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|. INFORMACJE ORGANIZACYINE

Tytut badania
Systemowa analiza Human Factors procesoéw klinicznych w celu identyfikac;ji i redukcji
ryzyka btedéw medycznych.

Numer protokotu: HF/1/2026/CMKP
Data realizacji: 01.01-31.03.2026

Sponsor badania
Okregowa lzba Lekarska w Warszawie

Miejsce realizacji

Kliniki Chirurgii Ogélnej, Onkologicznej i Bariatrycznej
SP Szpital Kliniczny im. prof. W. Ortowskiego CMKP
ul. Czerniakowska 231, Warszawa

Zespot badawczy

Koordynator projektu — dr hab. Monika Raulinajtys-Grzybek, prof. SGH
Ekspert Human Factors — Arnold Maciejewski

Ekspert ds. oceny ryzyka — dr inz. Tomasz Greber

Ekspert ds. dokumentacji medycznej—dr n. o zdr. Michat Chrobot
Ekspert ds. dokumentacji medycznej — Agnieszka Wtodarczyk

Rodzaj badania

Badanie miato charakter nieinterwencyjny, obserwacyjny oraz jako$ciowo-ilosciowy.
Nie stanowi badania klinicznego w rozumieniu ustawy o badaniach klinicznych
produktéw leczniczych.

Kontekst

Badanie przeprowadzono w jednym z wiodgcych osrodkéw chirurgii w Polsce,
charakteryzujacym sie wysokim poziomem organizacji opieki oraz niska obserwowanag
czestosciag zdarzen niepozadanych. Wybodr takiego srodowiska umozliwia identyfikacje
subtelnych uwarunkowan systemowych wptywajgcych na bezpieczenstwo procesu
leczenia, ktére mogg pozostawaé niewidoczne w klasycznej analizie zdarzen
niepozadanych.
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ll. UZASADNIENIE BADANIA

Procesy kliniczne realizowane w srodowisku szpitalnym nalezg do dziatan realizowanych
w ramach systemu o wysokiej ztozonosci. Charakteryzujg sie wielodyscyplinarng
wspotpracg zespotdéw, dynamicznym $rodowiskiem pracy oraz koniecznoscig
podejmowania decyzji pod presjg czasu.

W takich warunkach bezpieczenstwo pacjenta nie zalezy wytgcznie od kompetencji
personelu, lecz przede wszystkim od wtasciwosci systemu pracy, w ktérym funkcjonujg
profesjonalisci medyczni.

Wspodtczesne podejscie do bezpieczenstwa w ochronie zdrowia, rozwijane m.in.
w systemie NHS oraz w badaniach Human Factors’, wskazuje, ze:
e wiekszos$¢ zdarzen niepozadanych wynika z latentnych zagrozen systemowych,
e btedy sg czesto efektem interakcji pomiedzy cztowiekiem, technologia,
realizowanymi zadaniami oraz organizacjg pracy,
e skuteczna poprawa bezpieczenstwa wymaga analizy procesowej, a nie
koncentracji na nieumyslnym dziataniu, zaniechaniu lub zaniedbaniu personelu
medycznego, niezgodnego z aktualng wiedzg medyczng i standardami.

W Polsce brak jest aktualnie gotowych rozwigzan wspierajgacych bezpieczenstwo
pacjenta poprzez zastosowanie dziatan z obszaru Human Factors. Badanie
przeprowadzono na wniosek dyrekcji szpitala, ktéry aktualnie podlega kompleksowemu
remontowi infrastruktury. Reorganizacje rozszerzono o rewizje obszaru jakosci, w celu
kompleksowego podniesienia poziomu opieki nad pacjentami.

Badanie Human Factors przeprowadzone w Kliniki Chirurgii Ogdlnej, Onkologiczne;j i
Bariatrycznej SP Szpital Kliniczny im. prof. W. Ortowskiego Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego, miato na celu identyfikacje systemowych mechanizméw
prowadzgcych do wywotania niepozadanego zdarzenia medycznego oraz opracowanie
rekomendacji ukierunkowanych na ich ograniczenie i podniesienia jakosciry.

Nalezy podkreslié, iz badanie nie stuzyto ocenie pracy indywidualnych pracownikow, lecz
analizie organizacji systemu pracy.

TReason J. (2000)
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lll. CELE BADANIA
Cel gtéwny

Identyfikacja czynnikdbw Human Factors wptywajgcych na ryzyko wyzwolenia
niepozadanego zdarzenia medycznego w wybranych procesach klinicznych wraz z
opracowaniem systemowych rekomendacji ograniczajgcych to ryzyko.

Cele szczegétowe

1. ldentyfikacja zdarzen niepozgdanych oraz zdarzen typu ,near misses” w
zakonczonych hospitalizacjach.
2. Mapowanie rzeczywistego przebiegu procesdw klinicznych (Work-as-Done).

w

Identyfikacja potencjalnych btedéw w procesach klinicznych (HF-FMEA).

4. Analiza czynnikéw ksztattujagcych wykonanie pracy (Performance Shaping
Factors).

5. Opracowanie systemowej strategii ograniczenia ryzyka zdarzen niepozgdanych.

IV. METODYKA BADANIA

Badanie miato charakter wieloetapowy, w ramach ktérego wykorzystano
komplementarne metody analizy Human Factors.

KROK 1 - analiza dokumentacji metodg HMPS

Retrospektywny przeglad dokumentacji zakonczonych hospitalizacji wykonano
w oparciu o metodologie Harvard Medical Practice Study?:

e Zrédto danych: dokumentacja medyczna zakonczonych hospitalizacji w Klinice
Chirurgii Ogoélnej, Onkologicznej i Bariatrycznej (CMKP).
e Narzedzie: arkusz HMPS w wersji dostosowanej do polskiej dokumentacji
(screening + oceny lekarza).
e Prébaizakres: w protokole przyjeto prébe losowg 20% wypisow (za okres od 1.01
do 31.07.2025), jednak nie mniej niz 50 rekordow.
e Logika rozstrzygniecia (screening):
o B1 (,czy wystgpita szkoda?”): kwalifikuje przypadek jako potencjalny AE
(B1=,tak”) lub ,,near miss/sygnat” (B1=,,nie”, obecne triggery).
o B2 (,charakter szkody / zdarzenia o wysokiej istotnosci / zdarzenia
procesowe”): wskazuje jakiego typu zdarzenie/sygnat wystgpit (np. powrdét

2Brennan, T.A., Leape, L.L., Laird, N.M,, et al. (1991).
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na blok £7 dni, transfuzja/istotny spadek Hb, zakazenie zwigzane z opieka,
problemy dokumentacyjne itd.).

KROK 2 — mapowanie proceséw klinicznych (Work-as-Done) i analiza
Performance Shaping Factors

Mapowanie procesu przeprowadzono metodg obserwacji typu shadowing oraz analizy
cognitive walkthrough®. Analiza zostata przeprowadzona w oparciu o podejscie
stosowane w nauce o Human Factors oraz bezpieczenstwie systemow wysokiego
ryzyka*. W badaniu wykorzystano trzy komplementarne modele analityczne:

o Work-as-Imagined vs Work-as-Done — model ten zaktada rozréznienie pomiedzy
sposobem wykonywania pracy opisanym w procedurach i standardach,
a rzeczywistg praktyka pracy w warunkach klinicznych.

W systemach ztozonych réznica pomiedzy tymi modelami jest naturalna, jednak skala
réznicy wptywa na odpornos¢ organizacyjng systemu.

e Performance Shaping Factors (PSF) — analiza sze$ciu domen kategoryzujgcych
czynniki ksztattujgce wykonanie pracy wg schematu: cztowiek, zadanie, zespot,
srodowisko, technologia, organizacja.

Z punktu widzenia przedmiotowego projektu, analiza PSF pozwolita zrozumieé,
dlaczego system jest podatny na btad, a nie jedynie, gdzie btgd moze wystgpié.

e Adaptacje systemowe (Resilience) — w systemach o wysokiej ztozonosci
bezpieczenstwo czesto utrzymywane jest dzieki dziataniom adaptacyjnym
podejmowanym przez personel, takim jak: improwizacja, obejscia systemowe lub
wykorzystanie doswiadczenia zawodowego. Jednym z celéw obserwacji byto
uchwycenie takich mechanizmoéw.

Obserwatorzy, analizowali krok po kroku przebieg procesu operacyjnego, identyfikujac
momenty zwiekszonego obciazenia poznawczego, przerwania pracy, brak wsparcia
systemowego, adaptacje personelu. Obserwacjg objeto dwa zabiegi chirurgiczne:
resekcje  odbytnicy oraz cholecystektomie laparoskopowg. Uzupetniajgco
przeprowadzono wywiady pogtebione z personelem placowki (chirurdzy, anestezjolodzy,
pielegniarki).

Analizowane zabiegi zostaty przeprowadzone zgodnie z procedurami i zakonczyty sie
pomyslnie dla pacjentéw, nie wystapity zdarzenia niepozadane.

3Weston, L.E., et al. (2021)
4 Carayon, P.,, Wetterneck, T., Rivera-Rodriguez, A., et al. (2014).

RAPORT Z BADANIA HUMAN FACTORS 6



Systemowa analiza procesodw klinicznych w celu identyfikacji i redukcji ryzyka btedéw medycznych

KROK 3 —analiza HF-FMEA

Na podstawie mapowania procesu przeprowadzono analize Human Factors Failure
Mode and Effects Analysis®:

e Zrédto danych: weryfikacja procesu dokonana podczas warsztatéw projektowych
w odniesieniu do wynikoéw audytu HMPS. Whnioski z audytu zostaty zweryfikowane
w kontekscie obecnego systemu cyfrowego. Wdrozone rozwigzania informatyczne
wymuszajg kompletnos¢ wpiséw (pola walidowane), co eliminuje ryzyka zwigzane
z fizycznym brakiem danych, przesuwajac ciezar analizy na inne fazy procesu.

e Narzedzie: arkusz analizy HF-FMEA oraz macierz oceny ryzyka SxO (Severity x
Occurrence). Analiza HF-FMEA (Human Factor - Failure Mode and Effect Analysis)
jest metoda analizy potencjalnych ryzyk i ich skutkdw, ktéra systematyzuje proces
w sposoOb uporzgdkowany. Jej zastosowanie pozwala na tatwiejszg wizualizacje
przebiegu dziatan oraz precyzyjne wskazanie miejsc, w ktdrych znajdujg sie
najwieksze ryzyka dla bezpieczenstwa pacjenta.

Tabela 1. Przyktad arkusza HF-FMEA

Analiza struktury ok 2) Analiza funkcji (krok 3) Analiza bledu ok 4) Analiza ryzyka (krok 5)

o
<
<
=
o

Opieka [Faza 2] Przekaz | Blok [Pacjent] Wptyw | Przekazany [Pacjent] 2 [Blok operacyjny] Szablon karty
pooperacyjna |pacjentazbloku |operacyjny [najako$é komplet danych w Uzupetnienie w przez pacjenta przebiegu operacji Ominigcie w prowadzenia
nad klientem | operacyjnego leczenia zakresie: przebieg dokumentacji nieznaczne . i
(chirurg/anestezjo pacjenta operacji (czas trwania, informacji o pogorszenie jakosci niektérych informacji [pacjenta
logia) do PACU epizody, rodzaj zabiegu) |przebiegu operacji |obstugi (leczenia) (2) 0 przebiegu operaciji
Opieka [Faza 2] Przekaz | Blok [Pacjent] Wptyw | Przekazany i [Blok [Pacjent] 2 [ [Blok operacyjny] Brak 4
pooperacyjna |pacjentazbloku |operacyjny [najakosé komplet danych w Uzupetnienie w przez pacjenta przebiegu operacji Przektamanie
nad klientem | operacyinego leczenia zakresie: przebieg dokumentacji nieznaczne zmieniona (pomylenie)
(chirurg/anestezjo pacjenta operacji (czas trwania, informacji o pogorszenie jakosci (niezgodna z informacji o
logia) do PACU epizody, rodzaj zabiegu) | przebiegu operacji |obstugi (leczenia) (2) rzeczywisto$cia) przebiegu operacji

Zrédto: Opracowanie wtasne (program PQ-FMEA+)

Wskaznik SEV (Severity) — Dotkliwos¢ skutku

Wartos¢ ta okreslana jest dzieki zaprojektowanej dla szpitala tabeli (skala 1-10), ktéra
precyzyjnie definiuje, co moze sie wydarzy¢ w nastepstwie btedu oraz jak powazne bedg
tego konsekwencje zaréwno dla Pacjenta jak i dla Szpitala.

Tabela 2. Przyktady wskaznikéw SEV

5 DeRosier, J., Stalhandske, E., Bagian, J.P.,, Nudell, T. (2002).
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S Skutek Wptyw na twdj zaktad [your plant] Whptyw na klienta bezpo$redniego [ship-to Wptyw na uzytkownika koricowego (jesli jest |Przyktady dla
plant] (jeéli jestznany) znany) firmy lub
produktu
Wysoki Niebezpieczenstwo utraty zdrowia przez Bezposérednia utrata zycia.
10 pracownikéw.
Naruszone przepisy NFZ / MZ itp. Zagrozenie Zycia jako mozliwa
9 konsekwencja btedu.
Srednio Bardzo znaczace zakidcenia w Nieodwracalne skutki zdrowotne (ale nie
8 wysoki procesie wewnetrznym. Smierc).
7 — Utrata zdrowia z mozliwoécia wyleczenia.
Srednio niski Znaczace zakidcenia w procesie Wptyw na zdrowie - poziom dyskomfortu
6 wewnetrznym. pacjenta.
— Wydtuzenie procesu leczenia - bez
5 zauwazalnego wptywu na zdrowie.
Drobne zaktdcenia w procesie Zauwazalne przez pacjenta znaczne
4 wewnetrznym. pogorszenie jako$ci obstugi (leczenia).
Niski — Zauwazalne przez pacjenta pogorszenie
3 jakoéci obstugi (leczenia).
Niewielkie utrudnienia dla procesu, Zauwazalne przez pacjenta nieznaczne
2 operacji lub pracownikow. pogorszenie jakosci obstugi (leczenia).
1 Bardzo niski |Brak zauwazalnego wptywu. Brak zauwazalnego wptywu.

Zrédto: opracowanie wtasne

Wskaznik OCC (Occurrence) — Czestotliwos¢ wystapienia.

Parametr ten okresla prawdopodobienstwo pojawienia sie btedu,

czasowej przyjetej w metodzie.

Tabela 3. Przyktady wskaznikéw OCC

bazujac na tabeli

(o} Oszacowanie Typ dziatania Dziatanie prewencyjne Przyktady dla firmy lub
przyczyny btedu na produktu
podstawie czasu

10 Prawie zawsze Brak Brak dziatari prewencyjnych.
Czeéciejnizrazna |Behawioralne Dziatania prewencyjne beda miaty niewielki wptyw na
9 tydzien zapobieganie przyczynie btedu.
8 Raz na tydzien
Czeéciejnizrazna |Behawioralne lub techniczne |Dziatania prewencyjne maja umiarkowany wptyw na
7 miesiac zapobieganie przyczynie btedu.
5 Raz na miesiac
Raz na kwartat Dziatania prewencyjne sa skuteczne w zapobieganiu
5 przyczynie btedu.
p Raz na pétrocze
Raznarok Najlepsze praktyki: Dziatania prewencyjne sa bardzo skuteczne w
3 behawioralne lub technicznie |zapobieganiu przyczynie biedu.
Rzadziej nizrazna
2 rok
Nigdy - w petni Techniczne Dziatania prewencyjne sa niezwykle skuteczne w
zabezpieczone zapobieganiu wystepowania przyczynie btedu dzieki
projektowi (np. geometrii cze$ci) lub procesu (np.
zaprojektowaniu urzadzen lub narzedzi). Cel dziatan
1 prewencyjnych: btad nie moze by fizycznie spowodowany
dana przyczyna btedu.

Zrédto: opracowanie wtasne
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Macierz Oceny Ryzyka (SxO).

W celu ostatecznej priorytetyzacji dziatan postuzono sie

macierzg SxO, bedgca wynikiem pomiaru dotkliwosci (SEV)

oraz czestotliwosci (OCC). Narzedzie to wyznacza priorytety

rlinv|w|ls|la|lo|vw]|e|w

W oparciu o trzy poziomy ryzyka: High (kolor czerwony), Medium

(kolor z6tty) oraz Low (kolor zielony).

Metodyka oceny PSF (Performance Shaping Factors): zastosowanie
algorytmu waloryzacji ryzyka w oparciu o identyfikacje czynnikdéw
srodowiskowych.

W celu uszczegotowienia analizy zastosowano algorytm waloryzacji ryzyka (Kalkulator).
Narzedzie to koryguje wskaznik wystepowalnosci (OCC) w oparciu o identyfikacje
czynnikéw Srodowiskowych, organizacyjnych i ludzkich, ktére realnie wptywajg na
sprawnosé personelu.

Tabela 4. Mnozniki wartosci OCC ze wzgledu na wystepowanie zmeczenia/sennosci

Zmeczenie / sennos¢

Poziom? Mnoznik Opis
A (po odpoczynku) 1 Dzien / po odpoczynku
B (lekkie zmeczenie) 1,2 Koniec zmiany / lekki niedobdr snu
C (noc, pow. 10h) 1,6 Noc / 210-12h / mato snu
D (pow. 12h, 2. noc) 2,2 >12h / 2. noc / wyrazna sennos$¢

Zrédto: opracowanie wtasne
Analiza objeta nastepujace czynniki:

o Zmeczenie/sennos¢: Obnizenie czujnosci i sprawnosci poznawczej personelu,
skorelowane bezposrednio z porg dnia lub dtugoscig trwania dyzuru.

o Przerwania w trakcie dziatania: Zewnetrzne dystraktory (telefony, pytania osob
trzecich) oraz nagte zdarzenia kliniczne (akcje ratunkowe, gwattowne pogorszenie
stanu pacjenta) rozbijajgce ciggtosé pracy personelu.

o Presjaczasu/pospiech: Koniecznos$¢ podejmowania decyzji w tempie zwiekszajgcym
ryzyko btedu.

o Hatas/chaos s$rodowiskowy: Ogélne rozproszenie uwagi wynikajagce z duzego
natezenia dziatan podejmowanych przez osoby w otoczeniu, utrudniajgce skupienie
sie na zadaniu.

o Wielozadaniowos¢ (multitasking): Koniecznos¢ podziatu uwagi pomiedzy
robwnoczesne czynnosci kliniczne i administracyjne, a takze miedzy rdéznych
pacjentow lub zadania.
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o Stres sytuacyjny/stan pacjenta: Napiecie emocjonalne wynikajgce z nagtego
pogorszenia parametrow zyciowych lub sytuacji kryzysowe;.

o Jasnos¢ procedury postepowania/standard: Stopien zrozumienia i dostepnosci
obowigzujgcych procedur oraz standardéw w szpitalu.

o Doswiadczenie w procesie/rotacja personelu: Poziom kompetencji zespotu szpitala
oraz ptynnos$é wspotpracy.

o Ztozonos¢ przypadku/liczba kluczowych informacji: Obcigzenie poznawcze
wynikajgce z duzej ilosci danych klinicznych do przetworzenia.

o Ryzyko pomytki identyfikacyjnej: Zagrozenie zwigzane z podobieristwem danych
pacjentow lub nazw i opakowan lekéw (look-alike/sound-alike).

o Standaryzacja procesu: Stopien uporzadkowania sekwencji wykonywanych
czynnosci oraz przeptywu informacji wedtug ustalonego schematu.

o Jakos¢ i dostepnos¢ dokumentacji: Kompletnos¢ i czytelnos¢ danych wejsciowych
dostepnych w systemie elektronicznym.
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V. WYNIKI BADANIA

Identyfikacja zdarzen niepozgdanych oraz zdarzen typu near misses
(HMPS)

Wyniki

e W 11 na 50 (22%) przypadkdédw odnotowano wystgpienie szkody (B1=,tak”). Sa to
kandydaci do zdarzenia niepozadanego (AE) zgodnie z metodologia HMPS
(wymagaja dalszej oceny w zwigzku z opiekg i zapobiegnieciem w czesciach C-D).

e W 39 na 50 (78%) przypadkéw zaznaczono B1=,nie”. W tej grupie brak uchwytnej
szkody, ale czesé z nich zawierata sygnaty ryzyka systemowego / ryzyka
procesowego.

Tabela 5. Wyniki screeningu HMPS - wystepowanie szkody (B1)

Kategoria Liczba przypadkéw (n) Odsetek (%)

Wystagpita szkoda (B1 = tak) 11 22,0%
Brak szkody (B1 = nie) 39 78,0%
Razem 50 100%

Zrédto: Opracowanie wtasne.

W zdecydowanej wiekszosci przypadkow (39; 78,0%) nie stwierdzono wystapienia jawnej
szkody u pacjenta. Przypadki te sklasyfikowano jako ,,near miss” lub ryzyko procesowe,
czyli sytuacje, w ramach ktdrych nie doszto do mierzalnego pogorszenia stanu zdrowia
pacjenta, jednak w dokumentacji medycznej lub w ramach przebiegu hospitalizacji
zidentyfikowano istotne odstepstwa od optymalnego procesu opieki. Zdarzenia z jawna
szkodg (kandydaci do zdarzen niepozadanych (AE)), odnotowano w 11 przypadkach, co
odpowiada 22,0% analizowanych hospitalizacji. Niemal cztery na pieé¢ hospitalizaciji
zawieraty sygnaty potencjalnych zagrozen, w ktérych dominujgcg kategorie stanowity
zdarzenia latentne. Uzyskany wynik jest zgodny z obserwacjami w klasycznych badaniach
Harvard Medical Practice Study. Szczegdtowa analiza btedéw zostata przedstawiona w
zataczniku nr 1 do niniejszego opracowania.

Najczestsze sygnaty systemowe (triggery) wykryte w probie hospitalizacji B2

W arkuszach (B2) najczesciej pojawiaty sie nastepujgce kategorie:

A. Zdarzenia okotooperacyjne / wysokiej istotnosci klinicznej (7 epizoddw)
e Nieplanowany powrdt na blok operacyjny <7 dni:

e Nieplanowany transfer do OIT / przedtuzony pobyt w PACU (Post-Anesthesia Care
Unit - sala wybudzen) >4 h: 1
B. Zdarzenia zwigzane z zabiegiem (5 epizoddéw)
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e Zdarzenie z procedurg chirurgiczng (np. strona/pacjent/zakres): 2
e Uszkodzenie okotooperacyjne (np. oparzenie, neuropatia utozeniowa, urazy
tkanek): 3
C. Krew / krwawienie (2 epizody)
e Transfuzja pooperacyjna <48 h lub istotny, nieplanowany spadek Hb: 2
D. Zakazenia/ powiktania (4 epizody)
e Zakazenie zwigzane z opieka: 2
e Brak odpowiedzi na leczenie standardowe: 2
E. Urzadzenia/ciggtosé/organizacja (2 epizody)
e Nieplanowane usuniecie cewnika, drenu lub innego urzadzenia: 1
e Opdzniona/brakujgca/nieprawidtowa profilaktyka antybiotykowa: 1
F. Dokumentacja/komunikacja (26 epizodéw)
e Nieczytelna/sprzeczna/z brakami dokumentacja medyczna: 26
G. Skarga/incydent wskazujacy na potencjalng szkode (3 epizody)
e Skarga/incydent pacjenta/personelu: 3

Tabela 6. Czestos¢é wystepowania kategorii zdarzen HMPS (B2) (mozliwe wielokrotne
zaznaczenia w jednym przypadku)

Kategoria HMPS (B2) n % hospitalizacji

Nieczytelna / niekompletna dokumentacja medyczna 26 52,0%
Nieplanowany powrdt na blok operacyjny < 7 dni 6 12,0%
Uszkodzenie okotooperacyjne (np. oparzenie, neuropatia) 3 6,0%
Skarga / incydent pacjenta lub personelu 3 6,0%
Zakazenie zwigzane z opieka 2 4,0%
Transfuzja pooperacyjna / istotny spadek Hb 2 4,0%
Brak odpowiedzi na leczenie standardowe 2 4,0%
Btad w procedurze chirurgicznej 2 4,0%
Opédzniona / brak antybiotykoprofilaktyki 1 2,0%
Nieplanowane usuniecie cewnika / drenu 1 2,0%
Nieplanowany transfer do OIT / pobyt w PACU >4 h 1 2,0%

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Tabela 7. ,,Near misses” vs. zdarzenia z jawna szkoda
Typ przypadku n %
Near misses / ryzyka procesowe (bez szkody) 39 78,0%
Zdarzenia z jawna szkodg (AE) 11 22,0%
Razem 50 100%

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Wiekszos$¢ wykrytych problemdéw miata charakter zagrozen systemowych, niewidocznych
w klasycznych rejestrach zdarzen niepozadanych. Kategoria ,nieczytelna/sprzeczna
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z brakami dokumentacja” wystgpita w 26/50 (52%) przypadkéw i dominowata w grupie
bez szkody (B1=,nie”) 26/39 przypadkdw (ok. 64%). Uzyskany wynik wskazuje na ryzyko
zwigzane zinformacjg (jako$é wpiséw, kompletnosé, spdjnosé, potencjat do btednej
decyzji lub sporu/roszczen).

Tabela 8. Dokumentacja medyczna jako dominujacy ,,near miss”

Status dokumentacji n %

Braki / nieczytelnos$¢ / niespéjnosé 26 52,0%
Dokumentacja bez istotnych problemoéw 24 48,0%
Razem 50 100%

Zrédto: Opracowanie wtasne.

éperspektywy nauki o Human Factors, uzyskane wyniki wskazujg na dwa gtéwne ryzykzh
1) Ryzyko okotooperacyjne

Powrét na blok (£7 dni), incydenty okotooperacyjne, sygnaty krwawienia/transfuzji
i zakazen sugeruja, ze kluczowym obszarem do mapowania work-as-done jest:

e koordynacja Sciezki okotooperacyjnej (przyjecie > przygotowanie »> blok » PACU -
sala wybudzen/oddziat > obserwacja pooperacyjna > decyzje o wypisie),

e mechanizmy eskalacji i monitorowania po zabiegu,

e momenty przekazania informacji o pacjencie (blok < oddziat, dyzury,
konsultacje).

2) Ryzyko systemowe zwiagzane z informacja

Znaczgca liczba brakéw/niespdjnosci dokumentacji zwieksza prawdopodobienstwo
btedu w kolejnych krokach procesu (np. zlecenia, leki, przygotowanie do zabiegu, wypis,

(ontrola, rozliczenia). /

Tabela 9. Grupowanie wynikéw HMPS wedtug obszaréw ryzyka (HF)

Obszar ryzyka (HF) n %

Informacja / dokumentacja / komunikacja 26 52,0%
Sciezka okotooperacyjna / blok / PACU 9 18,0%
Powiktania kliniczne wymagajace interwencji 7 14,0%
Organizacja opieki / ciggtosé 5 10,0%
Inne 3 6,0%

Zrédto: Opracowanie wtasne.
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Najwazniejsze wnioski

W 78% analizowanych hospitalizacji wykazano ryzyko systemowe mogace mieé
charakter wyzwalajacy btad. Uzasadnia to dalszg koncentracje badania w kierunku ,,near
misses”, a nie zdarzen niepozadanych. Rekomendacja tego etapu badania obejmuje
mapowanie krytycznych procesow dla Sciezki okotooperacyjnej oraz obiegu informacji
klinicznej.

Mapowanie procesow klinicznych i Performance Shaping Factors (PSF)

Badany system pracy wykazat cechy typowe dla ztozonych systemdw socjotechnicznych.
Charakteryzujag sie one wielodyscyplinarnym zespotem, wysokg ztozonoscig zadan,
praca w warunkach presji czasu, dynamicznym s$rodowiskiem pracy. W trakcie
obserwowanych zabiegéw w proces zaangazowanych byto jednoczesnie 2 lub 3
chirurgdéw, 3 instrumentariuszki, 2 anestezjologdw, pielegniarka anestezjologiczna oraz
personel pomocniczy.

Wyniki

Na podstawie obserwacji wyrdzniono gtéwne etapy procesu okotooperacyjnego. Byty to:

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Tabela 10. Gtowne obserwacje systemowe z mapowania zabiegu chirurgicznego

Przygotowanie pacjenta do zabiegu.

Transport pacjenta na blok operacyjny.
Przygotowanie do znieczulenia.
Wprowadzenie do znieczulenia.

Zabieg operacyjny.

Zakoniczenie zabiegu.

Przekazanie pacjenta do opieki pooperacyjnej.

Obszar Opis obserwowanego Mechanizm Human Potencjalne
obserwacji zjawiska Factors konsekwencje dla
bezpieczenstwa
procesu
Wysoka liczba Podczas operacji Zaktécenia Utrata koncentracji,
zaktécen pracy obserwowano wejscia Srodowiska pracy oraz zwiekszone
personelu z innych sal przerwania uwagi obciazenie
zabiegowych, zapytania zespotu (interruption- poznawcze zespotu,
dotyczace lekdw i sprzetu driven workflow). wzrost ryzyka btedéw
(w tym zwigzanych z innym proceduralnych.

zabiegiem i pacjentem)

oraz ruch oséb

niezwigzanych

bezposrednio z zabiegiem.
Poszukiwanie Personel operacyjny Brak standaryzaciji Wydtuzenie czasu
sprzetu incydentalnie poszukiwat rozmieszczenia operaciji, przerwania
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Obszar
obserwacji

Opis obserwowanego
zjawiska

Mechanizm Human

Factors

Potencjalne
konsekwencje dla

bezpieczenstwa

wiele czynnosci: szycie
rany, porzadkowanie sali
operacyjnej,
przygotowanie transportu
pacjenta oraz
kompletowanie
dokumentacji.

oraz
wielozadaniowosé
zespotu.

procesu

podczas w trakcie operacji szwow materiatéw oraz pracy zespotu,
zabiegu chirurgicznych, ptynow niewystarczajgca zwiekszone

oraz elementow logistyka wewnatrz obciazenie

instrumentarium. blokowa. poznawcze.
Fragmentacja Informacje kliniczne Rozproszony system Utrata informacji
systemu funkcjonowaty rownolegle  informacji klinicznej klinicznej, btedna
informaciji w kilku kanatach: (information interpretacja danych,

dokumentacja papierowa, fragmentation). opd6znienia decyzji

system komputerowy, terapeutycznych.

notatki robocze oraz

przekaz ustny.
Réwnolegtos¢ W koncowej fazie zabiegu Wysokie obcigzenie Pominiecie
procesow wykonywano jednoczesnie poznawcze systemu elementdw procesu,

utrata informaciji
klinicznych,
zwiekszone ryzyko
btedéw
organizacyjnych.

Zrédto: Opracowanie wtasne.

W toku wywiaddéw ustrukturyzowanych z przedstawicielami personelu medycznego

w odniesieniu do catego procesu chirurgicznego stwierdzono analogiczne zaleznosci.

Tabela 11. Podsumowanie informacji z wywiadéw ustrukturyzowanych

CZLOWIEK
(Human)

Pytanie

1. W ktérych momentach czasu
pracy zespotu chirurgicznego (np.
blok, dyzur nocny, przyjecia pilne)
najtrudniej utrzymac petna
koncentracje?

Podsumowanie odpowiedzi
dyzur nocny, kumulacja pacjentéw
planowych i pilnych

2. Co najbardziej wptywa

na zmeczenie lub przecigzenie
poznawcze w trakcie opieki
okotooperacyjnej?

wielozadaniowos$é

3. Czy sg etapy procesu
chirurgicznego (np. kwalifikacja,
przekaz po zabiegu), ktore
wymagajg szczegolnej
koncentracji, ale odbywaja sie w
niesprzyjajacych warunkach?

wszystkie etapy - w zaleznosci od
personelu

4. Jak radzi Pan/Pani sobie,
gdy kilka decyzji klinicznych
wymaga uwagi jednoczesnie?

priorytetyzacja
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Domena

Pytanie

Podsumowanie odpowiedzi

5. Czy zdarzajg sie sytuacje, w
ktérych doswiadczenie zespotu
»ratuje sytuacje”, bo system

nie daje wystarczajgcego wsparcia?

tak, na wszystkich etapach procesu

6. Jakie warunki pracy najbardziej
zwiekszaja ryzyko przeoczenia lub
pomytki w chirurgii?

pospiech, hatas, braki kadrowe i
wielozadaniowos$¢é (w tym duzy udziat
spraw organizacyjnych, logistycznych i
administracyjnych), zmeczenie

ZADANIE (Task)

1. Ktére zadania w procesie
chirurgicznym (np. przygotowanie
pacjenta, przekaz PACU-oddziat)
sg najbardziej ztozone lub
wieloetapowe?

kwalifikacja pacjenta do zabiegu,
prehabilitacja, bezposrednie
przygotowanie do zabiegu,
wprowadzenie do znieczulenia,
przekazanie pacjenta z bloku i z PACU
- w zaleznosci od roli ankietowanego w
procesie

2. Gdzie w tym procesie tatwo
zgubic¢ krok lub kolejnosé
dziatan?

na kazdym etapie moze wydarzy¢ sie
cos$, co wytrgca z protokotu

3. Ktére czynnosci opieraja sie
gtownie na pamieci personelu, a
nie na wsparciu systemowym?

Zalecenia pooperacyjne, ktore
czes$ciowo sa przekazywane ustnie
lub w formie roboczych notatek

4. Czy procedury chirurgiczne
sg wystarczajaco jasne w
sytuacjach nagtych

lub niestandardowych?

w szczegoblnych sytuacjach trzeba
improwizowac, algorytmy nie
wszystko przewiduja; tu decyduje
doswiadczenie, praca zespotowa,
konsultacje

5. W ktérych momentach pracy
chirurgicznej najczesciej trzeba
improwizowaé, aby wykonaé
zadanie?

powiktania $réd- i pooperacyjne,
szczegoblne warunki anatomiczne, brak
dostepu do badan, brak/niesprawny
sprzet

6. Jakie zadania sg najbardziej
wrazliwe na pospiech, przerwania
lub zmiany planu zabiegowego?

pilne przyjecia i zabiegi, przekazywanie
zlecen

ZESPOL (Team)

1. Jak w praktyce

wyglada przekazywanie
kluczowych informacji (blok »
PACU - oddziat)?

przekaz bywa ustny lub papierowy, do
systemu trafia niepetna informacja

2. W ktérych

sytuacjach najczesciej dochodzi
do nieporozumien miedzy
cztonkami zespotu?

zmiana dyzuréw, rézne zestawienia
zespotow

3. Czy w zespole chirurgicznym jest
realna przestrzen, aby zgtaszaé
watpliwosci dotyczace
bezpieczenstwa?

Formalnie tak, ale w praktyce zalezy
od pozycji w hierarchii

4. Co utatwia, a co
utrudnia eskalacje probleméw
klinicznych?

utatwia organizacja pracy zespotu,
ktéry czesto sie spotyka, by omawiac
przypadki, utrudnia nastawienie
poszczegdlnych cztonkéw zespotu
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Domena

Pytanie

Podsumowanie odpowiedzi

5. Czy hierarchia
zawodowa wptywa na decyzje lub
przeptyw informac;ji?

Formalnie nie, ale mtodszy personel
waha sie zgtaszaé¢ watpliwosci

6. Jak zespot reaguje, gdy przebieg
leczenia pooperacyjnego zaczyna
odbiega¢ od planu?

w zaleznos$ci od roli w zespole
dziatanie jest postrzegane jako
sprawne i szybkie lub jako chaotyczne
"gaszenie pozaru"

SRODOWISKO
(Environment)

1. Jakie elementy srodowiska
(hatas, ruch, liczba

0s6b) najczesciej utrudniaja
skupienie?

hatas, wzmozony ruch oséb

2. W ktérych momentach procesu
chirurgicznego jest najwiecej
przerwan, zaktécen?

podczas dyzuréw nocnych i
weekendowych, kiedy obsada jest
zmniejszona

3. Czy sg czynnosci wykonywane w
warunkach, ktére nie sprzyjaja
bezpieczenstwu pacjenta
chirurgicznego?

sytuacje nagte (np. resuscytacja) poza
pomieszczeniami ze sprzetem
(korytarz, tazienka)

4. Jak dostepnos¢ sprzetu lub
przestrzeni wptywa na ciggtos¢
opieki pooperacyjnej?

awarie/braki sprzetu powoduja
op6znienia i obejscia

5. Czy warunki lokalowe utrudniajg
obserwacje lub szybka reakcje?

Utrudniona obserwacja i reakcja na
pogorszenie stanu pacjentow po
zabiegu z powodu zbytniego sttoczenia

6. Gdzie, w jakich sytuacjach
Srodowisko pracy zmusza do
obejsé lub skrotow

Przenoszenie sprzetu miedzy salami,
prowizoryczne naprawy i rozwigzania

TECHNOLOGIA
/ NARZEDZIA
(Technology)

1. Jak systemy
informatyczne wspieraja lub
utrudniaja prace w opiece
okotooperacyjnej?

System funkcjonuje, ale jest mato
wspierajacy ze wzgledu na
niekompletnos¢ informacji, mato
intuicyjng obstuge oraz utrudniony

dostep sprzetowy

2. Czy zdarzajg sie sytuacje, w
ktérych kluczowe informacje o
pacjencie po zabiegu sa trudno
dostepne?

Kluczowe informacje sa czesto
przekazywane ustnie; wpisy w
systemie sg uzupetniane pozniej

3. Jak czesto trzeba obchodzié
system dokumentacji, aby
zapewnic¢ ciggtosc opieki?

Obejscia dokumentacji, zwt.
elektronicznej, zdarzajg sie regularnie -
przekazy ustne i papierowe dotyczgce
zalecen lekarskich w zakresie diety,
monitorowania, rehabilitacji.

4. Czy dokumentacja jest czytelnaii
uzyteczna w czasie rzeczywistym,
np. na dyzurze?

czesc personelu wskazuje na
rozproszenie informacji - w systemie,
w papierze, w tym notki na tablicy

5. Jak alarmyi
komunikaty wptywaja na uwage
personelu?

parametry alarméw w PACU sg
dostosowywane, aby unikngé
nadmiarowych

6. Ktére narzedzia lub systemy sg
najmniej dopasowane do realiow
chirurgii?

system IT nie obejmuje znieczulen czy
zlecen innych niz lekowe
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Systemowa analiza procesodw klinicznych w celu identyfikacji i redukcji ryzyka btedéw medycznych

Domena Pytanie Podsumowanie odpowiedzi
ORGANIZACIJA | 1. Jak organizacja dyzurow i Niedostateczna obsada wymusza
(Organization) |obsada wptywaja na okreslony sposob uktadania grafikow

bezpieczenstwo pacjentéw oraz planowych przyjec - by nie byto

chirurgicznych? zbyt wielu trudnych przypadkéw
jednego dnia

2. Czy dostepnosé personelui Czesc personelu dostrzega niedobor

zasobow jest adekwatna do liczby | zasobow pielegniarskich,

i ztozonosci zabiegéw? pomocniczych oraz sprzetowych

3. Jakie decyzje Niedostateczna obsada

organizacyjne najczesciej pielegniarska, presja na liczbe

zwiekszaja ryzyko btedu? zabiegow

4. Czy problemy zgtaszane przez Zmiany sg postrzegane jako powolne,

personel prowadza do realnych stopniowe, wprowadzane z oporem

zmian organizacyjnych?

5. Jakie priorytety Czesé personelu odczuwa presje na

organizacyjne pozostaja w oszczednosci (personel, sprzet) i

konflikcie z bezpieczenstwem? efektywno$¢é (presja na liczbe

zabiegdéw); obarczenie personelu
medycznego zadaniami
administracyjnymi, logistycznymi,
organizacyjnymi

6. W ktérych obszarach W obliczu brakéw kadrowych, w
Klinika najbardziej polega na sytuacjach trudnych, nagtych
sradzeniu sobie” zespotu?
PYTANIA 1. Gdzie bezpieczenstwo pacjenta |Zabiegi monitorowanie pacjenta tuz
PRZEKROJOWE: | chirurgicznego najbardziej zalezy | po zabiegu
BARIERY | od czujnosci cztowieka?
ADAPTACIJE 2. Jakie bariery bezpieczenstwa Bariery oparte na wiedzy,
sg najbardziej kruche? doswiadczeniu i koncentracji
personelu
3. Jakie obejscia sg powszechnei |Zalecenia pooperacyjne ustneiw
akceptowane? formie notatek
4. Co musi sie zawsze udaé, aby Przekaz informacji i szybka reakcja
nie doszto do szkody?
5. Jaka jedna zmiane Wiecej czasu dla pacjenta/wiecej
systemowa uznat(a)by Pan/Paniza | personelu, lepszy dostep do
najwazniejszg? informaciji/lepszy system

informatyczny, checklisty/algorytmy
postepowania z jasnym podziatem rol

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Zidentyfikowane zjawiska maja charakter systemowy i nie wynikajg z indywidualnych
btedéw personelu. W analizowanym s$rodowisku pracy obserwowane mechanizmy
stanowig typowe przyktady latentnych zagrozen systemowych, ktére w okreslonych
warunkach mogg prowadzi¢ do zdarzen niepozgdanych.
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Systemowa analiza procesodw klinicznych w celu identyfikacji i redukcji ryzyka btedéw medycznych

Tabela 12. Dominujace czynniki PSF zidentyfikowane w badaniu:

Domena Znaczenie

Srodowisko ruch personelu, przerwania
zadanie wysoka ztozonos$¢é pracy

technologia fragmentacja dokumentac;ji
organizacja brak standaryzacji logistyki

zespot

dobra komunikacja

cztowiek

rola doswiadczenia

Zrédto: Opracowanie wtasne.

annizacyjnego.

@jnym z najwazniejszych wnioskdéw z obserwaciji jest stwierdzenie, iz bezpieczehstvb
procesu chirurgicznego opiera sie w duzej mierze na kompetencjach zespotu. W trakcie
obecnosci na bloku operacyjnym zaobserwowano spokojng komunikacje, powtarzanie
komunikatow, biezace monitorowanie sytuacji przez instrumentariuszki. Zachowania te
stanowig nieformalng bariere bezpieczenistwa, kompensujgc niedoskonatosci systemu

/

Zidentyfikowano cztery obszary o najwyzszej podatnosci na btad.

Tabela 13. Krytyczne punkty procesu chirurgicznego zidentyfikowane w mapowaniu

Work-as-Done

Etap procesu

Obserwowany problem

Mechanizm Human
Factors

Potencjalne
konsekwencje
kliniczne /
organizacyjne

Przygotowanie
pacjenta
do zabiegu

Sprzeczne informacje
dotyczace
przyjmowanych lekéw
oraz zaleznos¢ od
informaciji
przekazywanych ustnie
przez pacjenta.

Fragmentacja systemu
informaciji klinicznej
oraz brak jednego
wiarygodnego zrédta
danych o
farmakoterapii.

Ryzyko interakcji
lekowych,
nieoptymalne
przygotowanie do
znieczulenia, btedne
decyzje kliniczne.

Organizacja
pracy na sali

Czeste przerwania pracy
oraz duzy ruch

Zaktécenia srodowiska
pracy i przerwania

Utrata koncentracji,
wzrost obcigzenia

i materiatow

operacji oraz
przemieszczanie sprzetu
pomiedzy salami.

operacyjnej personelu miedzy uwagi zespotu poznawczego,
salami operacyjnymi. (interruption-driven zwiekszone ryzyko
workflow). btedéw
proceduralnych.
Dostepnosé Poszukiwanie Brak standaryzaciji Wydtuzenie czasu
sprzetu materiatéw podczas logistyki materiatowej operaciji, przerwania

oraz niejednolite

rozmieszczenie sprzetu.

pracy zespotu,
zwiekszone
obciazenie
poznawcze.
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Przekazanie Przekaz informac;ji

pacjenta klinicznych oparty
po zabiegu gtéwnie na komunikacji
(handoff) ustnej, incydentalne

btedy w procedurze OKK
(np. brak odczytu
danych) oraz rownolegte
wykonywanie wielu
czynnosci konczacych
operacije.

Brak Utrata kluczowych
ustrukturyzowanego informaciji

procesu przekazania klinicznych, btedy w
pacjenta oraz opiece

przecigzenie poznawcze pooperacyjnej,

zespotu.

op6znienie reakcji na
pogorszenie stanu
pacjenta.

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Zidentyfikowane punkty krytyczne nie wynikajg z pojedynczych btedéw personelu, lecz

z wtasciwosci systemu pracy. W kazdym z tych obszardw bezpieczenstwo procesu opiera

sie w znacznym stopniu na adaptacyjnych kompetencjach zespotu, co wskazuje na

potrzebe wzmocnienia systemowych barier bezpieczenstwa.

Rysunek 1. Porownanie model Work-as-Imagined i zdiagnozowanego Work-as-Done

Work-as-Imagined
(procedura)

v

pacjent przygotowany do zabiegu

v

pelna dokumentacja kliniczna

v

checklisty bezpieczenstwa

v

zabieg operacyjny

v

dokumentacja operacyjna

v

strukturalny przekaz pacjenta

v

transport na oddziat pooperacyjny

4 N

o

Zrédto: Opracowanie wtasne.

/

Work-as-Done
(rzeczywista praktyka)

v

pacjent przygotowany do zabiegu

y

informacje o lekach czgsciowo od pacjenta

:

dokumentacja: papier + system + notatki

;

zabieg operacyjny

4 N

przerywanie pracy
poszukiwanie sprzetu

niesystematyczne czynnosci

v
dokumentacja w trakcie pracy klinicznej

;

przekaz ustny + dokumentacja papierowa

K transport pacjenta /
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Analiza systemowa (zatacznik nr 3) zostata przedstawiona w modelu SEIPS, ktéry opisuje
interakcje pomiedzy cztowiekiem, zadaniami, technologig, organizacja oraz
srodowiskiem pracy. Model wskazuje, ze bezpieczenstwo procesu chirurgicznego
w przedmiotowym podmiocie medycznym jest wynikiem interakcji wszystkich
komponentéw systemu pracy, a nie pojedynczego elementu.

Analiza Swiss Cheese Model pokazuje, ze zdarzenia niepozadane powstajg, gdy luki
w kolejnych barierach bezpieczenistwa ustawiaja sie w jednej linii (zatacznik nr 4).

Najwazniejsze bariery bezpieczenstwa w analizowanym procesie obejmujg
wystandaryzowane przygotowanie pacjenta i sali operacyjnej, zespdt operacyjny,

srodowisko pracy, system informacji, przekazanie pacjenta.

- J

Najwazniejsze zidentyfikowane luki w bezpieczenstwie zabiegu chirurgicznego dotycz;
fragmentacji systemu informacji, zaktécen w pracy zespotu, logistyki sprzetu oraz

\nieustrukturyzowanego procesu przekazania pacjenta. )

Na podstawie procesu mapowania, zidentyfikowano potencjalne tryby btedu w Sciezce
okotooperacyjnej pacjenta.

Najistotniejsze dla bezpieczenstwa procesu tryby btedu obejmujg niepetng informacje o
lekach przy przyjeciu pacjenta, brak standaryzacji rozmieszczenia sprzetu, fragmentacje
dokumentaciji klinicznej, przecigzenie poznawcze zespotu w koncowej fazie operacji oraz
nieustrukturyzowany przekaz pacjenta.

Szczegdtowa tabela trybdw btedu zostata przedstawiona w zataczniku nr 2.

Najwazniejsze wnioski

Analiza Work-as-Done wskazuje, ze bezpieczenstwo procesu chirurgicznego w badanej
jednostce opiera sie przede wszystkim na doswiadczeniu zespotu oraz dobrej
komunikacji interpersonalnej, jak rdwniez, ze jest wynikiem dziatania ztozonego systemu
pracy, w ktérym interakcje pomiedzy personelem, organizacjg pracy, technologia
i Srodowiskiem majg kluczowe znaczenie.

Jednoczesnie system organizacji pracy wykazuje kilka cech zwiekszajacych podatnosé
na btad procesu. Zidentyfikowane podatnosci systemowe nie wynikajg z btedéw
indywidualnych pracownikdéw, lecz z wtasciwosci organizacji procesu pracy.

Wyniki obserwacji wskazujg, iz zarzgdzajgcy podmiotem powinni potozy¢ szczegdlny
nacisk na zniwelowanie fragmentacji informacji klinicznej, czeste przerwania pracy
zespotu, brak standaryzacji dostepnosci materiatdbw oraz wysokg réwnolegtosc
procesow.
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Wykazane niedoskonatosci systemu nalezy =zaliczy¢é do latentnych zagrozen
systemowych, ktére w okreslonych warunkach moga prowadzi¢ do zdarzen
niepozgdanych. Tym samym, skuteczna poprawa bezpieczenstwa wymaga podejscia
systemowego, koncentrujgcego sie na projektowaniu bezpiecznych warunkéw pracy dla
personelu medycznego.

Analiza HF-FMEA i identyfikacja trybow btedow
Zakres analizy (mapowanie procesu):

e Faza2:Przekazanie pacjentaz Bloku Operacyjnego do PACU - analiza obejmowata
moment fizycznego i informacyjnego przejecia opieki nad pacjentem przez zespoét
pooperacyjny. Krytycznym elementem tej fazy jest synchroniczne przekazanie
danych o przebiegu zabiegu (kompletnosé protokotu operacyjnego) oraz
bezposrednich zalecen, realizowane poprzez wpis w systemie elektronicznym.

e Faza 3: Wczesny monitoring pooperacyjny w PACU (0-4 h) — analiza procesu
nadzoru nad pacjentem w oknie czasowym wysokiego ryzyka bezposrednio po
zabiegu. Faza ta obejmuje ciggte monitorowanie parametréw zyciowych,
dynamiczng ocene stanu ogdélnego pacjenta oraz realizacje wczesnych zlecen
farmakologicznych w oparciu o dane widniejace w systemie.

Rysunek 2. Fragment mapy procesu

B : : - Funkcja procesu
lement procesu aza procesu unkcja faz
p p ) Y Funkcja elementu roboczego

[
[ Utozenie i "podtaczenie”
l‘ |‘ pacjenta na sali - b — - - - - - - -

/| pooperacyjnej

Il / L [Pacjent] Wptyw na zdrowie i
/ Zycie pacjenta

I /
[ [ | Podanie (podtaczenie)
/| zadanych lekéw

PACU
< Podanie rodzaju leku

zgodnie ze zleceniem w
karcie pacjenta

\\ r ~

[Faza 3] Wezesny W\ \| PACU
monitoring pooperacyjny w A < Podanie dawki leku

| PACU (0-4 h) zgodnie ze zleceniem w
/ | \ karcie pacjenta J

\ | Pacu
\ [ Podanie leku w czasie

\ zgodnym ze zleceniem w
| Karcie pacjenta

e PACU
Podanie leku w sposdh

Opieka pooperacyjna nad
klientem ]
zgodny z zaleceniem J

Zrédto: Opracowanie wtasne.
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e Faza 5: Przekazanie z PACU na oddziat - transfer informacji przy wsparciu rekordu
elektronicznego — analiza obejmowata przeniesienie pacjenta z PACU na sale
w obrebie tego samego oddziatu oraz zapewnienie ciggtosci opieki przez ten sam
personel. Kluczowym elementem fazy jest aktualizacja informacji o stanie
pacjenta w systemie, potwierdzenie zleceh do dalszej realizacji oraz utrzymanie
ciggtosci monitorowania i obserwacji po zmianie miejsca pobytu pacjenta.

Wyniki

Ocena bazowa SEV i OCC =zostata wykonana podczas warsztatdbw z udziatem
przedstawicielki szpitala, w odniesieniu do zmapowanych elementéw roboczych
w Fazach 2, 3 i 5. Ponizej przedstawiono rozktad wartosci bazowych przed korektg
z uzyciem Kalkulatora PSF.

Tabela 14. Liczba zidentyfikowanych potencjalnych btedow

Faza procesu Liczba
potencjalnych
btedow
Faza 2: Przekazanie pacjenta z Bloku Operacyjnego do PACU 24
Faza 3: Wczesny monitoring pooperacyjny w PACU (0-4 h) 7
Faza 5: Przekazanie z PACU na oddziat 9
Razem 40

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Tabela 15. Rozktad SEV w fazach

Faza procesu Wartosc¢ Liczba

SEV wystapien
danego SEV

Faza 2: Przekazanie pacjenta z Bloku 10 0
Operacyjnego do PACU 9 0
8 0
7 6
6 0
5 0
4 0
3 0
2 18
1 0
Faza 3: Wczesny monitoring pooperacyjny w 10 0
PACU (0-4 h) 9 2
8 0
7 4
6 1
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Faza procesu Wartosé Liczba
SEV wystapien
danego SEV

5 0

4 0

3 0

2 0

1 0
Faza 5: Przekazanie z PACU na oddziat 10 0

9 0

8 0

7 3

6 0

5 6

4 0

3 0

2 0

1 0

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Tabela 16. Rozktad OCC (bazowy, bez Kalkulatora) w fazach

Faza procesu Wartosé Liczba

wystapien
danego OCC

Faza 2: Przekazanie pacjenta z Bloku Operacyjnego 10 0
do PACU 9 0
8 0
7 0
6 0
5 0
4 0
3 8
2 16
1 0
Faza 3: Wczesny monitoring pooperacyjny w PACU 10 0
(0-4 h) 9 0
8 0
7 0
6 1
5 0
4 1
3 5
2 9
1 0
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-
o

Faza 5: Przekazanie z PACU na oddziat

= INW AR OO |N|0|O©
OMOWOO|O|O|O|O|O

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Bazowe wartosci OCC (bez korekty) zostaty nastepnie poddane waloryzacji z uzyciem
Kalkulatora PSF. Dla kazdej pozycji w arkuszu HF-FMEA okreslono wystepowanie
i natezenie czynnikéw srodowiskowych, a nastepnie wyznaczono skorygowang wartos¢
OCC, odzwierciedlajacg warunki pracy. Proces korekty OCC obejmowat:

e przypisanie czynnikéw PSF dla danej czynnosci/elementu roboczego,

¢ wyliczenie korekty OCC zgodnie z algorytmem Kalkulatora,

e zapisanie wartosci OCC po korekcie jako podstawy do dalszego priorytetyzowania
ryzyka.

Tabela 17. Rozktad OCC po korekcie

Przyczyna z HF-FMEA M_total O_raw A_OCC OcCC_final

Informacje o nazwach lekéw . o .
X o Przektamanie (pomylenie) informacji o
zalecanych do podania zmienione 3 j . 1,73 5,18 1 4
. . nazwach lekéw zalecanych do podania
(niezgodne z rzeczywistoscig)

Informacje o ilosciach lekow . . "
i . Przektamanie (pomylenie) informacji o
zalecanych do podania zmienione 3 o i . 1,73 5,18 1 4
. . ilosciach lekdéw zalecanych do podania
(niezgodne z rzeczywistoscia)

Niepodanie zadanego leku 4 Przeoczenie zapisu w karcie pacjenta 2,07 8,29 1 5

Lek pod i jentowi
Niepodanie zadanego leku 2 e podane nnemu pat{]en owtprzez 2,70 5,39 2 4
pomytke - pomytka pacjenta

Podanie leku w niezgodnym czasie 6 Przeoczenie poprawnej pory podania leku 2,07 12,44 1 7
Pobranie (a pdzniej podanie) leku

Podanie lekéw innych zalecone 2 ap 1P ) 2,70 5,39 2 4
podobnego
P tk dczytani lek

Podanie lekéw innych zalecone 3 omylka przy odczytaniu nazwy feu 2 2,70 8,09 2 5

karty pacjenta

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Tabela pokazuje, w jaki sposdb bazowa wartosé OCC (O_base) jest korygowana o warunki
pracy. Dla kazdej pozycji identyfikowane sg aktywne czynniki Srodowiskowe, a Kalkulator
wylicza tgczny mnoznik M_total, na podstawie ktdrego obliczana jest wartos¢ posrednia
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O_raw (O_base x M_total). Nastepnie O_raw jest przeliczane na koncowg wartos¢
OCC-_final w skali 1-10, a r6znica wzgledem O_base jest pokazana jako A_OCC.

Tabela 18. Poziom zmian OCC

O_base » OCC_final Liczba pozyc;ji
2->3 20

2>4 5

324 21

3->5 1

4->5 1

6>7 1
Razem 49

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Tabela 19. Wzrost OCC po korekcie PSF

Wzrost OCC (A_OCC) Liczba pozycji Udziat

+1 43 88%
+2 6 12%
+0 0 0%
Razem 49 100%

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Zastosowanie Kalkulatora PSF spowodowato wzrost wartosci OCC w poréwnaniu do
oceny bazowej, co odzwierciedla rdéznice pomiedzy warunkami proceduralnymi
a warunkami pracy rzeczywistej.

W wiekszosci pozycji korekta miata charakter umiarkowany (najczesciej wzrost o jeden
poziom OCC), natomiast w mniejszej grupie przypadkéw korekta byta wieksza, co
wskazuje na elementy procesu szczegdlnie wrazliwe na zaktdcenia Srodowiskowe.

Najczesciej identyfikowane czynniki wptywajace na wzrost OCC to: Przerwania w trakcie
dziatania, Hatas / chaos srodowiskowy, Stres sytuacyjny / stan pacjenta. Wynik ten
potwierdza, ze poziom ryzyka w analizowanych fazach jest w istotnym stopniu
determinowany przez kontekst organizacyjny i warunki srodowiskowe, a nie wytacznie
przez sam opis procesu w systemie.

Po analizie catosci wartosci SEV i OCC oraz po uwzglednieniu korekty OCC (Kalkulator
PSF) uzyskano rozktad poziomow ryzyka dla wszystkich potencjalnych bteddéw.

RAPORT Z BADANIA HUMAN FACTORS 26



Systemowa analiza procesow klinicznych w celu identyfikacji i redukcji ryzyka btedéw medycznych

Rysunek 3. Macierz ryzyka

Macierz— ryzyka

7 1

6

5 2

4 6 2 2 | 8 2
3 12 4 1 7 2

2

1

0/s| 1 2 3| 4 S| 6 7| 8 9

10

Czerwony obszar: 15 Z6ity obszar: 22 Zielony obszar: 12

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Tabela 20. Podsumowanie priorytetow ryzyka (SxO)

Poziom ryzyka SxO Liczba pozyc;ji

High 15
Medium 22
Low 12

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Tabela 21. Rozktad poziomoéw ryzyka SxO (Low/Medium/High) w podziale na fazy

procesu
Faza procesu Low Medium High Razem
Faza 2 12 10 2 24
Faza 3 0 4 12 16
Faza 5 0 8 1 9
tacznie 12 22 15 49

Zrédto: Opracowanie wtasne.

W analizowanych fazach procesu zaobserwowano zmiane profilu ryzyka. Ryzyka

zwigzane z niekompletnoscig danych majg mniejsze znaczenie niz byto to przewidywane

we wstepnym raporcie, natomiast wiekszg role odgrywajg btedy powstajgce na etapie

wykonania czynnosci oraz biezgcego nadzoru nad pacjentem.
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Whioski z modelu PSF wskazujg, ze warunki pracy typowe dla srodowiska szpitalnego (o
wysokim poziomie ztozonosci) wyraznie wptywajg na wzrost wspoétczynnika OCC, mimo
duzego doswiadczenia personelu oraz funkcjonujgcych procedur i standardéw.

Zidentyfikowane czynniki zwiekszaja obcigzenie poznawcze i sprzyjaja pominieciom,
odwréceniu kolejnosci dziatan oraz utracie ciggtosci wykonywanej czynnosci. W
szczegoblnosci:

e przerwania w trakcie dziatania powodujg konieczno$¢ przetgczania uwagi
i powrotu do niedokonczonego zadania,

o hatas / chaos srodowiskowy utrudnia koncentracje, obniza czujnosé i zwieksza
ryzyko pomytki wykonawczej,

e stres sytuacyjny / stan pacjenta przyspiesza tempo pracy i sprzyja dziataniu
w trybie reaktywnym, co zwieksza ryzyko pominiec¢ i uproszczen,

W analizowanych fazach procesu istotna czes¢ ryzyka dotyczy btedéw wykonawczych
w opiece nad pacjentem, obejmujgcych zaréwno realizacje leczenia, jak i biezaca
obserwacje pacjenta. Najczesciej rozpoznawane mechanizmy obejmuja:

e pominiecia lub opdznienia w realizacji zaplanowanych dziatan,
e wykonanie czynnosci w niewtasciwej kolejnosci lub w niewtasciwym momencie,
o btedy wynikajgce z obnizonej czujnosci w trakcie nadzoru,

o zwiekszone ryzyko pomytki identyfikacyjnej w warunkach podobienstwa
informacji lub produktow.

Petne wnioski przedstawiono w zataczniku nr 5 i w zataczniku nr 6.
Najwazniejsze wnioski

Przeprowadzona analiza HF-FMEA pozwolita uporzadkowa¢ ryzyka w wybranych fazach
procesu oraz wskazac¢ punkty, w ktérych warunki pracy i czynniki ludzkie w najwiekszym
stopniu zwiekszajg prawdopodobienstwo wystapienia btedu. W poréwnaniu do wnioskow

ze wstepnego raportu, ciezar ryzyka przesuwa sie z obszaru niekompletnosci danych w
strone bteddw wykonawczych oraz ryzyk zwigzanych zbiezgcym nadzorem nad

pacjentem.

Zastosowanie Kalkulatora PSF wykazato, ze warunki Srodowiskowe majg mierzalny wptyw
na wzrost wskaznika OCC. Najczesciej identyfikowane czynniki wptywajace na wzrost
OCC to: Przerwania w trakcie dziatania, Hatas / chaos s$rodowiskowy oraz Stres
sytuacyjny / stan pacjenta. Po uwzglednieniu korekty OCC i wyznaczeniu priorytetow
w macierzy SxO uzyskano liste pozycji o najwyzszym priorytecie. Najwieksze ryzyka
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dotyczg przede wszystkim bteddw wykonawczych w realizacji opieki i nadzorze,

w szczegdlnosci w obszarze dziatan zwigzanych z lekami oraz identyfikacja.

/Do najczesciej identyfikowanych obszaréw ryzyka o priorytecie wysokim nalezg:

~

znieksztatcenie kluczowych informacji o lekach zaleconych do podania (np.
zmiana informac;ji o nazwie lub ilosci leku zalecanego do podania),

pominiecie lub opbéznienie realizacji zlecen wynikajgce z przeoczen
w dokumentaciji (np. niepodanie zadanego leku),

btedy w czasie realizacji (np. podanie leku w niezgodnym czasie),
pomytki identyfikacyjne (np. podanie leku innemu pacjentowi),

ryzyko pomytki wynikajace z podobienstwa (np. pobranie i podanie leku
podobnego),

btedy interpretacyjne podczas realizacji czynnosci (np. pomytka w odczytaniu
nazwy leku, dawki, sposobu podania lub rozcienczenia), ktére mogg prowadzi¢ do
podania leku w sposdb niezgodny z zaleceniem,

znieksztatcenie informacji o ryzykach, istotnych z perspektywy dalszej obserwaciji

\_ pacjenta.

J
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VI.

REKOMENDACIJE SYSTEMOWE - PREWENCIA

ZDARZEN NIEPOZADANYCH

Integracja i standaryzacja systemu informacji klinicznej

Najwazniejszym wnioskiem z analizy dokumentacji jest dominujacy udziat problemoéw

informacyjnych - braki, niespéjnosci i fragmentacja dokumentacji pojawiaty sie w ponad

potowie analizowanych hospitalizaciji.

\_

makomendowane dziatania \

Stopniowe przejscie na jednolite Srodowisko dokumentaciji elektronicznej (EDM)
jako gtéwnego zrédta danych klinicznych.

Eliminacja réwnolegtych kanatéw informacji (papier, system, notatki robocze).

Wprowadzenie obowigzkowych poél walidowanych dla kluczowych danych
z obszaru farmakoterapii, czasu procedur, rozpoznan i zaleceh pooperacyjnych.

Standaryzacja struktury karty informacyjnej wypisu (petna farmakoterapia,
zalecenia, daty procedur). J

Standaryzacja procesu ,przekazania pacjenta” (handoff)

Analiza procesu wskazata, ze przekazanie pacjenta po zabiegu czesto opiera sie na

komunikacji ustnej i odbywa sie w warunkach wysokiego obcigzenia poznawczego

zespotu (w badanym podmiocie dodatkowe obcigzenie stanowi trwajacy remont).

ﬁekomendowane dziatania \

Wprowadzenie ustrukturyzowanego protokotu przekazania pacjenta miedzy
blokiem operacyjnym a PACU oraz PACU a oddziatem.

Zastosowanie schematu komunikacyjnego typu SBAR (w Polsce rekomendowany
przez Centrum Monitorowania Jakosci) lub IPASS.

Krétka karta przekazania w formie checklisty zawierajgca informacje o przebiegu
operacji, powiktaniach, lekach podanych w trakcie zabiegu i kluczowych

zaleceniach pooperacyjnych. j
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Ograniczenie przerwan pracy w obszarach wysokiego ryzyka

Analiza PSF wskazuje, ze najczesciej wystepujgce czynniki zwiekszajace ryzyko btedu to
przerwania pracy, hatas i chaos srodowiskowy.

Gekomendowane dziatania \

¢ Wprowadzenie zasady ,sterile cockpit” (czyli catkowity brak rozpraszaczy)
w krytycznych momentach, takich jak indukcja znieczulenia, koricowa faza
operacji, przygotowanie i podanie lekdw.

¢ Ograniczenie ruchu personelu pomiedzy salami operacyjnymi.

¢ Wyznaczenie jednej osoby odpowiedzialnej za komunikacje z zewnatrz sali

\ operacyjne;. j

Standaryzacja logistyki sprzetu i materiatow operacyjnych

Obserwacje wykazaty poszukiwanie materiatdw podczas operacji oraz przenoszenie
sprzetu miedzy salami operacyjnymi.

~

Rekomendowane dziatania

o Standaryzacja rozmieszczenia materiatdbw operacyjnych (model 5S/lean
healthcare).

e Lista kontrolna przygotowania sali operacyjnej przed rozpoczeciem zabiegu.

- J

Wzmocnienie barier bezpieczenstwa w farmakoterapii

HF-FMEA wskazata, ze istotna czes¢ ryzyka dotyczy btedéw wykonawczych zwigzanych
z lekami i identyfikacjg pacjenta.

/Rekomendowane dziatania \

o Wprowadzenie zasady podwdjnej weryfikacji przy podawaniu lekdw wysokiego
ryzyka.

o Standaryzacja oznaczen lekéw o podobnych nazwach (look-alike/sound-alike).

\ o Czytelne etykiety lekdw przygotowywanych w trakcie zabiegu.

J
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Redukcja obcigzenia poznawczego personelu

Proces okotooperacyjny charakteryzuje sie wysokg réwnolegtoscia zadan oraz
koniecznosciag prowadzenia dokumentac;ji w trakcie czynnosci klinicznych.

Rekomendowane dziatania h
e 0Oddzielenie czynnosci dokumentacyjnych od kluczowych momentdw klinicznych.
o Automatyzacja czesci wpiséw w systemie (integracja z monitorami i aparaturg).
e Uproszczenie formularzy dokumentaciji.
\_ P y J )

Wzmocnienie kultury bezpieczenstwa i mechanizmow uczenia sie

Badanie wykazato, ze bezpieczenstwo procesu jest w duzej mierze utrzymywane dzieki
doswiadczeniu zespotu i adaptacyjnym strategiom pracy.

(Rekomendowane dziatania \
o Regularne przeglady zdarzen typu near miss.

e Spotkania zespotowe poswiecone analizie zdarzen niepozadanych w celu
wspoélnego wyciggania wnioskéw.

\ e Szkolenia z zakresu Human Factors i komunikacji zespotowe;. j

Priorytet wdrozenia rekomendacji

Obszar interwenciji Potencjat redukciji ryzyka
Standaryzacja przekazania pacjenta bardzo wysoki
Integracja systemu informacji klinicznej bardzo wysoki
Ograniczenie przerwan pracy wysoki
Standaryzacja logistyki sprzetu wysoki
Bezpieczenstwo farmakoterapii wysoki
Redukcja obcigzenia poznawczego sredni

Obszar interwenciji Czas oddziatywania
Kultura bezpieczenstwa dtugoterminowo
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VII. ZALACZNIKI

Zatgcznik 1. Uporzgdkowane tabele btedéw w dokumentaciji

Tabela 22 Btedy formalno-prawne w prowadzeniu dokumentacji medycznej (poziom
systemowy)

Opis nieprawidtowosci Czestoscé
Forma Dokumentacja prowadzona wytacznie w postaci 100%
dokumentacji papierowej, niezgodnie z obowigzujgcymi przepisami

(brak EDM)
Spadjnosé postaci Dokumenty generowane w systemach nie zawsze czeste
dokumentacji drukowane i dotagczane do historii choroby
Chronologia i Brak wpiséw z obserwaciji lekarskich w wielokrotne
kompletnosé poszczegdlnych dniach hospitalizaciji
Waznosé Dokumenty dotgczone, lecz niepodpisane (ryzyko kilka
dokumentow uznania za ,nieistniejgce”) przypadkéw

Tabela 23. Btedy w dokumentaciji przyjecia i oceny pacjenta

Element Charakter btedu Czestosé
dokumentacji
Uzasadnienie Brak opisu przyczyny hospitalizacji wiekszosé
przyjecia przypadkow
Wywiad lekarski Brak faktycznych informacji (np. wpis: czes¢ przypadkow
Lwywiad od pacjenta”)
Ocenaryzyka Brak podpisu pacjenta wiekszosé
zakazenia przypadkow
Ocena VTE Brak daty sporzadzenia formularza 100%
Oceny SGA/NRS/ Braki formalne, brak dat, niespdjnosci liczne
OKK

Tabela 24. Btedy w dokumentacji okotooperacyjnej (wysokie znaczenie kliniczne)

Obszar Opis btedu Czestoscé

Protokot operacyjny Brak daty i godziny rozpoczecia / zakoriczenia wiekszos$é
zabiegu

Protokot operacyjny Brak opisu zastosowanego leczenia i przebiegu wiekszosé
operaciji

Kodowanie procedur Brak numeréw ICD-9 PL wiekszos$é

Swiadoma zgoda Brak podpisu lekarza odbierajgcego zgode znaczna

liczba
Dokumentacja Brak kart zlecen lekarskich, dokumentacji wielokrotne
dodatkowa Zywienia
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Tabela 25. Btedy w kartach informacyjnych z leczenia szpitalnego

Element karty informacyjnej Charakter nieprawidtowosci Czestosé

Rozpoznania Brak rozpoznan w jezyku polskim + wiekszosé
ICD-10 (5-znakowe)

Rozpoznanie zasadnicze vs Brak rozréznienia czeste

wspotistniejace

Procedury Brak dat wykonania zabiegéw / 100% swiadczen
procedur zabiegowych

Farmakoterapia Brak petnych informacji o nazwie, liczne
dawce, dawkowaniu

eZLA Brak informacji o wystawieniu / czeste
niewystawieniu

Kontynuacja leczenia Brak informacji o skierowaniach i czeste
terminach kontroli

Tabela 26. Btedy o konsekwencjach finansowych i regulacyjnych (NFZ)

Obszar Ryzyko Potencjalna
konsekwencja

Brak uzasadnienia Zakwest. zasadnosci pobytu Zwrot refundacji

hospitalizac;ji

Diagnostyka jako jedyny cel Nieprawidtowe rozliczenie Kara umowna

pobytu JGP

Braki w dokumentacji lekow Zwrot kosztéw refundacji Obcigzenie szpitala

Niespojnosé¢ danych (ICD-9/10) Rozbieznos¢ z raportami do Korekty / sankcje
NFZ

Podsumowanie: analiza dokumentacji medycznej w CMKP wykazata powtarzalne
nieprawidtowosci o charakterze systemowym, szczegdlnie w obszarach dokumentacji
przyjecia, przebiegu zabiegu operacyjnego oraz karty informacyjnej. Zidentyfikowane
btedy majag charakter latentnych zagrozen (near misses) w rozumieniu HMPS i stanowig
istotne zrédto ryzyka klinicznego, organizacyjnego i finansowego.

Tabela 27. synteza, mapa PSF dla btedéw dokumentacyjnych

Domena PSF dziat jakosciowy

PSF-I (Information) ®© 00 edominujaca
PSF-T (Task) ® 000

PSF-O (Organization) )

PSF-C (Communication) )

PSF-H (Human) ]

PSF-E (Environment/Tools) ]

Problemy dokumentacyjne sg konsekwencjg niedoskonale zaprojektowanego systemu
informacji i zadan, przy niewystarczajgcych barierach organizacyjnych.
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Zatgcznik 2. Powigzanie wynikow badan HMPS, PSF i HF-FMEA

Tabela 28. Dokumentacja formalno-prawna i spojnosé systemu

Btad w Domeny Whnioskidla Skutek
dokumentacji PSF HF-FMEA
Dokumentacja PSF-E, Informacja kliniczna  kliniczny: opdznione decyzje;
prowadzona PSF-O rozproszona / organizacyjny: obejscia;
wytacznie opd6zniona prawny/finansowy: ryzyko
papierowo (brak dostepnosc¢ danych niespojnosci i brakéw w kontroli
EDM / brak
ustandaryzowania
obiegu)
Dokumenty z PSF-I, Brak kompletnego kliniczny: decyzje na niepetnych
systemow nie PSF-E rekordu opieki danych;
zawsze drukowane i prawny: trudnos¢ odtworzenia
dotaczane do przebiegu leczenia;
historii choroby finansowy: ryzyko korekt NFZ
Brak wpiséw z PSF-I, Utrata ciggtosci kliniczny: przeoczenie trendéw;
obserwacji PSF-O informac;ji o stanie organizacyjny:nieskuteczne
lekarskich w pacjenta przekazanie;
kolejnych dniach prawny: ryzyko braku
odpowiedniego uzasadnienia
Dokumenty PSF-T, Brak formalnego prawny: dokument moze zostaé
dotaczone, ale PSF-O zatwierdzenia podwazony;
niepodpisane kliniczny: brak jednoznacznej
odpowiedzialnosci;
finansowy: ryzyko
zakwestionowania swiadczenia

Legenda domen PSF: PSF-l Informacja, PSF-T Zadanie/formularze, PSF-O Organizacja/nadzér, PSF C
Komunikacja/zespot, PSF-E Narzedzia/IT/Srodowisko, PSF-H Cztowiek (zmeczenie/pamiegc)

Tabela 29. Przyjecie pacjenta i oceny wstepne

Btad w Domeny Whnioskidla Skutek

dokumentacji PSF HF-FMEA

Brak uzasadnienia PSF-I, Niejasna intencja kliniczny: niespdjny plan

przyjecia/ celu PSF-O kliniczna postepowania;

hospitalizac;ji hospitalizacji finansowy: ryzyko
zakwestionowania zasadnosci
pobytu;
organizacyjny: chaos w
priorytetach

Wywiad ,,pusty” PSF-I, Brak kluczowych kliniczny: btedna

(,wywiad od PSF-H danych wejsciowych  kwalifikacja/ryzyko lekowe; prawny:

pacjenta” bez brak dowodu nalezytej starannosci

tresci)

Brak podpisu PSF-T, Niedomkniecie prawny: ryzyko formalne;

pacjenta pod oceng PSF-O procesu organizacyjny: brak twardej bariery

ryzyka zakazenia zgody/potwierdzenia  jakosci
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Btad w Domeny Whnioskidla Skutek

dokumentacji PSF HF-FMEA

Brak daty na ocenie PSF-T, Ocenaryzyka bez osi  kliniczny: nie wiadomo, czy ocena

VTE (100%) PSF-I| czasu byta aktualna przed zabiegiem;
prawny/finansowy: ryzyko w razie
incydentu zakrzepowego

Braki formalne w PSF-T, Niespd6jna ocena kliniczny: niewtasciwe wsparcie

SGA/NRS/OKK PSF-H stanu zywieniowe/rehabilitacyjne;

ogolnego/zywienia/ry organizacyjny: brak ciggtosci planu

zyka

Tabela 30. Dokumentacja okotooperacyjna i zabiegowa

Btad w

Domeny Whnioskidla

Skutek

dokumentacji PSF HF-FMEA
Brak daty i godziny PSF-I, Niepetny zapis kliniczny: utrudnione
rozpoczecia/zakonc PSF-T kluczowego powigzanie zdarzen
zenia zabiegu zdarzenia czasowego pooperacyjnych;
prawny: trudnos¢ dowodowa;
finansowy: rozliczenia procedur
Brak opisu PSF-I, Niepetna informacja  kliniczny: btedy w opiece
przebiegu operacji/ PSF-C dla zespotéw pooperacyjnej;
zastosowanego nastepczych organizacyjny: zaleznos¢ od
leczenia ustnych przekazéw
Brak ICD-9 PL PSF-T, Btad kodowania / finansowy: korekty NFZ;
procedury PSF-O brak kodu procedury  organizacyjny: niespdjnos¢
sprawozdawcza;
prawny: ryzyko kontroli
Brak podpisu PSF-T, Niedomknieta zgoda prawny: ryzyko roszczen;
lekarza PSF-O proceduralna organizacyjny: brak formalnej
odbierajacego bariery
zgode
Brak kart zlecen PSF-I, Zlecenia kliniczny: ryzyko btedu
lekarskich / PSF-C nieudokumentowane lekowego/zywieniowego;

dokumentacji
zywienia

lub niejednoznaczne

organizacyjny: przerwana
ciggtosc opieki

Tabela 31. Karta informacyjna / wypis (ciagtos¢ opieki)

Btad w

Domeny Wohnioskidla

Skutek

dokumentacji

PSF

HF-FMEA

wspotistniejacych

Brak rozpoznan po PSF-T, Niespdjna kliniczny: btedy kontynuaciji leczenia;

polsku + ICD-10 5- PSF-I| identyfikacja finansowy: ryzyko rozliczen;

znakowego problemoéw prawny: brak jasnosci wskazan
zdrowotnych

Brak rozroznienia PSF-I, Btedna kliniczny: nieoptymalne zalecenia;

rozpoznan PSF-H priorytetyzacja organizacyjny: btedna kwalifikacja do

zasadniczych i problemoéw kontroli
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Btad w Domeny Wohnioskidla Skutek
dokumentacji PSF HF-FMEA
Brak dat wykonania PSF-I, Utrata osiczasu  kliniczny: utrudnione monitorowanie
procedur w karcie PSF-T leczenia powiktan;
wypisowej (100% prawny/finansowy: niespdjnos¢
zabiegow) dokumentacyjna
Niepetna PSF-I, Niepetna kliniczny: btedy lekowe po wypisie;
farmakoterapia PSF-C informacja prawny: ryzyko szkody pacjenta
(brak lekowa przy
dawki/dawkowania) wypisie
Brak informacji o PSF-T, Niedomkniety organizacyjny: skargi pacjentow;
eZLA PSF-O proces prawny: ryzyko sporéw
(wystawiono/nie) administracyjny

wypisu
Brak zalecen dot. PSF-C, Przerwana kliniczny: opdznione rozpoznanie
kontroli, skierowan PSF-I ciggtosc opieki powiktan;
i terminow po wypisie organizacyjny: ponowne

przyjecia/SOR

Tabela 32. Ryzyka regulacyjne i finansowe (NFZ)

Btad w

Whioski dla

dokumentacji HF-FMEA
Brak uzasadnienia PSF-O, Brak podstaw finansowy: ryzyko zwrotu;
hospitalizac;ji PSF-I| rozliczeniowych  organizacyjny: obcigzenia korektami
sDiagnostyka” jako PSF-O, Nieadekwatny finansowy: sankcje/korekty;
jedyny cel pobytu PSF-T tryb rozliczenia organizacyjny: presja na obejscia
do tresci
Swiadczenia
Brakiw PSF-I, Nieudokumento finansowy: zwrot kosztow;
dokumentacji PSF-O  wane podanie/ prawny: ryzyko w kontroli
lekéw (refundacija) brak podstaw
refundaciji
Niespojnos¢ ICD- PSF-T, Btad mapowania finansowy: korekty;
9/ICD-10z PSF-I| kodéw / organizacyjny: pracochtonne
raportami sprawozdawczo  wyjasnienia
Sci

Gtéwne wnioski do HF-FMEA:

e Niepetna/niejednoznaczna dokumentacja przyjecia — decyzje na niepetnych

danych.

e Niespojny zapis okotooperacyjny — utrata informac;ji dla opieki pooperacyjnej.

e Brak/niepetna informacja lekowa przy wypisie — btad w farmakoterapii po wypisie.

e Fragmentacja rekordu (papier/system) — decyzje oparte na niekompletnych lub

gromadzonych ad hoc danych.

e Braki uzasadnien/ kodowania - ryzyko finansowe i regulacyjne.
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Zatgcznik 3. Model systemu pracy bloku operacyjnego: Human Factors
System Model (SEIPS)

SYSTEM BLOKU OPERACYJNEGO

|
! v v

CZLOWIEK ZADANIE TECHNOLOGIA
(personel) (workflow) (narzedzia)
* chirurdzy * kwalifikacja * aparatura anestezjologiczna
* anestezjolodzy * znieczulenie * systemy monitorujgce
* instrumentariuszki * zabiegoperacyjny * dokumentacja cyfrowa
* pielegniarki * dokumentacja * dokumentacja papierowa
* personel pomocniczy * przekazanie pacjenta
* studenci | *transport pacjenta
! {
ORGANIZACJA SRODOWISKO
(systemzarzgdzania) (warunki pracy)
* grafik dyzuréw * ruch personelu
* dostepnos$¢ sprzetu * przerwania pracy
* standardy pracy * hatas
* obieg dokumentéw * przestrzen sali / bloku operacyjnegc

* logistyka materiatow

v

PROCES KLINICZNY
($ciezka okotooperacyjna pacjenta)

PRZYJECIE> PRZYGOTOWANIE— ZABIEG — PACU —ODDZIAL

v

WYNIK SYSTEMU

—»bezpieczenstwo pacjenta
—>jakos¢ opieki
—»efektywno$c¢ pracy
—»obcigzenie personelu

Bezpieczenstwo procesu chirurgicznego nie zalezy od pojedynczego elementu, lecz od
interakcji pomiedzy wszystkimi komponentami systemu pracy:

A. Cztowiek (Person)

Najsilniejszg barierg bezpieczenstwa w obserwowanym systemie jest doswiadczenie
zespotu, spokojna komunikacja, powtarzanie komunikatéw.

Zespot wykazuje cechy organizacji adaptacyjnej, kompensujac niedoskonatosci
systemu.
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B. Zadania (Tasks)

Zadania wykonywane na sali operacyjnej majg wysoka ztozonos$é, poniewaz wiele
czynnosci jest wykonywanych réwnolegle, wystepujg sekwencje czynnosci czystych i
brudnych, a zespdét podejmuje jednoczesne dziatania dokumentujgce i dziatania
kliniczne.

To zwieksza obciazenie poznawcze personelu.

C. Technologia (Tools & Technology)

Obserwowano fragmentacje systemu informaciji, to jest: dokumentacja papierowa oraz
korzystanie z systemu komputerowego, a dodatkowo notatki byty robione na roboczo
oraz wystepowat przekaz ustny.

Brak integracji tych elementow zwieksza ryzyko utraty informacji.

D. Organizacja (Organization)

Najwazniejsze czynniki organizacyjne wptywajace na proces, czyli brak standaryzacji
rozmieszczenia materiatdow, konieczno$¢ poszukiwania sprzetu podczas zabiegu,
przenoszenie sprzetu miedzy salami.

Sa to klasyczne przyktady latentnych zagrozen systemowych.

E. Srodowisko (Environment)

Zaobserwowano duzy ruch personelu, czeste wejscia i wyjscia z sali operacyjnej,
przerwania pracy zespotu.

Przerwania naleza do najwazniejszych czynnikéw zwiekszajacych ryzyko btedéw
poznawczych.

Najwazniejszy wniosek z modelu SEIPS

W analizowanym systemie, bezpieczenstwo procesu chirurgicznego opiera sie przede
wszystkim na adaptacyjnej pracy zespotu, a nie na formalnych zabezpieczeniach
systemowych. Jest to charakterystyczna cecha systeméw o umiarkowanej odpornosci
organizacyjnej, gdzie system formalny zawiera luki, a bezpieczenstwo utrzymywane jest
dzieki doswiadczeniu personelu.
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Zatgcznik 4. Swiss Cheese Model dla procesu chirurgicznego -
cholecystektomia laparoskopowa

W obserwacji wykazano, iz przedmiotowy zabieg dobrze pokazuje interakcje wielu
czynnikéw HF (informacja, zespot, srodowisko, organizacja). Model zostat oparty na
obserwacjach z mapowania procesu operacyjnego oraz metodologii analizy Human
Factors stosowanej w projekcie. Swiss Cheese Model (Reason) pokazuje, ze zdarzenia
niepozgdane powstajg, gdy ,,otwory w kolejnych barierach bezpieczenstwa” ustawiajg sie
w jednej linii.

PACJENT

}

BARIERA 1 - PRZYGOTOWANIE PACJENTA (procedury przedoperacyjne)

v weryfikacja tozsamosci
Jwywiad o lekach
v potwierdzenie strony operowanej

O mozliwe luki:

- sprzeczne informacje o lekach

- dane o farmakoterapii od pacjenta

- sugestywne pytania o strone operowang

BARIERA 2 - PRZYGOTOWANIE SALI OPERACYIJNE]J (logistyka sprzetu i materiatéw)

v przygotowane instrumentarium
v dostepnos¢ materiatéw

O mozliwe luki:
- poszukiwanie sprzetu w trakcie zabiegu
- przenoszenie materiatéw miedzy salami

BARIERA 3 - ZESPOL OPERACYJNY (koordynacija pracy)

v komunikacja w zespole
v powtarzanie komunikatéow
V dos$wiadczenie personelu

O mozliwe luki:
- réwnolegte przekazy polecen
- duza liczba oséb na sali

BARIERA 4 - SRODOWISKO PRACY (ergonomia i organizacja przestrzeni)
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V kontrolowane srodowisko pracy

O mozliwe luki:

- wejscia i wyjscia personelu

- przerwania pracy

- ruch miedzy salami operacyjnymi

BARIERA 5 - SYSTEM INFORMACIJI (dokumentacja kliniczna)

v dokumentacja medyczna
V karta znieczulenia
V zlecenia pooperacyjne

O mozliwe luki:

- dokumentacja papierowa + system IT
- hotatki robocze

- informacje przekazywane ustnie

BARIERA 6 - PRZEKAZANIE PACJENTA (handoff)

v przekaz dokumentacji
V przekaz ustny

O mozliwe luki:
- brak struktury przekazu
- zalezno$¢ od pamieci lekarza

}

POTENCJALNE ZDARZENIE NIEPOZADANE

np. btad w opiece pooperacyjnej lub utrata informac;ji klinicznej

Swiss Cheese Model pokazuje, ze pojedyncza luka nie powoduje zdarzenia
niepozgdanego. Problem pojawia sie dopiero wtedy, gdy kilka czynnikéw wystapi
jednoczesnie, np.: pacjent przekazuje niepetne informacje o lekach, dokumentacja jest
fragmentaryczna lub przekazanie pacjenta odbywa sie wytgcznie ustnie. W takiej sytuaciji
moze dojs¢ do btedu w opiece pooperacyjne;.

Najwazniejsze luki w badanym procesie (cztery dominujgce Zzrédta podatnosci
systemu):

A. Fragmentacja systemu informaciji, ktéra stanowi najwieksze ryzyko systemowe.
B. Przerwania pracy zespotu, co jest czesto obserwowane w Srodowisku bloku
operacyjnego.

O

Logistyka sprzetu wynikajgca z braku standaryzacji rozmieszczenia materiatow.

O

Nieustrukturyzowane przekazanie pacjenta, oparte jest na komunikacji ustnej.
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Zatacznik 5. HF-FMEA - tabela Failure Modes

Tabela 33. Potencjalne tryby btedu (failure modes) zidentyfikowane podczas mapowania procesu sciezki okotooperacyjnej

Krok procesu Potencjalny btad Mozliwe skutki Przyczyny systemowe Dome Istniejace bariery Wstepna

ocena

ny PSF

ryzyka

Przygotowanie niepetna lub  sprzeczna powiktania brak jednolitego zrodta PSF-I, rozmowa z pacjentem, $rednie
pacjenta do informacja o przyjmowanych anestezjologiczne, informacji o PSF-O doswiadczenie lekarza
zabiegu lekach interakcje lekowe farmakoterapii
Weryfikacja potwierdzenie strony poprzez operacja niewtasciwej brak standaryzowanej PSF-T, checklisty WHO niskie-
strony sugestie w pytaniu strony procedury ,read-back” PSF-C Srednie
operowanej
Przygotowanie brak potrzebnego materiatu opdznienie operacji, brak standaryzacji PSF-O, doswiadczenie Srednie
sali operacyjnej podczas zabiegu przerwania rozmieszczenia sprzetu PSF-E instrumentariuszek
Wprowadzenie dokumentacja prowadzona pominiecie danych przecigzenie PSF-H, nadzérzespotu Srednie
znieczulenia rownolegle z czynnosciami klinicznych poznawcze PSF-T

klinicznymi
Zabieg poszukiwanie sprzetu w wydtuzenie czasu brak standardéw PSF-O, doswiadczenie Srednie
operacyjny trakcie operacji operacji logistycznych PSF-E personelu
Zabieg przerwania pracy zespotu utrata koncentracji ruch personelu miedzy PSF-E kultura pracy zespotu Srednie
operacyjny salami
Dokumentacja fragmentacja dokumentacji utrata informacji brak  zintegrowanego PSF-I, przekaz ustny wysokie
okotooperacyjna (papier + system + notatki) klinicznej systemu dokumentacji  PSF-E
Zakonczenie rownolegte wykonywanie pominiecie elementéw przecigzenie PSF-H, liczenie materiatéw Srednie
operacji wielu czynnosci procesu poznawcze zespotu PSF-T
Przekazanie utrata informaciji klinicznych btedy w opiece brak struktury handoff PSF-C  doswiadczenie zespotu wysokie
pacjenta W przekazie ustnym pooperacyjnej
Transport brak sprzetu monitorujgcego opoznienie reakcji na ograniczona PSF-O, nadzér personelu Srednie
pacjenta pogorszenie stanu dostepnosé sprzetu PSF-E
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Zatgcznik 6. HF-FMEA - petna tabela analityczna

Tabela 34. HF-FMEA - petna tabela analityczna

Faza procesu

Przekaz pacjenta z
bloku operacyjnego

do PACU

(chirurg/anestezjologia)

Funkcja /
Charakterystyka

Potencjalny rodzaj

btedu

Informacje o

Potencjalny skutek
btedu

[Pacjent] Zauwazalne
przez pacjenta

Dotkliwosé (S)

Klasyfikacja

Potencjalna przyczyna

btedu

Opuszczenie w
dokumentacji

Stan biezacy

Sterowanie
Prewencja

Szablon karty
prowadzenia

przebiegu operacji nieznaczne 2 . .. . "
. . L. informac;ji o przebiegu | dokumentacji
Przek nieprzekazane pogorszenie jakosci oDeracii acienta
rze aza.ny obstugi (leczenia) (2) P J pac)
poprawnie [Pacjent] Zauwazalne
komplet danych . ) . Ominiecie w Szablon karty
. Informacje o przez pacjenta . .
w zakresie: . . . dokumentacji prowadzenia
. .. | przebiegu operacji nieznaczne 2 o ) " .
przebieg operacji | . . , . niektérych informaciji o | dokumentacji
. niekompletne pogorszenie jakosci . . .
(czas trwania, . . przebiegu operacji pacjenta
; . obstugi (leczenia) (2)
epizody, rodzaj - -
. . [Pacjent] Zauwazalne
zabiegu) Informacje o . .
. . przez pacjenta Przektamanie
przebiegu operacji . S "
. . nieznaczne 2 (pomylenie) informac;ji | Brak M
zmieniona (niezgodna . . . "
2 rzeczywistoscia) pogorszenie jakosci 0 przebiegu operacji
yw a obstugi (leczenia) (2)
Przekaza.ny [Pacjent] Zauwazalne Opuszczenie w Szablon karty
poprawnie . . przez pacjenta . .
Informacje o utracie . dokumentacji prowadzenia
komplet danych .o nieznaczne 2 . .. . .
. krwi nieprzekazane . L informac;ji o utracie dokumentacji
w zakresie: pogorszenie jakosci . .
krwi pacjenta

utrata krwi (ilos¢

obstugi (leczenia) (2)
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Faza procesu

Funkcja /
Charakterystyka

krwi utraconej,

Potencjalny rodzaj

btedu

Potencjalny skutek
btedu

[Pacjent] Zauwazalne

Dotkliwosé (S)

(ERENE]

Potencjalna przyczyna

btedu

Ominiecie w

Stan biezacy

Sterowanie
Prewencja

Szablon karty

zagrozenia, . . przez pacjenta . .
. Informacje o utracie . dokumentacji prowadzenia
przetoczenia, o nieznaczne 2 S ) " .
. krwi niekompletne . L niektérych informacji o | dokumentacji
wyniki np. Hb) pogorszenie jakosci utracie krwi acienta
obstugi (leczenia) (2) pac)
. . [Pacjent] Zauwazalne
Informacje o utracie . .
L przez pacjenta Przektamanie
krwi zmienione . S .
. nieznaczne 2 (pomylenie) informac;ji | Brak M
(niezgodne z . . . .
rzeczywistoscia) pogorszenie jakosci o utracie krwi
yw a obstugi (leczenia) (2)
Pacjent] Z zal
[Pacjent] . auwazaine . Szablon karty
. przez pacjenta Opuszczenie w .
Informacje o drenach . . prowadzenia
. nieznaczne 2 dokumentacji .
nieprzekazane . L. . .. dokumentacji
Przekazany pogorszenie jakosci informac;ji o drenach .
. . . pacjenta
poprawnie obstugi (leczenia) (2)
k letd h Pacjent] Z zal S
ompte . anye [Pacjent] . auwazaine Ominiecie w Szablon karty
w zakresie: dreny . przez pacjenta . .
. Informacje o drenach . dokumentacji prowadzenia
(liczba, . nieznaczne 2 i . .. "
N niekompletne . L. niektérych informaciji o | dokumentacji
lokalizacja, pogorszenie jakosci drenach acienta
rodzaj, charakter obstugi (leczenia) (2) pac)
tresci, ilosé [Pacjent] Zauwazalne
odptywu) Informacje o drenach | przez pacjenta Przektamanie
zmienione (niezgodne | nieznaczne 2 (pomylenie) informac;ji | Brak M

z rzeczywistoscia)

pogorszenie jakosci
obstugi (leczenia) (2)

o drenach
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Faza procesu

Funkcja

/

Charakterystyka

Przekazany
poprawnie

komplet danych

w zakresie:

zastosowane leki

(nazwy lekow,
ilos¢ lekow)

Potencjalny
btedu

rodzaj

Potencjalny skutek
btedu

[Pacjent] Zauwazalne

Dotkliwosé (S)

(ERENE]

Potencjalna przyczyna
btedu

Opuszczenie w

Stan biezacy

Sterowanie
Prewencja

Szablon karty

Informacje o nazwach | przez pacjenta dokumentacji .
. . . .. prowadzenia
zastosowanych lekéw | nieznaczne 2 informaciji o ..
. . L. dokumentacji
nieprzekazane pogorszenie jakosci zastosowanych .
. . 3 pacjenta
obstugi (leczenia) (2) nazwach lekow
S [Pacjent] Zauwazalne Opuszczenlenw Szablon Karty
Informacje o ilosci przez pacjenta dokumentacji .
. . . .. prowadzenia
zastosowanych lekéw | nieznaczne 2 informaciji o .
. . L. dokumentacji
nieprzekazane pogorszenie jakosci zastosowanych acienta
obstugi (leczenia) (2) ilosciach lekow pac)
. [Pacjent] Zauwaialne Ominieciewn Szablon karty
Informacje o nazwach | przez pacjenta dokumentacji .
. . . , . . prowadzenia
zastosowanych lekéw | nieznaczne 2 niektérych informac;ji o .
. . L. dokumentacji
niekompletne pogorszenie jakosci zastosowanych .
. . 3 pacjenta
obstugi (leczenia) (2) nazwach lekow
S [Pacjent] Zauwaialne Ominieciewn Szablon karty
Informacje o ilosciach | przez pacjenta dokumentacji .

. . i . .. prowadzenia
zastosowanych lekéw | nieznaczne 2 niektérych informaciji o dokumentacii
niekompletne pogorszenie jakosci zastosowanych acienta )

obstugi (leczenia) (2) ilosciach lekow pac)
. [Pacjent] Zauwazalne
Informacje o nazwach . .
sastosowanvch lekéw przez pacjenta Przektamanie
Y nieznaczne 2 (pomylenie) informac;ji | Brak M

zmienione (niezgodne
z rzeczywistoscia)

pogorszenie jakosci
obstugi (leczenia) (2)

o nazwach lekow
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Faza procesu

Funkcja /
Charakterystyka

Potencjalny
btedu

rodzaj

Informacje o ilosci
zastosowanych lekow

Potencjalny skutek
btedu

[Pacjent] Zauwazalne
przez pacjenta

Dotkliwosé (S)

(ERENE]

Potencjalna przyczyna

btedu

Przektamanie

Stan biezacy

Sterowanie
Prewencja

. . nieznaczne 2 (pomylenie) informac;ji | Brak M
zmienione (niezgodne . . S .
2 1762y Wistoscia) pogorszenie jakosci oilosciach lekow
yw 3 obstugi (leczenia) (2)
Przekazany Informacje o [Pacjent] Zauwazalne Opuszczenie w Szablon karty
. przez pacjenta . .
poprawnie zalecanych nieznaczne 9 dokumentacji prowadzenia
komplet danych |obserwacjach . L. informaciji o zalecanych | dokumentacji
kresie: nieprzekazane pogorszenie jakosci obserwacjach acjenta
wza re§|e. P obstugi (leczenia) (2) J pac)
zalecenia - - —
. . [Pacjent] Zauwazalne Ominiecie w
obserwacyjne Informacje o . . Szablon karty
przez pacjenta dokumentacji .
(wymagane zalecanych . S . .. prowadzenia
. . . nieznaczne 2 niektérych informac;ji o .
monitorowanie obserwacjach . L dokumentacji
L . pogorszenie jakosci zalecanych .
parametrow i niekompletne . . . pacjenta
. obstugi (leczenia) (2) obserwacjach
obserwacje, - - -
. Informacje o [Pacjent] Zauwazalne .
pozycja . Przektamanie
acjenta zalecanych przez pacjenta (pomylenie) informacji
pacl L obserwacjach nieznaczne 2 pomy J Brak M
ograniczenia . . . L. o zalecanych
zmienione (niezgodne | pogorszenie jakosci .
ruchowe) R . . obserwacjach
z rzeczywistoscia) obstugi (leczenia) (2)
Informacje o nazwach | [Pacjent] Utrata Opuszczenlenw Szablon karty
. . dokumentacji .
Przekazany lekéw zalecanych do | zdrowia z . . prowadzenia
. . e 7 informac;ji o nazwach . M
poprawnie podania mozliwoscig 3 dokumentacji
. . lekoéw zalecanych do .
komplet danych | nieprzekazane wyleczenia (7) podania pacjenta
w zakresie: — -
Informacje o ilosciach | [Pacjent] Utrata . Szablon karty
zalecone do , . Opuszczenie w .
. . lekéw zalecanych do | zdrowia z . prowadzenia
podania lekow . e 7 dokumentacji . M
podania mozliwoscia . N dokumentacji
. . informaciji o ilosciach .
nieprzekazane wyleczenia (7) pacjenta
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Faza procesu

Funkcja /
Charakterystyka

Potencjalny
btedu

rodzaj

Potencjalny skutek
btedu

Dotkliwosé (S)

(ERENE]

Potencjalna przyczyna

btedu

lekoéw zalecanych do
podania

Stan biezacy

Sterowanie
Prewencja

Informacje o nazwach

[Pacjent] Utrata
zdrowia z

Ominiecie w
dokumentacji

Szablon karty
prowadzenia

lekoéw zalecanych do e 7 niektérych informaciji o .
L mozliwoscig . dokumentacji
podania niekompletne leczenia (7) nazwach lekéw acienta
wy zalecanych do podania pac)
. [Pacjent] Utrata Om|n|e0|ewn Szablon karty
Informacje o ilosciach . dokumentacji .
. zdrowia z s . .. prowadzenia
lekoéw zalecanych do e 7 niektérych informaciji o .
. mozliwoscia G , dokumentacji
podania niekompletne leczenia (7) ilosciach lekéw acienta
wy zalecanych do podania pac)
Inf j h . .
le%T::lJ:c(;:az\r:VZz [Pacjent] Utrata Przektamanie
. . y zdrowia z (pomylenie) informaciji
podania zmienione e 7 . Brak
(niezgodne 2 mozliwoscia o nazwach lekéw
N wyleczenia (7) zalecanych do podania
rzeczywistoscia)
IIZL%T::IJSCZ:O:; Iggh [Pacjent] Utrata Przektamanie
. . y zdrowia z (pomylenie) informacji
podania zmienione e 7 L . Brak
(niezgodne z mozliwoscia oilosciach lekow
rzeczywistoscia) wyleczenia (7) zalecanych do podania
Wezesny monltorlng Podanie . Niepodanie zadanego | [Pacjent] Utrata Przeoczenie zapisu w Standard .
pooperacyjny w PACU | (podtaczenie) . 7 . . przekazania
. leku zdrowia z karcie pacjenta . . .
(0-4 h) zadanych lekow zmian/pacjentow
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Faza procesu

Funkcja /
Charakterystyka

Potencjalny
btedu

rodzaj

Potencjalny skutek
btedu

Klasyfikacja

mozliwoscig
wyleczenia (7)

Potencjalna przyczyna
btedu

Lek podane innemu
pacjentowi przez
pomytke - pomytka
pacjenta

Stan biezacy

Sterowanie
Prewencja

Standard
rozdzielania (w
czasieina
stalach)
pacjentow
podobnie sig
nazywajgcych

Podanie leku w

[Pacjent] Utrata
zdrowia z

Przeoczenie poprawnej

Standard pracy
w zakresie
podawania
lekow -

niezgodnym czasie mozliwoscig 7 pory podania leku odzn?czanle .
wyleczenia (7) god.zm podanla,.
zapisy w zakresie
czasu
podawania
Pobranie (a pozniej
podanie) leku Brak
podobnego
Pomytka przy
[Pacjent] Utrata odczytaniu. nazwy leku | Brak
Podanie lekéw innych | zdrowia z zkarty pacjenta
R 7 Standard
zalecone mozliwoscia ozdzielania (w
wyleczenia (7) Lek podane innemu (r:zasie ina
pacjentowi przez stalach)
podobnie sig

nazywajgcych
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Faza procesu

Funkcja

/ Potencjalny

Charakterystyka btedu

rodzaj Potencjalny skutek

btedu

Dotkliwosé (S)

(ERENE]

Potencjalna przyczyna

btedu

Pomytka w odczytaniu

Stan biezacy

Sterowanie
Prewencja

niezgodnej z
zaleceniem

dawki leku z karty Brak M
pacjenta
Standard
. rozdzielania (w
. Omytkowa zamiana .
. , [Pacjent] Drobny . ) czasieina
Podanie lekow w za . dawkowania lekow
. . wptyw na zdrowie - . . . stalach) M
matej dawce niz : 6 miedzy pacjentami - Lo
zalecone poziom dyskomfortu omvika pacienta pacjentow
pacjenta (6) pomytka pac) podobnie sie
nazywajgcych
Pomytkowe pobranie i
pgdanle d?WkI leku Brak M
niezgodnej z
zaleceniem
Pomytka w odczytaniu
dawki leku z karty Brak H
pacjenta
Standard
. rozdzielania (w
. Omytkowa zamiana .
. , [Pacjent] Utrata . ) czasieina
Podanie lekow w za . dawkowania lekow
. .. zdrowia z . . . stalach) H
duzej dawce niz e 7 miedzy pacjentami - L
zalecone mozliwoscia pomytka pacjenta pacjentow
wyleczenia (7) podobnie sig
nazywajgcych
Pomytkowe pobranie i
podanie dawki leku Brak M
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Faza procesu

Funkcja /
Charakterystyka

Potencjalny rodzaj

btedu

Potencjalny skutek
btedu

Dotkliwosé (S)

(ERENE]

Potencjalna przyczyna
btedu

Pomytka przy
odczytaniu zapisu o

Stan biezacy

Sterowanie
Prewencja

z rzeczywistoscia)

zdrowia z

o ryzykach

. - . . Brak
Podanie lekéw inn [Pacjent] Zagrozenie sposobie podania leku ra
droga (sposob) niza zycia jako mozliwa 9 z karty pacjenta
zalegfonz konsekwencja btedu Pomytkowe
(9) przygotowanie i Brak
podanie leku droga
inng niz zalecane
Pomytka przy
odcz.yt:anlu ;aplsu o Brak
rozcienczeniu leku z
Podanie lekéw w inn [Pacjent] Zagrozenie karty pacjenta
Spos6b niz zaleconesi zycia jako mozliwa 9 Pomytkowe
r(?zcier’lczenie konsekwencja btedu przygotowanie i
(9) podgn[e lekg 0 Brak
rozcienczeniu
niezgodnym z
zaleceniem
[Pacjent] Utrata Obuszezenie w Szablon karty
Informacje o ryzykach | zdrowia z P . prowadzenia
. e 7 dokumentacji . M
nieprzekazane mozliwoscia informacii o ryzykach dokumentacji
Oddziat i ;
) 3 wyleczenia (7) pacjenta
otrzymuje spojny [Pacjent] Utrata Ominiecie w Szablon karty
Przekaz PACU - oddziat | ©PraZ stanu Informacje o ryzykach | zdrowia z . dokumentaciji prowadzenia -
paCJenta Wrazz | niekompletne mozliwoscig niektérych informacjio | dokumentacii
informacja o wyleczenia (7) ryzykach pacjenta
kach
ryzykac Informacje o ryzykach [Pacjent] Utrata Przektamanie
zmienione (niezgodne J 7 (pomylenie) informac;ji | Brak
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Faza procesu

Funkcja

/

Charakterystyka

Potencjalny
btedu

rodzaj

Potencjalny skutek
btedu

mozliwoscia
wyleczenia (7)

Dotkliwosé (S)

(ERENE]

Potencjalna przyczyna

btedu

Stan biezacy

Sterowanie
Prewencja

Informacje o

[Pacjent] Wydtuzenie

Opuszczenie w

Szablon karty

. procesu leczenia - dokumentacji prowadzenia
zaleceniach . 5 . .. . M
nieorzekazane bez zauwazalnego informaciji o dokumentacji
Oddziat P wptywu na zdrowie (5) zaleceniach pacjenta
otrzymuje spojny Informacie o [Pacjent] WydtL!zenle Ominiecie W“ Szablon karty
obraz stanu . procesu leczenia - dokumentacji prowadzenia
. zaleceniach . 5 i . " " M
pacjentawraz z . bez zauwazalnego niektérych informacji o | dokumentacji
. . niekompletne . . .
informacja o wptywu na zdrowie (5) zaleceniach pacjenta
zaleceniach Informacje o [Pacjent] Wydtuzenie .
. . Przektamanie
zaleceniach procesu leczenia - sy .
. . . 5 (pomylenie) informacji | Brak M
zmienione (niezgodne | bez zauwazalnego .
PR . o zaleceniach
z rzeczywistoscia) wptywu na zdrowie (5)
Informacje o [Pacjent] Wydtuzenie Opuszczenie w Szablon karty
zadaniach do procesu leczenia - 5 dokumentacji prowadzenia M
Oddziat wykonania bez zauwazalnego informaciji o zadaniach | dokumentacji
z1a . .. nieprzekazane wptywu na zdrowie (5) do wykonania pacjenta
otrzymuje spojny —
. . . Ominigciew
obraz stanu Informacje o [Pacjent] Wydtuzenie dokumentacii Szablon karty
pacjentawrazz |zadaniachdo procesu leczenia - i . ) .. prowadzenia
. . . . 5 niektérych informaciji o . M
informacja o wykonania bez zauwazalnego . dokumentacji
. . . zadaniach do .
zadaniach do niekompletne wptywu na zdrowie (5) . pacjenta
. wykonania
wykonania w Informacje o
pierwszych zadaniath do [Pacjent] Wydtuzenie Przektamanie
godzinach wykonania zmienione procesu leczenia - 5 (pomylenie) informaciji Brak M

(niezgodne z
rzeczywistoscia)

bez zauwazalnego
wptywu na zdrowie (5)

o zadaniach do
wykonania
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Zatgcznik 7. Definicje i skréty (Human Factors Glossary)

1) Skroty

HF (Human Factors): nauka o interakcjach pomiedzy cztowiekiem a elementami systemu
pracy, ukierunkowana na poprawe bezpieczenstwa i efektywnosci dziatania.

HMPS (Harvard Medical Practice Study): metodologia retrospektywnego przegladu
dokumentacji medycznej stuzgca identyfikacji zdarzen niepozgdanych i btedéw medycznych.

HF-FMEA (Human Factors Failure Mode and Effects Analysis):. prospektywna metoda
analizy ryzyka polegajgca na identyfikacji potencjalnych trybéw btedu w procesie oraz ocenie
ich wptywu na bezpieczenstwo pacjenta.

PSF (Performance Shaping Factors): czynniki systemowe wptywajgce na sposoéb
wykonywania pracy przez personel, takie jak obcigzenie praca, dostepnos$é¢ informacii,
organizacja pracy czy srodowisko.

SEIPS (Systems Engineering Initiative for Patient Safety): model systemowy opisujgcy
zaleznosci pomiedzy elementami systemu pracy (cztowiek, zadania, technologia, Srodowisko,
organizacja) a wynikami klinicznymi i bezpieczenstwem pacjenta.

PACU (Post-Anesthesia Care Unit): sala wybudzenn — miejsce sprawowania nadzoru nad
pacjentem bezposrednio po zakoriczeniu znieczulenia.

WAI (Work-as-Imagined): proces pracy zgodny z przenbiegiem opisanym w procedurach,
standardach i wytycznych.

WAD (Work-as-Done): rzeczywisty sposéb wykonywania pracy w praktyce kliniczne;j,
uwzgledniajgcy adaptacje zespotu do warunkéw systemowych.

WHO Safety Checklist (OKK-Okotooperacyjna Karta Kontrolna) narzedzia stosowane
do weryfikacji pacjenta, potwierdzenia procedury, kontroli kluczowych elementéw
bezpieczenstwa oraz poprawy komunikacji zespotu

2) Kluczowe pojecia

Zdarzenie niepozadane (adverse event): szkoda wyrzgdzona pacjentowi w wyniku opieki
medycznej, a nie przebiegu choroby podstawowe;.

Near miss (zdarzenie potencjalnie niebezpieczne): zdarzenie, ktére mogto doprowadzi¢ do
szkody dla pacjenta, ale zostato zatrzymane przed jej wystgpieniem.

Latentne zagrozenia systemowe (latent conditions): ukryte stabosci systemu
organizacyjnego, ktére mogg pozostawaé niewidoczne do momentu ich ujawnienia w
okreslonych warunkach.

Btad aktywny (active error): btad popetniony bezposrednio przez operatora (np. lekarza),
majgcy bezposredni wptyw na przebieg procesu.
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Obcigzenie poznawcze (cognitive load): stopien wykorzystania zasobdw poznawczych
cztowieka podczas wykonywania zadania. Nadmierne obcigzenie zwieksza ryzyko bteddw.

Przerwania pracy (interruptions): zaktécenia ciggtosci wykonywania zadania, ktére wymagajg
zmiany uwagi i mogg prowadzi¢ do btedéw poznawczych.

Fragmentacja informacji: rozproszenie danych klinicznych w wielu zrédtach, wymagajgce ich
integracji przez personel.

Handoff (przekazanie pacjenta): proces przekazywania odpowiedzialnosci za opieke nad
pacjentem pomiedzy zespotami medycznymi.
Multitasking (wielozadaniowos$¢): rownoczesne wykonywanie wielu zadan, prowadzgce do

przetgczania uwagi i zwiekszonego ryzyka bteddw.

Swiss Cheese Model: model bezpieczenstwa opisujgcy zdarzenia niepozgdane jako wynik
naktadania sie stabosci w kolejnych warstwach zabezpieczen systemu.

3) Metody badawcze zastosowane w projekcie

Shadowing: metoda obserwacji pracy polegajgca na bezposrednim towarzyszeniu personelowi
w trakcie wykonywania zadan w $rodowisku klinicznym.

Cognitive walkthrough: metoda analizy polegajgca na przechodzeniu krok po kroku przez
proces z perspektywy uzytkownika w celu identyfikacji potencjalnych probleméw
poznawczych.

Mapowanie procesu (process mapping): graficzne przedstawienie przebiegu procesu
klinicznego w celu identyfikacji jego etapdw oraz punktéw ryzyka.
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