anestezjolog z 16-letnim doswiadczeniem
zawodowym, chirurg otolaryngolog z 30-letnim
doswiadczeniem, trzy sposréd czterech
pielegniarek byty takze bardzo do$wiadczone. Sala
operacyjna byta bardzo dobrze wyposazona.

Wprowadzenie do znieczulenia rozpoczeto o 08:35,
ale nie mozna byto zatozy¢ maski krtaniowej. Dwie
minuty pozniej poziom saturacji tlenem zaczat sie
pogarszac i u pacjentki wystapita sinica. Saturacja
wynosita 75% (poziom ponizej 90% jest uwazany za
istotnie obnizony), a czestosc akcji serca
zwiekszyta sie.

Do 08:39 poziom saturacji tlenem spadt do 40%
(bardzo niski). Préba wentylacji tlenem o stezeniu
100% za pomoca maski twarzowej i rurki ustno-
gardtowej okazata sie niezwykle trudna.
Anestezjolog, ktory dotaczyt do zespotu, starat sie
bezskutecznie zaintubowac pacjentke, aby
opanowac problemy z drogami oddechowymi. O
08:45 wciaz nie byto dostepu do drog
oddechowych, co oznaczato sytuacje okreslang
jako ,,brak mozliwosci intubacji, brak mozliwosci
wentylacji”, czyli stan nagty w anestezjologii

wymagajacy zastosowania okreslonych wytycznych.

Wydawato sie, ze pielegniarki na sali operacyjnej
zdawaty sobie sprawe z powagi sytuacji; jedna
przyniosta zestaw do tracheotomii, a druga
uzgodnita dostepnos¢ tézka na OIT.

Lekarze nadal prébowali zaintubowac pacjentke za
pomoca laryngoskopow, ale proby te takze sie nie
powiodty, wobec czego zrezygnowano z tej
procedury i przewieziono pacjentke na sale
pooperacyjna. Przez 20 minut poziom saturacji
tlenem nadal wynosit mniej niz 40%. Pomimo
przeniesienia na OIT pacjentka nigdy nie odzyskata
przytomnosci i zmarta 13 dni poézniej w wyniku
powaznego uszkodzenia mozgu.

Pytania

- Co mogt zrobic zespdt przed zastosowaniem u
pacjentki znieczulenia ogdlnego?

- Jakie korzysci wynikaja ze stosowania listy
kontrolnej?

Materiat zrédtowy: Bromiley M. Have you ever
made a mistake? Bulletin of the Royal College of
Anaesthetists, 2008, 48:2442-2445. Ptyta DVD do
zamowienia na stronie internetowej Clinical
Human Factors Group (www.chfg.org;
udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Usuniecie niewtasciwej nerki pomimo ostrzezen
studenta

Ten przypadek pokazuje, jak istotne jest
zastosowanie OKK w celu upewnienia sie, ze
operowany jest wtasciwy pacjent, przeprowadzana
jest wtasciwa procedura i operacje wykonuje sie
po wtasciwej stronie ciata. Przedstawia réwniez
problem ,,wyrazania swojej opinii w obecnosci
osoby stojqgcej wyzej w hierarchii stuzbowej”.
Nalezy zgodzi¢ sie z tym, ze jesli chodzi o
bezpieczenstwo pacjenta, wszyscy w zespole,
tgcznie ze studentami, odgrywajq wazng role.

Mezczyzna lat 69, przewlekle chory, zostat
przyjety do szpitala na operacje usunigcia prawej
nerki (nefrektomie). Z powodu btedu maszynowego
na formularzu przyjecia do szpitala wpisano ,,lewa”
nerka. Do ksiazki zabiegow operacyjnych
przepisano informacje z formularza przyjecia do
szpitala. Podczas obchodu przed operacja nie
zbudzono pacjenta, zeby sprawdzi¢, ktéra strona
ma by¢ operowana. Nie sprawdzono tego rowniez
w dokumentacji ani w formularzu zgody na zabieg
operacyjny. Sytuacja pogorszyta sie na sali
operacyjnej, kiedy pacjenta utozono w pozycji
odpowiedniej do nefrektomii lewostronnej, a
chirurg odwrotnie wtozyt prawidtowo oznakowane
zdjecia RTG do negatoskopu. Operator rozpoczat
operacje usuniecia nerki.

Student medycyny obserwujacy zabieg zasugerowat
chirurgowi, ze usuwa niewtasciwa nerke, ale jego
uwaga zostata zignorowana. Pomytke odkryto
dopiero dwie godziny po operacji, kiedy pacjent
nie oddat moczu. Chory zmart niedtugo po zabiegu.

Pytania

- Nalezy ustali¢, kiedy mozna byto sprawdzi¢
miejsce operowane.
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- Nalezy ustali¢, dlaczego chirurg zignorowat
uwage studenta medycyny.

- Nalezy ustali¢, czy dziatania chirurga byty
uchybieniem, czy btedem systemu.

Materiat zrédtowy: Dyer O. Doctor suspended for
removing wrong kidney. British Medical Journal,
2004, 328, 246.

Niewtasciwe zastosowanie przedoperacyjnej
profilaktyki antybiotykowej

Ten przyktad podkresla znaczenie wstepnego
planowania i sprawdzania informacji przed
zabiegiem oraz wyjasnia, w jaki sposéb
przestrzeganie procedur moze ograniczy¢ ryzyko
zakazenia.

Anestezjolog i chirurg tuz przed zabiegiem
rozmawiali na temat profilaktyki antybiotykowej u
pacjenta, planowanego do cholecystektomi
laparoskopowej. Anestezjolog poinformowat
chirurga o uczuleniu pacjenta na penicyling, a
chirurg zaproponowat zastosowanie innego
antybiotyku przed zabiegiem. Anestezjolog wyszedt
do przedsionka w strefie jatowej bloku
operacyjnego, zeby przyniesc¢ antybiotyk, ale
wracit i wyjasnit pielegniarce operacyjnej, ze nie
moze znalez¢ odpowiedniego antybiotyku.
Pielegniarka podeszta do telefonu, aby zamowic
antybiotyk. Anestezjolog wyjasnit, ze nie mogt ich
zamowic, poniewaz formularze zaméwienia byty
niedostepne (przejrzat skoroszyt formularzy).
Pielegniarka operacyjna potwierdzita, ze
zamowiony antybiotyk ,,jest w drodze”.

Wykonano naciecie powtok skornych; szes¢ minut pozniej
dostarczono antybiotyk do sali operacyjnej i niezwtocznie
podano pacjentowi. Stato sie to juz po nacieciu powtok,
co byto sprzeczne z wytycznymi, zgodnie z ktorymi
antybiotyk nalezy poda¢ przed wykonaniem nacigcia, aby
unikna¢ zakazenia miejsca operowanego. Pielegniarka
zgtosita to zdarzenie niepozadane, w wyniku czego
zmieniono sposob planowania operacji.

Pytania

- Nalezy ustali¢, co mogto przyczynic sie do zwtoki w
podaniu antybiotyku.

- Nalezy okreslic, co mogt zrobic zespot, aby
unikna¢ takiej sytuacji w przysztosci.

Materiat zrodtowy: WHO Patient Safety Curriculum
Guide for Medical Schools, panel ekspertow.

Przypadek przedstawiony przez Lorelei Lingard,
adiunkta na Uniwersytecie w Toronto w Kanadzie.

Ekstrakcja zeba z wytuszczeniem torbieli po
niewtasciwej stronie szczeki

Ten przypadek dotyczy sytuacji, w ktérej operacja
przeprowadzona po niewtasciwej stronie bez
nadzoru i spowodowata bél i zaniepokojenie
pacjenta.

Do lekarza pierwszego kontaktu zgtosita sie 38-
letnia kobieta z przewlektym zapaleniem dzigset w
okolicy trzeciego zeba trzonowego i towarzyszacym
bolem po lewej stronie szczeki. Dodatkowo
skarzyta sie na stonawa w smaku wydzieling w
miejscu infekcji. W badaniach obrazowych
widoczny byt wklinowany poziomo zab z
Zaawansowana prochnicg i torbiel.

Pacjentke skierowano do chirurga szczekowego,
ktory zalecit ekstrakcje wklinowanego zeba z
wytuszczeniem torbieli w znieczuleniu ogdlnym. W
dniu zabiegu chirurg szczekowy omdwit procedure
ze starszym i mtodszym praktykantem. Lekarze nie
zauwazyli, ze zdjecia RTG ogladali odwrotnie.

Mtodszy stazem rezydent rozpoczat zabieg po
prawej stronie, nie zagladajac do dokumentacji
medycznej. W tym czasie chirurg wyszedt z
gabinetu, a bardziej doswiadczony rezydent zostat
wezwany do nagtego przypadku. Mtodszy rezydent
kontynuowat usuwanie ptata sluzoéwkowo-
okostnowego i ekstrakcje zeba po prawej stronie.
Probowat zlokalizowac torbiel do usuniecia, kiedy
wracit chirurg i zauwazyt, ze mtodszy rezydent
usuwa zab po niewtasciwej stronie i pracuje bez
nadzoru.

Rezydent i chirurg zamkneli rane po prawej
stronie, a nastepnie usuneli zab z torbiela po lewej
stronie.

Tuz po operacji pacjentka zaczeta skarzyc sie na
bol po prawej stronie jamy ustnej. Chirurg
powiedziat jej, ze wypreparowali tkanki i kos¢ po
obu stronach szczeki. Pacjentka zapytata, czy jej
nowe objawy sa zwiazane z operacja. Chirurg
zbagatelizowat taka mozliwosc. Po zabiegu
pacjentka dwukrotnie zgtaszata sie do chirurga
szczekowego z powodu bolu pooperacyjnego i nie
byta zadowolona z kontaktu z lekarzem.

Pacjentka zazadata odszkodowania, twierdzac ze
chirurg i rezydenci niewtasciwie przeprowadzili
zabieg.

Pytania
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- Jakie czynniki byty przyczyna tego btedu i jak
mozna byto im zapobiec?

- Jakie mogty by¢ konsekwencje zatajenia btedu i
przyczyny bolu u pacjentki zaréwno dla niej, jak i
dla chirurga?

Materiat zrédtowy: Przypadek przedstawiony przez
Shan Ellahi, konsultanta ds. bezpieczenstwa
pacjentow, pracownika Ealing and Harrow
Community Services,National Health Service w
Londynie w Wielkiej Brytanii.

Przekazywanie informacji na temat oksytocyny

Ten przypadek podkresla znaczenie komunikacji i
koniecznos¢ stworzenia procedur dotyczqcych
bezpiecznego podawania potencjalnie
niebezpiecznego leku.

Potozna nadzorowata prace stazystki podczas
zszywania pekniecia krocza Il stopnia po porodzie.
Do gabinetu weszta pielegniarka, zeby zapytac
potozna, czy mogtaby zwiekszy¢ dawke oksytocyny
u innej pacjentki, pani M, poniewaz wydaje sie, ze
skurcze macicy nie sa dostatecznie silne, chociaz
wystepuja co dwie-trzy minuty, to od trzech godzin
rozwarcie szyjki wynosi 4 cm. Pielegniarka
stwierdzita, ze od dwoch godzin pacjentka
otrzymuje oksytocyne we wlewie w niezmienionej
dawce wynoszacej 10 mU/min. Potozna
odpowiedziata, ze to dobry pomyst.

Po wyjsciu pielegniarki stazystka, ktora byta
niedoswiadczona i skupiata sie na szyciu krocza,
zapytata potozna czego chciata pielegniarka.
Potozna odpowiedziata, ze chciata zwiekszyc
dawke oksytocyny u pani M ze wzgledu na stabe
skurcze macicy i brak rozwarcia szyjki macicy.
Stazystka powiedziata: ,,Badatam panig M przed
porodem i stwierdzitam rozwarcie szyjki na 6 cm,
ale spieszytam sie do tego porodu i nie miatam
czasu zapisa¢ wynikow badania.” Pomimo tej
informacji, potozna zaufata ocenie pielegniarki i
zostata ze stazystka, zeby skonczy¢ szycie krocza.

Kiedy po uptywie 30 minut przyszta zobaczy¢ pania
M, w pokoju byt lekarz i dwie pielegniarki, a
czestosc akcji serca ptodu wynosita okoto 70
uderzen na minute. Potozna spojrzata na pompe
infuzyjna i zobaczyta, ze ustawiono dawke 20
mU/min., a nie 12 mU/min, jak sie spodziewata.
Nie udato sie uzyskac przyspieszenia akcji serca
ptodu i wykonano ciecie cesarskie w trybie pilnym.
Noworodka ptci meskiej oceniono na 3 punkty w
skali Apgar w pierwszej minucie po porodzie, 6
punktow po pieciu minutach i 8 punktow po

dziesieciu minutach.
Pytania

- Jakie btedy systemowe doprowadzity do tego, ze
u pacjentki niepotrzebnie wykonano ciecie
cesarskie?

- Czy rutynowe stosowanie checklisty dotyczacej
zwiekszania dawki oksytocyny pozwolitoby
wyeliminowac wiele takich btedow?

- Jesli tak, to jakie najwazniejsze elementy
powinna zawierac lista kontrolna dotyczaca
podawania oksytocyny we wlewie dozylnym?

Dodatkowe materiaty:

Clark S et al. Implementation of a conservative
checklist-based protocol for oxytocin
administration: maternal and neonatal outcomes.
American Journal of Obstetrics and Gynecology,
2007, 197:480e1-eb5.

Materiat zrédtowy: Ten przypadek przedstawita
adiunkt Mary Barger, Department of Family Health
Care Nursing, University of California, San
Francisco, CA, Stany Zjednoczone.

Narzedzia i materiaty zrédtowe

WHO guidelines for safe surgery 2009. Safe surgery
saves lives. Genewa, World Health Organization,
2009
(http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/978
9241598552_eng.pdf; udostepniono 21 lutego 2011

r.).

Uniwersalny protokot zapobiegajacy wykonaniu
niewtasciwego zabiegu u niewtasciwego pacjenta
po niewtasciwej stronie ciata (Universal protocol
for preventing preventing wrong-site, wrong-
procedure, wrong-person surgery™)

Carayon P, Schultz K, Hundt AS. Righting wrong-
site surgery. Journal on Quality & Safety, 2004,
30:405-10.

Prawdziwe przyktady wystepowania btedow
podczas zabiegéw chirurgicznych

http://www.gapscenter.va.gov/stories/WillieDesc.
asp; udostepniono 21 lutego 2011 r.

Zestaw narzedzi dotyczacych weryfikacji
wiasciwego miejsca operowanego

Association of Perioperative Registered Nurses
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(AORN)
(http://www.aorn.org/PracticeResources/ToolKits
/CorrectSiteSurgeryToolKit/; udostepniono 21
lutego 2011 r.).

Zestaw narzedzi dotyczacych ,,przekazywania”
pacjentow w okresie okotooperacyjnym

Program dotyczacyc bezpieczenstwa pacjentow
Stowarzyszenia Pielegniarek Okotooperacyjnych
(Association of Perioperative Registered Nurses,
AORN) i Departamentu Obrony Stanéw
Zjednoczonych (United States Department of
Defense)
(http://www.aorn.org/PracticeResources/ToolKits
/PatientHandOffToolKit/; udostepniono 21 lutego
2011 r.).

WHO Safe Surgery Saves Lives

The Second Global Patient Safety Challenge
(http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/e
n/index.html; udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Haynes AB et al. A surgical safety checklist to
reduce morbidity and mortality in a global
population. New England Journal of Medicine,
2009, 360:491-499.

Materiaty dodatkowe

Calland JF et al. Systems approach to surgical
safety. Surgical Endoscopy, 2002, 16:1005-1014.

Cuschieri A. Nature of human error: implications
for surgical practice. Annals of Surgery, 2006,
244:642-648.

Ocena znajomosci Tematu 10

Znajomosc¢ tego zagadnienia przez studentow
mozna oceniac¢ roznymi metodami, do ktérych
zalicza sie sporzadzanie raportéw z obserwacji,
spisywanie przemyslen dotyczacych btedow
chirurgicznych, prace pisemne, pytania
wielokrotnego wyboru, arkusze pytan z krotkimi
odpowiedziami do wyboru, dyskusje dotyczace
przypadkow i samoocene. Nalezy zachecic¢
studentow, aby zatozyli portfolio dotyczace
bezpieczenstwa pacjenta. Zaleta jest
zgromadzenie przez studenta na koniec szkolenia
wielu przyktadow wtasnych dziatan zwiazanych z
bezpieczenstwem pacjenta, ktére mozna
wykorzystac¢ w przysztosci w opisie swojego CV przy
podaniu o prace, a takze w przysztej pracy
zawodowej.

Wiadomosci dotyczace procedur inwazyjnych i
potencjalnych szkod wyrzadzonych pacjentom,

stosowania podejscia systemowego w celu poprawy
wynikow i technik pozwalajacych ograniczy¢
mozliwos¢ wystapienia btedow podczas zabiegow i
operacji mozna ocenia¢ dowolnga a ponizszych
metod:

e portfolio;

e CBD;
e obiektywny strukturyzowany egzamin
kliniczny;

e spisanie uwag dotyczacych opieki
okotooperacyjnej i mozliwosci wystapienia
btedow.

Studentow mozna takze poprosi¢ o spisanie
wtasnych przemyslen na temat pracy na sali
operacyjnej oraz roli pracy zespotowej w
ograniczeniu btedéw, znaczenia hierarchii
stuzbowej na sali operacyjnej i jej wptywu na
bezpieczenstwo pacjentow, wdrozonych systemow
zgtaszania btedoéw chirurgicznych, roli pacjentow
podczas procedur chirurgicznych, efektywnosci
spotkan personelu i/lub metod przekazywania
informacji, ktére przyczyniaja sie do zachowania
bezpeczenstwa.

Ocena moze mie¢ charakter formatywny lub
podsumowujacy; wyniki mozna oceniac jako
zadowalajace/niezadowalajace lub w skali
stopniowej. Patrz formularze w Aneksie 2 w Czesci
B dokumentu.

Ocena nauczania Tematu 10

Ocena jest wazna dla analizy przebiegu zajec
lekcyjnych i ustalenia, jak mozna udoskonalic
proces nauczania. Podsumowanie istotnych zasad
oceny znajduje sie w Przewodniku dla nauczycieli
(Czes¢ A).
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volume of surgery: a modeling strategy based on
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TA. The incidence and nature of surgical adverse
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events in surgical patients in Australia.
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7. Lingard L et al. Communication failures in the
operating room: an observational classification of
recurrent types and effects. Quality & Safety in
Health Care, 2004, 13:330-334.

8. Crossing the quality chasm: a new health system
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9. Haynes et al. A surgical safety checklist to
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10. WHO Guidelines for Safe Surgery, 2009, 10
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2011).

Slajdy do Zagadnienia 10: Bezpieczenstwo
pacjentéw a procedury inwazyjne

Zazwyczaj wyktady nie sa najlepszym sposobem
nauczania zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa
pacjentow. Jesli brany jest pod uwage wyktad,
dobrym pomystem bytoby zaplanowanie interakcji i
dyskusji studentow w trakcie wyktadu. Mozna
postuzy¢ sie opisem przypadku, aby wywotac
dyskusje w grupie. Mozna rowniez zapytac
studentow o inne aspekty opieki zdrowotnej, ktore
podkresla kwestie omawiane w tym zagadnieniu,
takie jak postepowanie polegajace na szukaniu
winnych, rodzaj btedow i sposob postepowania w
przypadku wystapienia btedu w innych sektorach.

Slajdy do Tematu 10 maja utatwi¢ wyktadowcy
przekazanie informacji dotyczacych tego
zagadnienia. Slajdy mozna zmodyfikowac, aby
dostosowac je do lokalnych warunkow i kultury.
Wyktadowcy nie musza wykorzystywac wszystkich
slajdow. Najlepiej jest dopasowac slajdy do
tematow poruszanych na zajeciach lekcyjnych.
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Temat 11

Zwiekszenie bezpieczenstwa

stosowania lekow

Podanie niewtasciwych lekéw dziecku z
nudnosciami

W czasie wakacji 8-letnia corka Heather, Jane,
poczuta sie zle i zaczeta wymiotowac. Matka
zabrata ja do miejscowego osrodka zdrowia i
zgtosita sie do lekarza, ktory stwierdzit, ze
dziecko choruje na astme i potrzebuje
nebulizatora, oraz ze nudnosci wystepuja z
powodu infekcji ucha i przepisat antybiotyk. Z
powodu nudnosci podat dziecku chloropromazyne,
metoklopramid i atropine.

Wkrotce wystapity zaburzenia przytomnosci i
dziecko przyjeto do lokalnego szpitala, nastepnie
przekazano do duzego szpitala z powodu
niewydolnosci oddechowej.

Lekarz z przychodni uwazat, ze postapit wtasciwie
podajac mieszanke lekow, o ktorej styszat w
czasie szkolenia na stazu. Jednak nie byty to
odpowiednie leki na nudnosci u dzieci ze wzgledu
na mozliwos¢ wystapienia dziatan niepozadanych i
problemy z pdzniejszym monitorowaniem stanu
dziecka. Poza tym, lekarz nie przekazat matce
wystarczajacych informacji o podanych lekach.

Materiat zrodtowy: Walton M. Well being: how to
get the best treatment from your doctor. Sydney,
Nowa Potudniowa Walia, Australia, Pluto Press,
2002:51.

Przedawkowanie metadonu

Kiedy Matthew zgtosit sie do osrodka leczenia
metadonem, na dyzurze byty trzy pielegniarki.
Dwie z nich niewtasciwie zidentyfikowaty pacjenta
i podaty dawke 150 mg zamiast 40 mg metadonu.
Gdy pielegniarki uswiadomity sobie, ze podano
zbyt duza dawke, nie powiadomity o tym lekarza.
Nastepnie polecity trzeciej pielegniarce, wydanie
do domu dawki 20 mg, pomimo iz wiedziaty, ze
Matthew wczesniej otrzymat zbyt duza dawke
leku i ze nie uzyskaty zgody lekarza. Matthew
zmart wczesnie rano nastepnego dnia z powodu
zatrucia metadonem.

Materiat zrodtowy: Opisy przypadkéow Health Care
Complaints Commission Annual Report 1995 -
1996:38. Sydney, Nowa Potudniowa Walia,
Australia.

D : Wstep - Po co zajmowac sie lekami?

Dowiedziono, ze leki sa bardzo uzyteczne w
leczeniu i profilaktyce chordb. Spowodowato to
dramatyczny wzrost zuzycia lekow. Niestety, to z
kolei doprowadzito do zwigkszenia zagrozen oraz
ilosci bteddéw i zdarzen niepozadanych zwiazanych
ze stosowaniem lekdow.

Z wielu powoddéw farmakoterapia stata sie coraz
bardziej skomplikowana. Nastapito radykalne
zwiekszenie liczby i rodzajow dostepnych lekow.
Leki te podawane sa roznymi drogami i maja rézne
dziatanie (np. leki dtugo-dziatajace lub krotko
dziatajace). Czasami jeden lek w tej samej postaci
sprzedawany jest pod réoznymi nazwami
handlowymi, co moze wprowadzi¢ zamieszanie.

Chociaz obecnie dostepne sa skuteczniejsze leki na
choroby przewlekte, wieksza liczba pacjentow
przyjmuje wiele lekow jednoczesnie i wiecej osob
cierpi na liczne choroby wspétistniejace. To
powoduje zwiekszenie prawdopodobienstwa
wystapienia interakcji, objawdw niepozadanych i
przypadkow btednego podania lekow.

W procesie stosowania lekow pacjentom czesto
uczestniczy wielu pracownikow medycznych. Btedy
w komunikacji moga prowadzi¢ do przerw w
ciagtosci tego procesu. Asortyment lekow
zlecanych przez lekarzy zwigkszyt sig, co wiaze sie
z koniecznoscia poznania wigkszej liczby lekow.
Informacji jest zbyt wiele, by personel medyczny
mogt je skutecznie zapamietac¢ bez pomocy
materiatéw referencyjnych. Pielegniarki,
farmaceuci, stomatolodzy i lekarze zajmuja sie
pacjentami przyjmujacymi leki przepisane czesto
przez innych lekarzy (w tym specjalistow) i z tego
powodu moga nie znac¢ dziatan wszystkich lekow
stosowanych przez pacjenta.

Gtowna role w farmakoterapii oprocz farmaceutow
odgrywaja przedstawiciele fachowego personelu
medycznego, ktorzy zlecaja/ordynuja leki. Ich
zadaniem jest zlecanie i podawanie lekow,
obserwacja pacjentow pod katem wystepowania
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objawow niepozadanych oraz praca w zespole.
Przedstawiciele fachowego personelu medycznego
petnia funkcje potencjalnych liderow w miejscu
pracy w odniesieniu do stosowania lekow i poprawy
opieki nad pacjentami.

Jako przyszty personel medyczny studenci musza
wiedzie¢, na czym polega btedne podanie leku,
jakie zagrozenia wiaza sie ze stosowaniem lekow i
co mozna zrobi¢, aby zwiekszyc bezpieczenstwo
farmakoterapii. Ograniczenie btedow w
farmakoterapii jest przede wszystkim zadaniem
farmaceutow, lekarzy i pielegniarek, ale kazda
osoba uczestniczaca w procesie stosowania lekow
ma obowiazek wspotpracowac z innymi w celu
minimalizacji szkdd wyrzadzonych pacjentom przez
leki.

Stowa kluczowe

Objaw niepozadany, dziatanie niepozadane, btad,
zdarzenie niepozadane, zdarzenie niepozadane
zwiazane z podaniem leku, btedne podanie leku,
przepisywanie lekow, podawanie i monitorowanie
dziatania lekdow.

:l Cel ksztatcenia

W tym zagadnieniu przedstawiono przeglad
informacji dotyczacych bezpieczenstwa stosowania
lekow. Maja one zachecic studentow do dalszej
nauki i praktykowania metod majacych na celu
zwiekszenie bezpieczenstwa farmakoterapii.

Efekty ksztatcenia: wiedza i umiejetnosci
praktyczne

3 Wymagania dotyczqce zakresu wiedzy
Studenci powinni:

e znac skale btedow zwiagzanych ze
stosowaniem lekow;

e wiedzied, ze stosowanie lekow wiaze sie z
ryzykiem.

e poznac czeste przyczyny btedow;

e wiedzie¢, gdzie moga wystepowac btedy;

e znac obowiazki zwiazane z
przepisywaniem i podawaniem lekow;

e wiedzie¢, jak rozpoznawac czeste
niebezpieczne sytuacje;

e znac sposoby poprawy bezpieczenstwa
stosowania lekow;

o wiedziec, jakie korzysci wiaza sie z
interdyscyplinarnym podejsciem do
bezpieczenstwa farmakoterapii.

:I Wymagania dotyczqce umiejetnosci
praktycznych

Bezpieczenstwo stosowania lekdw to obszerne
zagadnienie. Personel medyczny, ktory zna
problemy i zagrozenia zwigzane ze stosowaniem
lekow, bedzie:

e uzywat nazw rodzajowych lekow;

e przepisywat leki dopasowane
indywidualnie do kazdego pacjenta;

e zbierat doktadny wywiad dotyczacy
stosowanych lekow;

e wiedziat, Ze stosowanie ktorych lekow
wiaze sie z wysokim ryzykiem;

e dobrze znat przepisywane i/lub wydawane
przez siebie leki;

e  korzystat z pomocy pamieciowych;

e przekazywat informacje w sposéb jasny i
wyrazny;

e miat nawyk sprawdzania;

e zachecal pacjentow, aby aktywnie
uczestniczyli w farmakoterapii;

o  zgtaszat btedy i uczyt sie na nich;

e znat i stosowat metody wyliczania dawek
lekow, w tym takze sposob modyfikacji
dawek w zaleznosci od parametrow
klinicznych (np. wartosci klirensu
nerkowego);

e wykrywat potencjalne/rzeczywiste
interakcje lekow z innymi lekami i z
pokarmem.

. F

Objaw niepozadany

Definicje

Jest to znane dziatanie, inne niz pierwotnie
zamierzone, zwigzane z wtasciwosciami
farmakologicznymi leku [1]. Na przyktad, czestym
objawem niepozadanym po podaniu opioidowych
lekow przeciwbélowych sa nudnosci.

Dziatanie niepozadane

Dziatanie niepozadane jest to nieprzewidywana
szkoda spowodowana uzasadnionym dziataniem, w
przypadku gdy przestrzegana byta prawidtowa
procedura w sytuacji, w ktorej podano leki [1].
Przyktadowo, dziataniem niepozadanym jest
nieprzewidywana reakcja alergiczna u pacjenta,
ktory po raz pierwszy przyjat dany lek.

Btad

Btad jest to niepowodzenie ukonczenia
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zaplanowanego dziatania zgodnie z zamierzeniami
lub zastosowanie niewtasciwego planu [1].

Zdarzenie niepozadane
Zdarzenie, w ktorym pacjent doznat szkody [1].

Zdarzenie niepozadane zwiazane z podaniem
leku

Zdarzenia niepozadane zwiagzane z podaniem leku
dzieli sie na mozliwe do uniknigcia (np. zdarzenia
bedace nastepstwem btedu) lub niemozliwe do
unikniecia (np. nieprzewidywana reakcja
alergiczna u pacjenta, ktory po raz pierwszy
przyjat dany lek - patrz wyzej).

Niepozadana reakcja na lek

Kazda szkodliwa lub niezamierzona reakcja na lek.

Definicja WHO uwzglednia szkody uznane za
spowodowane przez lek, a wyklucza szkody
powstate w wyniku btednego podania leku.

Btedne podanie leku

Kazde mozliwe do unikniecia zdarzenie, ktore
moze prowadzi¢ lub prowadzi do niewtasciwego
zastosowania leku lub doznania szkody przez
pacjenta, kiedy lek podawany jest pod kontrola
fachowego personelu medycznego, lub
przyjmowany samodzielnie przez pacjenta lub
konsumenta [2]. Takie zdarzenia moga miec
zwiazek z praktyka zawodowa, produktami,
procedurami i systemami ochrony zdrowia, w tym
z: przepisaniem leku, zleceniem podania leku,
oznakowaniem produktu, opakowaniem i nazwa;
sktadem produktu; wydaniem leku; dystrybucja
leku; podaniem leku; edukacja; monitorowaniem;
oraz stosowaniem.

Zlecanie/przepisywanie lekow

Recepta jest to zlecenie zastosowania okreslonych
lekow. W wielu krajach osoba wypisujaca recepty
(ordynujaca) jest pod wzgledem prawnym
odpowiedzialna za opieka nad pacjentem, ale
takze uczestniczy w procesie monitorowania
bezpieczenstwa i skutecznosci lekow. Aby
przepisac lek, uprawniony pracownik musi podjac
decyzje dotyczaca wyboru leku i schematu
dawkowania, potwierdzi¢ przepisanie leku w
dokumentacji medycznej oraz wydac zalecenie
jego podawania. Oparte na dowodach naukowych
ustalone zasady przepisywania lekdw gwarantuja,
ze wtasciwy lek zostanie podany w odpowiedni
sposob wtasciwemu pacjentowi. Jednak personel

musi rowniez uwzgledni¢ preferencje pacjenta,
koszt leczenia oraz sytuacje ekonomiczna. W
niektorych okolicznosciach czynnikami
wptywajacymi na decyzje osoby ordynujacej lek
moga by¢ ograniczone srodki i obostrzenia
dotyczace wykazu lekdw, ktore mozna przepisac
pacjentom.

Wiadomo, ze na etapie przepisywania leku
zdarzaja sie btedy, czesto zwiazane z brakiem
doswiadczenia lub niedostateczna wiedza o lekach,
Z nieprzestrzeganiem uzgodnionych protokotow
albo z innymi czynnikami, takimi jak zmeczenie i
defekty pamieci.

Oprocz lekow wydawanych na recepte konsumenci
moga takze nabyc¢ i stosowac leki dostepne bez
recepty. Czasami leki te moga powodowac
zdarzenia niepozadane, zwtaszcza gdy
przyjmowane sa tacznie z innymi lekami.
Konsumenci powinni zawsze poradzic sie
farmaceuty, gdy zamierzaja stosowac leki
dostepne bez recepty razem z lekami wydawanymi
na recepte.

Btedne podanie leku
Btedne podanie leku moze:

e spowodowac zdarzenie niepozadane, w
wyniku ktérego pacjent doznat szkody;

e spowodowac zdarzenie niedoszte, w
wyniku ktdrego pacjent niemal doznat
szkody;

e nie spowodowac zadnej szkody ani
potencjalnej szkody.

Btedne podanie leku czesto prowadzi do
wyrzadzenia pacjentowi szkody, ktérej mozna byto
uniknaé. Wedtug szacunkowych danych IOM, w
Stanach Zjednoczonych notuje sie jeden przypadek
btednego podania leku przypadajacy na jednego
hospitalizowanego pacjenta na dzien [3], 1,5
miliona mozliwych do unikniecia zdarzen
niepozadanych zwiazanych z podawaniem lekow
rocznie [3] i 7000 zgonow w wyniku btednego
podania lekow w szpitalach rocznie [4].

Badacze z innych krajow na catym swiecie, w
ktdrych oceniano czestos¢ wystepowania
przypadkow btednego podania lekow i zdarzen
niepozadanych, podali zblizone niepokojace dane
statystyczne [5]. Tylko 15% btedow zwiazanych z
ordynacja lekow wywotuje skutki u pacjentow;
pozostate sg w pore wychwytywane przez
farmaceutoéw i innych pracownikow medycznych.
To podkresla, jak wazna jest praca zespotowa.
Wspotpracujac ze soba personel moze zapobiec
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wielu zdarzeniom niepozadanym.
Produkcja, dystrybucja i marketing

Zanim leki bedzie mozna poda¢ ludziom, musza
przejs¢ badania w celu upewnienia sie, ze sa
bezpieczne. W wigkszosci krajow proces prac
rozwojowych i wytwarzania lekow jest scisle
kontrolowany.

3 Fazy leczenia farmakologicznego

Wyrdznia sie kilka etapow procesu leczenia
farmakologicznego. Cztery gtowne to
przepisanie/zlecenie leku, wydanie leku, podanie
leku i monitorowanie dziatania leku. Lekarze,
farmaceuci, pacjenci i pozostaty personel
medyczny odgrywaja wazne role w tym procesie.
Na przyktad, niektorzy pacjenci sami podejmuja
decyzje o stosowaniu lekow dostepnych bez
recepty, sami je sobie podaja i sami monitoruja ich
dziatanie lecznicze. Natomiast w szpitalu lekarz
zleca lek, farmaceuta go wydaje, pielegniarka
podaje, a pielegniarka i inny lekarz moga
zakonczy¢ monitorowanie postepow leczenia u
pacjenta i podejmowac decyzje dotyczace
biezacego schematu leczenia farmakologicznego.
We wspolnej praktyce dawke moze modyfikowac
farmaceuta.

Ponizej podano najwazniejsze informacje
dotyczace kazdego z tych etapow.

D Zlecenie/przepisanie leku

Uprawniony pracownik wypisujacy recepte musi
wybrac lek odpowiedni w danej sytuacji klinicznej,
biorac pod uwage indywidualne czynniki zwigzane
Z pacjentem, takie jak uczulenie. Musi rowniez
okresli¢ najodpowiedniejsza droge podania leku,
dawke, czas i schemat leczenia. Plan leczenia
nalezy przekazac wszystkim osobom, ktére beda
podawac lek (na pismie i/lub ustnie), a nastepnie
odpowiednio go udokumentowac.

Wydanie leku

Farmaceuta odczyta recepte wypisana przez osobe
ordynujaca lek i sprawdzi dane na recepcie.
Nastepnie wybierze lek, sprawdzi z recepta i
udokumentuje wydanie leku.

Podanie leku

Proces podania leku moze obejmowac jego
odebranie i przygotowanie do uzycia. Moze to
polegac na odliczeniu leku, wyliczeniu dawki,

zmieszeniu, oznakowaniu lub przygotowaniu leku w
inny sposdb. Kazda osoba podajaca lek zawsze musi
sprawdzi¢, czy pacjent nie jest na niego uczulony
oraz czy podaje prawidtowa dawke wtasciwego
leku wtasciwemu pacjentowi odpowiednia droga i
w odpowiednim czasie. Osoba podajaca lek musi
udokumentowac fakt podania leku.

Monitorowanie dziatania leku

Monitorowanie polega na obserwacji, czy lek dziata
u pacjenta, czy stosowany jest prawidtowo i czy
nie szkodzi pacjentowi. Obserwacje zawsze nalezy
udokumentowac, tak jak wszystkie pozostate etapy
procesu farmakoterapii.

Na kazdym etapie procesu istnieje mozliwosc

wystapienia btedu. Na kazdym etapie zdarzaja sie
liczne okolicznosci sprzyjajace popetnieniu btedu.

fo i e e

Stosowanie lekow
wiaze sie z ryzykiem

Stosowanie lekow wiaze sie z pewnymi
zagrozeniami. Na poszczegélnych etapach procesu
farmakoterapii moga wystepowac rozne zagrozenia
i btedy.

Zlecanie/przepisywanie lekow

Niedostateczna wiedza o wskazaniach do
stosowania lekow, przeciwwskazaniach i
interakcjach lekow moze prowadzi¢ do btedow
podczas ich przepisywania. Ze wzgledu na
zwiekszenie liczby dostepnych lekow jest to coraz
wiekszy problem. Bez materiatow referencyjnych
personel nie jest w stanie zapamietac wszystkich
waznych szczegbtow umozliwiajacych bezpieczne
przepisywanie lekéw. Konieczne sa alternatywne
sposoby dostepu do informacji o lekach. Inng
przyczyna btedow jest nieuwzglednienie czynnikow
somatycznych, emocjonalnych, poznawczych i
spotecznych, ktore moga wptynac na decyzje o
przepisaniu leku, takich jak uczulenia, ciaza,
choroby wspétistniejace, znajomos¢ zagadnien
zwiazanych z medycyna oraz inne leki
przyjmowane przez pacjenta.

Btedem moze byc¢ przepisanie leku niewtasciwemu
pacjentowi, przepisanie ztej dawki, ztego leku,
ztej drogi podania lub niewtasciwej pory podania
leku. Btedy te czasami moga by¢ skutkiem braku
wiedzy, ale czesciej sa to ,,banalne btedy” lub
,»proste pomytki” nazywane potknieciem lub
pominieciem/opuszczeniem. Prawdopodobienstwo
popetnienia tego rodzaju btedow jest wieksze o
godzinie 4:00 rano lub w przypadku, gdy osoba
ordynujaca spieszy sie, jest znudzona lub
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zmeczona i nie koncentruje sie catkowicie na
wykonywanym zadaniu.

Inng przyczyna btedow zwiazanych z
przepisywaniem lekow jest niedostateczna
komunikacja. Niejasne informacje mozna zle
zinterpretowac (np. pewne skroty). Btedy moga
wynikac z nieczytelnego pisma lub niezrozumienia
przekazu ustnego.

Pomytki podczas wyliczania dawki leku moga by¢
przyczyna btednego podania leku. Te btedy moga
wynikac z niedbatosci lub zmeczenia, ale ich
przyczyna moze takze byc brak odpowiedniego
przeszkolenia i nieznajomos¢ sposobu wyliczania
objetosci, ilosci, stezenia leku oraz nieumiejetnosc¢
postugiwania sie jednostkami, i/lub brak dostepu
do aktualnych informacji. Btedy podczas wyliczania
dawek lekow o waskim indeksie terapeutycznym
moga prowadzi¢ do wystapienia powaznych
zdarzen niepozadanych. Dos¢ czesto zdarzaja sie
btedy zwiazane z przeliczaniem jednostek (np.
mikrograméw na miligramy). Btedne wyliczenia
moga spowodowac przesuniecie o 3 miejsca po
przecinku. Biegtos¢ w wyliczaniu dawek jest
szczegolnie istotna w pediatrii, gdzie wiekszos¢
dawek ustala sie na podstawie masy ciata dziecka.

Wydawanie lekéw

W przeprowadzonym w 2007 roku badaniu
wykazano, ze wieksze obciazenie praca farmaceuty
(liczba zrealizowanych recept w ciagu godziny
pracy) wiaze sie ze zwiekszeniem ryzyka wydania
potencjalnie niebezpiecznego leku. Aby zmniejszyc
ryzyko btednego wydania leku, farmaceuta moze

[6]:

e upewnic sie, Ze recepta zostata
prawidtowo wprowadzona do systemu;

e  potwierdzic, ze recepta jest prawidtowa i
zawiera wszystkie wymagane informacje;

e uwazac na leki o podobnym wygladzie i
podobnej nazwie (podobne nazwy lekow
odpowiadaja za jedna trzecia btedow
zwiazanych z podawaniem lekow);

e zwraca¢ uwage na miejsca po przecinku i
skroty;

e dobrze zorganizowac miejsce pracy;

e w miare mozliwosci starac sie nie
rozprasza¢ uwagi;

e zmniejszyc stres i zrownowazy¢
obciazenie praca;

e prawidtowo przechowywac leki;

e doktadnie sprawdzac wszystkie recepty;

e zawsze przekazywac pacjentowi rzetelne
informacje.

Podawanie lekéw

Klasyczne btedy zwiazane z podawaniem lekow
dotycza podania ztej dawki niewtasciwemu
pacjentowi, nieodpowiednia droga i w
nieodpowiednim czasie albo zastosowania
niewtasciwego leku. Innym rodzajem btedu jest
niepodanie przepisanego leku. Te btedy moga
wynikac z niedostatecznej komunikacji, potkniec,
pominiecia/opuszczenia, braku procedur
kontrolnych, niezachowania czujnosci i btedow
zwiazanych z wyliczaniem dawki, a takze ze stabej
organizacji miejsca pracy i rodzaju opakowania
leku. W tych przypadkach zazwyczaj w gre wchodzi
potaczenie kliku czynnikow.

Przyczyna btednego podania leku moga byc takze
nieprawidtowosci w dokumentacji. Na przyktad,
jesli lek zostat podany, ale nie udokumentowano
jego podania, inny cztonek personelu moze takze
podac ten lek pacjentowi myslac, ze pacjent go
jeszcze nie otrzymat.

Inny rodzaj btedow zwiazanych z podawaniem
lekow stanowig pomytki podczas wyliczania dawek
lekow podawanych dozylnie (np. liczba
kropli/godz., liczba kropli/min. lub ilos¢ ml/min.).

3 3 D Monitorowanie dziatania lekow

Do btedow w procesie monitorowania dziatania
lekow zalicza sie niedostateczng obserwacje
pacjentow pod katem wystepowania objawow
niepozadanych, dalsze podawanie leku po
zakonczeniu przepisanej kuracji lub po
stwierdzeniu braku skutecznosci oraz
nieukonczenie przepisanej kuracji. Tego rodzaju
btedy wystepuja, gdy stezenie leku nie jest
oznaczane lub jest oznaczane, ale wynik nie jest
sprawdzany lub jest ignorowany. Czesto sa rowniez
zwiazane z btedami w komunikacji.

Szczegolne ryzyko wystapienia btedow w
komunikacji wystepuje w przypadku zmiany
podmiotu realizujacego $wiadczenia zdrowotne, na
przyktad gdy pacjent wychodzi ze szpitala i zgtasza
sie do lekarza pierwszego kontaktu/specjalisty lub
odwrotnie.

Czynniki wptywajace na mozliwos¢ btednego
podania leku

Zdarzenia niepozadane zwigzane z farmakoterapia
czesto maja charakter wieloczynnikowy. Czesto
kilka zdarzen wystepujacych jednoczesnie
prowadzi do wyrzadzenia szkody pacjentowi.
Nalezy miec tego swiadomos¢ z wielu powodow.
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Starajac sie dowiedzied, dlaczego doszto do btedu,
nalezy zidentyfikowac wszystkie czynniki, ktore do
niego doprowadzity, a nie najbardziej oczywista
przyczyne zdarzenia lub ostatni etap w procesie
farmakoterapii. Strategie umozliwiajace poprawe
bezpieczenstwa stosowania lekow takze powinny
uwzglednia¢ wszystkie etapy procesu.

3 Czynniki zwiazane z pacjentem

Niektorzy pacjenci sa szczegolnie podatni na btedy
zwiazane ze stosowaniem lekdw. Sa to osoby w
okreslonym stanie zdrowia lub z okreslonymi
schorzeniami (np. kobiety w ciazy, pacjenci z
zaburzeniami czynnosci nerek, itp.); osoby
przyjmujace wiele lekow, zwtaszcza jesli te leki
zostaty przepisane przez kilku lekarzy; osoby z
wielochorobowoscia; oraz osoby, ktore nie sa
zainteresowane informacjami o swoim stanie
zdrowia i przyjmowanych lekach. Wigksze ryzyko
wystapienia btedow stwierdza sie takze u
pacjentow z zaburzeniami pamieci (np. z choroba
Alzheimera) i u pacjentow, ktérzy maja trudnosci z
porozumiewaniem sie, tacy jak pacjenci
nieprzytomni, niemowleta i mate dzieci oraz
pacjenci niemowiacy tym samym jezykiem, co
personel. U dzieci i niemowlat, a zwtaszcza u
noworodkow, zwiekszone ryzyko wystapienia
btedow zwiazanych ze stosowaniem lekow wynika z
koniecznosci zachowania szczegolnej ostroznosci
podczas wyliczania dawek.

3 Czynniki zwiazane z personelem

Do czynnikéw zwiazanych z personelem, ktore
powoduja zwiekszenie ryzyka wystapienia btedow
podczas stosowania lekow, zalicza sie brak
doswiadczenia personelu; pospiech (np. w nagtych
przypadkach); wielozadaniowos¢; przerywanie
pracy w trakcie wykonywania zadania; oraz
zmeczenie, nude i brak czujnosci. Btedy te moga
réwniez wynikac z braku nawyku sprawdzania lub
dwukrotnego sprawdzania lekow, albo sprawdzania
przez inne osoby; a takze ze stabej pracy
zespotowej, stabej komunikacji miedzy
wspotpracownikami i niecheci do korzystania z
pomocy pamieciowych.

3 Czynniki zwigzane z organizacja miejsca
pracy

Czynniki zwigzane z organizacja miejsca pracy, w
tym brak kultury bezpieczenstwa w miejscu pracy,
takze przyczyniaja sie do wystepowania btedow
zwiazanych ze stosowaniem lekow. Swiadczyé o
tym moze brak systemow zgtaszania i nieche¢ do

wyciagania wnioskow ze zdarzen niepozadanych i
zdarzen niedosztych wystepujacych w przesztosci.
Do innych czynnikow zwigzanych z organizacja
miejsca pracy zalicza sie brak tatwo dostepnych
dla personelu pomocy pamieciowych i/lub innych
informacji dotyczacych okreslonych lekéw, staby
dostep lub brak dostepu pracownikow apteki do
danych diagnostycznych oraz nieprawidtowe
przechowywanie lekdw, np. rozne leki o mylaco
podobnych nazwach trzymane sa obok siebie albo
leki nie sa przechowywane w postaci tatwej do
uzycia lub w zwyktym miejscu. Niedobory kadrowe
to inna kwestia zwiazana z organizacja miejsca
pracy, ktéra moze byc przyczyna zwiekszenia
czestosci wystepowania btedow podczas podawania
lekow.

Czynniki zwiazane z cechami leku

Pewne czynniki zwigzane z cechami leku takze
moga zwiekszy¢ ryzyko btednego podania leku.
Niektore leki tatwo mozna pomyli¢, na przyktad
zblizone wygladem tabletki (podobnego koloru lub
ksztattu). Leki o podobnych nazwach takze mozna
tatwo pomyli¢. Ten problem dotyczy na przyktad
celekoksybu (lek przeciwzapalny), fosfenytoiny (lek
przeciwdrgawkowy) i bromowodorku citalopramu
(lek przeciwdepresyjny), ktorych nazwy handlowe
moga by¢ mylace (Celebrex, Cerebryx i Celexa); a
takze efedryny i epinefryny. Inng przyczyna
pomytek moze byc niejednoznaczne oznakowanie
lekow. Rozne preparaty lub dawki podobnego leku
moga mie¢ podobne nazwy albo opakowania. Na
przyktad, fitonadion w dawce 1 mg i 10 mg
wyglada bardzo podobnie. Nazwy niektérych lekdéw
w postaci o powolnym uwalnianiu moga réznic sie
od nazw zwyktej postaci jedynie przyrostkiem.
Niestety, uzywanych jest wiele réznych
przyrostkow, ktore wskazuja na podobne
wtasciwosci, na przyktad powolne uwalnianie,
opoznione uwalnianie lub dtugie dziatanie (np. LA,
XL, XR, CC, CD, ER, SA, CR, XT i SR).

Do btednego podania lekow przyczyniaja sie pewne
problemy z cechami leku, takie jak etykieta zbyt
mata, zeby mozna ja byto przeczytac, lub trudne
do przeczytania informacje dotyczace dawki na
fiolce. Innym problemem jest brak narzedzi do
odmierzania (np. tyzek do syropu).

Inne czynniki techniczne

Do btednego podania leku moga takze przyczynic
sie inne czynniki techniczne. Na przyktad,
identyczne taczniki do zestawow do wlewow
dozylnych i do zestawow do podawania lekow
dokanatowo moga umozliwi¢ podanie leku
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niewtasciwa droga.

3 Niektore sposoby zwiekszenia
bezpieczenstwa stosowania lekéw

D Postugiwanie sie nazwami
rodzajowymi lekow

Leki maja zaréwno nazwy handlowe (firmowe), jak
i rodzajowe (nazwa substancji czynnej). Lek o
takim samym sktadzie moze by¢ produkowany
przez rozne firmy i sprzedawany pod réznymi
nazwami handlowymi. Zazwyczaj nazwa handlowa
napisana jest na opakowaniu duzymi literami, a
nazwa rodzajowa drobnym drukiem. Wystarczajaco
trudne jest poznanie wszystkich nazw rodzajowych
lekow bedacych w uzyciu; zapamietanie wszystkich
stosownych nazw handlowych jest prawie
niemozliwe. Aby zminimalizowac zamieszanie i
uprosci¢ komunikacje, personel moze postugiwac
sie wytacznie nazwami rodzajowymi. Nalezy jednak
pamietac¢ o tym, zZe pacjenci czesto uzywaja nazw
handlowych, poniewaz to one wydrukowane sa na
opakowaniu duzymi literami. To moze by¢ mylace
zarowno dla personelu, jak i dla pacjentow. Na
przyktad, wezmy pacjenta wypisywanego ze
szpitala z recepta na leki, ktore zwykle przyjmuje,
ale o innych nazwach handlowych. Pacjent moze
nie zdawac sobie sprawy z tego ze leki, ktore
dostat przy wypisie, sa tymi samymi lekami, jakie
stosowat przed hospitalizacja, i dlatego nadal
przyjmuje takze poprzednie leki, gdyz nikt nie
powiedziat mu, aby je odstawit albo ze s3 to te
same leki. Osoby ordynujace leki i farmaceuci
powinni wyjasnic¢ pacjentom, ze niektore leki moga
mie¢ dwie rdzne nazwy.

Lekarze i inne osoby ordynujace leki powinni
wpisywac na receptach ich nazwy rodzajowe.
Pacjentow nalezy zachecac, aby sporzadzili liste
przyjmowanych lekow zawierajaca zarowno nazwy
handlowe, jak i nazwy rodzajowe preparatow.

3 Zlecanie lekow w sposéb
dostosowany do indywidualnych potrzeb
pacjentow

Przed wypisaniem recepty zawsze nalezy
zastanowic sie, czy jakiekolwiek informacje o
pacjencie powinny wptynac¢ na zmiane zwykle
zlecanych lekow. Nalezy wziaé pod uwage takie
czynniki, jak uczulenie, ciaza, karmienie piersia,
choroby wspétistniejace, inne leki stosowane przez
pacjenta oraz wzrost i wage pacjenta.

D Zbieranie petnego wywiadu
dotyczacego stosowanych lekow

Zaréwno osoby wypisujace recepty, jak i
farmaceuci, powinni zbiera¢ wywiad dotyczacych
stosowanych przez pacjenta lekdw. Zbierajac taki
wywiad, nalezy przestrzegac nastepujacych
wytycznych:

e Nalezy uwzglednic¢ nazwe, dawke, droge
podania, czestotliwos¢ podawania i czas
stosowania kazdego leku przyjmowanego
przez pacjenta.

e Nalezy zapytac o ostatnio odstawione leki.

e Nalezy zapytac o leki dostepne bez
recepty, suplementy diety i leki
uzupetniajace.

e Nalezy zapytac pacjenta, czy zalecono mu
przyjmowanie jakichs lekow, ale w
rzeczywistosci ich nie przyjmuje.

e Nalezy upewnic sie, ktory z lekow
przyjmowanych obecnie przez pacjenta
znajduje sie réwniez na liscie osoby
ordynujacej leki. Nalezy szczegolnie o to
zadbac, gdy pacjent zmienia placowke, w
ktorej sie leczy. Nalezy uzgodni¢ leki
stosowane przez pacjenta podczas
przyjmowania go do szpitala i w czasie
wypisywania ze szpitala, gdyz w tych
momentach ryzyko popetnienia btedow
jest wysokie [7] z powodu nieporozumien,
zebrania niepetnego wywiadu i stabej
komunikacji.

e Nalezy sprawdzi¢ wszystkie nieznane leki.
Mozna zajrzec do wiarygodnych zrodet
informacji zawierajacych dane oparte na
dowodach naukowych i/lub skonsultowac
sie z innymi przedstawicielami fachowego
personelu medycznego (np. z
farmaceutami).

e Nalezy uwzglednic¢ interakcje z innymi
lekami i z pokarmem; leki, ktére moga
by¢ odstawione; oraz leki, ktore moga
powodowac objawy niepozadane.

e  Zawsze nalezy zebrac doktadny wywiad
dotyczacy alergii. Podczas zbierania
wywiadu dotyczacego alergii nalezy
pamietac o tym, Ze stwierdzenie u
pacjenta potencjalnie powaznego
uczulenia i schorzenia, z powodu ktérego
personel moze chcie¢ przepisac
uczulajacy lek, stanowi sytuacje
obarczong bardzo wysokim ryzykiem.
Nalezy ostrzec o tym pacjenta i innych
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cztonkéw personelu.

D Znajomosc¢ lekow stosowanych w danej
specjalnosci, ktore wiaza sie z wysokim ryzykiem
wystapienia zdarzen niepozadanych

Niektore leki znane sa z tego, ze powoduja
dziatania niepozadane. Moze to miec¢ zwiazek z
waskim indeksem terapeutycznym, a zwtaszcza z
farmakodynamicznymi i farmakokinetycznymi
wtasciwosciami leku, lub ze skomplikowanym
sposobem dawkowania i monitorowania leku. Do
takich lekow zalicza sie na przyktad insuline,
doustne leki przeciwzakrzepowe, leki blokujace
przewodnictwo nerwowo-miesniowe, digoksyne,
leki stosowane w chemioterapii, potas podawany
dozylnie i antybiotyki aminoglikozydowe. Mozna
zapytac farmaceute lub innego specjaliste w danej
dziedzinie, jakie leki najczesciej powoduja
wystepowanie zdarzen niepozadanych.
(Wyktadowcy moga zechciec¢ poswiecié¢ wiecej
czasu omawianiu tych lekow).

: Doskonata znajomos$¢ przepisywanych
lekow

Nigdy nie nalezy przepisywac leku, o ktorym
niewiele sie wie. Nalezy zachecac studentow, aby
,,odrobili zadanie domowe” i szczegétowo
zapoznali sie z tymi lekami, ktore prawdopodobnie
beda czesto stosowac w swojej praktyce. Powinni
poznac ich wtasciwosci farmakologiczne, wskazania
do stosowania, przeciwwskazania, dziatania
niepozadane, specjalne srodki ostroznosci
dotyczace stosowania, dawki i zalecane schematy
dawkowania. Jesli ktos musi zlecic¢ lek, ktorego nie
zna, powinien poszukaé informacji o nim zanim
wypisze recepte. Dlatego w miejscu pracy zawsze
powinny by¢ tatwo dostepne materiaty
referencyjne. Lepie jest znac kilka lekow bardzo
dobrze niz wiele lekdw powierzchownie. Na
przyktad, zamiast uczy¢ sie o pieciu réznych
niesteroidowych lekach przeciwzapalnych mozna
doktadnie pozna¢ jeden z nich i wtasnie ten
przepisywac. Jednak farmaceuci powinni zna¢
wiele lekow.

3 Korzystanie z pomocy pamieciowych

By¢ moze w przesztosci mozliwe byto zapamietanie
wymaganych informacji dotyczacych gtownych
lekow bedacych w uzyciu. Jednak ze wzgledu na
gwattowny wzrost liczby dostepnych lekéw i coraz
bardziej ztozony proces zlecania lekow, poleganie

wytacznie na swej pamigci nie wystarczy.

Studentow nalezy zachecad, aby przy
najmniejszych watpliwosciach szukali informacji.
Powinni nauczy¢ sie wybiera¢ niezalezne, oparte
na dowodach pomoce pamigciowe i korzystac z
nich. Studenci powinni uwazac postugiwanie sie
pomocami pamieciowymi za ceche bezpiecznej
praktyki, a nie za oznake niewystarczajacej
wiedzy. Przyktadowe pomoce to podreczniki,
kieszonkowe lekospisy i technologie informatyczne,
takie jak pakiety programow komputerowych
(wsparcie decyzyjne dotyczace podejmowania
decyzji/wydawania lekow) oraz notesy
elektroniczne/tablety. Prostym przyktadem
pomocy pamigciowej jest kartka z wszystkimi
nazwami i dawkami lekow, ktére moga byc
potrzebne w przypadku zatrzymania akcji serca.
Taka kartke mozna nosi¢ w kieszeni i zagladac do
niej w nagtych przypadkach, kiedy nie ma czasu na
sprawdzenie dawkowania leku w podreczniku lub w
komputerze. (Pomoce pamieciowe sa rowniez
nazywane srodkami wspomagajacymi funkcje
poznawcze).

D Pamietanie o regule ,,5W” podczas
przepisywania i podawania lekéw

W wielu czesciach swiata w programach
szkoleniowych podkresla sie znaczenie sprawdzenia
,»OW?” przed wydaniem lub podaniem leku. Te ,,5W”
to: wtasciwy lek, wtasciwa droga podania, wtasciwy
czas, wtasciwa dawka i wtasciwy pacjent. Te
wytyczne dotycza catego personelu medycznego,
ktory zleca i podaje leki. Dwa dodatkowe elementy
reguty ,,5W” to odpowiednia dokumentacja oraz
prawo personelu, pacjenta/rodziny/opiekuna do
kwestionowania zalecen dotyczacych stosowania
lekow.

D Przekazywanie informacji w sposob
jasny i wyrazny

Nalezy pamietac o tym, Ze bezpieczenstwo
stosowania lekow zalezy od pracy zespotowe]j i ze
pacjent takze jest cztonkiem zespotu.
Przekazywanie jednoznacznych informacji w
sposob jasny i wyrazny pomaga wyeliminowac
przypuszczenia, ktére moga prowadzi¢ do btedu.
Podczas przekazywania informacji o lekach
przydatna zasada jest powtarzanie rzeczy
oczywistych, poniewaz nie zawsze to, co jest
oczywiste dla lekarza lub farmaceuty, jest rownie
oczywiste dla pacjentow i pielegniarek (i
odwrotnie).
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Nieczytelne pismo odreczne moze by¢ przyczyna
btedow przy wydawaniu lekow. Personel medyczny
powinien pisa¢ wyraznie i czytelnie - takze swoje
nazwisko i dane kontaktowe. Farmaceuci, ktorzy
nie moga odczytac zapiskdw, powinni
skontaktowac sie z osoba podpisujaca recepte, aby
sprawdzi¢ dane.

Reguta ,,5W” (wspomniana wyzej) pomaga
zapamietac wazne informacje dotyczace leku,
ktore musza byc przekazane. Na przyktad, w
nagtym przypadku moze by¢ konieczne wydanie
pielegniarce przez lekarza ustnego polecenia i w
takiej sytuacji znacznie lepiej jest powiedziec:
,Czy mogtaby pani jak najszybciej podac temu
pacjentowi 0,3 ml adrenaliny 1:1000?” niz ,,Szybko,
podaj mu adrenaling”.

Inng przydatna strategia komunikacji jest metoda
»zamknietej petli”. To przyczynia sie do
zmniejszenia prawdopodobienstwa nieporozumien.
W naszym przyktadzie pielegniarka powinna
zamkna¢ petle odpowiadajac lekarzowi: ,,Dobrze,
jak najszybciej podam pacjentowi 0,3 ml
adrenaliny 1:1000”.

3 3 Wyksztatcenie nawyku sprawdzania

Najlepiej jest wyksztatci¢ nawyk sprawdzania juz
na poczatku kariery zawodowej. W tym celu nalezy
uczyc¢ studentow tego nawyku na etapie
ksztatcenia przeddyplomowego. Przyktadowy
nawyk sprawdzania polega na czytaniu wszystkich
etykiet na amputkach przed pobraniem leku. Jesli
sprawdzanie wejdzie komus w nawyk,
prawdopodobnie bedzie to robit odruchowo, nawet
nie myslac o zachowaniu czujnosci.

Sprawdzanie powinno by¢ istotnym elementem
procesu przepisywania, wydawania i podawania
lekow. Pracownicy medyczni sa odpowiedzialni za
kazda wypisana przez siebie recepte i kazdy
zlecony lub podany lek. Nalezy zweryfikowac ,,5W”
i sprawdzi¢, czy pacjent nie ma uczulenia na lek.
Sytuacje i leki zwigzane z wysokim ryzykiem
wymagaja dodatkowej czujnosci podczas
sprawdzania i dwukrotnego sprawdzania - na
przyktad, gdy w leczeniu powaznie chorych
pacjentow stosowane sa bardzo silne leki ratujace
zycie. Dwukrotne sprawdzanie dziatan kolegéw, tak
samo jak weryfikacja wtasnych dziatan,
przyczyniaja sie do efektywnosci pracy zespotowej
i stanowia dodatkowe zabezpieczenie. (Jednak
bardzo wazne jest, aby kazdy sprawdzat najpierw
swoja prace, poniewaz powierzanie sprawdzania
innym osobom moze prowadzi¢ do btedow).

Nalezy pamieta¢ o tym, ze komputerowe programy
stuzace do wypisywania recept nie eliminuja
koniecznosci sprawdzania. Systemy komputerowe
rozwiazuja pewne problemy (np. nieczytelne pismo
odreczne, zamieszanie z handlowymi i
rodzajowymi nazwami lekow, koniecznosc¢
pamietania o interakcjach lekow), ale sa takze
zrodtem nowych wyzwan [8].

Niektore przydatne zasady dotyczace sprawdzania:

e leki nieoznakowane nalezy wyrzucic;
e nigdy nie wolno podawac leku, o ile nie
jest sie catkowicie pewnym, co to za lek.

:: Nalezy zachecac¢ pacjentow, aby aktywnie
uczestniczyli w procesie leczenia i farmakoterapii.
Nalezy przekazywac pacjentom informacje
dotyczace przyjmowanych przez nich lekow i
wszelkich zwigzanych z nimi zagrozeniach. Nalezy
wyraznie poinformowac pacjentow o planie
leczenia. Nalezy pamietac o tym, ze pacjenci i ich
rodziny staraja sie za wszelka ceng unikaé
problemoéw. Jesli beda wiedzieli, jak wazna role
odgrywaja w procesie farmakoterapii, moga
istotnie przyczynic sie do poprawy bezpieczenstwa
stosowania lekow. Informacje mozna przekazywad
zarowno ustnie, jak i na pismie. Zawsze nalezy
uwzglednic nastepujace aspekty:

nazwe leku generycznego;

e cel stosowania i dziatanie leku;

e dawke, droge podania i schemat
podawania;

e specjalne instrukcje, wskazowki i srodki
ostroznosci;

e czeste dziatania niepozadane i interakcje;

e w jaki sposob monitorowane bedzie

dziatanie leku (np. skutecznosé¢, dziatania

niepozadane, itd.).

Nalezy zachecac pacjentéw, aby prowadzili wykaz
lekow, ktore przyjmuja, i notowali informacje
dotyczace wszelkich uczulen lub innych problemow
z lekami stosowanymi w przesztosci. Taka liste
powinni okazywac w razie potrzeby.

3 Zgtaszanie btedow dotyczacych
stosowania lekéw i wyciaganie wnioskow
z btedéow

Zebranie informacji na temat tego jak i dlaczego
dochodzi do btedow zwiazanych ze stosowaniem
lekow jest niezwykle wazne dla poprawy
bezpieczenstwa farmakoterapii. Kazdy przypadek
stwierdzenia zdarzenia niepozadanego lub
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zdarzenia niedosztego zwigzanego ze stosowaniem
lekow stanowi okazje do nauki i poprawy procesu
opieki. Studentom moze pomdc zrozumienie tego,
jak wazne jest rozmawianie o btedach w sposob
otwarty, ale takze znajomos¢ mechanizméw
umozliwiajacych uczenie sie na btedach i stata
poprawe bezpieczenstwa pacjenta uwzglednionych
w programie ksztatcenia, szkoleniach lub
wdrozonych w placowkach, w ktorych odbywaja
staz lub praktyke.

Zgtaszanie btedow jest tatwiejsze, gdy personel
medyczny darzy sie wzajemnie zaufaniem i
szacunkiem. Na przyktad, farmaceuci beda
chetniej zgtaszac i wyjasnia¢ zdarzenia niedoszte,
gdy osoby zlecajace leki beda gotowe wystuchac
ich wyjasnien.

:I Cwiczenie umiejetnosci zwiazanych
z bezpieczna praktyka

Chociaz studenci na ogo6t nie moga przepisywac ani
podawac lekdw dopoki nie uzyskaja dyplomu, juz
teraz moga zaczac sie do tego przygotowywacd
praktykujac elementy procesu stosowania lekéw
zZwiazane z bezpieczenstwem farmakoterapii.
Mamy nadzieje, ze ponizsza lista czynnosci bedzie
stopniowo rozszerzana w trakcie programu
nauczania. Kazde zadanie samo w sobie moze
stanowi¢ podstawe zaje¢ (wyktadu, warsztatow,
seminarium). Szczego6towy program tego
zagadnienia wykracza poza zakres zajec
wprowadzajacych dotyczacych bezpieczenstwa
farmakoterapii.

Znajomosc¢ zagrozen nieodtacznie zwigzanych ze
stosowaniem lekow wptynie na sposob
wykonywania wielu codziennych zadan. Ponizej
podano instrukcje wykonywania réznych zadan
przez osoby dbajace o bezpieczenstwo pacjenta.

Zlecanie/przepisywanie lekow

Nalezy stosowac regute ,,5W”, dobrze znac
przepisywane przez siebie leki i podejmowac
decyzje dotyczace leczenia kierujac sie
indywidualnymi potrzebami i cechami kazdego
pacjenta. Nalezy uwzglednia¢ indywidualne
czynniki zwiagzane z pacjentem, ktore moga
wptynac na wybor leku lub jego dawki; unikac
stosowania lekow, jesli nie jest to konieczne; oraz
oceniac stosunek korzysci do ryzyka.

Dokumentacja

Dokumentacja powinna byc wyrazna, czytelna i

jednoznaczna. Osoby, ktére nie umieja pisaé
starannie, powinny pisa¢ na maszynie. Nalezy
rozwazyc¢ korzystanie z elektronicznego systemu
wypisywania recept, jesli jest dostepny.
Dokumentacja powinna zawierac¢ imie i nazwisko
pacjenta, nazwe i dawke leku, droge podania oraz
czas podawania i schemat podawania leku. Nalezy
réwniez zapisac¢ dane kontaktowe osoby
wypisujacej recepte, aby utatwi¢ komunikacje
miedzy nig a farmaceuta.

Korzystanie z pomocy pamieciowych

Przy najmniejszych watpliwosciach nalezy szukac
informacji, wiedzie¢ jak wybiera¢ pomoce
pamieciowe oraz korzystac ze skutecznych
rozwiazan technologicznych, jesli sa dostepne.

Stosowanie lekow w aspekcie pracy zespotowej i
komunikacji

Nalezy pamietac o tym, ze proces farmakoterapii
wymaga pracy zespotowej. Nalezy dzielic sie
informacjami z innymi osobami uczestniczacymi w
tym procesie i sprawdzaé, czy nie przyjeto
btednych zatozen. Nalezy by¢ wyczulonym na btedy
i zachecac pozostatych cztonkow zespotu, aby
zwracali uwage na to, co robig oni sami i inne
osoby.

Podawanie lekow

Nalezy znac zagrozenia i Srodki ostroznosci
zwiazane z podawaniem lekdw réznymi drogami -
doustnie, podjezykowo, podpoliczkowo, wziewnie,
metoda nebulizacji, przezskornie, podskornie,
domiesniowo, dozylnie, dokanatowo, doodbytniczo
i dopochwowo. Podajac lek nalezy zawsze
stosowac regute ,,5W”.

Wiaczenie pacjentow w proces farmakoterapii i
przekazywanie im informacji o lekach, ktore

przyjmuja

Nalezy szukac okazji i sposobow umozliwiajacych
pacjentom i ich opiekunom ograniczenie ryzyka
wystapienia btedow. Nalezy uwaznie stuchac, co
pacjenci maja do powiedzenia.

Umiejetnos¢ obliczania dawek lekow

Nalezy wiedziec, jak postugiwad sie jednostkami,
jak dostosowac objetos¢, stezenie i dawke. Nalezy
nauczy¢ sie modyfikowac wyliczenia na podstawie
parametrow klinicznych. W sytuacjach zwiazanych
Z duzym poziomem stresu i/lub z wysokim
ryzykiem nalezy rozwazyc¢ sposoby minimalizacji
prawdopodobienstwa btedow w wyliczeniach - na
przyktad uzywac kalkulatora, unikac liczenia w
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pamigci (zamiast skorzystania z kartki i dtugopisu),
prosi¢ kolegow o obliczenie tej samej dawki aby
sprawdzi¢, czy wyniki sie zgadzaja, i stosowac
wszelkie inne dostepne techniki. Przy wydawaniu
lekow zawsze nalezy sprawdzic¢ wyliczong dawke.

Zbieranie wywiadu dotyczacego stosowanych
lekow

Przed wypisaniem recepty zawsze nalezy zebrac
doktadny wywiad dotyczacych stosowanych lekow i
regularnie sprawdzac¢ wykaz lekow pacjenta,
zwtaszcza jesli przyjmuje wiele lekow. Nalezy
odstawic wszystkie niepotrzebne leki. Podczas
diagnostyki zawsze nalezy wzia¢ pod uwage lek
jako mozliwa przyczyne objawdw. Gdy nie mozna
od pacjenta zebrac¢ wywiadu dotyczacego
stosowanych lekow (np. pacjent jest
nieprzytomny), mozna poprosic o informacje jego
lekarza POZ lub farmaceute. W niektorych
sytuacjach farmaceuta moze zebra¢ wywiad
dotyczacy stosowanych lekéw zanim pacjent zgtosi
sie do lekarza.

Wykrywanie i ograniczenie mozliwosci
wystapienia interakcji, i/lub przeciwwskazan

Zbieranie wywiadu dotyczacego alergii

Przed zleceniem kazdego leku zawsze nalezy
zapytac pacjenta o uczulenia. Jesli pacjent ma
powazne uczulenie na leki, nalezy zastanowic sie
czy istnieje ryzyko, ze ktos zechce mu przepisaé
lek, na ktory jest uczulony. Na przyktad, jesli
lekarz rodzinny kieruje pacjenta do szpitala z
podejrzeniem zapalenia wyrostka robaczkowego, a
pacjent ma powazne uczulenie na penicyling,
zawsze istnieje mozliwosc ze w szpitalu ktos poda
mu penicyline. W tej sytuacji nalezy w informacji
przekazywanej na skierowaniu do szpitala zwrdci¢
szczegblng uwage na uczulenie pacjenta, a takze
ostrzec pacjenta, ze w przypadku zapalenia
wyrostka robaczkowego zwykle podaje sie leki
zawierajace pochodne penicyliny i zacheci¢ go, aby
uwazat jakie leki otrzymuje i gtosno zwracat
uwage, gdy ktos sprobuje mu podaé penicyline.
Nalezy rowniez wspomniec o ryzyku alergii
krzyzowej. Personel medyczny takze powinien
zawsze zapytac o uczulenie zanim poda leki
pacjentom.

Obserwacja pacjentéw pod katem wystepowania
objawoéw niepozadanych

Nalezy znac¢ dziatania niepozadane
zlecanych/wydawanych/podawanych lekow i staraé
sie je identyfikowac. Nalezy mowi¢ pacjentom o
mozliwych dziataniach niepozadanych - jak je

rozpoznawac i co zrobi¢, gdy wystapia. Zawsze
nalezy wziac¢ pod uwage dziatania niepozadane
lekow w diagnostyce réznicowej u pacjentow z
niezréznicowanymi problemami klinicznymi.

Wyciaganie wnioskoéw z btedéw i zdarzen
niedosztych

Nalezy uczy¢ sie na btedach analizujac je i stosujac
techniki skutecznego rozwiazywania problemow.
Jesli problem raz sie pojawit, moze wystapic
ponownie. Nalezy uwzglednic strategie
umozliwiajace zapobieganie nawrotom btedow
zaréwno na poziomie poszczegolnych pracownikow,
jak i na poziomie organizacji. Nalezy wiedzie¢, jak
zgtaszac btedy, dziatania niepozadane i zdarzenia
niepozadane zwiazane ze stosowaniem lekow.
Farmaceuci moga rozwazy¢ zorganizowanie
interdyscyplinarnych spotkan w celu oméwienia
pomytek oraz okreslenia metod/procedur
pozwalajacych ich unikna¢ (np. wykreslenie z
receptariusza lekow o podobnie brzmiacych
nazwach).

3 Podsumowanie

Leki stosowane rozwaznie i we wtasciwy sposob
moga W znacznym stopniu przyczynic sie do
poprawy stanu zdrowia. Jednak btedy zwiazane ze
stosowaniem lekow wystepuja czesto, przysparzaja
pacjentom niepotrzebnych cierpien i generuja
koszty finansowe. Nalezy pamietac o tym, ze
stosowanie lekéw, by leczyc, nie jest pozbawione
ryzyka. Nalezy zna¢ swoje obowiazki i ze wszech
miar starac sie, by farmakoterapia byta bezpieczna
dla pacjentow.

C: ‘I & .] E T Strategie i formy nauczania

Uczac studentdw o bezpieczenstwie stosowania
lekdw mozna zastosowac rozmaite techniki
edukacyjne, ale najlepsze efekty daje potaczenie
réznych metod.

Dostepne sa nastepujace mozliwosci: wyktady
interaktywne, dyskusje w matych grupach, nauka
metoda rozwiazywania probleméw, praktyczne
zajecia warsztatowe, seminaria, praca projektowa,
w tym zadania do wykonania w warunkach
klinicznych i przy t6zku pacjenta, pakiety do nauki
przez Internet, lektury i analiza przypadkow.

[ ]
L & Wyktad i/lub dyskusja w grupie

Zawarta w pakiecie prezentacja w programie
PowerPoint ma stuzy¢ jako interaktywny wyktad
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wprowadzajacy dotyczacy bezpieczenstwa
stosowania lekdw albo jako wstep do prowadzonej
przez nauczyciela dyskusji w matej grupie. Mozna
ja tatwo zmodyfikowac, aby w mniejszym lub
wiekszym stopniu miata charakter interaktywny, a
takze dostosowac do okreslonych warunkow
klinicznych uwzgledniajac lokalne przyktady,
problemy i systemy. W tresc¢ prezentacji wpleciono
szereg pytan, aby zacheci¢ studentow do
aktywnego zajecia sige poruszanym w niej
zagadnieniem, a takze krotkie opisy przypadkow z
pytaniami i odpowiedziami, ktére mozna wtaczyc
do wyktadu lub wykorzystac jako oddzielne
éwiczenia.

Ponizej wymieniono niektére inne techniki
nauczania oraz pomysty do rozwazenia z punktu
widzenia przydatnosci podczas omawiania
zagadnienia dotyczacego bezpieczenstwa
stosowania lekow.

Nauczanie przez rozwiazywanie probleméw
(PBL)

Mozna wykorzystac opisy przypadkow, w ktorych
poruszono kwestie zwiazane z bezpieczenstwem
stosowania lekdw. Mozna poprosi¢ studentéw, aby
po uwaznym przeczytaniu opisu odpowiedzieli na
pytania do namystu. Ewentualnie, mozna zajac sie
problemami zwigzanymi z obliczaniem dawek
lekow.

Dodatkowe metody nauczania
- Praktyczne zajecia warsztatowe

Studenci moga pocwiczy¢ swoje umiejetnosci pod
presja czasu w warunkach nasladujacych sytuacje
Zwiazane z zagrozeniem zycia. Mozna zajac sie
takimi kwestiami, jak podawanie lekow,
przepisywanie lekow i obliczanie dawek lekow.

/D - Praca projektowa

Ponizej zaproponowano projekty, nad ktérymi
moga pracowac studenci:

e wywiad z farmaceutg dotyczacy btedow, z
jakimi czesto sie spotyka;

e towarzyszenie pielegniarce podczas
wydawania lekow pacjentom na oddziale;

e zapytanie pielegniarek lub lekarzy
podajacych wiele lekow (np. srodkow
znieczulajacych) o btedy i doswiadczenia
Zwigzane ze stosowaniem lekow oraz
stosowane przez nich metody pozwalajace
ograniczy¢ prawdopodobienstwo
popetnienia pomytki;

e zebranie informacji o leku, ktory uwazany
jest za czesto powodujacy zdarzenia
niepozadane, i przedstawienie ich
kolegom;

e przygotowanie wtasnego receptariusza
zawierajacego leki, ktore student bedzie
prawdopodobnie czesto przepisywat w
pierwszych latach po uzyskaniu dyplomu;

e zebranie doktadnego wywiadu
dotyczacego stosowanych lekow od
pacjenta, ktory przyjmuje wiele lekow.
Nalezy zgromadzi¢ informacje o kazdym z
tych lekow, a nastepnie rozwazy¢
potencjalne dziatania niepozadane,
interakcje z innymi lekami oraz
zastanowic sig, czy nie mozna odstawic
ktéregokolwiek z lekow wymienionych
przez pacjenta. Swoje przemyslenia
studenci powinni omoéwic z farmaceuta lub
lekarzem i podzieli¢ sie zdobyta wiedza z
kolegami;

e zapoznanie sie z technika koncyliacji
lekowej, czyli uzgodnienia listy lekow i
zapytac pracownikéw szpitala, w jaki
sposob to sie odbywa w danej placowce.
Nalezy wzia¢ udziat w tym procesie
(aktywnie lub jako obserwator) podczas
procesu przyjmowania i wypisywania
pacjenta, a nastepnie zastanowic sie, jak
ten proces moze zapobiec btedom i czy
podczas procesu mozna stwierdzic¢
jakiekolwiek luki lub problemy.

Cwiczenia z odgrywaniem rél

Cwiczenia z odgrywaniem rél to inne cenne
narzedzie edukacyjne utatwiajace prowadzenie
szkolen dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta.

Sytuacja I: Btedne podanie lekow
Opis zdarzenia

Wczesnie rano na dyzurze pielegniarka z porannej
zmiany podata pacjentowi podskornie 100
jednostek zwyktej insuliny zamiast 10 jednostek
zleconych przez lekarza. Btad byt spowodowany
nieczytelnym pismem lekarza.

Pacjent, u ktorego stwierdzono otepienie, byt
niechetny do wspotpracy i wydawato sie, ze $pi.
Kiedy pielegniarka jak zwykle sprawdzita stan
pacjenta zauwazyta, ze zupetnie nie reaguje na
bodzce zewnetrzne. Wyniki badania krwi
potwierdzity, ze pacjent byt we wstrzasie
hipoglikemicznym. Wezwano lekarza dyzurujacego
pod telefonem i odkryto btad.
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Pacjentowi podano 50% roztwor glukozy we wlewie
dozylnym; przyniesiono zestaw reanimacyjny, aby
byt pod reka w razie potrzeby. Po kilku minutach
pacjent obudzit sie i zachowywat sie normalnie.

Odgrywanie rol

Nieco pdzniej tego samego dnia syn pacjenta,
prawnik, przyszedt odwiedzi¢ ojca. Sprawiajac
wrazenie wzburzonego, zwrocit sie do pielegniarki
z pytaniem ,,Co sie stato mojemu ojcu?”
Wspétlokator jego ojca powiedziat mu, ze pojawit
sie problem i ze wczesnie rano wokot tozka jego
ojca zgromadzito sie wiele osdb. Na rozmowe z
synem pacjenta wezwano pielegniarke, ktora
podawata insuline.

Kiedy pielegniarka wyjasnia, co sie wydarzyto,
bierze na siebie odpowiedzialnos¢ i przyznaje, ze
popetnita btad, syn pacjenta nie daje sie
udobruchac i odpowiada: ,,Czy wtasnie tak
opiekujecie sie¢ moim ojcem?”; ,,Jakie pielegniarki
pracuja na tym oddziale?”; ,,Ja tak tego nie
zostawie. Zajme sie ta sprawa!”; ,,Domagam sie
natychmiast rozmowy z ordynatorem!”; ,,Chce
zobaczyc raport z tego zdarzenia!” Kiedy
pielegniarka nie chce doktadnie wyttumaczyc
btedu, syn pacjenta denerwuje sie i odmawia
przyjecia jakichkolwiek dalszych wyjasnien.

Rozmowe przypadkiem styszy przechodzacy obok
lekarz. Lekarz wejdzie do pokoju, jesli zostanie o
to poproszony. Jesli nie poprosi, lekarz wejdzie do
pokoju po mniej wigcej 8 minutach (scenka trwa
12 minut). Lekarz wchodzi do pokoju i pyta, czego
dotyczy rozmowa. Pielegniarka przypomina mu, co
sie rano wydarzyto i informuje, o czym rozmawiata
Z synem pacjenta (w jego obecnosci lub nie,
zaleznie od decyzji lekarza i pielegniarki).

Opis postaci

Syn, lat 45, dobrze ubrany, prawnik. Odwiedza
ojca, kiedy to tylko mozliwe. Interesuje sie
wszystkim, co dzieje sie wokét ojca, ale ma
problemy z zaakceptowaniem jego stanu zdrowia.
Czuje sie zdezorientowany, lekcewazony i troche
zasmucony. Naprawde chce pomoc, ale nie wie
jak. Podczas rozmowy z pracownikiem socjalnym
okazato sie, ze nigdy wczesniej nie musiat
zajmowac sie ojcem, ale od czasu, gdy jego matka
ztamata noge w wyniku upadku, a stan ojca zaczat
sie pogarszac, caty obowiazek opieki nad rodzicami
spadt wytacznie na jego barki.

Wskazowki dla aktora

Aktor skarzy sie ordynatorowi na ukrywanie i
pomijanie faktow, a takze straszy, ze nada

negatywny rozgtos tej sprawie (pdjdzie do prasy)
(np. ,,Niemal go zabiliscie! Macie szczescie, ze to
sie tak nie skonczyto!”)

Sytuacja ll: Zgon w wyniku btednego leczenia
Opis zdarzenia

Sarah, lat 42, zostata przyjeta do szpitala w celu
operacyjnego usuniecia ztosliwego nowotworu
dwunastnicy, nowotwor bez przerzutow.

Sarah byta w dobrym ogolnym stanie zdrowia, w
rodzinie wczesniej nie wystepowaty nowotwory.
Podpisata zgode na operacje i dalsze
postepowanie, uzaleznione od wynikow badania
histopatologicznego.

Rano w dniu operacji pacjentka pozegnata sie z
mezem i dwojka dzieci (13 i 8 lat). W czasie
operacji niewielki, zlokalizowany guzek usunieto w
catosci. Wycinek wystano na badanie
histopatologiczne w celu ustalenia rozpoznania. Po
dwoch godzinach od momentu rozpoczecie operacji
u pacjentki stwierdzono objawy wskazujace na
zmniejszenie poziomu saturacji, tachykardie i
niedocisnienie. Podano ptyny dozylne, a chirurg
ponownie sprawdzit, czy w miejscu resekcji nie
wystepuje krwotok, czy nie ma zatoru lub
pekniecia tkanki. Niczego nie znalazt i zszyt rane
zgodnie z procedura.

Po powrocie na oddziat, u chorej szybko zaczeta
narastac goraczka, ktora utrzymywata sie przez
tydzien. Zlecono: Gentamycyna i.v. 3 x 80 mg/d.

Pielegniarka przepisata zlecenie: Gentamycyna i.v.
3 x 80 mg/dawke

Przepisujac, btednie przyjeta ze litera ,,d.”
oznacza ,,dawke”, natomiast lekarz, ktéry wydat
zlecenie, w rzeczywistosci miat na mysli ,,dzien”.
W ciagu nastepnych 10 dni pacjentce podawano
240 mg gentamycyny trzy razy dziennie.

Wystapity objawy niewydolnosci nerek i
pogorszenie stuchu. Btad wykryto po dziesieciu
dniach leczenia, kiedy przetozona pielegniarek
zrobita bilans podanych lekow. Leczenie
przerwano, ale ogdlny stan pacjentki pogorszyt sie
ze wzgledu na ostra niewydolnos¢ nerek. Dziesiec¢
dni pézniej pacjentka zmarta z powodu
niewydolnosci wielonarzadowej.

Rodzina pacjentki miata pretensje do pielegniarek,
krytykujac ich prace w czasie catej hospitalizacji i
zarzucajac im nieprofesjonalne zachowanie. Ztozyli
skarge u przetozonej pielegniarek i ordynatora.
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Po Smierci pacjentki jej maz chciat rozmawiac z
przetozona pielegniarek. Obwiniat pielegniarki za
btad i zarzucit im zaniedbanie, ktore doprowadzito
do Smierci jego zony. Twierdzit, ze dowiedziat sie,
ktora pielegniarka zle przepisata zlecenie i
straszyt, ze pozwie ja do sadu.

Opis postaci

Maz pacjentki ciezko pracuje w sklepie. Ma
problemy z utrzymaniem rodziny i nie moze
zwiazac konca z koncem. Jest zagniewany i
wzburzony, i jeszcze nie pogodzit sie z
rozpoznaniem choroby nowotworowej u zony. Jest
zty na wszystkich, a zwtaszcza na pielegniarki, po
tym jak zona powiedziata mu, ze ,dostata za duzo
antybiotykow, bo pielegniarki nie umieja liczy¢”.
Chce wiedzie¢, co doprowadzito do smierci jego
zony, kto zawinit i kto za to zaptaci. Chce, zeby
sprawg zajeta sie dyrekcja szpitala i chce
zados¢uczynienia dla swoich dzieci. Jest bardzo
zdenerwowany i duzo krzyczy.

Sytuacja lll: Komunikacja miedzy pacjentem a
pracownikiem szpitala

Opis zdarzenia

Kirk, lat 54, zostat przyjety do szpitala z powodu
skarg na przemijajacy bol w klatce piersiowej.
Wczesniej byt hospitalizowany na oddziale
intensywnej opieki medycznej z powodu ostrych
incydentow wiencowych. Tym razem wyniki
wstepnych badan byty niejednoznaczne, a bdl
niezbyt silny. Lekarz zalecit mu bezwzgledny
odpoczynek i state monitorowanie czynnosci serca
przez 48 godzin. Kirk duzo pali i ma nadwage. Nie
przyjmowat lekow przepisanych mu z powodu
nadcisnienia i wysokiego stezenia cholesterolu.

Domaga sie natychmiastowego wypisania ze
szpitala. Boi sig, ze z powodu hospitalizacji moze
straci¢ prace w fabryce samochodéw.

Swoja ztos¢ przelewa na pielegniarke dyzurng z
wieczornej zmiany. Twierdzi, iz obiecano mu, ze
zostanie wypisany i ze nie ma potrzeby
monitorowania ani bezwzglednego lezenia. Nie
chce wspotpracowac. Juz wczesniej przekonat inng
pielegniarke, aby pozwolita mu wyjsc¢ z oddziatu na
krétki czas. Teraz znow chce wyjsc z oddziatu i
odmawia pozostania na swojej sali. Chce zapalic i
domaga sie wypisania ze szpitala. Jest zty i krzyczy
przy dyzurce pielegniarek.

Zaktadajac, ze dyzurna pielegniarka chce go
zatrzymad na oddziale, pacjent zarzuca jej brak
empatii, twierdzi, ze inna pielegniarka byta milsza

i bardziej wyrozumiata.

Lekarz dyzurny jest obecny, ale nie interweniuje i
dalej zajmuje sie innymi pacjentami (niektorzy z
nich leza w poblizu dyzurki pielegniarek, gdzie ma
miejsce opisane zdarzenie).

Opis postaci

Kirk ma nadwage i duzo pali. Lubi zwracac na
siebie uwage krzyczac. Martwi sig, ze nie bedzie
magt pracowac tak duzo, jak kiedys, i ze moze byc
zwolniony. Bardzo boi sie operacji, poniewaz jego
najlepszy przyjaciel dwa lata temu zmart na stole
operacyjnym w tym samym szpitalu.

Materiat zrédtowy: Te sytuacje przedstawita Amitai
Ziv z Centrum Symulacji Medycznych, Sheba
Medical Center, Tel Hashomer, lIzrael.

Opisy przypadkow

3 3 3 3 Zlecenie niewtasciwego leku

Ten przypadek pokazuje, jak wazne jest zbieranie
petnych i doktadnych danych dotyczqcych
przyjmowanych lekéw

Mezczyzna lat74 zgtosit sie do lekarza rodzinnego z
powodu swiezo rozpoznanej stabilnej dtawicy
piersiowej. Lekarz nie widziat wczesniej tego
pacjenta, dlatego zebrat petny wywiad chorobowy
wraz z informacjami dotyczacymi stosowanych
lekow. Stwierdzit, ze pacjent jest zdrowy i bierze
tylko lek na bole gtowy. Pacjent nie mogt sobie
przypomnie¢ nazwy leku na bol gtowy. Lekarz
zatozyt, ze to lek przeciwbdlowy, ktéry pacjent
przyjmuje tylko w razie bolu gtowy. Jednak
naprawde byt to lek beta-adrenolityczny (beta-
bloker) przyjmowany przez pacjenta codziennie z
powodu migrenowych bolow gtowy. Ten lek
przepisat pacjentowi inny lekarz. Lekarz zalecit
pacjentowi przyjmowanie aspiryny i innego beta-
adrenolityku z powodu dtawicy. Po rozpoczeciu
przyjmowania nowego leku u pacjenta wystapita
bradykardia i hipotonia ortostatyczna. Niestety,
trzy dni pozniej pacjent upadt z powodu zawrotow
gtowy po zmianie pozycji na stojaca i ztamat
biodro.

Pytania

- Jak czesto zdarzaja sie przypadki btednego
podania lekow?

- Jak mozna zapobiec wystepowaniu tych btedow?
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- Czy pacjenci moga zapobiec wystapieniu btedow?

Materiat zrédtowy: WHO Patient Safety Curriculum
Guide for Medical Schools. Genewa, World Health
Organization, 2009:242-243.

Btad zwiazany z podaniem leku

Ten opis przypadku pokazuje, jak wazne sq
procedury kontrolne podczas podawania lekdw i
jakie znaczenie ma dobra komunikacja miedzy
cztonkami zespotu. Zwraca rowniez uwage na to,
jak istotne jest przechowywanie wszystkich
materiatow w prawidtowo oznakowanych
pojemnikach.

38-letnia kobieta zgtosita sie do szpitala z powodu
utrzymujacej sie od 20 minut czerwonej swedzacej
wysypki i obrzeku twarzy. W przesztosci
wystepowaty u niej powazne reakcje alergiczne.
Pielegniarka pobrata 10 ml adrenaliny o stezeniu
1:10 000 do strzykawki o pojemnosci 10 ml (w
sumie 1 g) i zostawita strzykawke gotowa do uzycia
przy tozku pacjentki na wypadek, gdyby lekarz jej
potrzebowat. Tymczasem lekarz zatozyt wktucie
dozylne. Zobaczyt pozostawiona przez pielegniarke
strzykawke o poj. 10 ml wypetniong
przezroczystym ptynem i zatozyt, ze jest to sol
fizjologiczna.

Przez ten czas lekarz nie rozmawiat z pielegniarka.

Lekarz podat pacjentce 10 ml adrenaliny przez
wktucie dozylne myslac, ze przeptukuje cewnik
sola fizjologiczna. Nagle pacjentka bardzo zle sie
poczuta i stata sie niespokojna. Wystapita
tachykardia, chora stracita przytomnosc, a tetno
byto nieoznaczalne. Odkryto tachykardie,
przeprowadzono udang resuscytacje i pacjentka
powrdcita do zdrowia. Zalecana dawka adrenaliny
w przypadku reakcji anafilaktycznej wynosi 0,3-0,5
mg we wstrzyknieciu domiesniowym. Tej pacjentce
podano 1 mg dozylnie.

Oméwienie przypadku

- Jakie czynniki mogty by¢ zwiazane z tym
zdarzeniem niepozadanym?

- Nalezy wypowiedziec sie, czy mozliwa byta lepsza
wspotpraca zespotu.

Materiat zrodtowy: WHO Patient Safety Curriculum
Guide for Medical Schools. Genewa, World Health
Organization, 2009:242-243.

o Tni Tlf WI; 1 L 1 Monitorowanie
btedow

Ten opis przypadku pokazuje, jak wazne jest
przekazywanie pacjentom informacji dotyczqcych
lekéw, ktére przyjmujq. Zawsze nalezy powiedzie¢
pacjentom, jak dtugo majq stosowac przepisane
leki. Ten przypadek pokazuje réwniez, jak istotne
jest zbieranie petnego i doktadnego wywiadu
dotyczqcego przyjmowanych lekéw w celu
unikniecia niekorzystnych skutkow.

W trakcie hospitalizacji pacjent zaczat przyjmowac
doustnie leki przeciwzakrzepowe z powodu
zakrzepicy zyt gtebokich po ztamaniu stawu
skokowego. Przewidywany czas leczenia wynosit
trzy do szesciu miesiecy. Jednak ani pacjent, ani
lekarz rodzinny nie znali zaplanowanego czasu
kuracji. Pacjent stosowat leki przeciwzakrzepowe
przez kilka lat, niepotrzebnie narazajac sie na
zwiekszone ryzyko krwawienia. Zdarzyto sie, ze
pacjentowi zalecono kuracje antybiotykowa z
powodu zakazenia zeba. Dziewie¢ dni po
rozpoczeciu przyjmowania antybiotyku pacjent
poczut sie niedobrze. Wystapit bol kregostupa i
niedocisnienie w wyniku samoistnego krwotoku
zaotrzewnowego; konieczna byta hospitalizacja
pacjenta w celu przetoczenia krwi. W badaniach
krzepniecia krwi wykazano znaczne podwyzszenie
wartosci parametrow; antybiotyk nasilit dziatanie
lekow przeciwzakrzepowych.

Pytania

- Jakie gtowne czynniki mogty by¢ zwigzane z tym
zdarzeniem niepozadanym?

- Jak mozna byto zapobiec wystapieniu tego
zdarzenia niepozadanego?

Materiat zrodtowy: WHO Patient Safety Curriculum
Guide for Medical Schools. Genewa, World Health
Organization, 2009:242-243.

Zdarzenia niepozadane wystepujace z powodu
zlecenia niewtasciwych lekow

W tym przypadku stomatolog zbagatelizowat
niedobdr odpornosci u pacjenta i w zwiqzku z tym
nie zastosowat odpowiednich srodkéw, aby
zapobiec wystgpieniu zdarzen niepozgdanych w
wyniku podania antybiotykéw ogdlnoustrojowo.

42-letni mezczyzna zakazony HIV zgtosit sie do
stomatologa na leczenie kanatowe, leczenie
choroby przyzebia i usuniecie zeba z powodu
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zaawansowanej prochnicy.

Po zebraniu wywiadu lekarz uznat, ze stan zdrowia
pacjenta jest stabilny i zalecit profilaktycznie
kuracje antybiotykowa przed rozpoczeciem
leczenia stomatologicznego. Podczas drugiej
wizyty, w trakcie badania jamy ustnej lekarz
zauwazyt u pacjenta zmiany przypominajace
zakazenie grzybicze (kandydoze).

Kiedy przypomniat sobie o chorobie pacjenta zdat
sobie sprawe z tego, ze zbagatelizowat zwiekszenie
ryzyka rozwoju zakazen grzybiczych u oséb z
HIV/AIDS podczas antybiotykoterapii i nie przepisat
odpowiednich lekéw przeciwgrzybiczych, aby
zapobiec pojawieniu sie takich zmian. Uswiadomit
sobie takze, ze uznat stan pacjenta za stabilny bez
konsultacji z lekarzem prowadzacym pacjenta,
czyli zbyt nisko ocenit niedobor odpornosci u
chorego. Skierowat pacjenta do lekarza
prowadzacego na leczenie zmian grzybiczych w
jamie ustnej, zastosowano niezbedne leczenie.
Leczenie stomatologiczne odtozono do czasu
poprawy ogolnego stanu zdrowia i ustapienia zmian
w jamie ustnej.

Pytania

- Jakie czynniki mogty wptynac na pierwotny plan
leczenia stomatologicznego bez konsultacji z
lekarzem prowadzacym pacjenta?

- Jakie czynniki mogty spowodowac, ze stomatolog
zbagatelizowat niedobor odpornosci u pacjenta?

- Jakie czynniki mogty sprawic, ze stomatolog nie
zalecit stosowania lekow przeciwgrzybiczych a
czasie kuracji antybiotykowej i pacjenta
zakazonego HIV?

Materiat zrédtowy: Przypadek przedstawiony przez
profesor Nermin Yamalik z Wydziatu Peridontologii
przy Katedrze Stomatologii Uniwersytetu
Hacettepe w Ankarze (Turcja).

Komunikacja miedzy personelem medycznym a
pacjentami ma podstawowe znaczenie

W tym przypadku farmaceuta, po stwierdzeniu ze
pacjentka nie zna interakcji lekow, poswiecit czas
na wyjasnienie jej, jak dziata kazdy z
przyjmowanych przez niq lekéw i jak nalezy
prawidtowo stosowac te leki.

Mary ma 81 lat i cierpi na przewlekte bole
kregostupa spowodowane miedzy innymi przez
zmiany osteoporotyczne; chorobe niedokrwienng

serca i depresje zwiazang z nieustepliwymi
dolegliwosciami bolowymi oraz brakiem wiary w
skutecznos¢ lekow przepisanych jej przez lekarzy.
Kobieta przyjmuje leki zalecone przez neurologa,
endokrynologa, dwoch lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej i reumatologa. W sumie, przepisano jej
18 roznych lekow. Wiele z nich byto lekami
przeciwbolowymi. Z powodu czestego
przyjmowania lekdw przeciwbélowych (NLPZ)
pacjentka cierpiata na niezyt zotadka (zapalenie
btony sluzowej wyscietajacej zotadek). Z tego
wzgledu bardzo ostroznie podchodzita do lekow
przeciwbodlowych, ktére stosowata od czasu do
czasu. Mary kupowata leki przeciwbolowe
(paracetamol, ibuprofen) w réznych aptekach.

Mary martwi sie z powodu gastrotoksycznych
dziatan lekdw przeciwbolowych, ktore stosuje;
czasami bierze je wszystkie, chociaz przyjmuje
takze kupione w aptekach leki dostepne bez
recepty. Mimo to, Mary nie czuje sie ani troche
lepiej. Kobieta obawia sie dziatan niepozadanych
tramadolu i nie stosuje go regularnie. W przypadku
silnego bolu przyjmuje paracetamol, ale z
niewielkim skutkiem. Nie zauwazyta tez zadnej
poprawy po tygodniu regularnego stosowania
przeciwdepresyjnego citalopramu; dlatego bierze
ten lek sporadycznie. W Ramce B.11.1 wymieniono
wszystkie leki przyjmowane przez Mary.

Po stwierdzeniu, ze pacjentka nie zna interakcji
lekow, farmaceuta poswiecit czas na wyjasnienie
jej, jak dziata kazdy z przyjmowanych przez nig
lekow i jak nalezy prawidtowo stosowac te leki.
jednoczesnie kilku niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych, a zwtaszcza, ze:

e metamizol moze by¢ stosowany tacznie z
paracetamolem w wyzszych dawkach,
jesli nie ma probleméw z watroba;

o efekty leczenia citalopramem nalezy
oceni¢ dopiero miesiagc po rozpoczeciu
kuracji;

e zawsze powinna informowac lekarzy, jakie
leki przyjmuje obecnie i jakie stosowata w
przesztosci;

e nalezy oceni¢ interakcje lekow, aby
ograniczyc ryzyko wystapienia zdarzen
niepozadanych;

e nalezy sprawdzi¢ przeciwwskazania i
stosowac leki dostepne bez recepty we
wtasciwy sposob.

Podczas kolejnej wizyty w aptece, Mary z
powodzeniem kontrolowata juz swoje dolegliwosci
bolowe.
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Pytania

- Jakie btedy w komunikacji mogty spowodowac, ze
Mary nieprawidtowo przyjmowata zlecone leki?

- Jakie problemy wynikaja z nieprawidtowej
wymiany informacji lub wymiany niepetnych
informacji miedzy pracownikami medycznymi?

- Czy wszystkim pacjentom nalezy przekazywac
informacje dotyczace przyjmowanych przez nich
lekow?

- Jakie mechanizmy mogtyby sprawic, zeby kazda
osoba z personelu medycznego zajmujaca sie
pacjentem wiedziata, jakie leki mu przepisano i
jakie leki przyjmuje?

- Jakie obowiazki ma pracownik, ktory zleca lub
dostarcza leki pacjentom?

Ramka B.11.1. Wykaz lekéw jakie przyjmuje pacjentka

Neurolog:
Gabapentyna

tramadol + paracetamol (przeciwbdlowo)

kwas tiaprofenowy (przeciwbolowo)

Leki zawierajace paracetamol dostepne

bez recepty (przeciwbdlowo)

Endokrynolog:

lewotyroksyna

omeprazol

cholekalcyferol+ Ca+Zn+Mn
cholekalcyferol
atorwastatyna

ranelinian strontu

diklofenak (przeciwbodlowo)

Narzedzia i materiaty zrodtowe
WHO patient safety solutions

Sa to dokumenty podsumowujace, w ktorych
wyszczegolniono rozwigzania problemow
zwiazanych z bezpieczefnstwem stosowania lekow.
Wiele z nich dotyczy farmakoterapii.

Rozwiazanie 1 - podobne i podobnie brzmiace
nazwy lekow.

Rozwiazanie 5 - kontrola stezonych roztworow
elektrolitow.

Rozwiazanie 6 - uzgodnienie lekow podczas

- Czy obowiazkiem farmaceuty jest doradzanie
pacjentom w sprawie stosowania lekow dostepnych
bez recepty? Jak powinien wygladac algorytm
umozliwiajacy maksymalizacje korzystnych dziatan
lekow dostepnych bez recepty i ograniczenie
potencjalnego ryzyka zwiazanego z ich
stosowaniem?

Materiat zrodtowy: Jiri Vlcek, profesor farmacji
klinicznej i farmakoterapii. Specjalista farmacji
klinicznej na oddziale choréb wewnetrznych
szpitala klinicznego przy Uniwersytecie Karola w
Hradec Kralove w Pradze, Katedra Farmacji,
Wydziat Farmacji Spotecznej i Klinicznej.

Lekarz POZ:

citalopram

bromazepam (przeciwlekowo)
nimesulid (przeciwbolowo)
tramadol (przeciwbolowo)
metamizol (przeciwbolowo)
metoprolol

indobufen

Reumatolog:

Meloksykam (przeciwbdlowo)

przekazywania pacjentow miedzy osrodkami
leczniczymi lub poziomami opieki.

Rozwiazanie 7 - unikanie pomytek dotyczacych
niewtasciwych potaczen cewnikdw i przewodow w
zestawach infuzyjnych.

Rozwiazanie 8 - jednorazowe uzywanie sprzetu do
iniekcji.

Te dokumenty sa dostepne w Internecie
(http://www.who.int/patientsafety/solutions/en/;
udostepniono 21 lutego 2011 r.).
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Inne materiaty dostepne w Internecie

Agencja ds. badan dotyczacych opieki zdrowotnej i
jakosci (Agency for Healthcare Research and
Quality) przy Departamencie Zdrowia i Ustug
Spotecznych w Stanach Zjednoczonych
(Department of Health and Human Services,
Rockville, MD) prowadzi internetowe archiwum
przypadkow, ktore mozna wykorzystac¢ jako pomoc
naukowa (http://www.webmm.ahrq.gov). Inne
przydatne materiaty dostepne w Internecie na
stronach: Instytutu Bezpiecznego Stosowania
Lekow (Institute for Safe Medication Practices,
Horsham, PA) (http://www.ismp.org) i Krajowej
Agencji ds. Bezpieczenstwa Pacjentow (National
Patient Safety Agency) (http://www.npsa.nhs.uk).

22 Edukacyjne filmy na DVD
Film dokumentalny Beyond Blame; trwa 10 minut i
pozwala aktywnie zainteresowac studentéw
problematyka bezpieczenstwa stosowania lekow.
Lekarz, pielegniarka i farmaceuta wypowiadaja sie
w nim na temat powaznych btedéw zwiazanych ze
stosowaniem lekdw, do ktorych sie przyczyniki.
Film mozna zakupi¢ na stronie Instytutu
Bezpiecznego Stosowania Lekéw (Institute for Safe
Medication Practices) (http://www.ismp.org;
udostepniono 21 lutego 2011 r.).

Program zajec¢ warsztatowych WHO Learning from
Error zawiera ptyte DVD z materiatem dotyczacym
btednego podania leku (podania winkrystyny
dokanatowo). Materiat ten przedstawia
wieloczynnikowy charakter btedu.

M

Vicente K. The human factor. London, Routledge,
2004:195-229.

Ksiazki

Cooper N, Forrest K, Cramp P. Essential guide to
generic skills. Oxford, Blackwell Publishing Ltd,
2008.

Institute of Medicine. Preventing medication
errors: quality chasm series. Washington, DC,
National Academies Press, 2006
(http://www.iom.edu/?id=35961; udostepniono 21
lutego 2011 r.).

Ocena znajomosci Tematu 11
Wiadomosci i umiejetnosci dotyczace
bezpieczenstwa stosowania lekow mozna oceniaé

wieloma metodami, w tym takimi jak:

e pytania wielokrotnego wyboru (MCQ);

e zadania dotyczace obliczania dawek
lekow;

e wykaz pytan z krdotkimi odpowiedziami;

e  spisanie przemyslen na temat opisu
przypadku dotyczacego btednego podania
leku z okresleniem czynnikow
przyczynowych i strategii pozwalajacych
zapobiec powtorzeniu sie btedow;

e praca projektowa z przemysleniem
wnioskow wyciagnietych po ukonczeniu
zadania;

e obiektywny strukturyzowany egzamin
kliniczny (OSCE).

OSCE moze uwzgledniac ¢wiczenia dotyczace
przepisywania/wydawania i podawania lekow.
Egzamin umozliwia: ocene umiejetnosci zbierania
wywiadu dotyczacego stosowanych lekow i
uczulen; podawania lekow, stosowania reguty ,,.5W”
i sprawdzania informacji o uczuleniach; oraz
przekazywania pacjentom informacji o nowych
lekach.

Kilku sposréd tych metod oceny nie przedstawiono
doktadnie w prezentacji PowerPoint dotaczonej do
dokumentu. Wymieniono je tutaj jako przyktady do
rozwazenia przy zatozeniu, ze studentom
przekazano dodatkowe instrukcje dotyczace tych
konkretnych aspektow bezpieczenstwa stosowania
lekow.

Ocena nauczania Tematu 11

Ocena jest wazna, poniewaz pozwala
przeanalizowac przebieg zajec lekcyjnych i ustalic,
jak mozna udoskonali¢ proces nauczania.
Podsumowanie istotnych zasad oceny znajduje sie
w Przewodniku dla nauczycieli (Czes¢ A).

PiSmiennictwo

1. The conceptual framework for the international
classification for patient safety. Geneva, World
Health Organization Patient Safety Programme,
2009 (http://www.who.int/patientsafety/en/;
accessed 21 February 2011).

2. Cousins DD. Developing a uniform reporting
system for preventable adverse drug events. Clin
Therap 1998; 20 (suppl C): C45-C59.

3. Institute of Medicine. Preventing medication
errors. Report brief. Washington, DC, National
Academies Press, 2006.

4. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, eds. To err
is human: building a safer health system.
Washington, DC, Committee on Quality of Health
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Care in America, Institute of Medicine, National
Academies Press, 1999.

5. Runciman WB et al. Adverse drug events and
medication errors in Australia. International
Journal for Quality in Health Care, 2003, 15 (Suppl.
1):549-S59.

6. Nair RP, Kappil D, Woods TM. 10 strategies for
minimizing dispensing errors. Pharmacy Times, 20
January 2010
(http://www.pharmacytimes.com/issue/pharmacy
/2010/January2010/P2PDispensingErrors-0110;
accessed 21 February 2011).

7. Vira T, Colquhoun M, Etchells E. Reconcilable
differences: correcting medication errors at
hospital admission and discharge. Quality & Safety
in Health Care, 2006, 15:122-126.

8. Koppel R, Metlay JP, Cohen A. Role of
computerized physician order entry systems in
facilitating medication errors. Journal of the
American Medical Association, 2005, 293:1197-
1203.

Slajdy do Tematu 11: Zwiekszenie
bezpieczenstwa stosowania lekéw

Zazwyczaj wyktady nie sa najlepszym sposobem
nauczania zagadnien dotyczacych bezpieczenstwa
pacjentow. Jesli brany jest pod uwage wyktad,
dobrym pomystem bytoby zaplanowanie interakcji i
dyskusji studentow w trakcie wyktadu. Mozna
postuzyc¢ sie opisem przypadku, aby wywotaé
dyskusje w grupie. Mozna rowniez zapytac
studentow o inne aspekty opieki zdrowotnej, ktore
podkresla kwestie omawiane w tym zagadnieniu,
takie jak postepowanie polegajace na szukaniu
winnych, rodzaj bteddw i sposob postepowania w
przypadku wystapienia btedu w innych sektorach.

Slajdy do Tematu 11 maja utatwi¢ wyktadowcy
przekazanie informacji dotyczacych tego
zagadnienia. Slajdy mozna dostosowac do
lokalnych warunkow i kultury. Wyktadowcy nie
musza wykorzystywacé wszystkich slajdow.
Najlepiej jest dopasowac slajdy do tematow
poruszanych na zajeciach lekcyjnych.

Uzyte tu nazwy wszystkich lekdw sa zgodne z
Wykazem miedzynarodowych nazw
niezastrzezonych substancji farmaceutycznych
(ang. International Nonproprietary Names for
Pharmaceutical Substances) Swiatowej Organizacji
Zdrowia
(http://www.who.int/medicines/services/inn/en/;
; udostepnionym 24 marca 2011 r.).
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Zalacznik 1

t.acze do australijskiego Ramowego
programu edukacyjnego dotyczgcego
bezpieczenstwa pacjentow

W dodatkowym tomie australijskiego Ramowego
programu edukacyjnego dotyczacego
bezpieczenstwa pacjenta znajduja sie publikacje,
na ktorych oparto sie podczas przygotowywania
Programu. W przegladzie pismiennictwa
zastosowano metode Campbell Collaboration.
Wykaz pozycji pismiennictwa jest dostepny dla
kazdego i pomoze kadrze dydaktycznej w
opracowaniu programow nauczania i w badaniach
dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta.

Dodatkowe publikacje dostepne sa takze w
Internecie na stronie:
http://www.safetyandquality.gov.au/internet/saf
ety/publishing.nsf/Content/60134B7E120C2213CA
257483000D8460/ SFile/framewkbibli0705. pdf;
udostepniono 14 marca 2011 r.
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Zatacznik 2

Przyktadowe metody oceny

Przyktad 1: Zmodyfikowane pytanie opisowe -
Wypadek (zagadnienia 6 i 8)

Instrukcje dla studenta

20-letni mezczyzna stracit kontrole nad rowerem,
upadt na jezdnie i zostat potracony przez
samochod, ktory sie nie zatrzymat. Jest przytomny,
ale jego mowa jest niezborna. Moze by¢ we
wstrzasie. Pan/Pani (jako student uczelni
medycznej) zwalnia zblizajac sie do miejsca
wypadku, a przechodzien zatrzymuje pana i prosi o
pomoc.

Jakie trzy istotne kwestie natury etycznej wiaza
sie z leczeniem pacjentow w nagtych przypadkach?

Prosze okresli¢, jaka odpowiedzialnos¢
prawna/zawodowa spoczywa na osobach
udzielajacych pomocy w nagtych przypadkach.

Prosze okresli¢ elementy zgody w przypadku
pacjentow nieprzytomnych i przytomnych.

Prosze przedstawic¢ w skrocie trudnosci zwiazane z
kierowaniem zespotem w tej sytuacji klinicznej.
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Przyktad 2: Pytania wielokrotnego wyboru
(zagadnienia 4 i 8)

Zaproszono Pana/Pania, studenta/studentke jako
obserwatora na operacje artroplastyki stawu
kolanowego u kobiety w podesztym wieku. Dzien
przed operacja rozmawiat/-a Pan/Pani z
pacjentka, ktoéra powiedziata ze z powodu
problemoéw z lewym kolanem nie moze chodzic i
nie moze sie doczekac, kiedy lekarze to naprawia.
Na sali operacyjnej styszy Pan/Pani, jak chirurg
mowi do asystenta, ze beda operowac prawe
kolano pacjentki.

Co powinien Pan/Powinna Pani zdobi¢ w tej
sytuacji?

a) Nic, poniewaz mogt Pan/mogta Pani pomylic te
pacjentke z inna.

b) Znalez¢ i przejrze¢ dokumentacje medyczna,
zeby potwierdzi¢, ktory staw kolanowy ma by¢
operowany.

c) Nic, poniewaz pacjentka nie upowaznita
Pana/Pani do rozmowy z innymi na temat jej
sytuacji.

c) Nic, poniewaz w szpitalach nigdy nie popetnia
sie btedow, a student prawdopodobnie przestyszat
sie.

e) Powiedzie¢ chirurgowi, ze myslat/-a Pan/Pani,
Ze u pacjentki ma by¢ operowane lewe kolano.

f) Nie odzywac sie, poniewaz lekarz
prawdopodobnie wie, co robi.

Komentarz: Kazdy ma swéj udziat w zachowaniu
bezpieczenstwa pacjenta. Wszyscy mamy
obowiazek zabrad gtos, jesli zauwazymy mozliwosc¢
popetnienia btedu, ktory moze zaszkodzi¢
pacjentowi. Mtodsi cztonkowie zespotu
terapeutycznego widza i stysza wiele rzeczy, a ich
czujnos¢ moze przyczyni¢ sie do zmniejszenia
liczby btedow w systemie. Przeprowadzenie
operacji po niewtasciwej stronie ciata pacjenta
jest powaznym zdarzeniem niepozadanym. W
wiekszosci krajow dostepne sa zatwierdzone
wytyczne kliniczne utatwiajace prawidtowa
identyfikacje pacjenta i operowanego miejsca. Te
wytyczne wymagaja odpowiednio asertywnej
postawy od mtodszych cztonkow zespotu.

Przyktad 3: Obiektywny strukturyzowany
egzamin kliniczny (zagadnienia 8 i 6)

Sytuacja

Przekazywanie informacji pacjentom: zdarzenie
niepozadane

Instrukcje dla studenta

Wtasnie zakonczono rutynowa operacje
przepukliny pachwinowej. Podczas zabiegu chirurg
rezydent miat pewne problemy z
przeprowadzeniem operacji. Nadzorujacy go
chirurg zastapit go i operacja zakonczyta sie
powodzeniem. Jednak wokét blizny pooperacyjnej
widoczny byt rozlegty wylew podskorny.
Poproszono Pana/Pania, zeby porozmawiat/-a
Pan/Pani z pacjentem o niepokojacych go
sprawach.

Uwaga: Prosimy nie zapomnie¢ odda¢
egzaminatorowi swojej plakietki z
identyfikatorem.
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Przyktad 3 - ciag dalszy:

OSCE - sytuacja dotyczaca bezpieczenstwa
pacjenta

Sytuacja

Przekazywanie informacji pacjentom: zdarzenie
niepozadane

Wskazowki dla osoby odgrywajaqcej role pacjenta

Prosze uwaznie przeczytac instrukcje przed
przystapieniem do egzaminu.

Przywieziono Pana/Pania do szpitala na zabieg
usuniecia wyrostka robaczkowego w trybie pilnym.
Wczesniej byt/-a Pan/Pani w swietnej kondycji,
czut/-a sie dobrze i pracowat/-a jako hydraulik.

Kiedy wybudzono Pana/Pania ze znieczulenia
pielegniarka wyjasnita Panu/Pani, ze dla lekarza
rezydenta operacja laparoskopowa okazata sie
trudniejsza niz sie spodziewano, ale zastapit go
chirurg specjalista i dalszy przebieg laparotomii
byt niezaktocony.

Blizna jest wieksza, niz Pan/Pani sie spodziewat/-
a, wystepuja dolegliwosci bolowe, ale dostat/-a
Pan/Pani leki przeciwbdlowe, ktore pomogty
ztagodzi¢ bol. Bardzo chce Pan/Pani dowiedzieé
sie doktadniej, co sie stato.

Juz na poczatku zgtosit/-a Pan/Pani zamiar
ztozenia oficjalnej skargi na jakos¢ opieki w
szpitalu.

Przyktad 3 - ciag dalszy:

OSCE - sytuacja dotyczaca bezpieczenstwa
pacjenta

Sytuacja

Przekazywanie informacji pacjentom: zdarzenie
niepozadane

Instrukcje dla egzaminatora

Prosze uwaznie przeczytac instrukcje studentowi i
osobie udajacej pacjenta.

Nalezy przywitac sie ze studentem i przekaza¢ mu
instrukcje na pismie.

Nalezy obserwowac, jak student radzi sobie z
pacjentem, a nastepnie wypetnic arkusz ocen.
Prosimy nie rozmawia¢ ze studentem ani osoba
udajaca pacjenta w czasie wykonywania zadania
ani po jego zakonczeniu.

Zadanie ma na celu ocene umiejetnosci rozmowy
Z pacjentem na temat zdarzen niepozadanych.
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Przyktad 3 - ciag dalszy:

OSCE - sytuacja dotyczaca bezpieczenstwa
pacjenta

Sytuacja
FORMULARZ OCENY:

Przekazywanie informacji pacjentom: zdarzenie
niepozadane

Imie i nazwisko studenta:

Imie i nazwisko egzaminatora:

.drukowanymi literami)

Nalezy przywitac sie ze studentem i przekaza¢ mu
instrukcje na pismie.

Prosze nie zapomnie¢ poprosi¢ studenta o
plakietke z identyfikatorem i przymocowac jej w
gornej czesci arkusza ocen.

Prosze zaznaczy¢ koteczkiem odpowiednia ocene
kazdego kryterium.

W tym przyktadzie oczekiwana norma jest wynik
przewidywany dla studentow medycyny lub
pielegniarstwa ostatniego toku.

Prosze zaznaczy¢ kétkiem odpowiednia ocene kazdego kryterium.

Zadanie wykonane Zadanie wykonane, ale nie Zadania nie wykonano lub

w petni kompetentnie w pelni kompetentnie

Pierwszy kontakt z pacjentem (student
przedstawia sie i wyjasnia, co zamierza

wykonano niekompetentnie

zrobic) 1 0
Komunikuje sie z pacjentami/opiekunami
w zrozumiaty sposcb 1 0
Postepuje zgodnie z zasada ,,0twartego

podejscia do ujawniania btedow” 1 0
Zapewnia pacjentom wsparcie i opieke

po wystapieniu zdarzenia niepozadanego 1 0
Okazuje zrozumienie pacjentom

po wystapieniu zdarzer niepozadanych 1 0
Radzi sobie z czynnikami, ktdére moga

doprowadzic do ztozenia skargi 1 0

Razem

Ogélna ocena sytuacji I Zaliczenie I Ocena graniczna I Nie zaliczono I
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Przyktad 4:
Wykaz pytan z krotkimi odpowiedziami

Ponizsze pytania stanowia element oceny
pielegniarek i potoznych, ale mozna je takze
wykorzystac¢ w ocenie studentow medycyny i
stomatologii.

Zadanie dotyczy pacjentki przygotowywanej do
operacji; opis przypadku jest czescig egzaminu.

Przygotowujac pani McDonald do operacji
zauwazyt/-a pan/Pani, ze formularz zgody nie jest
podpisany.

Pyt. 1
Prosze wyjasnic¢, jak moze Pan/Pani zapewnic, ze
zgoda pani Mc Donald zostata podpisana.

Pyt. 2 Prosze wymieni¢ elementy waznej zgody
pacjenta.

Pyt. 3 Prosze okreslic, w jaki sposob mozna
wyrazi¢ zgode wazna pod wzgledem prawnym.

Pyt. 4 Pani McDonald nie jest pewna, kiedy
ostatnio jadta. Prosze wyjasni¢, jakie ryzyko
wiaze sie z niezachowaniem postu przed operacja.
Nieco podzniej tego samego popotudnia panig
McDonald przeniesiono po operacji z powrotem na
oddziat. Operacja poszta dobrze. Rane zaklejona
zwyktym opatrunkiem samoprzylepnym.

Pyt. 5 Prosze podaé, jakie trzy (3) oceny
nalezatoby przeprowadzi¢ u pani McDonald po
operacji i uzasadnic kazda z nich.

Pyt. 6 Jakie srodki kontroli zakazen bytyby
odpowiednie w przypadku pani McDonald?
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Podziekowania

W kazdej czesci wspotpracownikow wymieniono w kolejnosci alfabetycznej

Bezpieczenstwo Pacjenta. Przewodnik i
Wskazowki dla Kadry Dydaktycznej.
Wielodyscyplinarne przeddyplomowe ksztatcenie
medyczne, zesp6t podstawowy

Bruce Barraclough

Gtowny ekspert, Bezpieczenstwo Pacjenta.
Przewodnik i Wskazowki dla Kadry Dydaktycznej.
Wielodyscyplinarne przeddyplomowe ksztatcenie
medyczne.

Melbourne, Australia
Benjamin Ellis*

Konsultant ds. Programu WHO dotyczacego
bezpieczenstwa pacjentow

Londyn, Wielka Brytania i

Irlandia P6tnocna

Agnes Leotsakos

Program WHO dotyczacy bezpieczenstwa pacjenta
Genewa, Szwajcaria

Merrilyn Walton

Gtowny autor, Bezpieczenstwo Pacjenta.
Przewodnik i Wskazdwki dla Kadry Dydaktycznej.
Wielodyscyplinarne przeddyplomowe ksztatcenie
medyczne.

Sydney School of Public Health
University of Sydney
Sydney, Australia

Osoby, ktére wniosty istotny wktad w tres¢ tego
dokumentu

Stowarzyszenia zawodowe

Swiatowa Federacja Dentystyczna (World Dental
Federation, FDI)

Nermin Yamalik

Department of Periodontology

Hacettepe University
Ankara, Turcja

Miedzynarodowa Konfederacja Potoznych
(International Confederation of Midwives, ICM)

Mary Barger

Department of Family Health Care Nursing
University of California

San Francisco, Stany Zjednoczone

Miedzynarodowa Rada Pielegniarek
(International Council of Nurses, ICN)

Jean Barry
Nursing and Health Policy

Miedzynarodowa Rada Pielegniarek (International
Council of Nurses)

Genewa, Szwajcaria

Miedzynarodowa Federacja Farmaceutyczna
(International Pharmaceutical Federation, FIP)

Marja Airaksinen

Division of Social Pharmacy

Faculty of Pharmacy

University of Helsinki

Helsinki, Finlandia

Organizacja ds. Bezpieczenstwa, Aseptyki i
Profilaktyki (Organization for Safety, Asepsis and
Prevention, OSAP)

Enrique Acosta-Gio

School of Dentistry

National University of Mexico (UNAM)

Mexico D.F., Meksyk

Zrzeszenia studentow
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Przedstawiciele czterech zrzeszen studentow:
Satyanarayana Murthy Chittoory

Miedzynarodowa Federacja Studentow Farmacji
(International Pharmaceutical Students’
Federation, IPSF)

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Studentow
Stomatologii (International Association of Dental
Students, IADS)

Miedzynarodowa Rada Pielegniarek - Sie¢
Studentow Pielegniarstwa (International Council of
Nurses - Students’ Network, ICN-SN)

Miedzynarodowa Federacja Stowarzyszen
Studentow Medycyny (International Federation of
Medical Students’ Associations, IFMSA)

Swiatowe Towarzystwo Medyczne (World Medical
Association, WMA)

Julia Rohe
Agency for Quality in Medicine (AQuMed)
Berlin, Niemcy

Koordynator zewnetrzny, Program ,,Patients for
Patient Safety” WHO

Margaret Murphy

Program ,,Patients for Patient Safety” WHO
Cork, Irlandia

Eksperci, regiony WHO:

Armando Crisostomo, przedstawiciel WPRO
College of Medicine-Philippine General Hospital
University of the Philippines, Manila, Filipiny
Mohammed-Ali Hamandi, przedstawiciel EMRO
Makassed General Hospital

Bejrut, Liban

Taimi Nauiseb, przedstawiciel AFRO

Faculty of Health & Medical Sciences
University of Namibia

Windhoek, Namibia

Roswhita Sitompul, przedstawiciel SEARO

School of Nursing

Universitas Pelita Harapan (UPH)

Dzkarta, Indonezja

Jiri Vlcek, przedstawiciel EURO
Department of Social and Clinical Pharmacy
Charles University

Heyrovskeho, Czechy

Eksperci, Program WHO dotyczacy
bezpieczenstwa pacjentow

Carmen Audera-Lopez
Gerald Dziekan

Cyrus Engineer «

Felix Greaves *

Ed Kelley

Claire Kilpatrick
Itziar Larizgoitia
Claire Lemer *
Elizabeth Mathai
Douglas Noble *

Program WHO dotyczacy bezpieczenstwa
pacjentow

Genewa, Szwajcaria

Konsultanci, Program WHO dotyczacy
bezpieczenstwa pacjenta

Donna Farley

Starszy analityk i konsultant ds, polityki
zdrowotnej

Cztonek personelu pomocniczego Korporacji RAND
McMinnville, Stany Zjednoczone

Rona Patey

University of Aberdeen

Szkocja, Wielka Brytania

i Irlandia Pétnocna
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Hao Zheng

Program WHO dotyczacy bezpieczenstwa pacjenta
Genewa, Szwajcaria

Wspoétpracownicy, opisy przypadkow

Shan Ellahi

Ealing and Harrow Community Services

National Health Service

Londyn, Wielka Brytania i

Irlandia Pétnocna

Recenzenci

Swiatowa Federacja Dentystyczna (World Dental
Federation, FDI)

Julian Fisher

Education and Scientific Affairs
FDI World Dental Federation
Genewa, Szwajcaria

Miedzynarodowa Konfederacja Potoznych
(International Confederation of Midwives, ICM)

Ans Luyben

Education Standing Committee

Bern University of Applied Sciences BFH
Berno, Szwajcaria

Recenzenci, ICM Education Committee

Marie Berg, University of Gothenburg, Szwecja
Manus Chiai, Hamdard Najar, New Delhi, Indie
Geri McLoughlin, University College Cork, Irlandia
Angelo Morese, University of Florence, Wtochy
Marianne Nieuwenhuijze, Zuyd University,
Maastricht, Holandia

Elma Paxton, Glasgow Caledonian University,
Wielka Brytania

Jane Sandall, King’s College London,

Wielka Brytania

Bobbi Soderstrom, Association of Ontario
Midwives, Toronto, Kanada

Andrea Stiefel, Zurich University of Applied
Sciences, Winterthur, Szwajcaria

Joeri Vermeulen, Erasmus University College,
Bruksela, Belgia

Teja Zaksek, University of Ljubljana, Ljubljana,
Stowenia

Miedzynarodowa Rada Pielegniarek
(International Council of Nurses, ICN)

Jean Barry
Nursing and Health Policy

Miedzynarodowa Rada Pielegniarek (International
Council of Nurses)

Genewa, Szwajcaria

Miedzynarodowa Federacja Farmaceutyczna
(International Pharmaceutical Federation, FIP)

Luc Besancon

Scientific and Professional Affairs
Xuanhao Chan

Public Health Partnership

International Pharmaceutical Federation
Haga, Holandia

Swiatowe Towarzystwo Medyczne (World Medical
Association, WMA)

Julia Seyer

World Medical Association
Ferney-Voltaire, Francja
Redaktorzy

Rebecca Bierman
Niezalezny redaktor

Jerusalem, lIzrael

297

WHO - Bezpieczenstwo Pacjenta - Nauczanie na kierunkach medycznych, Podrecznik dla wyktadowcéw



Rosalind levins

Program WHO dotyczacy bezpieczenstwa
pacjentow

Genewa, Szwajcaria
Rosemary Sudan
Niezalezny redaktor
Genewa, Szwajcaria
Nadzor redakcyjny
Agnes Leotsakos

Program WHO dotyczacy bezpieczenstwa
pacjentow

Genewa, Szwajcaria

Konsultant ds. produkcji

Eirini Rousi

Program WHO dotyczacy bezpieczenstwa pacjenta
Genewa, Szwajcaria

Pomoc administracyjna

Esther Adeyemi

Caroline Ann Nakandi

Laura Pearson

Program WHO dotyczacy bezpieczenstwa pacjenta
Genewa, Szwajcaria

Specjalne podziekowania

Opracowane przez WHO ,,Bezpieczenstwo
Pacjenta. Przewodnik i Wskazéwki dla Kadry
Dydaktycznej. Wielodyscyplinarne
przeddyplomowe ksztatcenie medyczne” stworzono
w oparciu o ,Wskazowki dydaktyczno-metodyczne
dla szk6t medycznych” opublikowane przez WHO w
2009 r. Specjalne podzigkowania za wktad w

opracowanie materiatu i cenne uwagi do wydania z
2009 r. dla nastepujacych osob:

Mohamed Saad, Ali-Moamary, Riyadh, Arabia
Saudyjska; Stewart Barnet, Nowa Potudniowa
Walia, Australia; Ranjit De Alwis, Kuala Lumpur,
Malezja; Anas Eid, Jerozolima, strefa palestynska;
Brendan Flanagan, Victoria, Australia; Rhona Flin,
Szkocja, Wielka Brytania i Irlandia Potnocna; Julia
Harrison, Victoria, Australia; Pierre Claver Kariyo,
Harare, Zimbabwe; Young-Mee Lee, Seul,
Republika Korei; Lorelei Lingard, Toronto, Kanada;
Jorge César Martinez, Buenos Aires, Argentyna;
Rona Patey, Szkocja, Wielka Brytania i Irlandia
Potnocna; Chris Robert, Nowa Potudniowa Walia,
Australia; Tim Shaw, Nowa Potudniowa Walia,
Australia; Chit Soe, Yangon, Mjanma; Samantha
Van Staalduinen, Nowa Potudniowa Walia,
Australia; Mingming Zhang, Chengdu, Chiny; Amitai
Ziv, Tel Hashomer, Izrael

» WHO Patient Safety Project at Johns Hopkins
University School of Medicine

* Eksperci, ktorzy wczesniej petnili funkcje
doradcow klinicznych w czasie pracy nad

programem WHO dotyczqcym bezpieczeristwa
pacjenta (WHO Patient Safety Programme)

World Health Organization
20 Avenue Appia

CH-1211 Geneva 27
Szwajcaria

Tel.: +41 22 791 5060

Email: patientsafety@who.int
Strona internetowa:

www.who.int/patientsafety/education/curriculum
/en/index.html
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Podziekowania

Pierwsze ttumaczenie na jezyk polski

Wsparcie organizacyjne i merytoryczne inicjatywy opracowania pierwszej polskiej wersji podrecznika -

Biuro Swiatowej Organizacji Zdrowia w Polsce.

Szczegolne podziekowania dla
- Pani Dyrektor Pauliny Karwowskiej

Centrum
Monitorowania
Jako$ci w Ochronie Zdrowia

oSy
PZUW

S

Inicjatywa w zakresie powstania pierwszej
polskiej wersji tresci Podrecznika,
koordynacja dziatan, merytoryczny nadzor nad
procesem ttumaczenia, korekty i edycji -
Polskie Towarzystwo Medycyny
Ubezpieczeniowej.

Szczegolne podziekowania dla

- Pana dr Piotra Daniluk, Prezesa PTMU

i Pana dr Krzysztofa  Grzylinskiego,
Wiceprezesa PTMU.

Redakcja ostatecznego wydania w jezyku
polskim, nadzoér nad zawartoscia
merytoryczng i semantyczng -

Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia.

Szczegolne podziekowania dla

Pani Barbary Kutryba, eksperta WHO,
Prezydenta Grupy Ekspertow Komisji
Europejskiej ds. Bezpieczenstwa Pacjenta i
Jakosci Opieki (EU EGPSQC)
i Pani Haliny Kutaj-Wasikowskiej,
Zastepcy Dyrektora CMJ.

Ttumaczenie  sfinansowano ze  Srodkow
Towarzystwa Ubezpieczen Wzajemnych

Polski Zaktad Ubezpieczen Wzajemnych

w ramach dziatan ograniczajacych ryzyko
medyczne.

Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych Polski
Zaktad Ubezpieczen Wzajemnych zostato
powotane w 2015 roku, w celu oferowania
podmiotom leczniczym kompleksowego
programu ubezpieczeniowego na zasadzie
wzajemnosci.

Szczegolne podziekowania dla
- Pana Rafata Kilinskiego,
Prezesa Zarzadu TUW PZUW
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