BEZPIECZENSTWO PACJENTA TO KWESTIA
SYSTEMU, A NIE WINY. WYNIKI BADANIA
HUMAN FACTORS W SZPITALU CMKP

Nowe podejscie do zdarzen medycznych
w kontekscie ustawy no-fault.

e -

“Najwiekszym problemem w ochronie zdrowia nie sg btedy ludzi, tylko
organizacja systemu pracy, ktéry pozwala, aby bledy mialy konsekwencje”.
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W obliczu dyskursu prowadzonego w Polsce nad ustawa no-fault, wyniki badania Human
Factors przeprowadzonego w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym im. prof.
W/ Orlowskiego CMKP dostarczajg jednoznacznych dowodéw wskazujac, iz wiekszosé
ryzyk prowadzacych do niepozgdanych zdarzenn medycznych ma charakter systemowy,

a nie jak sadzi sie w Polsce, indywidualny.

Badanie zrealizowane przez ekspertéw Szkoty Gldéwnej Handlowej w Warszawie we
wspotpracy z Okregowg Izbg Lekarskg oraz przy wsparciu Towarzystwa Ubezpieczeni
Wzajemnych Polski Zaklad Ubezpieczen Wzajemnych PZU pokazalo, iz skuteczna
poprawa bezpieczenistwa pacjentéw wymaga zmiany podejs$cia polegajgcego na odejsciu
od poszukiwania winy do zarzadzania ryzykiem systemowym.

I. KLUCZOWE WYNIKI BADANIA

22% hospitalizacji: przypadki z jawng szkoda (potencjalne zdarzenia niepozadane)
78% hospitalizacji: zdarzenia typu near miss lub o charakterze ryzyka systemowego
52% przypadkow: problemy w obszarze informacji, dokumentacji i komunikacji

Oznacza to, iz niemal 4 na 5 proceséw leczenia zawieralo ukryte ryzyko btedu,
ktére nie zostalo dotychczas uchwycone w systemie raportowania zdarzen.

II. ZRODLO RYZYKA: SYSTEM, A NIE CZEOWIEK
Badanie wykazalo, ze gldbwne zagrozenia, wynikajace z organizacji pracy, obejmowaty:

-fragmentacja informacji klinicznej
-nieustrukturyzowane przekazanie pacjenta
-czeste przerwania pracy zespotu
‘przecigzenie poznawcze personelu

-brak standaryzacji proceséw

Co istotne, bezpieczenstwo leczenia jest dzisiaj_,ratowane” przez doSwiadczenie
personelu, a nie przez dobrze system zaprojektowany zgodnie z zasadami nauki
o Human Factors.
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ITI. WYNIKI MIEDZYNARODOWE

Miedzynarodowe badania bezpieczenistwa pacjenta wskazujg, ze zdecydowana wiekszosé
zdarzen medycznych ma charakter systemowy. Szacuje sie, ze nawet 70-85% zdarzen
niepozadanych wynika z organizacji pracy, przecigzanie poznawczego personelu,
komunikacji i proceséw, a nie z indywidualnych decyzji profesjonalistow medycznych.
Jednoczesnie tylko okoto 25-30% przypadkdéw spelnia kryteria zaniedbania w rozumieniu
prawnym. Oznacza to, Ze skuteczna poprawa bezpieczeristwa nie moze opierac sie

na karaniu jednostek, lecz na projektowaniu bezpiecznych systemoéw opieki.

IV. KEY MESSAGES

1. Wiekszos¢ ryzyka jest ukryta w systemie

w badaniu, 78% hospitalizacji zawierato sygnaty ryzyka (near miss)

tylko 22% przypadkdéw wigzalo sie z jawng szkodg, co jest zgodne z wynikami
miedzynarodowymi

Btedy nie zaczynaja sie od lekarza, zaczynajg sie wczes$niej, w procesie
2. Gléwne zrédia btedoéw sg przewidywalne
52% przypadkdéw zawierato problemy w dokumentacji, komunikacji i informacji
krytyczne momenty to przekazanie pacjenta, przerwania pracy, organizacja procesu
To nie sg przypadkowe zdarzenia - to powtarzalne stabosci systemu
3. To zgodne z danymi miedzynarodowymi
70-80% bledéw w ochronie zdrowia ma charakter systemowy
-tylko mniejszos¢ przypadkéw wynika z indywidualnego zaniedbania
Polskie wyniki potwierdzajg globalne dane
4. Human Factors pozwala dziala¢ zanim dojdzie do szkody
-identyfikuje ,,near miss”, czyli bledy zanim stang sie zdarzeniem medycznym
‘wskazuje konkretne miejsca do poprawy (proces, komunikacja, organizacja)
Human Factors to przejscie z reakcji na prewencje
5. Fundament dla systemu no-fault
-bezpieczenistwo pacjenta i profesjonalisty medycznego zaczyna sie od dobrze
zaprojektowanego systemu, a nie od szukanie winy
‘mniej niepozgdanych zdarzerh medycznych to mniej roszczen i nizsze koszty ubezpieczen

oraz systemu ochrony zdrowia

No-fault dziata tylko wtedy, gdy réwnolegle zarzadzamy ryzykiem systemowym
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V. DLACZEGO TO KLUCZOWE DLA USTAWY NO-FAULT
Ustawa no-fault winna opierac sie na zalozeniu, ze:

-btedy sg nieuniknione w systemach zlozonych,
‘kluczowe jest ich zapobieganie na etapie projektowania, a nie karanie.

Wyniki badania w CMKP wprost potwierdzajg to podejscie:
1. Btedy sa przewidywalne

78% hospitalizacji zawierato sygnaly ostrzegawcze (near miss), czyli momenty, w
ktérych mozna zapobiec szkodzie poprzez wdrozenie zalecen Human Factors jako
elementu projektowego.

2. Btledy sg systemowe

Dominujgce ryzyka dotyczg komunikacji i organizacji pracy, a nie decyzji
pojedynczego lekarza

3. Btedy sg mozliwe do ograniczenia

Interwencje Human Factors (np. checklisty, standaryzacja handoff) w badaniach
miedzynarodowych redukuja:
o zdarzenia niepozgdane nawet o0 30%
o powiklania chirurgiczne o kilkadziesigt procent
o koszty roszczen wielokrotnie
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VI. KORZYSCI Z WDROZENIA HUMAN FACTORS - DLA KAZDEJ ZE STRON
1. Pacjent

-wieksze bezpieczenstwo leczenia
‘mniej powiktan i zdarzen niepozgdanych
-lepsza cigglos¢ opieki i komunikacja

2. Personel medyczny

-odejscie od kultury winy na rzecz kultury bezpieczenstwa
‘mniejsze obcigzenie poznawcze i stres
-lepsze wsparcie systemowe w podejmowaniu decyzji

3. Szpital

-redukcja zdarzenn medycznych

-poprawa jakosci i organizacji pracy

-wieksza przewidywalnos¢ proceséw klinicznych

-realna mozliwo$¢ zarzadzania ryzykiem zamiast reagowania na szkody

4. Platnik i ubezpieczyciel
-ograniczenie liczby roszczen
-nizsze koszty wyptat odszkodowan

-mozliwos¢ aktywnego zarzgdzania ryzykiem ubezpieczeniowym

Jak pokazuje analiza, znaczgca czes¢ ryzyka odszkodowawczego wynika z mozliwych do
identyfikacji i poprawy stabos$ci systemu pracy

5. System ochrony zdrowia / regulator / Izba Lekarska / ustawodawca
-dowdd na zasadnos¢é modelu no-fault

-mozliwos¢ budowy systemu opartego na uczeniu sie, a nie karaniu
-fundament do wdrozenia krajowego systemu raportowania near miss
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VII. NAJWAZNIEJSZE OBSZARY DO POPRAWY, WNIOSKI Z BADANIA

Badanie wskazalo cztery krytyczne momenty procesu leczenia:
‘przygotowanie pacjenta do zabiegu, przy niepelnej informacje o aktualnie
przyjmowanych lekach,

praca na bloku operacyjnym powigzana z zakléceniem koncentracji chirurga,
-logistyka sprzetu, wynikajgca z braku standaryzacji,

przekazanie pacjenta, wigzace sie z ryzykiem utraty informacji.

S3 to momenty generujace najwieksze ryzyko zdarzen medycznych i jednoczes$nie sg ta
obszary najbardziej podatne na poprawe.

VIII. CO TO OZNACZA W PRAKTYCE?

Badanie Human Factors zmienia punkt ciezkosci z ,,kto popeinit btgd”, na ,,dlaczego
system pozwolitl na btgd”. To fundamentalna zmiana, ktéra wspiera wdrozenie ustawy
no-fault, umozliwia realng redukcje zdarzen medycznych oraz tworzy podstawe
nowoczesnego zarzadzania bezpieczenistwem. Jezeli chcemy ograniczy¢ niepozgdane
zdarzenia medyczne w Polsce, musimy zaczg¢ projektowac bezpieczne systemy pracy.
Przedmiotowe badanie pokazato, ze ryzyko jest mierzalne, bledy sg przewidywalne,

a ich redukcja jest mozliwa, pod warunkiem zastosowania podejScia Human Factors.
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