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INSTYTUT EKSPERTYZ MEDYCZNYCH, tODZ

Raport ,Czy nauka o Human Factors moze ograniczyc liczbe btedéw w ochronie zdrowia?” jest
opracowaniem, ktore w sposob kompleksowy i praktyczny pokazuje, ze analiza
czynnikdéw ludzkich powinna stac sie statym elementem oceny zdarzen medycznych
w Polsce. Z perspektywy Instytutu Ekspertyz Medycznych jest to podejsScie niezwykle
istotne, poniewaz pozwala postrzega¢ btad nie jako wynik pojedynczego dziatania, lecz
jako konsekwencje interakcji cztowieka z systemem, narzedziami, procedurami
i Srodowiskiem pracy.

Raport wpisuje sie réwniez w Swiatowe standardy badania zdarzen niepozgdanych.
Instytucje takie jak U.S. Department of Justice w swoich dochodzeniach coraz czesciej
korzystajg z metod wywodzgcych sie z Human Factors, analizujgc nie tylko indywidualne
decyzje kliniczne, lecz takze obcigzenie pracg, projektowanie stanowisk pracy i systemow
IT, jako$¢ komunikacji, kulture organizacyjng oraz czynniki srodowiskowe, ktére mogg
sprzyja¢ popetnieniu btedu. Podobne praktyki od lat stosujg organy dochodzeniowe
w innych krajach, m.in. brytyjskie HSIB czy australijskie komisje ds. bezpieczenstwa, gdzie
analiza systemowa, ergonomia pracy oraz modele typu error-violation-recklessness
stanowig fundament oceny odpowiedzialnosci i formutowania rekomendacji
naprawczych.

Dokument przedstawia te mechanizmy w sposob przystepny, pokazujac, ze rzetelna
analiza btedoéw medycznych wymaga wyjscia poza tradycyjne, czysto prawne ujecie. Takie
spojrzenie jest zgodne z kierunkiem, w ktérym powinny podgzac instytucje opiniujgce,
w tym Instytut Ekspertyz Medycznych, aby wspiera¢ wymiar sprawiedliwosci nie tylko
w ustalaniu przebiegu zdarzenia, lecz takze w identyfikacji realnych przyczyn i ryzyk
systemowych.

Opracowanie stanowi wazny krok w kierunku nowoczesnego, opartego na dowodach
podejscia do badania zdarzehh medycznych w Polsce. Jest to materiat, ktéry moze stuzy¢
nie tylko szpitalom i administracji, lecz rowniez ekspertom przygotowujgcym opinie na
potrzeby postepowan prawnych. Takie podejscie zwieksza szanse na sprawiedliwe,
oparte na faktach rozstrzyganie spraw oraz na budowanie bardziej bezpiecznego
systemu opieki zdrowotne;j.

PO dyrektora IEM
prof. dr hab. med. Wojciech Mtynarski

adiunkt Zaktadu Btedow Medycznych
dr n. med. Aneta Renata Mamos
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CENTRUM MONITOROWANIA JAKOSCI W OCHRONIE ZDROWIA,

KRAKOW

Raport ,Czy nauka o Human Factors moze ograniczy¢ liczbe btedéw w ochronie zdrowia?”
to opracowanie, ktére w merytoryczny i praktyczny sposéb ukazuje, jak wiedza
o czynnikach ludzkich moze realnie przyczyni¢ sie do poprawy bezpieczenstwa
pacjentdw, jakosci opieki i warunkdw pracy personelu medycznego.

Dokument nie tylko ttumaczy podstawy teoretyczne Human Factors, ale przedstawia
konkretne narzedzia (takie jak SBAR, HFMEA, Just Culture), przyktady wdrozen z Polski
i zagranicy oraz rekomendacje dla decydentow i szpitali. Wskazuje, ze zdarzenia
niepozadane w ochronie zdrowia to najczesciej efekt ztozonych interakgcji systemowych,
a nie indywidualnych zaniedban - i ze mozna im skutecznie przeciwdziatac.

Opracowanie stanowi cenne wsparcie dla szpitali przygotowujgcych sie do akredytaciji.
Wpisuje sie w wymagania standardow CMJ w takich obszarach jak analiza zdarzen
niepozadanych czy komunikacja zespotowa. Dokument stanowi mape drogowg
do bezpieczniejszej i bardziej efektywnej organizacji opieki zdrowotne;.

Dyrektor
Agnieszka Pietraszewska-Macheta

Kierownik Dziatu Akredytacji
Marcin Kalinowski
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Wspoitczesna ochrona zdrowia staje przed wyzwaniem zapewnienia wysokiej jakosci
i bezpieczenstwa opieki w ztozonych, dynamicznych warunkach dziatania. Mimo
postepow medycyny, zdarzenia niepozgdane wcigz wystepujg w systemie opieki
zdrowotnej na catym Swiecie. Tradycyjne podejscie skupiajgce sie na szkoleniu
merytorycznym i dyscyplinowaniu personelu okazuje sie niewystarczajgce
do eliminacji zdarzen niepozadanych [1]. Odpowiedzig na taki stan rzeczy staje sie,
odgrywajgca coraz wiekszg role, nauka o Human Factors (HF) i badania nad
czynnikami ludzkimi w systemie opieki zdrowotne;.

System ztozony w ochronie zdrowia to dynamiczny uktad wzajemnie
powigzanych  elementow  (ludzi,  technologii,  procesdw,  struktur
organizacyjnych i regulacji), w ktorym interakcje majg charakter nieliniowy,
sq wrazliwe na kontekst i generujq emergentne zachowania systemowe, trudne
do przewidzenia na podstawie zachowari poszczegdlnych czesci. [2-4].
W kontekscie czynnikéw ludzkich system to catos¢ dqzqca do wspdlnego celu
i ztozona z powigzanych ze sobq ludzi, proceséw i komponentow fizycznych
(takich jak sprzet czy otoczenie), ktore wspdtdziatajg ze sobg w celu osiggniecia
wspolnego celu lub pozgdanego rezultatu [9].

Human Factors to interdyscyplinarna dziedzina nauki, ktéra analizuje interakcje
cztowieka z elementami systemu (takimi jak technologie, zadania, organizacja pracy)
i wykorzystuje zdobytg wiedze do projektowania bezpieczniejszych i wydajniejszych
proceséw [5]. Podejscie HF stawia czlowieka w centrum projektowania
systemoéw opieki, uwzgledniajgc jego mozliwosci i ograniczenia poznawcze oraz
fizyczne w celu zmniejszenia ryzyka wyzwalanych przez niego btedéw oraz poprawy
wynikow dziatania systemu.

Celem niniejszego raportu jest przedstawienie znaczenia nauki o Human Factors
w ochronie zdrowia oraz wskazanie praktycznych mozliwosci jej wdrozenia w Polsce.
Dokument ma stuzy¢ jako punkt odniesienia dla decydentdéw, kierownictwa szpitali
i instytucji nadzorujgcych system ochrony zdrowia, dostarczajgc im wiedzy
o podstawach teoretycznych, korzysciach oraz przyktadach miedzynarodowych.
Raport zmierza do wypracowania wspolnego kierunku dziatan, ktérego efektem
bedzie poprawa jakosci i bezpieczenstwa opieki medycznej w Polsce, a takze
stworzenie warunkow dla budowy kultury organizacyjnej opartej na zasadach Human
Factors.

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS
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PODSTAWY NAUKOWE HUMAN FACTORS
W OCHRONIE ZDROWIA

piajulay

Pojecie Human Factors (HF), czesto nazywanego rowniez ergonomig kognitywnga
lub inzynierig behawioralng wywodzi sie z badan nad bezpieczenstwem w lotnictwie,
przemysle jagdrowym i wojskowosci. Od potowy XX wieku w wymienionych sektorach
integrowano wiedze o ludzkich mozliwos$ciach, ograniczeniach i wyzwalanych przez
nich btedach z projektowaniem systeméw, co przyczynito sie do radykalnej poprawy
bezpieczenstwa [1,6]. Dopiero w ostatnich dekadach nauka o Human Factors zostata
szerzej zaadaptowana w ochronie zdrowia, poczgtkowo w dziedzinie anestezjologii

i chirurgii, a nastepnie w innych obszarach klinicznych [5].

Human Factors w ochronie zdrowia to dyscyplina naukowa zajmujgca sie
zrozumieniem interakcji pomiedzy ludZmi, a innymi elementami systemu

opieki nad pacjentem [1,5].

Definicja HF obejmuje zastosowanie zasad, danych
i metod nauk behawioralnych oraz inzynieryjnych
do projektowania systemow, narzedzi, urzadzen
i procesow w taki sposdb, aby byty one bezpieczne,
skuteczne i przyjazne dla uzytkownika [10]. Innymi
stowy, HF dazy do optymalizacji dopasowania
pomiedzy  cztowiekiem, np. profesjonalisty
medycznym lub pacjentem, a zadaniami, wyrobami
medycznymi i Srodowiskiem pracy. Optymalizacja
ta ma na celu zmniejszenie prawdopodobienstwa
wyzwolenia btedu, zwiekszenie efektywnosci
wykonywanych zadah oraz poprawe komfortu
pracy. Swoje dazenia HF wywodzi z przekonania,

iz btad stanowi jedynie symptom
dysfunkcjonalnosci systemu, w ktérym dziata
cztowiek  [8]. Tym samym, parafrazujac

podstawowg idee Human Factors nalezy wskazac,
iz to system nalezy dostosowal do cztowieka,
a nie odwrotnie, projektujgc go z myslg o cztowieku.

Kluczowym zatozeniem HF jest
uznanie, iz btedy sg nieunikniong
konsekwencja ludzkiej omylnosci,
a wine za zdarzenia niepozgdane
ponosi w duzej mierze system,
w ramach ktérego profesjo-
nalista medyczny realizuje swoje
zadania, a nie wyfgcznie poje-
dynczy pracownik [8]. Tradycyjny
model ,doskonatosci” zaktadat,
ze jesli ludzie bedg dostatecznie
uwazni, dobrze  wyszkoleni
i zmotywowani, to nie popetnig
btedow [8]. Doswiadczenia
ekspertow HF wskazuje, ze takie
podejscie  jest  nieskuteczne
i prowadzi do ukrywania bteddw,
a nie do eliminowania ich.

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS

MOZE OGRANICZYC LICZBE BLEDOW W OCHRONIE ZDROWIA?
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Stad tez nauka o Human Factors proponuje
model systemowy, w ktérym btedy traktowane
sg jako skutek uboczny ztozonych interakgji
w systemie [8]. W miejsce dazenia do
nierealistycznej eliminacji wszelkich pomytek.
i obwiniania personelu medycznego, HF skupia
sie na projektowaniu barier i mechanizmdéw
obronnych ograniczajg-cych ryzyko i ewentualne
skutki ludzkich bteddéw, wykorzystujgc do tego
celu nie tylko wiedze o cztowieku, ale réwniez
wyciggajgc wnioski z zaistniatych pomytek [5].

Do obszaréw badawczych HF w medycynie
naleza m.in.: interakcje cztowiek-technologia
(np. projektowanie aparatury medycznej
i systemow informatycznych tak, by byly
intuicyjne i zmniejszaty ryzyko pomytek),
interakcje cztowiek-cztowiek (np. komunikacja
w zespole, praca zespotowa, czynniki takie jak
zmeczenie, stres, obcigzenie poznawcze) oraz
czynniki  organizacyjne i Srodowiskowe
(np. kultura bezpieczenstwa, procedury, warunki
pracy) [6]. Takie spojrzenie na zapewnienie
bezpieczenstwa w procesie leczenia jest istotne,
poniewaz wiekszos¢ powaznych incydentow
medycznych  jest  wynikiem  kombinacji
czynnikéw ludzkich i organizacyjnych. Wedtug
brytyjskiej agencji National Protective Security
Authority (NPSA), okoto 80% bteddédw w ochronie
zdrowia mozna przypisac czynnikom ludzkim na
poziomie organizacyjnym (sporadycznie przy
wspoétudziale jedynie komponenty indywidu-
alnej) [10]. Oznacza to, ze kwestie takie jak
komunikacja, zmeczenie, zte projektowanie
sprzetu czy nieergonomiczne procesy maja
bezposredni  wptyw na  bezpieczenstwo
pacjentéw.

Think Tank
dla ochrony zdrowia

Organizacje miedzynarodowe
jasno podkreslajg znaczenie HF
w  medycynie. World  Health
Organization (WHO) w ,,Globalnym
Planie Dziatan na rzecz
Bezpieczenstwa Pacjenta 2021-
2030” wskazuje rozwoj zdolnosci
w zakresie Human Factors, jako
jeden z kluczowych celéw strategi-
cznych poprawy bezpieczenstwa
opieki [11]. Amerykanska Agency
for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) definiuje inzynierie
czynnikdw ludzkich jako dziedzine,
ktéra uwzglednia mocne strony
i ograniczenia cztowieka przy
projektowaniu interaktywnych
systemow, narzedzi i Srodowisk
pracy, aby zapewni¢ ich bezpie-
czenstwo, skutecznos¢ i wygode
uzytkowania [6]. Z kolei U.S. Food
& Drug Administration (FDA)
wymaga przeprowadzania badan
HF  dla kazdego  wyrobu
medycznego wprowadzanego na
rynek w USA [12]. Réwniez
brytyjska  organizacja  Clinical
Human Factors Group (CHFG) oraz
instytucje takie jak Institute for
Healthcare  Improvement  (IHI)
propagujg wtgczenie nauki o HF
do praktyki klinicznej akcentujac,
ze poprawa bezpieczenstwa
wymaga celowego projektowa-nia
systemow z myslg o ludzkich
mozliwosciach i ograniczeniach
[13].

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS

MOZE OGRANICZYC LICZBE BLEDOW W OCHRONIE ZDROWIA?
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Podsumowujgc, Human Factors stanowi naukowe podtoze bezpiecznej praktyki
medycznej opartej na mysleniu systemowym. Zrozumienie zasad HF pozwala
odpowiedzie¢ na pytanie, dlaczego dochodzi do btedéw mimo dobrej woli i wysitkdw
profesjonalistéw medycznych oraz wskazuje, jak przeprojektowac system opieki nad
pacjentem (procedury, narzedzia, otoczenie), aby praca personelu byta tatwiejsza,
ograniczajgca ryzyko btedu i bardziej wydajna.

W kolejnych rozdziatach zostang omdéwione korzysci, jakie daje wdrozenie rozwigzan
Human Factors do systemu ochrony zdrowia oraz zostang zaprezentowane przyktady

takich rozwigzan na Swiecie.
=

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS
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,DIRTY DOZEN" - 12 KLUCZOWYCH
CZYNNIKOW LUDZKICH
PROWADZACYCH DO BLEDOW

100 0

Jednym z najbardziej znanych i praktycznych podejs¢ w nauce o Human Factors jest
koncepcja ,Dirty Dozen” - czyli 12 najczestszych ludzkich uwarunkowan, ktére
zwiekszajg ryzyko bteddéw w systemach o wysokim poziomie ztozonosci, takich jak
lotnictwo, energetyka jgdrowa, ale rowniez opieka zdrowotna.

Model ten zostat opracowany na poczatku lat 90. XX wieku przez Gordona Duponta,
pracownika Transport Canada Civil Aviation - Human Factors in Aircraft Maintenance
w ramach inicjatywy majgcej na celu poprawe bezpieczenstwa w lotnictwie cywilnym.
Jego uzytecznos¢ w medycynie potwierdzajg liczne publikacje naukowe [14-16].

Tabela 1. "Dirty Dozen" - 12 czynnikdw ludzkich wptywajgcych na bezpieczenstwo

CZYNNIK . KROTKIE WYJASNIENIE PRZYKLAD .

ZDROWOTNE]J
Niedostateczna wymiana Pominiecie istotnych danych
Brak . ; o .
. informacji klinicznych przy przekazaniu
komunikacji .
dyzuru
- Celowe lub nieSwiadome Pominiecie weryfikacji
Lekcewazenie . . . . X
sasad ignorowanie ustalonych tozsamosci pacjenta przed
procedur podaniem leku
Nieznajomos¢ zasad lub Nowy pracownik nie zna
Brak wiedzy procedur algorytmu postepowania
zsepsa
- L . Niedostrzezenie zmian : .
Brak swiadomosci . . Niezaobserwowanie
sytuacyjnej w otoczeniu Jub stanie ogarszajgcych sie parametréow
y yjnej pacjenta pog Jacy €p
Przymus dziatania szybko Zbyt szybkie wypisanie
Presja czasu i bez petnej analizy pacjenta bez kompletnej
diagnostyki

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS

MOZE OGRANICZYC LICZBE BLEDOW W OCHRONIE ZDROWIA? 09
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PRZYKLAD W OPIECE
ZDROWOTNE]

Brak pracy
zespotowej

Zmeczenie

Brak asertywnosci

Brak zasobéw

Braki
w szkoleniach

Zaniedbania

Brak norm
kulturowych

Staba wspétpraca miedzy
cztonkami zespotu

Obnizona wydolnos¢ fizyczna

i psychiczna

Nieumiejetnos¢ wyrazenia
sprzeciwu wobec decyz;ji
przetozonego

Niedobér ludzi, sprzetu lub
informacji

Brak odpowiedniego
przeszkolenia praktycznego
lub symulacji

Utrata czujnosci, nieuwaga

Brak wspdlnych wartosci

sprzyjajacych
bezpieczenstwu

Zrodto: [14-16].

Brak informacji miedzy
zespotem pielegniarek
a lekarzami

Lekarz / pielegniarka pracuje
24 godziny bez snu

Pielegniarka nie zgtasza btednej
dawki wpisanej przez lekarza

Brak dostepnego aparatu EKG
na oddziale

Lekarz nie potrafi obstuzy¢
nowego systemu dokumentacji

Pominiecie wpisu o uczuleniu
pacjenta

Przyzwolenie na niewtasciwe
skréty w praktyce klinicznej

Bazujgc na koncepcji ,Dirty Dozen”, zesp6t badawczy Think Tank SGH dla ochrony
zdrowia zaprojektowat i przeprowadzit badanie jakosciowe obejmujgce grupe szpitali
stowarzyszonych w Ogblnopolskim Zrzeszeniu Szpitali Akredytowanych.

Analiza (patrz zatgcznik F) potwierdzita wystepowanie wszystkich 12 czynnikdw
w praktyce klinicznej. Uczestnicy badania najczesciej jednak wskazywali na brak
komunikacji, rutyne, zmeczenie i brak zasobow. Szczegbtowy obraz wszystkich
badanych czynnikédw pokazuje, iz w polskich szpitalach mogg one przejawiajg sie
W ponizszy sposéb:
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n Brak komunikacji

Potwierdzono w badaniu: typowe problemy to skrotowe przekazywanie
dyzuréw (,nic sie nie dziato”) i brak formalnych briefingéw przed zabiegami
chirurgicznymi.

Whniosek: brak utrwalonych standardéw przekazywania informacji (np. SBAR,
checklisty WHO) stanowi jedno z gtéwnych zrédet ryzyka.

SBAR (Situation - Background - Assessment - Recommendation) to
ustrukturyzowany model komunikacji klinicznej, ktory pomaga szybko i jasno
przekazywac informacje w zespole medycznym (patrz zatgcznik A).

n Lekcewazenie zasad (rutyna)

Potwierdzono w badaniu: zaniechanie podwdjnej weryfikacji lekow,
obchodzenie systeméw IT (np. robienie zdje¢ zamiast korzystania z PACS).

Whniosek: rutyna prowadzi do utrwalania nieformalnych praktyk, ktére stajg
sie ,nowg normalnoscia”.

PACS (Picture Archiving and Communication System) to system archiwizagji
i komunikacji obrazéw medycznych. Dzieki PACS lekarze nie muszq korzystac
Z klisz czy ptyt CD. Obrazy dostepne sq cyfrowo, czesto w czasie rzeczywistym,
co ufatwia konsultacje i przyspiesza proces diagnostyczny.

n Brak wiedzy

Potwierdzono w badaniu: brak znajomosci protokotéw, trudnosci
z wdrozeniem nowych lekow.

Whniosek: potrzebne sg systematyczne szkolenia i tatwy dostep do wiedzy
(aplikacje kliniczne, szybkie konsultacje).

n Brak $wiadomosci sytuacyjnej

Potwierdzono w badaniu: nieuwaga podczas rehabilitacji, pomijanie badan
diagnostycznych.

Whniosek: Swiadomos¢ sytuacyjna wymaga statego monitorowania pacjenta
i otoczenia, a przecigzenie kadry zwieksza ryzyko przeoczen.

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS
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Presja (czasu, emocjonalna, wizerunkowa)

Potwierdzono w badaniu: pochopne decyzje w poradni z nadmiarem
pacjentow, uleganie presji rodziny, wykonywanie operacji bez petnej
diagnostyki i podwadjnej rzetelnej weryfikacji procesu.

Whniosek: niezbedne sg realistyczne normy przyje¢, ale réwniez protokoty
komunikacji z rodzinag.

Brak wiedzy

Potwierdzono w badaniu: Brak konsultacji z anestezjologiem, ignorowanie
uwag pielegniarek.

Whniosek: Wspédtprace nalezy wspiera¢ narzedziami i procesami (checklisty,
time-out).

Time-out (,surgical time-out”) to krotki, obowigzkowy przystanek zespotu
operacyjnego tuz przed rozpoczeciem zabiegu, aby wspdlnie potwierdzic
kluczowe informacje. Time-out jest czesciq WHO Surgical Safety Checklist
i obejmuje m.in. potwierdzenie tozsamosci pacjenta, rozpoznanie i planowany
zabieg, strone operowangq (np. prawa/lewa koriczyna), dostepnosc niezbednego
sprzetu i krwi, gotowosc zespotu (chirurg, anestezjolog, pielegniarki), zgtoszenie
potencjalnych zagrozen czy szczegdlnych uwag. Celem jest zatrzymanie sie na
chwile (,time-out”), Zzeby upewnic sie, ze wszyscy cztonkowie zespotu majqg
wspolne zrozumienie sytuacji, zanim zostanie wykonane pierwsze naciecie.
Efektywne wdrozenie time-out minimalizuje ryzyko takich bfedow jak operacja
.Ztego pacjenta” czy operacja , ztej strony”.

Potwierdzono w badaniu: wielodniowe dyzury, brak przerw, przecigzenie
obowigzkami.

Whniosek: to problem systemowy - konieczne limity godzin i zarzgdzanie
grafikami.

n Brak asertywnosci

Potwierdzono w badaniu: mtodszy personel nie zgtasza brakéw
w dokumentacji ani btedow przetozonych.

Whniosek: hierarchiczna kultura pracy ostabia bezpieczenstwo - potrzebna
jest ,Just Culture”,

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS
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n Brak zasobdw

Potwierdzono w badaniu: brak t6zek, zbyt mata obsada pielegniarska.

Whniosek: braki kadrowe i infrastrukturalne muszg by¢ analizowane
w planach BIA szpitali.

: BIA (Budget Impact Analysis) czyli analiza wptywu na budzet. Narzedzie to pozwala
i podmiotowi ochrony zdrowia ocenic, jakie skutki finansowe bedqg miaty okreslone
i decyzje (np. wprowadzenie okreslonego programu, zakup sprzetu, zwiekszenie
i zatrudnienia).

1

1

n Braki w szkoleniach

Potwierdzono w badaniu: lekarze i pielegniarki nieprzygotowani do obstugi
nowego systemu IT, nowych wyrobow medycznych, brak treningéw
symulacyjnych.

Whniosek: niezbedne s3 regularne szkolenia praktyczne i symulacyjne.
n Zaniedbania / nieostroznos¢

Badanie: nieuwaga przy podawaniu lekéw, brak kalibracji sprzetu itp.

Whniosek: to efekt uboczny zmeczenia i presji, dlatego potrzebna jest
automatyzacja, systemy kontroli i oznaczenia kolorystyczne.

n Brak norm kulturowych (utatwienia, przyzwolenie na skréty)

Potwierdzono w badaniu: rezygnacja z podwdjnej weryfikacji lekow,
pomijanie kontroli tozsamosci.

Whniosek: skréty proceduralne prowadzg do sentinel events, stad tez nalezy
budowac kulture bezpieczenstwa i dyscypliny procesowej.

: Sentinel events to powazne, nieoczekiwane zdarzenie niepozgdane, ktore
i powoduje smierc pacjenta lub w sposob trwaty i ciezki wptywa na jego zdrowie,
i albo wigze sie z wysokim ryzykiem ich wystgpienia. Nazwa pochodzi od stowa
! ~Sygnat ostrzegawczy”, poniewaz takie zdarzenia sq sygnatem powaznych luk
E w systemie bezpieczeristwa. Kazde takie zdarzenie musi byc¢ natychmiast zgfoszone
i i przeanalizowane, a organizacja powinna wdrozy¢ dziatania naprawcze, zeby
i zminimalizowac ryzyko powtorzenia podobnej sytuacji. W wielu krajach istniejg
! obowiqgzki prawne zgtaszania takich zdarzen.

1
1
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Model ,Dirty Dozen” pokazuje, ze btedy w opiece zdrowotnej najczesciej wynikajg nie
z indywidualnej niekompetencji profesjonalisty medycznego, ale stanowig konsekwencje
czynnikdw ludzkich, takich jak brak komunikacji, rutyna, zmeczenie czy presja. Wnioski
jednoznacznie wskazujg, ze aby poprawi¢ bezpieczenstwo pacjentéw i profesjonalistow
medycznych, konieczne jest systemowe wdrozenie narzedzi Human Factors takich jak
standaryzacja komunikacji, szkolenia symulacyjne, zarzgdzanie zmeczeniem i budowanie
kultury otwartego zgtaszania btedow.

Wiaczenie modelu ,Dirty Dozen” do polityki szkoleniowej i audytéw
wewnetrznych w szpitalach moze poméc:

W identyfikowa¢ systemowe i indywidualne zagrozenia,
W rozwija¢ kompetencje zespotowe,

W% budowac kulture bezpieczenstwa.

Model ten moze byc¢ takze uzyty jako podstawa do tworzenia formularzy analizy
zdarzen niepozadanych i raportowania tzw. zdarzen near-miss (zdarzenie
potencjalnie niebezpieczne).

Near miss, to ,zdarzenie potencjalnie niebezpieczne”, do ktérego mogto dojsc,
ale w pore zostato przerwane, wiec pacjent nie odniost szkody. Inaczej mowiqgc
to sytuacja, w ktoérej mogto dojs¢ do szkody pacjenta, np. przez pomytke
personelu, ale dzieki szczesciu, wczesniejszemu wykryciu lub interwencji nie
doszto do faktycznej krzywdy. Mozna powiedziec, ze to ,pomytka, ktéra zostata
uratowana w ostatniej chwili” [43].

Takie zdarzenia sg cenne, bo pozwalajg uczy¢ sie na btedach, zanim te spowodujg

realny uszczerbek na zdrowiu pacjenta. =
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KORZYSCI Z WDROZENIA ROZWIAZAN
HUMAN FACTORS W OCHRONIE ZDROWIA

piajulay

Implementacja podejScia Human Factors w organizacji ochrony zdrowia przynosi
szereg wymiernych korzysci. Wdrozenie rozwigzan opartych na HF przektada sie na
poprawe bezpieczenstwa pacjentéw i profesjonalistow medycznych, podniesienie
jakosci i efektywnos$ci Swiadczen oraz lepsze doswiadczenie pracy personelu
medycznego.

Ponizej omowiono korzysci w trzech kluczowych obszarach.

| N -
== BEZPIECZENSTWO PACJENTA

Najwazniejszg zaletg implementacji zasad HF w ramach systemu ochrony zdrowia
jest znaczagca poprawa bezpieczenstwa opieki i zmniejszenie liczby zdarzen
niepozadanych. Poniewaz czynniki ludzkie sg istotnym zrédtem ryzyka w opiece
zdrowotnej, odpowiednie zarzadzanie nimi pozwala zapobiec wielu btedom.
Doniesienia naukowe wskazujg, ze usprawnienie komunikacji i pracy zespotowej -
jeden z celow HF - redukuje powazne pomyitki medyczne. W ramach systemu Veteran
Affairs w USA stwierdzono, ze zaktdcenia w komunikacji stanowig przyczyne az 80%
pierwotnych przyczyn zdarzen niepozgdanych [17]. Wprowadzenie
ustrukturyzowanych narzedzi komunikacji znaczgco zmniejsza liczbe btedéw podczas
przekazywania informacji w krytycznych sytuacjach Kklinicznych [18,19]. Rowniez
treningi zespotowe takie jak program TeamSTEPPS, przyczyniajg sie do redukcji
wskaznikow powiktan pooperacyjnych i poprawy wynikéw leczenia, poprzez
usprawnienie koordynacji pomiedzy cztonkami zespotu operacyjnego [17].

TeamSTEPPS (Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient
Safety) to program szkoleniowy, opracowany przez Departament Obrony USA
i Agencje ds. Badan i Jakosci Opieki Zdrowotnej (AHRQ). Jego celem jest
poprawa  bezpieczenistwa  poprzez rozwdj umiejetnosci zespotowych
pracownikow ochrony zdrowia. Program koncentruje sie na czterech
kluczowych kompetencjach: komunikacji, przywddztwie, monitorowaniu
sytuacji, wzajemnym wsparciu w zespole [20] (patrz zatgcznik B).
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Zastosowanie inzynierii czynnikéw
ludzkich w projektowaniu urza-
dzen medycznych i procedur
poprawia niezawodnos¢ systemu.
Dzieki HF eliminuje sie ,putapki”
sprzyjajgce btedom, takie jak
podobnie wyglgdajgce opakowania
lekbw o roéznym stezeniu lub
mechanizmie dziatania, naktada-
jgce sie alarmy systemdw monito-
rujgcych  parametry  pacjenta
ignorowane przez personel, czy tez
skomplikowane interfejsy wyro-
béw medycznych [5]. Specjalisci HF
analizujg zadania kliniczne,
identyfikujgc potencjalne punkty
zapalne i proponujg zmiany
(standaryzacje, uproszczanie,
wymuszenia okreslonych dziatan)
zapobiegajagce popetnieniu
pomyiki [5]. Przyktadem moze byc
zmiana projektu opakowan
substancji leczniczych lub wprowa-
dzenie blokady uniemozliwiajgcej
podtgczenie niewfasciwego prze-
wodu do aparatu monitorujgcego
funkcje zyciowe pacjenta.

Patient safety incident

Think Tank
dla ochrony zdrowia

Poprzez projektowanie z myslg o ryzyku
wystgpienia btedu, system staje sie bardziej
odporny na nieuchronne ludzkie potkniecia.
W efekcie, szpitale stosujgce rozwigzania Human

Factors, obserwuja zmniejszenie liczby
powaznych incydentédw i szkdéd pacjenta.
Przyktadem efektywnosci zalecen HF jest

wprowadzenie checklisty bezpieczenstwa
zabiegdw chirurgicznych miedzy innymi w takich
szpitalach jak University of Washington Medical
Center | Harborview Medical Center, ktore przyjety
checkliste WHO opracowang w oparciu o zasady
HF [21]. W wymienionych szpitalach zmniejszono
czesto$¢ powiktan i zgondw pooperacyjnych
o 30-50% [5]. Analiza opisanych w literaturze
przypadkéw wskazuje, ze organizacje, ktére
wdrozyty kompleksowe podejscie Human Factors
osiggaty rowniez istotng redukcje infekgji
wewnatrzszpitalnych, pomytek lekowych i innych
zdarzen  niepozadanych ~w  pordwnaniu
z organizacjami, ktére takich dziatan nie podijety
[10]. Human Factors jawi sie jako skuteczne
narzedzie profilaktyki zdarzen niepozadanych,
wzmacniajgce  wszystkie  warstwy  systemu

ochrony przed btedem (zgodnie z modelem
~Szwajcarskiego sera” Jamesa Reasona, rys. 1
ponizej).

Latent conditions:
poor design, procedures,
management decisions etc.

Active errors

Rys. 1: Model ,,szwajcarskiego sera” obrazujqcy, jak warstwy obrony w systemie pracy (procedury, szkolenia,
zabezpieczenia techniczne) zawierajq luki - dziury sera. Czynniki ludzkie i organizacyjne mogq tworzyc
wyrwy w kilku warstwach jednoczesnie, prowadzqgc do wyzwolenia btedu (czerwona strzatka) i powstania
zdarzenia niepozqdanego. Zastosowanie podejscia Human Factors pomaga zamykac te luki
(np. poprawiajgc komunikacje, projektujgc procedury i urzgdzenia), tym samym zmniejszajqgc szanse, ze
btedy doprowadzq do szkody pacjenta.

Zrédto: [14].
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g

JAKOSC | EFEKTYWNOSC OPIEKI

Rozwigzania Human Factors nie tylko poprawiajg bezpieczenstwo, ale takze
przektadajg sie na wyzsza jakos¢ oraz efektywnos$¢ Swiadczen zdrowotnych. Poprzez
optymalizacje proceséw i lepsze dopasowanie systemu do potrzeb uzytkownikéw, HF
pomaga usprawnic przebieg pracy, ograniczy¢ marnotrawstwo czasu i zasobdw oraz
poprawi¢ wyniki kliniczne.

Standaryzacja procedur i sprzetu - jedna z podstawowych zasad HF - skutkuje
bardziej spéjnym i niezawodnym wykonywaniem czynnosci medycznych.
Ujednolicenie wyposazenia (np. wprowadzenie jednakowych defibrylatoréw we
wszystkich oddziatach) zmniejsza ryzyko pomytek i ogranicza potrzebe réznorodnych
szkolen [5,19]. Standaryzowane protokoty (np. jednakowy schemat przekazywania
informacji przy wypisie pacjenta) poprawiajg ciggtos¢ opieki i redukujg przeoczenia.
To wszystko wplywa na poprawe jakosci opieki odczuwalng przez pacjentdw,
a leczenie jest bardziej uporzadkowane, mniej chaotyczne i tym samym obarczone
mniejszym ryzykiem btedu.

Wdrazanie narzedzi HF usprawnia prace personelu medycznego oraz zwieksza
wydajnos¢. Analiza procesu za pomocg metody HFMEA pozwala zidentyfikowac
zbedne kroki, ,waskie gardta” i ryzyka w procesach klinicznych, a nastepnie
je wyeliminowac lub zmodyfikowac [22,23].

HFMEA (Healthcare Failure Mode and Effects Analysis) to systematyczny,
proaktywny proces analityczny, ktéry pozwala zidentyfikowac potencjalne
btedy w procesach klinicznych, okreslic ich skutki i przyczyny, a nastepnie
zaproponowac dziatania zapobiegawcze, zanim dojdzie do zdarzenia
niepozgdanego. W praktyce HFMEA pomaga zespotowi medycznemu ,roztozyc”
proces na poszczegolne kroki, zastanowic sie nad tym, co moze podjsc nie tak
(np. pomytka w identyfikacji pacjenta), ocenic, ktére z takich potencjalnych
btedow sq najbardziej ryzykowne, aby ostatecznie zaproponowac zmiany,
ktore wyeliminujg lub zminimalizujq ryzyko zanim dojdzie do faktycznego
btedu. W efekcie HFMEA pozwala na ujawnienie btedu zamiast naprawy jego
skutkdw, pozwala zapobiegac btedom na etapie projektowania procesu (patrz

zatgcznik C).
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Nie tylko HFMEA, ale rowniez podejscie zarzadzania procesowego z elementami HF
przektada sie poprawe efektywnosci takich procesow jak np. skrécenie czasu
przygotowania leku w aptece szpitalnej, czy tez skrécenie czasu niewykorzystania sali
operacyjnej miedzy zabiegami, przy jednoczesnym zwiekszeniu bezpieczenstwa. HF
ktadzie nacisk na projektowanie stanowisk pracy i narzedzi z uwzglednieniem ergonomii,
€O zmniejsza zmeczenie personelu i pozwala wykonac wiecej zadan w tym samym czasie
bez pogorszenia jakosci.

Niebagatelne sg rowniez korzysci finansowe wynikajgce z mniejszej ilosci zdarzen
niepozgdanych oraz wyzszej jakosci i efektywnosci. Bezpieczniejsza opieka oznacza mniej
powiktarn i btedow, ktore generujg koszty dodatkowego leczenia i odszkodowan.
Inwestycje w szkolenia HF i usprawnienie systemu pracy profesjonalistbw medycznych
zwracajg sie w postaci oszczednosci zwigzanych ze zdarzeniami niepozgdanymi, ktérych
udato sie unikng¢. Wedtug raportu Health Education England, zastosowanie HF prowadzi
do trwatego zredukowania kosztéw w czasie oraz lepszych jakoSciowo wynikdéw opieki
(jeden z brytyjskich szpital po wprowadzeniu inicjatyw HF odnotowat oszczednosc
2,5 min GBP w ciggu 3 lat dzieki zmniejszeniu liczby btedéw przy obstudze dokumentacji
medycznej) [24]. Oczywiscie, nadrzedng wartoscig jest zycie i zdrowie pacjentéw, jednak
dla zarzgdzajgcych systemem opieki zdrowotnej istotne réwniez jest, ze Human Factors to
inwestycja poprawiajgca efektywnos¢ ekonomiczng catego systemu.

[\ p
== DOSWIADCZENIE | SATYSFAKCJA PERSONELU

Warto podkresli¢, iz podejscie HF przynosi réwniez korzysci personelowi medycznemu.
To aspekt czesto pomijany, a kluczowy dla efektywnego wdrozenia i trwatosci zmian.
System zaprojektowany zgodnie z zasadami HF jest przyjazny pracownikom, ktérzy
W poczuciu bezpieczenstwa psychologicznego mogg z satysfakcjg wykonywad swoje
obowigzki. W efekcie przektada sie to na mniejsze obcigzenie stresem, zmeczenie
i wyczerpanie mentalne profesjonalistow medycznych, a tym samym skutkuje nizszym
poziomem frustracji oraz brakiem sytuacji funkcjonowania w ,,poczuciu winy"”.

Bezpieczenstwo psychologiczne to wspdlne przekonanie cztonkow zespotu, ze
srodowisko pracy pozwala na podejmowanie interpersonalnego ryzyka, czyli, ze
mozna zadawac pytania, zgtaszac bfedy, proponowac nowe pomysty czy
przyznawac sie do waqtpliwosci bez obawy przed osmieszeniem, karq czy
odrzuceniem [27]. W praktyce oznacza to kulture, w ktorej nie boimy sie zgtaszac
btedow i problemow, wspieramy sie nawzajem, uczymy sie na bazie doswiadczeri
zamiast karac za pomytki. Bezpieczeristwo psychologiczne jest fundamentem Just
Culture i jednym z najwazniejszych elementow wdrazania Human Factors
w szpitalach.
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Podejscie HF promuje kulture sprawiedliwego traktowania btedow, Just Culture, w ktorej
personel moze zgtaszaC incydenty i uczy¢ sie na btedach bez obawy przed
natychmiastowym ukaraniem za nieumyslne pomytki [26].

Just Culture to model kultury organizacyjnej w ochronie zdrowia, ktéry tgczy
odpowiedzialnosc¢ indywidualng pracownikéw z odpowiedzialnosciq systemowg
organizacji. W just Culture odroznia sie niezamierzone pomytki i zachowania
nieintencjonalne od dziatani ryzykownych (np. skracanie procedur) i razqcych
naruszen (np. swiadome ztamanie zasad bezpieczeristwa) [25]. Organizacja
zamiast automatycznych sankgji, ktadzie nacisk na uczenie sie i poprawe systemu,
przy zachowaniu odpowiedzialnosci za umysine naruszenia. Dzieki takiemu
podejsciu profesjonalisci medyczni chetniej zgtaszajg btedy i ,sytuacje bliskie
btedowi” (near miss), co pozwala uczyc sie zamiast dopuszczac do tragedii. (patrz
zatgcznik D)

Taka kultura organizacyjna zwieksza zaangazowanie pracownikow i ich poczucie
bezpieczehstwa psychologicznego. Pracownicy wiedzg, ze celem jest usprawnienie
systemu, a nie znalezienie ,winnego”. Dzieki temu chetniej dzielg sie informacjami
0 zagrozeniach i uczestnicza w dziataniach naprawczych, co wzmacnia poprawe
bezpieczenstwa.

Lepsza komunikacja i praca zespotowa - filary Human Factors - przektadajg sie na
bardziej satysfakcjonujgce relacje w miejscu pracy. Zespoty medyczne, ktére skutecznie
sie komunikujg i wspierajg, odczuwajg mniejszy stres i majg wyzsze morale [17]. Badania
wskazujg, ze poprawa komunikacji w zespole zwieksza satysfakcje z pracy personelu
medycznego oraz zmniejsza wskazniki wypalenia zawodowego [17]. Personel ma
poczucie, ze pracuje skuteczniej i bezpieczniej, co podnosi dume zawodowa.

Ergonomiczne usprawnienia wynikajgce z HF sprawiajg, ze praca jest mniej ucigzliwa
fizycznie i poznawczo. Pracownicy nie muszg ,obchodzi¢ systemu” ani improwizowac,
aby wykonac swoje zadania, bo system wspiera ich w poprawnym dziataniu [10,24].
Dzieki temu moga skupic sie na opiece nad pacjentem zamiast na walce z nieprzyjaznymi
procedurami. To rowniez zwieksza zaufanie personelu do kierownictwa, poniewaz
profesjonalisci medyczni dostrzegajg, ze ich przetozeni inwestujg w narzedzia i szkolenia
utatwiajgce im prace, a to poprawia klimat organizacyjny.

Reasumujgc, wdrozenie Human Factors przyczynia sie do stworzenia Srodowiska pracy,
w ktorym personel czuje sie bezpiecznie, jest stuchany i ma narzedzia do wykonywania
pracy najlepiej jak potrafi. Szpitale o rozwinietej kulturze HF czesto cieszg sie opinig
dobrych miejsc pracy, co pomaga w rekrutacji i utrzymaniu wysoko wykwalifikowanego
personelu - to kolejna korzys¢ systemowa, istotna z perspektywy zarzadczej.

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS

MOZE OGRANICZYC LICZBE BLEDOW W OCHRONIE ZDROWIA? 19



piajulay

Think Tank
dla ochrony zdrowia

PRZYKLADY ZASTOSOWAN HUMAN
FACTORS ZA GRANICA

Wiele krajow o rozwinietych systemach ochrony zdrowia dostrzegto juz wage

czynnikow ludzkich i

integruje nauke o HF z praktykg medyczng. Ponizej

przedstawiono wybrane przyktady inicjatyw i rozwigzarn Human Factors w ochronie
zdrowia w Wielkiej Brytanii, USA, Kanadzie i innych krajach Swiata. Kraje te, ze
wzgledu na swoje doswiadczenie, mogg stanowi¢ punkt odniesienia dla polskiego

systemu ochrony zdrowia.

g

WIELKA BRYTANIA (UK)

Wielka  Brytania  jest  jednym
z pionieréw wdrazania Human Factors
do opieki zdrowotnej w Europie. Juz
na poczatku XXI w. zwrdécono tam
uwage na koniecznos$¢ przeniesienia
doswiadczen z lotnictwa i przemystu
wysokiego ryzyka do szpitali. W 2007
r. powstata niezalezna organizacja
Clinical Human Factors Group (CHFG),
zrzeszajgca klinicystéw, inzynierow
i ekspertow bezpieczenstwa, ktora
zaczeta promowac uwzglednianie HF
w projektowaniu opieki nad pacje-
ntem. Impulsem byta m.in. gto$na
sprawa tragicznego btedu anestezjo-
logicznego  (tzw. sprawa Elaine
Bromiley), po ktérej maz pacjentki -
pilot lotnictwa - zainicjowat dziatania
na rzecz poprawy bezpieczenstwa,
poprzez nauke o Human Factors.
CHFG opracowata wytyczne i stownik

poje¢ HF w ochronie zdrowia,
utatwiajgce  wspdlne  rozumienie
zagadnien HF  przez personel

kliniczny [28].

Na szczeblu centralnym, NHS England

(finansuje i  organizuje  Swiadczenia
zdrowotne ze  $rodkdw  publicznych)
uwzglednia HF w swoich strategiach

zapewnienia bezpieczenstwa pacjentom.
NHS Patient Safety Strategy z 2019 r. wprost
zaktada rozwijanie ,myslenia systemowego”
i szkolen z zakresu czynnikow ludzkich dla
personelu na wszystkich poziomach [29].
Realizacje tego celu wspierajg inne
organizacje aktywne w brytyjskim systemie
ochrony zdrowia - Health Education England
(HEE), Chartered Institute of Ergonomics
& Human Factors. To miedzy innymi raport
HEE podkresla, ze HF to nauka oparta na
dowodach, dajgca  wymierne  efekty
w postaci bezpieczniejszych i bardziej
efektywnych metod pracy [24]. Wiele szpitali
powigzanych 'z NHS zaczeto wdrazad
szkolenia z  komunikacji,  symulacje
sytuacyjne, czy tez kursy Team Resource
Management na wzér lotnictwa, a takze
zatrudniac specjalistow ds. ergonomii i HF
przy projektach modernizacji oddziatdéw
i procesow.
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Team Resource Management (TRM) to podejscie do szkolenia i zarzgdzania
zespotami, wywodzgce sie z lotnictwa (od Crew Resource Management - CRM),
przeniesione do medycyny. Skupia sie na optymalnym wykorzystaniu wszystkich
zasobow zespotu - wiedzy, umiejetnosci, doswiadczenia, technologii i czasu w celu
zZwiekszenia bezpieczenstwa i skutecznosci dziatania [30]. Metoda ta uczy jak
skutecznie sie komunikowac, jak dzielic sie rolami i obowigzkami w sytuacjach
stresowych, jak monitorowac sytuacje i wspierac sie nawzajem oraz jok
wykorzystywac wszystkie dostepne zasoby (np. wiedze miodszych cztonkow
zespotu). W praktyce TRM oznacza, ze w trudnej sytuacji takiej jak chocby nagte
zatrzymanie krgzenia na sali operacyjnej, kazdy cztonek zespotu wie, co robic, czuje
sie uprawniony do zabrania gtosu i wie, jak przekazac krytycznq informacje.

Brytyjski nadzor jakosci Care Quality Commission (CQC) réwniez dostrzega znaczenie HF,
wskazujgc, ze wiekszosci tzw. zdarzen typu never events (powaznych btedow
niewyobrazalnych do popetnienia, jak np. operacja niewtasciwego organu) mozna
zapobiec poprzez odpowiednie uwzglednienie Human Factors i zapewnienie personelowi
wiasciwych szkolen z tego obszaru [10,24].

Przyktadem konkretnych inicjatyw w UK jest wprowadzenie standardu komunikacji SBAR
w szpitalach, list kontrolnych dla procedur medycznych (nie tylko chirurgia, ale réwniez
transfuzje, radioterapia) wzorowanych na filozofii HF. Rozwinieto réwniez, w ramach jJust
Culture, programy wsparcia dla pracownikédw po incydentach. Wiele szpitali utworzyto
wewnetrzne zespoty ds. Human Factors lub zatrudnito konsultantéw HF przy projektach
takich jak np. przeprojektowanie formularzy zlecen lekarskich czy zakup nowych
wyrobdw medycznych. Narodowy system raportowania zdarzen (Learning from Patient
Safety Events) wymaga analizy zdarzeh z uwzglednieniem czynnikow ludzkich
i organizacyjnych, a nie tylko btedow personelu.

Podsumowujgc, w Wielkiej Brytanii podejScie HF stato sie integralnym elementem
rozmowy o jakosci i bezpieczenstwie - od poziomu polityki (strategie NHS, zalecenia CQC)
po poziom praktyki klinicznej i organizacyjnej w placéwkach medycznych.

[N
== STANY ZJEDNOCZONE (USA)

System ochrony zdrowia w USA, cho¢ mocno zréznicowany, od poczatku XXI wieku
poczynit znaczne postepy w integracji Human Factors w kontekscie bezpieczeristwa
pacjenta. Juz przetomowy raport Institute of Medicine “To Err is Human” z roku 1999 [13]
sugerowat czerpanie z metod inzynierii bezpieczenstwa w celu zapobiegania btedom
medycznym. W nastepnych latach powstaty kluczowe programy i instytucje promujgce HF:
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mmmm Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) - rzagdowa agencja,
ktoéra sfinansowata opracowanie programu TeamSTEPPS. Program ten zostat
upubliczniony w 2006 r. jako zestaw narzedzi i szkolen z zakresu pracy
zespotowej i komunikacji dla szpitali [17]. Program oparty na wiedzy
z dziedziny Human Factors, zawiera moduty szkoleniowe poprawiajgce
umiejetnosci  komunikacyjne,  przywddcze, monitorowania  sytuacji
i wzajemnego wsparcia wsrdd profesjonalistdw medycznych. W ciggu dekady
program wdrozono w setkach amerykanskich szpitali jako cze$¢ dziatan
poprawiajgcych bezpieczenstwo pacjentdw i profesjonalistéw medycznych.

mmm Veterans’ Health Administration (VA) - system opieki nad weteranami - byt
prekursorem we wdrazaniu rozwigzan HF. Juz w 2002 r. Narodowe Centrum
Bezpieczenstwa Pacjenta VA opracowato metodologie HFMEA (Healthcare
Failure Mode and Effect Analysis) do proaktywnej analizy proceséw pod katem
potencjalnych bteddéw [23]. VA wprowadzita wymoég przeprowadzania co
najmniej jednej analizy HFMEA rocznie w kazdym szpitalu, aby systematycznie
wyszukiwad i usuwac stabe punkty zanim dojdzie do szkody [22]. Réwniez
analiza zdarzen niepozgdanych zmienita sie, wprowadzajgc rekomendacje do
odejscia od obwiniania personelu na rzecz metodologii Root Cause Analysis
z badaniem czynnikéw systemowych i ludzkich. VA z sukcesem zaadaptowata
tez wiele innych rozwigzan opartych na HF, np. Team Resource Management na
blokach operacyjnych (we wspdtpracy z NASA) czy symulacje medyczne
w treningu zespotow.

Root Cause Analysis (RCA) (patrz zatgcznik E) to ustrukturyzowana metoda
analizy zdarzen niepozgdanych w ochronie zdrowia, ktdrej celem jest ustalenie
podstawowych (Zrodtowych) przyczyn bfedu, a nie tylko opisanie jego skutkdw. RCA
opiera sie na identyfikacji czynnikow systemowych i procesowych, ktére umozliwity
lub utatwity popetnienie btedu oraz na zaproponowaniu dziatari naprawczych,
ktdére zmniejszq ryzyko powtdrzenia sie zdarzenia [31]. Zgodnie z tq metodq, po
wystgpieniu powaznego btedu (np. podania pacjentowi niewtasciwego leku) zespot
nie szuka ,winnego”, ale zadaje pytanie ,dlaczego?” tak dtugo, az dotrze do
prawdziwej przyczyny. RCA pomaga przejs¢ od obwiniania ludzi do poprawiania
systemu.

mmss The Joint Commission, czyli komisja akredytujgca szpitale w USA, w swoich
standardach ktadzie nacisk na Human Factors wymagajac m.in. wdrozenia
ustrukturyzowanej komunikacji (np. SBAR przy przekazywaniu pacjentow)
oraz oceny kultury bezpieczenstwa (co obejmuje elementy Just Culture).
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W dorocznych raportach, The Joint Commission od lat wskazuje, ze braki
w komunikacji oraz nieefektywne procesy sg gtdwnymi przyczynami
powaznych, nieoczekiwanych zdarzen niepozgdanych takich jak np. Smierg,
ciezkie uszkodzenie ciata, pomytka chirurgiczna, transfuzja niewtasciwej grupy
krwi. Sygnalizujg one powazne luki w systemie i wymagajg natychmiastowe;
analizy przyczyn oraz dziatan naprawczych. To motywuje szpitale do
korzystania z narzedzi HF w celu spetnienia standardow akredytacyjnych [17].

mmmm Osrodki badawcze HF w ochronie zdrowia. W USA powstaty rowniez
wyspecjalizowane centra zajmujgce sie Human Factors w ochronie zdrowia
takie jak np. MedStar National Center for Human Factors in Healthcare
w Waszyngtonie czy tez uniwersyteckie laboratoria symulacyjne. Dziatajg one
jako pomost miedzy naukg a praktyka, testujgc nowe rozwigzania, jak np.
ergonomiczne elektroniczne systemy dokumentacji medycznej, aby zapobiec
btedom wynikajgcym z uzytecznosci [5]. Réwniez firmy technologiczne na
rynku medycznym w USA coraz czesciej zatrudniajg ekspertéw HF, aby ich
produkty spetniaty wymogi FDA w zakresie Human Factors i bezpieczenstwa
uzytkowania przez personel.

Efektem dziatarn prowadzonych w USA jest stopniowe budowanie kultury bezpieczeristwa,
opartej na nauce o btedach. Obecnie, w wielu amerykanskich szpitalach standardem jest
Swiadome stosowanie checklist, prowadzenie szkolenn symulacyjnych z kryzysowych
sytuacji klinicznych takich jak np. “Code Blue” - zatrzymanie krazenia, z analizg elementéw
HF, po symulacji oraz stosowanie polityki Just Culture przy ocenianiu incydentow. Zaréwno
na poziomie stanowym jak i federalnym istniejg inicjatywy promujgce rozwigzania Human
Factors jako sposob na redukcje szkdd zwigzanych z opiekg zdrowotng. Cho¢ wyzwania
wynikajgce z rozproszenia amerykanskiego systemu ochrony zdrowia pozostajg, to
wiodgce organizacje opieki (Mayo Clinic, Kaiser Permanente, Veterans Health i inne) petnig
role lideréw i zrodet dobrych praktyk HF dla innych.

L

KANADA

Kanada réwniez moze pochwali¢ sie znaczgcymi dziataniami na polu Human Factors
w ochronie zdrowia, zwiaszcza w obszarze projektowania bezpiecznych proceséw
i technologii. Juz w 2003 r. Canadian Patient Safety Institute (CPSI), powstaty z poparciem
rzadu federalnego, zaczat popularyzowac koncepcje ,myslenia systemowego”. Polega ona
na patrzeniu na bezpieczenstwo i funkcjonowanie ochrony zdrowia koncentrujgcym sie nie
na indywidualnych btedach ludzi, ale na catlym systemie pracy, to jest jego strukturach,
procesach i warunkach. Tym samym Instytut zaczgt akcentowac Human Factors.
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Unikalng cecha Kanady
w zakresie Human Factors jest
taczenie dziatan systemowych
z silnym zapleczem eksperckim.
Przy University Health Network
(UHN) w  Toronto dziata
Healthcare Human Factors Lab,
jeden z najwiekszych na Swiecie
zespotdw Human Factors skon-
centrowanych na opiece zdro-
wotnej. Grupa ta, sktadajgca sie
z inzynierdw, psychologoéw i pro-
jektantéw, od lat wspiera szpitale
w  testowaniu  uzytecznosci
sprzetu medycznego, projekto-
waniu przyjaznych interfejsow,
a nawet tworzeniu innowa-
cyjnych  rozwigzan. Healthcare
Human Factors (UHN) ustanawia
standardy i dobre praktyki
w zakresie HF, a ich prace s3
uznawane miedzynarodowo.
Dodatkowo, kilka duzych szpitali
kanadyjskich powotato etatowe
zespoty HF [17], ktorych celem
jest poprawa bezpieczenstwa
pacientow i profesjonalistow
medycznych poprzez naukowe
podejScie  do  projektowania
procesow i stanowisk pracy [32].

INNE KRAJE SWIATA
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Na poziomie praktycznym wdrozono wiele
konkretnych projektéw HF. Ws$rdéd nich, m.in.
prowadzony we  wspotpracy z  Australian
Commission, projekt standaryzacji kart monitoro-
wania pacjentow z  wykorzystaniem  zasad
projektowania czytelnosci i minimalizacji btedéw
[32]. Inny przykitad to opracowanie ujednoliconego,
ergonomicznego formularza zlecen na insuline dla
szpitali jako odpowiedz na btedy przy insulinoterapii
[29,32]. Kanadyjskie szpitale chetnie adaptujg
réwniez globalne programy. Checklista WHO jest
standardem, podobnie TeamSTEPPS.

W edukacji medycznej zauwazalny jest trend
wigczania HF do programdéw nauczania. Royal
College of Physicians and Surgeons of Canada
w ramach koncepcji CanMEDS wymaga od
rezydentdédw umiejetnosci z zakresu bezpieczenstwa
i jakosci, co obejmuje elementy HF takie jak praca
zespotowa, komunikacja, swiadome projektowanie
systemu pracy. Poziom swiadomosci HF wsrod
kadry zarzgdzajgcej opiekg w Kanadzie jest
stosunkowo wysoki. Liczne konferencje
(np. Canadian Human Factors in Healthcare Network)
oraz publikacje na ten temat pomagajg dzieli¢ sie
doswiadczeniami. Dzieki temu kanadyjski system,
cho¢ réwniez publiczny i borykajacy sie z wyzwa-
niami ograniczonych zasobdw, potrafit wdrozy¢
innowacje HF bez odgdérnego nakazu, poprzez
wykazanie ich wartosci dla bezpieczenstwa i jakosci.

Australia, podobnie jak Kanada, dos$¢ wczesnie zwrdcita uwage na znaczenie Human
Factors. Australion Commission on Safety and Quality in Health Care (ACSQHC) juz
w potowie lat 2000 opublikowata materiaty edukacyjne z zakresu HF dla pracownikéw
stuzby zdrowia [7] Australijczycy, korzystajgc z doswiadczen lotnictwa, wprowadzili
w anestezjologii i intensywnej terapii zasade nienaznaczania wing jednostki za btad, oparty

na programie Clinical Human Factors.
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Wedtug ACSQHC cho¢ inicjatywy HF zostaly podjete, to jednak duzo pozostaje do
zrobienia. To przypomina obecng sytuacje w Polsce [7]. Podobnie jak w Polsce,
australijskie szpitale akcentujg zmeczenie oraz braki kadrowe, a wiec elementy
powigzane z Human Factors, jako kluczowe przyczyny btedéw.

Inne kraje réwniez rozwijajg inicjatywy HF. Nowa Zelandia wdrozyta w szpitalach
publicznych programy TeamSTEPPS i obowigzkowe szkolenia z komunikacji dla
nowych pracownikédw. Holandia i kraje skandynawskie ktadg duzy nacisk na
projektowanie proceséw z uwzglednieniem ergonomii, a holenderskie szpitale, po
serii btedow, zoptymalizowaty we wspotpracy zekspertami HF systemy podawania
lekéw i identyfikacji pacjentéw. Niemcy oraz Francja coraz czesSciej poruszajg temat
HF w konteksScie cyfryzacji opieki zdrowotnej uznajgc, ze btedy w dokumentacji
elektronicznej wynikajg nie z oporu personelu, ale z niedostosowania systemow do
ludzkich potrzeb. Stad tez w Niemczech powstaty wytyczne uzytecznosci dla
dostawcéw oprogramowania medycznego i wyrobow medycznych [48,49], a we
Francji program szkoleniowy dla kierownictwa szpitali z ,zarzadzania
systemowego”[50].

Na Swiecie wida¢ wyrazny trend, zgodnie z ktérym Swiadczeniodawcy dziatajgcy
w ramach systemu ochrony zdrowia dgzg do stania sie organizacjami wysokiej
niezawodnosci, co nieodtgcznie wigze sie ze stosowaniem nauki o czynnikach
ludzkich i ciggtym doskonaleniem na podstawie wiedzy o btedach. Doswiadczenia
miedzynarodowe dowodzg, ze podejscie HF jest uniwersalne. Cho¢ wdrozenia mogg
przybiera¢ rézne formy, wspdlnym mianownikiem jest poprawa bezpieczenstwa
pacjenta oraz profesjonalistbw medycznych, a takze efektywniejsze kosztowo
funkcjonowanie catego systemu ochrony zdrowia.
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HUMAN FACTORS W POLSKIM
SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

piajulay

Polski system ochrony zdrowia stoi przed zadaniem petnego wdrozenia koncepcji
Human Factors. Obecnie stosowanie HF w polskich szpitalach jest niesystematyczne.
Brakuje ustrukturyzowanego podejscia do czynnikéw ludzkich na poziomie krajowej
polityki zdrowotnej, a Swiadomos$¢ tej dziedziny ws$réd kadry medycznej
i menedzerskiej dopiero zaczyna sie ksztattowac.

Nalezy podkresli¢, ze Polska od lat uczestniczy w globalnych inicjatywach
bezpieczei'stwa pacjenta, a Ministerstwo Zdrowia i szpitale wdrazajg dziatania
budujgce bezpieczenstwo. Przyktadem moze by¢ implementacja zalecenh WHO, takich
jak checklisty bezpieczenstwa chirurgicznego czy tez program ,Higiena ragk to
bezpieczna opieka”. Jednak dziatania te czesto majg charakter punktowy, bez
szerszego kontekstu nauki o Human Factors. Stad tez efektywnos$¢ podejmowanych
inicjatyw jest daleka od zaktadanego efektu. Przyktadem moze by¢ wprowadzenie list
kontrolnych na blokach operacyjnych, ktéremu nie zawsze towarzyszy kompleksowe
szkolenie zespotow z komunikacji czy zmian w kulturze pracy - co jest istotg HF.
W efekcie, narzedzia traktowane sg formalnie, a nie jako element wiekszego systemu
uwzgledniajgcego ludzkie uwarunkowania.

W programach nauczania na kierunkach medycznych i zarzadzania zdrowiem,
tematyka Human Factors nie jest ujeta. Jak dotychczas tematyka bezpieczenstwa
w ochronie zdrowia koncentruje sie jedynie na klasycznym BHP oraz psychologii
pracy. Brakuje przedmiotéw dotyczgcych  bezpieczehstwa  systemowego,
analizowania bteddéw czy projektowania proceséw z perspektywy Human Factors.
Co prawda WHO przygotowato polskojezyczne materiaty dydaktyczne zatytutowane
.Bezpieczenstwo pacjenta - Nauczanie na kierunkach medycznych”, ktére zawierajg
rozdziat omawiajgcy Human Factors [33], lecz nie jest on jeszcze standardem na
uczelniach. Tym samym profesjonalisci medyczni wchodzacy do zawodu nadal nie
majg formalnego szkolenia z komunikacji zespotowej (poza symulacjami ALS) ani
z analizy systemowej btedow.
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Na poziomie systemowym nie istniejg
dotgd wyrazne wymogi dotyczace
Human Factors. Centrum Monitorowania
Jakosci w ramach akredytacji szpitali,
skupiajgc sie na procedurach i doku-
mentacji, posrednio promuje takie
aspekty HF jak analiza zdarzen
niepozgdanych, audyty kliniczne, a osta-
tnio SBAR, jednak nie uzywa wprost
terminologii HF oraz nie wymaga
posiadania programéw szkoleniowych
z tego zakresu. Réwniez ustawa
o dziatalnosci leczniczej nie odnosi sie
do »CZynnikow ludzkich” czy
~ergonomii”, pomijajgc  znaczenie
wnioskow ptyngcych w tym  zakresie
z doswiadczen innych krajéw Swiata.

W praktyce, wiekszos$¢ inicjatyw pro-HF
w Polsce to oddolne i rozproszone
projekty. Pojedyncze szpitale, czesto we
wspotpracy z zagranicznymi partnerami,
wdrazajg elementy TeamSTEPPS czy tez
szkolg treneréw symulacji medycznej.
Kilka osrodkéw akademickich (Centrum
Symulacji Medycznej CM UJ, Warszawski
Uniwersytet Medyczny) podejmowat
inicjatywy szkoleniowe z komunikacji
i pracy zespotowej, jednak dotyczyty one
ograniczonej grupy uczestnikow.

Think Tank
dla ochrony zdrowia

Symulacje ALS (Advanced Life Support) czyli Zaawansowane Zabiegi
Resuscytacyjne prowadzone w warunkach symulacyjnych. ALS to zestaw
procedur stosowanych u pacjentow w stanie nagtego zatrzymania krqzenia lub
zagrozenia Zycia [33]. Symulacje ALS to cwiczenia w warunkach bezpiecznych,
ktore wiernie nasladujg prawdziwy szpital czy karetke, w ramach ktorych
zespot medyczny ,na sucho” trenuje wymagane postepowanie. Zamiast na
prawdziwym pacjencie, cwiczy sie na specjalnym fantomie, ktory potrafi
,0ddychac, miec tetno, a nawet reagowac na leki i defibrylacje”.

Gtbwna  Handlowa
w Warszawie podjeta inicjatywe imple-
mentacji wnioskéw ptyngcych z nauki
0 Human Factors do Swiadomosci decy-
dentdw w Polsce, realizujgc finansowany
przez Ministerstwo Edukacji i Nauki projekt
zatytutowany ,Human Factors dla poprawy
efektywnosci opieki zdrowotnej”. Celem
projektu byto wprowadzenie do trwajgcej
w polskim systemie ochrony zdrowia
dyskusji o jakosci i bezpieczenstwie,
znaczenia Human Factors dla efektywnosci
i bezpieczehstwa opieki zdrowotne;.
W  ramach projektu eksperci SGH
akcentowali, iz nie chodzi o pojedyncze
btedy, ale o to, jak system pracy, kultura,
procedury, komunikacja i zarzadzanie
wplywajg na to, czy btgd moze zostac
wyzwolony oraz czy  jest wykrywany.
Pomimo, iz tematyka Human Factors
stopniowo zaczyna pojawiac sie na konfe-
rencjach branzowych (XXVII Ogolnopolska
Konferencja ,Jako$¢ w Opiece Zdrowotnej”
organizowanej przez Centrum Monitoro-
wania Jakosci oraz ,Nauki Medyczne
w  Stuzbie Wymiaru  Sprawiedliwosci
i Organdw Scigania” zorganizowanej przez
Instytut Ekspertyz Medycznych) to jednak
brak jest statej ogdélnopolskiej sieci wymiany
wiedzy (na wzor CHFG w UK czy sieci CPSI
w Kanadzie).

Rowniez Szkota
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Skutki braku systemowych rozwigzanh z zakresu HF w Polsce sg widoczne
w statystykach bezpieczenstwa. Wedtug dostepnych badan, skala zdarzen
niepozadanych w Polsce jest podobna jak w innych krajach. Tym samym okoto 10%
hospitalizowanych pacjentéw doswiadcza zdarzenia niepozgadanego [35], a 70%
polskich lekarzy przyznaje, ze popetnito btgd medyczny w ostatnich 3 miesigcach.
Co wazne blisko 10% tych btedéw miato powazne i trwate konsekwencje lub
doprowadzito do Smierci [36].

Mechanizmy raportowania btedéw i ich analizowania rowniez sg stabo rozwiniete.
Profesjonalisci medyczni obawiajg sie zgtaszania btedéw z powodu dominujgcej
kultury ,winy i wstydu” zamiast ,uczenia sie i poprawy”. Brak Human Factors skutkuje
niedoszacowaniem problemu i utrzymywaniem ukrytych zagrozen. Pomimo, iz
pojawiajg sie badania [36,37] zwracajgce uwage na przemeczenie i niedobory
kadrowe profesjonalistow medycznych jako czynniki ryzyka, to nadal nie sg one
tgczone bezposrednio z bezpieczennstwem pacjenta. W analizach zdarzen
niepozgdanych wcigz dominuje podejscie indywidualnego btedu, co hamuje
wprowadzanie systemowych zman opartych na nauce o Human Factors. Niemniej,
Swiadomos¢ koniecznosci zmiany rosnie. Polska jako cztonek WHO, zobowigzata sie
realizowac Globalny Plan Bezpieczenstwa Pacjenta 2021-2030. Plan ten wyraznie
rekomenduje witgczenie zasad Human Factors do standarddéw bezpieczenstwa opieki
[38]. Coraz czesciej termin ,czynniki ludzkie” pojawia sie w oficjalnych dokumentach.
Opracowanie Rzecznika Praw Pacjenta z okazji Swiatowego Dnia Bezpieczenstwa
Pacjenta 2022 zawiera wskazanie, iz czynniki ludzkie takie jak zmeczenie personelu
lub braki kadrowe i nieefektywne systemy nadzoru przyczyniajg sie do btedow

lekowych [39]. =

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS

MOZE OGRANICZYC LICZBE BLEDOW W OCHRONIE ZDROWIA? 28



Think Tank
dla ochrony zdrowia

PROPONOWANA SCIEZKA WDROZENIA
PODEJSCIA HUMAN FACTORS W POLSCE

piajulay

Aby skutecznie zaimplementowa¢ Human Factors w polskim systemie ochrony
zdrowia, potrzebne jest wielopoziomowe podejscie, obejmujgce réwnolegle ludzi,
procedury, struktury organizacyjne i polityke zdrowotna.

Rekomenduje sie wdrozenie czterostopniowej Sciezki rozwoju systemu Human
Factors, na ktorg sktadajg sie:
I edukacja i budowanie swiadomosci,

PR standaryzacja procesow klinicznych, polityki jakosci oraz standardow
opiniowania biegtych,

I infrastruktura wdrozeniowa,
I ewaluacja i upowszechnienie systemowe.

Kazdy z etapdw stanowi integralny element cato$ci i wzajemnie uzupetnia pozostate.

W dalszej czeSci dokumentu przedstawiono szczegétowe dziatania rekomendowane
w ramach poszczegdlnych krokow.

| N P p
== EDUKACJA | ZWIEKSZANIE SWIADOMOSCI

Wdrazanie podejscia Human Factors w ochronie zdrowia wymaga zbudowania solidnych
podstaw wiedzy i Swiadomosci wsréd wszystkich interesariuszy - od decydentéw
systemowych, przez kadre kierowniczg szpitali, po personel medyczny. Tylko wéwczas
narzedzia i metody HF mogg by¢ wiasciwie rozumiane i skutecznie stosowane.

Rekomendowane

dziatania

Z Szkolenia dla kadry zarzadzajgcej i decydentéw: zorganizowanie cyklu
warsztatow/seminariéw dla dyrektoréw szpitali, kierownikéw oddziatow oraz
urzednikow odpowiedzialnych za polityke jakosci. Cel: przedstawienie korzysci
HF (takich jak omowione w rozdz. 3) oraz praktycznych implikacji na podstawie
przyktadu sukcesow HF z innych krajow. Edukacja ,top-down” zapewni
przychylnos¢ i zrozumienie dla pozniejszych dziatarh oddolnych.
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Wiaczenie HF do programéw ksztatcenia w zawodach medycznych:
implementacja do programdéw nauczania na kierunkach lekarskich,
pielegniarskich i innych okoto medycznych, elementow zwigzanych z Human
Factors:

% osobny przedmiot (np. Bezpieczeristwo pacjenta i system opieki),
% modutw ramach przedmiotéw ze zdrowia publicznego,
W zajecia praktyczne (np. symulacje z komunikacji).
Wazne, by przyszli lekarze i pielegniarki wychodzili ze studidbw ze znajomoscig
podstaw: czym jest btgd systemowy, jak dziata checklista, dlaczego komunikacja

jest wazna itp. Podreczniki WHO przettumaczone na jezyk polski mogg tu
postuzy¢ jako materiat bazowy [24].

Szkolenia wewnetrzne dla personelu medycznego: wdrozenie szkoleri dla
personelu medycznego, prowadzonych w formie warsztatowej w szpitalach.
Wigczenie szkolen do plandw ciggtego ksztatcenia.

Tematyka szkolen:

komunikacja np. SBAR, symulacje sytuacyjne,

A
W umiejetnos¢ pracy zespotowej, w tym role lideréw, zasady
briefingow/debriefingdw,

zarzgdzanie stresem i zmeczeniem,

zgtaszanie incydentéw,

N N N

Just Culture.

Kampanie informacyjne i promocyjne: np. ustanowienie ,Tygodnia
Bezpieczenstwa Pacjenta i Profesjonalisty Medycznego” jako dziatanie Naczelnej
Izby Lekarskiej we wspotpracy z Naczelng lzbg Pielegniarek i Potoznych,
z programem zbudowanym na:

A prelekcjach,
A pokazach symulacji bteddw.

Wspétpraca z mediami i pacjentami: organizacja kampanii edukujgcych
spoteczenstwo na temat Human Factors, majacej na celu zbudowanie wiedzy
pacjenta o bezpiecznych praktykach medycznych, takich jak koniecznosc¢
sprawdzania tozsamosci, Swiadomosci choroby przez pacjenta, uzywania
checklist przed zabiegiem.

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS

MOZE OGRANICZYC LICZBE BLEDOW W OCHRONIE ZDROWIA? 30



Think Tank
dla ochrony zdrowia

Efektem etapu edukacji ma by¢ wspdlny jezyk i zrozumienie idei Human Factors. Kiedy
decydenci i pracownicy zaczng dostrzegac btedy medyczne w kategoriach: ,,co poszto nie
tak w systemie organizacji pracy” zamiast: ,kto zawinit’, powstanie przestrzen mentalna
na kolejne zmiany. Podniesiona Swiadomos$¢ utatwi wdrazanie standardéw i narzedzi, bo
nie bedg one postrzegane jako dodatkowa biurokracja, ale jako pomoc w pracy.
Edukacja stworzy grunt pod implementacje Human Factors do polskiego systemu
ochrony zdrowia.

é STANDARYZACJA PROCESOW KLINICZNYCH, POLITYKI
== JAKOSCI ORAZ STANDARDOW OPINIOWANIA BIEGLYCH

Skuteczna standaryzacja procedur medycznych jest fundamentem ograniczania
zmiennosci praktyki klinicznej i zapobiegania btedom wynikajgcym z niejednoznacznych
regut postepowania. Dlatego tez drugim filarem wdrozenia HF jest zakotwiczenie jego
zasad w oficjalnych standardach, procedurach i polityce zdrowotnej w celu
instytucjonalizowania dobrych praktyk Human Factors tak, aby byly wymaganym
elementem systemu opieki. W tym celu konieczne sg zmiany na poziomie standardéw
krajowych oraz wewnetrznych regulacji szpitalnych.

Rekomendowane

dziatania

Z Uwzglednienie HF w krajowych regulacjach i zaleceniach: implementacja do
standardéw akredytacyjnych (CMJ), obligatoryjnego posiadania programu
szkolenia z komunikacji, np. TeamSTEPPS, stosowania narzedzi typu SBAR przy
przekazywaniu pacjentéw, przeprowadzania analiz przyczyn zrodtowych
z udziatem metody HFMEA lub RCA oraz utrzymywania Just Culture.

Wdrozenie, w procesie akredytacji szpitali, oceny kultury bezpieczenstwa (na
wzor Joint Commission) oraz sprzyjajagcego zgtaszaniu zdarzen niepozgdanych
bezpieczenstwa psychologicznego profesjonalistow medycznych.

Opracowanie krajowej strategii jakosci opieki zdrowotnej wraz ze wskazaniem
rozwoju Human Factors jako jednego z priorytetow (na wzor strategii WHO [25]),
w celu wyznaczenia kierunku dziatania jednostek ochrony zdrowia dla
ograniczenia zdarzen niepozgdanych.

Z Standaryzacja kluczowych proceséw klinicznych z uwzglednieniem HF:
wytypowanie obszaréw najwiekszego ryzyka wywotania btedu wraz
z opracowaniem dla nich ogoélnokrajowych protokotow postepowania, celem
wprowadzenia we wszystkich szpitalach.
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Uproszczenie i ujednolicenie, zgodnie z zasadami HF, formularzy, dokumentacji,
oznaczen, np. standaryzacja etykiet/oznaczen wysokiego ryzyka zgodnie
z dobrymi praktykami ISMP/FDA [51], przy jednoczesnym respektowaniu
wymogoéw Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych dotyczacych oznakowania
produktow leczniczych.

Wdrozenie polityki ,,Just Culture” w podmiotach leczniczych: wydanie, przez
Ministerstwo Zdrowia i Ministerstwo Sprawiedliwosci, wspdlnego oficjalnego
stanowiska oraz wytycznych dotyczacych sprawiedliwego traktowania btedéw
w szpitalach.

Ustanowienie procedury postepowania po zdarzeniu niepozgdanym, opartej na
analizie systemowej do implementacji w szpitalach w catym kraju. Zrewidowanie
przez szpitale regulaminéw pracy i kar dyscyplinarnych tak, by odrézni¢ btedy
nieumyslne od razgcego zaniedbania.

% Narodowy Program Bezpieczeristwa Pacjenta z komponentem HF:
opracowanie, na wzér Narodowego Programu Ochrony Zdrowia,
Narodowego Programu Bezpieczenstwa Pacjenta i Profesjonalisty
Medycznego na lata 2026-2030, w ktérym jednym z filaréw bedzie rozwd;
Human Factors. Program zapewni finansowanie i ramy organizacyjne dla
szkolen, wdrazania nowych standardéw oraz pilotazowych projektéw
z zakresu HF w szpitalach.

OkreSlenie mierzalnych celéw, np. redukcja wskaznika zakazen o X%
poprzez interwencje systemowe, wzrost liczby zgtaszanych incydentéw,
odsetek szpitali przeszkolonych w TeamSTEPPS itp.

"

Integracja HF z systemem zglaszania zdarzen niepozadanych:
implementacja do procesu analizy i zgtaszania zdarzehn niepozgdanych,
informacji koncentrujgcych sie na Human Factors i czynnikach
organizacyjnych.

Dziatania legislacyjne realizowane przez Ministerstwo Sprawiedliwosci
(MS):

% Ujednolicenie definicji bledu medycznego w przepisach (Kodeks
cywilny/karny, ustawa o prawach pacjenta, akty wykonawcze)
z wyraznym rozréznieniem:

o btad Swiadomy: razgce naruszenie standardow, lekkomysinosg,
celowe obchodzenie procedur - podlegajgcy jednoznacznej
odpowiedzialnosSci indywidualnej,
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e bitad niezamierzony/systemowy, wyzwolony przez warunki
pracy: przecigzenie, braki zasobow, nieergonomiczne procedury,
wady organizacyjne - oceniany przede wszystkim w kategoriach
odpowiedzialnos$ci organizacyjne;j.

N

Wprowadzenie do wytycznych prokuratorskich i standardéw
opiniowania bieglych obowigzku analizy kontekstu systemowego
i czynnikdéw ludzkich takich jak obcigzenie pracg, komunikacja, istniejgce
projekty proceséw i interfejséw, polityka kadrowa.

"

Opracowanie wspoélnego (MZ-MS-RPP-NIL/NIPiP) modelu ,just
Culture” do zastosowania w postepowaniach, takiego jak algorytm
rozrézniania pomytek nieintencjonalnych, zachowan ryzykownych
i razgcych naruszen, spojny ze standardami HF.

N

Standaryzacja jezyka i metodyki opinii bieglych: wykorzystanie kart
oceny czynnikdw ludzkich i organizacyjnych oraz wymog wykazania, ze
doszto do razgcego naruszenia, a nie do nieSwiadomie wyzwolonego
btedu ludzkiego.

N

Ochrona kultury zgtaszania: zapewnienie, ze raporty wewnetrzne
(RCA/HFMEA, raporty ,,near miss”) stuzg uczeniu sie i co do zasady nie
moga by¢ jedyng podstawg przypisania winy indywidualnej przy braku
umysInosci; wzmocnienie ochrony sygnalistow.

Wsparcie rozwigzan kompensacyjnych , no-fault” (Fundusz
Kompensacyjny) réwnolegle z konsekwentnym Sciganiem razgcych
naruszen bezpieczenstwa.

"

%W Szkolenia z podstaw Human Factors dla sedziéw, prokuratordéw
i biegtych medycznych (program ciggty we wspotpracy z Krajowg Szkotg
Sadownictwa i Prokuratury oraz uczelniami medycznymi).

PodejScie oparte na Human Factors zwieksza bezpieczehstwo pacjentow, gdy prawo
wyraznie odroznia umys$ine naruszenia od btedow niezamierzonych wynikajgcych
z organizacji systemu. Jednolite definicje i standardy opiniowania ograniczajg ,efekt
chtodzacy” polegajgcy na unikaniu zgtaszania incydentdw i sprzyjajg uczeniu sie systemu,
przy jednoczesnym skutecznym sankcjonowaniu zachowan razgco niebezpiecznych.

Standaryzacja i polityka tworzg ramy organizacyjne, w ktoérych zasady Human Factors
stajg sie codziennoscig. Wazne, aby byty one madre i oparte na dowodach, tak aby nie
tworzy¢ niepotrzebnej biurokracji, poniewaz jak wskazuje nauka o HF, zbyt
skomplikowane procedury zawsze sg obchodzone. Standardy muszg byc¢ proste,
uzyteczne i tworzone z udziatem przysztych uzytkownikéw.
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Standaryzacja sprawi, ze Human Factors stanie sie naturalnym elementem codziennej

pracy w

kazdym podmiocie medycznym, a nowi pracownicy bedg trafia¢ do Srodowiska,

w ktérym dobre nawyki, stajg sie czyms oczywistym.

INFRASTRUKTURA WDROZENIOWA

Wdrozenie Human Factors w systemie ochrony zdrowia wymaga stworzenia trwatej
infrastruktury organizacyjnej i technologicznej, ktéra zapewni nie tylko standardy
i szkolenia, ale takze mechanizmy praktycznej implementacji.

Rekomendowane

dziatania

i |

Powotanie zespotéw ds. Human Factors w szpitalach: utworzenie,
poczgtkowo w szpitalach klinicznych, wewnetrznych interdyscyplinarnych
zespotdw zajmujacych sie bezpieczeristwem i Human Factors.

Powierzenie w/w zespotowi roli koordynatora wdrazania polityk HF
w placéwce, organizowania szkolen, monitorowania zgtadzenia zdarzen
niepozadanych, przeprowadzania analiz przyczyn z wykorzystaniem RCA lub
HFMEA i ostatecznie rekomendowanie kierownictwu zmiany w procesach.

Rozwazenie w wiekszych szpitalach stanowiska Specjalisty ds. Human Factors
w dziale jakosci.

Krajowy rozwdj sieci ekspertow HF: zbudowanie na poziomie kraju
kompetentnego zespotu ekspertow wspierajgcych szpitale, poprzez powotanie
Centralnego Osrodka ds. Human Factors, ulokowanego przy Centrum
Monitorowania Jakosci lub Narodowym Funduszu Zdrowia. Rolg zespotu bytoby
doradztwo, tworzenie wytycznych, analiza danych z poziomu krajowego
i prowadzenie szkolen trenerskich.

Ustanowienie Konsultanta Krajowego ds. Jakosci i Bezpieczehstwa Opieki, ktéry
promowatby Human Factors w ramach swoich rekomendacji dla Ministra
Zdrowia.

Inwestycje w narzedzia i technologie wspierajgce HF: zakup oraz rozwdj
narzedzi utatwiajgcych wdrazanie zasad Human Factors. System zgtaszania
zdarzen niepozgdanych wymaga przyjaznego oprogramowania wspierajgcego
zgtaszanie incydentow przez personel oraz analizowanie ich przez szpitalne
zespoty ds. bezpieczenstwa.
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Rozbudowa regionalnych centrow symulacji pozwalajgca na szkolenie zespotéw
medycznych w warunkach imitujgcych prawdziwe scenariusze.

Wdrozenie technologii zmniejszajgcych ryzyko btedu ludzkiego, takiej jak
kodowanie paskowe lekdw i pacjentéw (barcode scanning).

Barcode scanning w ochronie zdrowia to ujednolicone w skali catego kraju
rozwigzanie polegajgce na wykorzystaniu kodow kreskowych do jednoznacznej
identyfikacji, np. pacjentéw, lekéw, wyrobéw medycznych czy probek
laboratoryjnych. Kazdy element otrzymuje unikalny kod, ktdry jest skanowany
i weryfikowany w systemie informatycznym (HIS, aptecznym, laboratoryjnym).
W szpitalu dziata to tak, Ze pacjent nosi opaske z kodem kreskowym, lek ma wtasny
kod kreskowy, pielegniarka skanuje oba kody, system sprawdza, czy lek i dawka sq
przeznaczone dla tego pacjenta. Jesli cos sie nie zgadza (np. lek nie zostat
przypisany temu pacjentowi, albo dawka jest za duza), system wyswietla
ostrzezenie i blokuje podanie leku.

Uruchomienie przez Ministerstwo Zdrowia funduszy celowych dla placéwek
implementujgcych rozwigzania HF redukujgce liczbe zdarzen niepozgdanych.

Ujednolicenie i rozwéj infrastruktury informatycznej sprzyjajacej HF:
standaryzacja zintegrowanych systemoéw informatycznych opracowanych
zgodnie z zasadami HF oraz posiadajgcych minimalne funkcjonalnosci
bezpieczenistwa, takie jak alert przy prébie zlecenia dawki leku przekraczajgcej
przedziat terapeutyczny, wymoég wprowadzenia dwdch identyfikatoréw pacjenta

itp.

Wdrozenie w szpitalach koniecznosci uwzglednienia w przetargach badan
Human Factors dla wyrobow medycznych, oprogramowania i infrastruktury
informatycznej, potwierdzajgcych bezpieczenstwo uzytkowania.

Standaryzacja systeméw informatycznych, zapewniajgca funkcjonalnosci
bezpieczenistwa typu forcing functions rekomendowane przez Human Factors,
to jest wymuszajgce zatrzymanie i weryfikacje w sytuacji potencjalnego btedu,
np. przy probie zlecenia dawki leku przekraczajgcej przedziat terapeutyczny,
wprowadzenia dwéch identyfikatoréw pacjenta.
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Fora wymiany doswiadczen i ciggte doskonalenie: utworzenie mechanizmow
dzielenia sie wiedzg miedzy placéwkami opartych na corocznej konferengji
krajowej nt. Human Factors pod patronatem Ministerstwa Zdrowia oraz
wykorzystaniu platformy internetowej zrzeszajgcej koordynatoréw ds. jakosci,
stuzgcej prezentowaniu projektéw poprawiajgcych jakos¢, wzajemnej wymianie
doswiadczen i nauki, nawigzywaniu wspoétpracy.

Infrastruktura wdrozeniowa sprowadza sie do zapewnienia kadr eksperckich z zakresu
Human Factors i Srodkébw na implementacje rozwigzan redukujgcych liczbe zdarzen
niepozadanych. Ten etap wdrozenia jest newralgiczny, poniewaz tutaj nastepuje
implementacja teorii do codziennej praktyki klinicznej.

EWALUACJA | UPOWSZECHNIENIE SYSTEMOWE

Skuteczne wdrazanie Human Factors wymaga systematycznej oceny postepdw oraz
szerokiego upowszechniania sprawdzonych rozwigzan. Ewaluacja dziatan jest
warunkiem ciggtego doskonalenia i skalowania interwencji na poziomie catego systemu
ochrony zdrowia. Zgodnie z zasadg zarzadzania ,je$li nie mozesz czegos zmierzy¢, nie
mozesz tym zarzgdzac”, konieczne jest monitorowanie postepdw oraz ocena efektow,
aby nastepnie sprawdzone rozwigzania skalowac na caty system.

Rekomendowane

dziatania

Z Monitorowanie wskaznikéw bezpieczenstwa i kultury: zdefiniowanie
zestawu kluczowych wskaznikdbw (KPI) zwigzanych z bezpieczenstwem
i Human Factors, stuzacych regularnej ocenie postepu wdrazania HF do szpitali.

Zbieranie danych w cyklach kwartalnych lub rocznych wraz z analizg na
poziomie szpitala oraz na poziomie centralnym w celu oceny efektywnosci
interwencji HF.

Prowadzenie, we wspotpracy z uczelniami, ewaluacji dostarczajgcej naukowych
informacji dla proceséw projektowania i oceny efektywnosci podejmowanych
dziatan.

Wdrozenie analiz Human Factors do opinii bieglych sagdowych w sprawach
medycznych, ktére zawierajg analize Human Factors.
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Organizowanie przez Ministerstwo Sprawiedliwosci szkolen z zakresu Human
Factors dla sedzidw, prokuratoréw i biegltych medycznych.

Wdrozenie wspdélnego stanowiska ,Just Culture” (MZ-MS-RPP) do standardow
opiniowania.

Korygowanie kursu na podstawie danych: elastyczna modyfikacja dziatan HF
oparta na ciggtymm monitoringu zgodnie z zasadg Human Factors, ktéra uczy
ciggtego doskonalenia. Zapewnienie mechanizmu feedbacku od uzytkownikéw.

Nagradzanie i motywacja: ustanowienie nagrody dla szpitala - lidera
bezpieczenstwa. Publikowanie rankingdw lub casebook dobrych praktyk HF
z polskich szpitali. Indywidualne docenianie pracownikéw zgtaszajgcych
ulepszenia.

% Skalowanie i upowszechnienie pilotazy: opracowanie planu szerokiego
wdrozenia innowacji HF po pozytywnej ewaluacji pilotazu. Wykorzystanie
mechanizmdw finansowych przez Ministerstwo Zdrowia i NFZ w celu zachecenia
do wdrozen rozwigzan oferowanych przez HF.

Utrzymanie ciaglosci dziatan: powotanie struktur zapewniajgcych trwatos¢
dziatan, wykraczajgcych poza kadencje czy zmiany personalne, na przyktad
poprzez wigczenie wskaznikbw Human Factors do corocznych wymogow
sprawozdawczych szpitali lub osadzenie tematu HF w programie specjalizacji
ze zdrowia publicznego, medycyny rodzinnej lub specjalizacji zabiegowych.

Sukces wdrozenia HF bedzie widoczny w codziennej praktyce i statystykach. Wiecej
zgtoszen incydentdw przy jednoczesnym spadku liczby powaznych zdarzen, lepsze wyniki
jakosci, mniej powiktan, wyzsze oceny pacjentow w zakresie poczucia bezpieczenstwa
oraz lepsze samopoczucie personelu i obnizenie odsetka 0osob zgtaszajgcych wypalenie
zawodowe. Takiego stanu nie osiggnie sie z dnia na dzien - to kilkuletni, jesli nie
wieloletni proces transformacji kulturowej. Jednak poprzez systematyczng ewaluacje
i poprawe, Polska moze stopniowo dotgczy¢ do liderow jakosci, w mysl zasady
.bezpieczenstwo pacjenta i profesjonalisty medycznego wspdlng misjg wszystkich
interesariuszy ochrony zdrowia". =
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LALACZNIK A
A
SBAR, standaryzacja komunikacji klinicznej

SBAR (akronim od Situation, Background, Assessment, Recommendation) to prosta technika
przekazywania informacji w ustrukturyzowany sposéb. Opracowana pierwotnie
w Marynarce Wojennej USA, zostata zaadaptowana do medycyny przez zespot
dr Michaela Leonarda w Kaiser Permanente w latach 90. XX w. [40].

SBAR polega na zwieztym przekazaniu komunikatu w czterech krokach:

Sytuacja Co sie dzieje z pacjentem np. ,Pacjent X ma nagty spadek
(Situation) tu i teraz? ci$nienia...”

Jaki jest kontekst? np. ,Pacjent po operacji, dotychczas
(Background) Forz%bieg bez powiktan, istotne choroby
Co moim zdaniem jest np. ,Podejrzewam krwawienie
(Assessii problemem? wewne’t,rzne, cisnienie spadto, pacjent
blady...
Rekomendacja Czego potrzebuje lub co np. ,Prosze o pilny przyjazd lekarza,
(Recommendation) sugeruje? przygotowanie krwi do transfuzji...”

Stosowanie SBAR redukuje ryzyko niezrozumienia lub pominiecia waznych informacji
przy przekazywaniu pacjenta, zwtaszcza w sytuacjach nagtych i podczas zmian personelu.
WHO, Joint Commission, a w Polsce CMJ, zalecajg SBAR jako dobrg praktyke
komunikacyjng. W oddziatach, ktére wdrazajg SBAR poprawia sie kompletnosc
i klarownos¢ komunikatdw, skraca sie czas przekazywania informacji, a personel czuje sie
pewniej komunikujgc z hierarchicznie wyzszymi cztonkami zespotu (np. mfoda
pielegniarka z doswiadczonym lekarzem) [41]. SBAR jest narzedziem tatwym do nauczenia
i praktykowania - wiele szpitali wprowadza specjalne formularze SBAR lub plakaty
przypominajgce strukture. W Polsce SBAR (miedzy innymi dzieki aktywnosci CMJ) staje sie
coraz popularniejszy na oddziatach intensywnej terapii i oddziatach ratunkowych, a jego
efektywne szersze wdrozenie (np. jako standard krajowy) mogtoby istotnie poprawic
komunikacje w catym systemie.

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS

MOZE OGRANICZYC LICZBE BLEDOW W OCHRONIE ZDROWIA? 42



Think Tank
dla ochrony zdrowia

LAEACZNIK
. __——
TeamSTEPPS, szkolenie pracy zespotowej

TeamSTEPPS (Team Strategies and Tools to Enhance Performance and Patient Safety)
to kompleksowy program szkoleniowy z zakresu pracy zespotowej i komunikacji
opracowany przez Departament Obrony USA i AHRQ. Jego celem jest wytrenowanie
zespotéw medycznych w umiejetnosciach non-technical skills, takich jak: przywédztwo
sytuacyjne (leadership), wzajemne wsparcie (mutual support), efektywna komunikacja
(communication) i monitorowanie sytuacji/Swiadomos¢ (situation monitoring).
Program zawiera gotowe moduty dydaktyczne, scenariusze symulacyjne, filmy oraz
narzedzia.

TeamSTEPPS zostat upubliczniony w 2006 r. i od tego czasu jest wdrazany w setkach
szpitali na Swiecie. Praktyka wskazuje, Zze przynosi poprawe w kulturze
bezpieczenstwa i wynikach klinicznych, np. poprzez zmniejszenie liczby powiktan
zwigzanych z btedami komunikacji w zespotach operacyjnych. Jego kluczowg zaletg
jest ujednolicenie jezyka i oczekiwan w zespole. Uczestnicy uczg sie konkretnych
technik, np. prowadzenia briefingu przed zabiegiem (omdwienie planu z udziatem
catego zespotu), call-out i check-back, czyli wywotywania waznej informacji na gtos
i potwierdzania jej przez innego cztonka zespotu, czy CUS (sygnalizowanie obaw
narastajgcym stopniem stanowczosci, np. - ,1. Jestem zaniepokojony; 2. Czuje sie
niekomfortowo; 3. To kwestia bezpieczenstwa”. W ramach TeamSTEPPS kazda osoba
w zespole jest rébwnowaznym partnerem - to przetamuje bariery hierarchiczne
w komunikacji.

Wdrozenie TeamSTEPPS wymaga przeszkolenia instruktoréw (Master Trainers), ktérzy
nastepnie szkolg personel w swoich instytucjach, zwykle poprzez warsztaty
i ¢wiczenia symulacyjne. Program jest elastyczny - szpitale moga wdrazac catos¢ lub
wybrane elementy. W Polsce niektore szpitale prywatne i wojskowe korzystaty
z elementdédw TeamSTEPPS, ale brak dotgd szerokiej implementacji. TeamSTEPPS
mogtby stac sie fundamentem szkolenia z komunikacji i pracy zespotowej w naszych
placowkach, co uzupetnitoby luke w tradycyjnym ksztatceniu (gdzie nacisk byt gtdwnie
na kompetencje indywidualne).
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LALACZNIK C
A
HFMEA - proaktywna analiza ryzyka

HFMEA (Healthcare Failure Mode and Effect Analysis) to metodologia stuzgca
proaktywnemu identyfikowaniu i redukowaniu ryzyka w procesach opieki nad
pacjentem, zanim dojdzie do zdarzenia niepozadanego. Zostata opracowana przez
Amerykanskie Narodowe Centrum Bezpieczenstwa Pacjenta Veterans Health
Administration w 2002 r., adaptujgc przemystowg technike FMEA do realiéw medycznych
[42]

HFMEA sktada sie z 5 gtbwnych etapow:

Zdefiniowanie procesu do analizy (np. podawanie krwi, wypisywanie recept,
przyjmowanie pacjenta na oddziat).

Zebranie interdyscyplinarnego zespotu znajgcego ten proces i rozrysowanie
mapy procesu z podziatem na poszczegdlne kroki.

ldentyfikacja potencjalnych sposobdw jego zaburzenia oraz przyczyn i skutkow
na kazdym etapie procesu (np. btad: pacjent moze otrzymac krew niezgodnej
grupy; przyczyny: pominiecie sprawdzenia grupy krwi, btedna etykieta probki;
skutek: reakcja hemolityczna).

Ocena ryzyka dla kazdego zidentyfikowanego btedu - czesto poprzez nadanie
skali oceny prawdopodobienstwa i skutku, a takze wykonalnosci wykrycia,
co pozwala oszacowac priorytet (VA opracowafo do tego specjalng tabele “hazard
score” zastepujgcq klasyczny wspdfczynnik RPN).

Propozycja i wdrozenie dziatann korygujgcych dla najbardziej krytycznych
btedébw - mogg to by¢ zmiany w procesie (np. dodatkowa kontrola, inny uktad
formularza, alarm w systemie) lub catkowite wyeliminowanie danego kroku, jesli
to mozliwe. Nastepnie monitoruje sie efekty wprowadzenia zmian.

HFMEA jest wiec podejsciem systemowym i zapobiegawczym pozwalajgcym przejsc
z trybu czekania na btad, w tryb pomysimy wczesniej “jaki btgd moze zaistniec” i starajmy
sie go uprzedzic.

Dobrze przeprowadzona analiza HFMEA angazuje personel, ktdéry na co dzien pracuje
w danym procesie, dzieki czemu jego wiedza praktyczna przektada sie na ulepszenia.
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VA wymagato od swoich szpitali co najmniej jednej analizy HFMEA raz do roku,
co skutkowato wieloma ulepszeniami w procesach (np. zmieniono procedury
przygotowania lekéw, aby unikng¢ pomytek przy mieszaniu roztworéw heparyny -
co byto reakcjg na incydenty z udziatem noworodkéw) [5].

Inne szpitale (spoza VA) réwniez stosujg HFMEA jako rekomendowane przez joint
Commission narzedzie do analizy proaktywnej. W Polsce HFMEA w systemie ochrony
zdrowia nie jest jeszcze popularna. Bardziej znana jest klasyczna analiza FMEA
w zarzgdzaniu jakoscig. Jednak szkolgc zespoty szpitalne w tej metodzie i dajgc im
czas na jej przeprowadzenie, mozna wykry¢ lokalne ,dziury” w systemie zanim
wydarzy sie nieszczescie.

HFMEA mozna stosowac w skali mikro (np. w oddziale) lub makro (np. ogdlno szpitalny
proces przyjecia przez SOR), a dokumentacja z analizy staje sie cennym materiatem dla
audytorow jakosci. Zaleca sie, aby polskie szpitale - przynajmniej te akredytowane
przez CM) - wigczyty HFMEA do swojego repertuaru narzedzi zarzgdzania ryzykiem.
Pomocne mogg by¢ udostepnione przez VA poradniki i arkusze (dostepne bezptatnie)
[42], ktore mozna zaadaptowac do polskich warunkdw.
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LAEACZNIK D
A—
Just Culture, sprawiedliwa kultura bezpieczenstwa

Just Culture to koncepcja kultury organizacyjnej, w ktérej osiggnieto rownowage miedzy
brakiem obwiniania za nieSwiadomie wywotane btedy a odpowiedzialnoscig za
Swiadome naruszenia zasad [26]. Termin rozpropagowat David Marx w 2001 r. jako
odpowiedZz na dylemat “kultura bez przypisywania winy” vs. “pocigganie do
odpowiedzialnosci”. Just Culture ma tgczyc¢ te dwie perspektywy.

W praktyce oznacza to, ze organizacja:

W/ zacheca do zgtaszania btedéw i zdarzen poprzez gwarancje uczciwego
traktowania (brak kar za nieumysine pomytki),

W uczy sie z kazdego incydentu, analizujgc systemowe uwarunkowania
i wprowadzajgc zmiany,

W nie toleruje razacego niedbalstwa czy Swiadomego tamania zasad, a takie
zachowania w dalszym ciggu powinny wigza¢ sie z konsekwencjami
dyscyplinarnymi.

Kryteria Just Culture czesto definiujg trzy typy zachowan przy btedzie:

)7 Btad nieumysiny (human error): pomytka pomimo checi zrobienia dobrze
- podejscie: trenuj, doskonal system, brak kary.

W Zachowanie ryzykowne (at-risk behavior): zastosowanie skrétu w dziataniu lub
odstepstwo od zasad, czesto bez Swiadomosci ryzyka
- podejscie: coaching, uswiadomienie, ewentualnie poprawa procedur, jesli
byty niepraktyczne.

N

Zachowanie karygodne (reckless behavior). Swiadome zignorowanie istotnych
zasad lub podjecie skrajnie ryzykownego dziatania
- podejscie: dziatania dyscyplinarne, kara.

W Just Culture menedzerowie skupiajg sie na naprawie systemu, a nie na ukaraniu osoby,
chyba, ze niepozadana sytuacja wywotana przez nig kwalifikuje sie do kategorii
zachowania karygodnego [26]. Pracownicy z kolei majg obowigzek zgtaszania btedéw
i zagrozen, wiedzac, ze to stuzy poprawie bezpieczenstwa, a nie szukaniu winnych [26].
Just Culture jest wiec podstawg otwartego dialogu o btedach. Bez niej narzedzia takie jak
SBAR czy HFMEA nie zadziatajg w petni, bo ludzie bedg obawiac sie méwic o problemach.
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Wiele systemoéw opieki zdrowotnej formalnie wdrozyto polityke just Culture. Oznacza
to, iz w podmiotach medycznych kazdy incydent jest oceniany wg wyzej opisanych
kryteriow, a profesjonalisci medyczni wiedzg, iz nie zostang ukarani za btad ludzki.
Jednoczesnie nie uchylg sie od odpowiedzialnosci w razie Swiadomego naruszenia
zasad [26]. Efektem jest wzrost zgtaszania zdarzen oraz wzrost efektywnosSci uczenia
sie na btedach. just Culture jest fundamentem dziatania organizacji o wysokiej
niezawodnosci i stanowi docelowy model kultury dla polskich szpitali, kultury uczacej
sie, zorientowanej na wartosci i wspdlng odpowiedzialnosc za bezpieczenstwo [26].
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ZALACZNIKE
—_—

Root Cause Analysis, analizy zdarzen niepozadanych
w ochronie zdrowia

Analiza przyczyn zrodtowych (Root Cause Analysis, RCA) jest jedng z kluczowych metod
wykorzystywanych w ochronie zdrowia do badania zdarzen niepozgdanych. Jej celem nie
jest wskazanie osoby winnej, lecz dotarcie do zrodtowych przyczyn systemowych
i organizacyjnych, ktére umozliwity zaistnienie zdarzenia. W tym podejsciu zgodnym
z zasadami nauki o Human Factors zaktada sie, ze btad jest konsekwencjg zawodnosci
systemu, a nie wytgcznie efektem indywidualnych dziatar pracownika [44].

Proces RCA obejmuje systematyczne kroki - od zgtoszenia zdarzenia, przez zebranie
danych i rekonstrukcje chronologii, po identyfikacje czynnikbw sprzyjajgcych
i wypracowanie dziatan korygujgcych. Do najczesciej stosowanych narzedzi naleza:

W metoda ,5 x Why” - polegajagca na wielokrotnym zadawaniu pytania
.dlaczego?”, az do dotarcia do przyczyny zrodtowej,

W diagram Ishikawy (rybia 0$¢) - pozwalajgcy wizualizowac czynniki zwigzane
z ludZzmi, procedurami, sprzetem, Srodowiskiem czy organizacjg,

% mapy przyczyn i skutkéw - przedstawiajace sekwencje zdarzen i zaleznosci.

Wyniki RCA powinny prowadzi¢ do rekomendacji dziatahh systemowych, takich jak
wprowadzenie checklist, uproszczenie dokumentacji, zmiany organizacyjne czy
adekwatne tematycznie szkolenia zespotowe. Badania pokazujg, ze skuteczne
stosowanie RCA sprzyja ograniczaniu powtarzalnosci btedéw oraz wzmacnia kulture
uczenia sie w szpitalach [45,46].

RCA jest réwniez rekomendowana przez organizacje miedzynarodowe, w tym Swiatowa
Organizacje Zdrowia [47] Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) oraz Joint
Commission International, jako jedno z podstawowych narzedzi poprawy jakosci
i bezpieczenstwa opieki zdrowotne;.

Wigczenie RCA do praktyki polskich szpitali, zwtaszcza w potgczeniu na przyktad
z HFMEA, moze stanowi¢ fundament budowy systemu uczenia sie na zdarzeniach
niepozgdanych.

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS

MOZE OGRANICZYC LICZBE BLEDOW W OCHRONIE ZDROWIA? 48



Think Tank
dla ochrony zdrowia

LAEACZNIK F
A—
Badanie ,, Dirty Dozen” w Polsce

Zespot ThinkThank SGH dla ochrony zdrowia, przeprowadzit w 2025
roku badanie jakoSciowe, ktore zostato oparte na koncepcji ,Dirty Dozen”
- dwunastu najczesciej wystepujgcych czynnikach ludzkich (Human
Factors), ktére zwiekszajg ryzyko btedéow w Srodowisku wysokiego
ryzyka, takich jak opieka zdrowotna.

KONTEKST

Badanie jakosSciowe, przeprowadzone w okresie od czerwca do wrzesnia
2025 roku, z wykorzystaniem aplikacji Microsoft Forms. W badaniu
uczestniczyli przedstawiciele podmiotow stacjonarnych zrzeszeni
w Ogdblnopolskim Zrzeszeniu Szpitali Akredytowanych, wskaznik
odpowiedzi wyniost 24%.

W badaniu zastosowano metode winietowg, polegajagcg na
przedstawianiu uczestnikom krotkich opisow sytuacji odnoszgcych sie
do kazdego z 12 czynnikow ,Dirty Dozen” (po dwie sytuacje dla kazdego
czynnika). Nastepnie respondenci odpowiadajgcy na pytanie 1. Jakie jest,
wg Pani/Pana subiektywnej oceny, ryzyko wystgpienia btedu
medycznego w danej sytuacji oraz 2. Jaka jest Pani/Pana ocena
prawdopodobienstwa wystgpienia w Panstwa placowce tego typu
sytuacji, zostali poproszeni o wskazanie prawdopodobienstwa
wystgpienia opisanych zdarzen w ich praktyce zawodowe;j.
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Celem badania byta identyfikacja i ocena czestotliwosci wystepowania
czynnikow  ryzyka majacych  wptyw na wystgpienie zdarzenia
niepozgdanego w procesie opieki nad pacjentem.
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Brak komunikacji podczas przekazania dyzuru
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Zabieg operacyjny bez oméwienia planu
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1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej _-
oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg...

2. Jaka jest PanifPana ocena prawdepodo- -l
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji? !
0%

100% 100%

Rutynowe zaniechanie podwadjnej weryfikacji leku

B Bardzo niskie B niskie B Srednie B Wysokie B Bardzo wysokie
1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej _-
oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg...
2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodeo- _-
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji? !

0%

100% 100%

Oddziatowe ,normy” stosowania nieformalnych skrétow

B Bardzo niskie B Hiskie B Srednie B Wysokie B Bardzo wysokie

1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej --
oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg...

2. Jaka jest PanifPana ocena prawdopodo- _-
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji?
0%

100% 100%

Niedostateczna znajomos¢ protokotu

B Bardzo niskie B niiskie B Srednie B Wysokie B Bardzo wysokie

oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg...

2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo- _
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji?

100% 0% 100%

1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej .

Brak wiedzy pielegniarki o nowym leku

B Bardzo niskie B riskie B Srednie B Wysokie B Bardzo wysokie

1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej _
oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg...

2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo- - --
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji?
0%

100% 100%

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS

MOZE OGRANICZYC LICZBE BLEDOW W OCHRONIE ZDROWIA? >0



SUROWE WYNIKI
ROZPROSZENIE UWAGI
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SUROWE WYNIKI

ZMECZENIE

Think Tank
dla ochrony zdrowia

Zaktdcenie procesu rozdzielania lekow

B Bardzo niskie B Niskie B Srednie B wysakie B Bardzo wysokie

1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej

oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg...

2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo- -
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji? !

100% 0% 100%

Wywotanie zaktdcenia zabiegu chirurgicznego

B Bardzo niskie B niskie B Srednie B Wysokie B Bardzo wysokie
1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej _-
oceny, ryzyko wystapienia bigdu medyczneg...
2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo- _.
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji? !

0%

100% 100%

Brak konsultacji zespotu przy planowaniu zabiegu
B Bardro niskie B niskie B Srednie B Wysokie B Bardzo wysokie
1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej --
oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg...
2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodeo- _
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji? | ! |
100% 0% 100%

Zignorowanie propozycji pielegniarki przez lekarza

B Bardzo niskie B Hiskie B Srednie B Wysokie B Bardzo wysokie

1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej _
oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg...

2. Jaka jest PanifPana ocena prawdopodo- . --
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji? !

100% 0% 100%

Zmeczony specjalista na oddziale szpitalnym

B Bardro niskie B niskie B srednie B Bardzo wysokie

1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej
oceny, ryzyko wystapienia blgdu medyczneg...

2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo- _
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji? !

100% 0% 100%

Przemeczony pracownik realizujgcy procedure

B Bardzo niskie B niskie B Srednie B wysokie B Bardzo wysokie

1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej -
oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg...

2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo- . -.
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji?

100% 0% 100%

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS

MOZE OGRANICZYC LICZBE BLEDOW W OCHRONIE ZDROWIA? >



SUROWE WYNIKI

x
2
>
=
L
=
o
(24
==
wv)
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BRAK ZASOBOW

Think Tank
dla ochrony zdrowia

Brak wolnych t6zek na oddziale

B Bardzo niskie B niskie B Srednie B Bardzo wysokie

1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywne]
oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg...

2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo- -—
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji? !

100% 0% 100%

Niewystarczajgca liczba pielegniarek na zmianie

B Bardzo niskie B Hiskie B Srednie B Wysokie B Bardzo wysokie
1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej --
oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg...
2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdeopodo- l _-
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji? !

0%

100% 100%

Presja czasu w przychodni

B Bardro niskie B niskie B irednie B Bardzo wysokie

|
1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej _
oceny, ryzyko wystapienia blgdu medyczneg...

2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodeo-
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji? | ! |
100% 0% 100%

Presja rodziny pacjenta na szybkie leczenie

B Bardzo niskie B niskie B Srednie B Wysokie B Bardzo wysokie
1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej —
oceny, ryzyko wystapienia bigdu medyczneg...
2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo- I -
biefstwa wystapienia podobnej sytuacji? !

0%

100%

100%

Nowo zatrudniona pielegniarka nie zgtasza btedu braku kompletu wynikow

B Gardzo niskie B nNiskie B Srednie B Bardzo wysokie

|
1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej
oceny, ryzyko wystapienia blgdu medyczneg...
2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo- _-
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji? ! \
0%

100% 100%

Rezydent obawia sie zaproponowac alternatywne rozwigzanie

B Bardzo niskie B Niskie B Srednie B Wysokie B Bardzo wysokie
1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywne] —
oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg...
2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo- . -
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji?

0%

100% 100%

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS

MOZE OGRANICZYC LICZBE BLEDOW W OCHRONIE ZDROWIA? >2
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Think Tank
dla ochrony zdrowia

Stresujacy przypadek nagtego pogorszenia stanu pacjenta

B Bardzo niskie B niskie B Srednie B Bardzo wysokie

|
1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej -
oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg...

2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo-
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji? | ! )
100% 0% 100%

Stres zwigzany z zainteresowaniem mediow

B Bardzo niskie B niskie B Srednie B Wysokie B Bardzo wysokie
1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej —--
oceny, ryzyko wystapienia bigdu medyczneg... I
2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo- - -
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji? !

0%

100% 100%

Nieuwaga przy podawaniu leku

B Bardzo niskie B Niskie B Srednie B Bardzo wysokie
|
1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej -—
oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg... |
2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo- --
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji? '
0%

100% 100%

Przeoczenie niewfasciwego przygotowania sprzetu

B Bardzo niskie B niskie B Srednie B Wysokie B Bardzo wysokie
1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej l —
oceny, ryzyko wystapienia bigdu medyczneg...
2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo- - -l
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji? !

0%

100% 100%

Pomijanie kontroli tozsamosci pacjenta

B Gardzo niskie B Hiskie B Srednie B Bardzo wysokie

1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywnej _
oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg... |

2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo- -—
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji?

100% 0% 100%

Rezygnacja z podwdjnej weryfikacji lekdw

B Bardzo niskie B niskie B Srednie B Wysokie B Bardzo wysokie
1. Jakie jest, wg Pani/Pana subiektywne] -_
oceny, ryzyko wystapienia bledu medyczneg...
2. Jaka jest Pani/Pana ocena prawdopodo- . --
biefistwa wystapienia podobnej sytuacji?

0%

100% 100%

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS

MOZE OGRANICZYC LICZBE BLEDOW W OCHRONIE ZDROWIA? >3



Think Tank
dla ochrony zdrowia

92% respondentdw reprezentowato szpitale powiatowe, 8% szpitale wojewddzkie. 50%
sposréd badanych pracuje w szpitalach posiadajgcych od 300 do 499 t6zek, 42% od 100
do 299, a 8% ponizej 100 t6zek. 31% biorgcych udziat w badaniu stanowity osoby
zatrudnione na stanowisku specjalisty lub petnomocnika ds. jakosci, a 69% to inni
pracownicy medyczni. 83% respondentéw posiadato ponad 10 letnie doswiadczenie
w ochronie zdrowia.

Wszystkie elementy ,Dirty Dozen” sg obecne w praktyce klinicznej
w Polsce.

Najczesciej powtarzajgce sie problemy to: brak komunikadji,
rutyna, zmeczenie i brak zasobdw.

Zrodta btedéw majg charakter systemowy, a nie indywidualny;
wynikajg z organizacji pracy, a nie z cech pracownikow.
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O
o
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Wdrozenie zasad Human Factors powinno byc¢ traktowane jako
priorytet strategiczny dla bezpieczenstwa pacjenta.

CZY NAUKA O HUMAN FACTORS
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