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Z darzenia niepozadane i bezpieczenstwo
pacjenta — proba ujecia holistycznego

Adverse events and patient safety — a holistic approach

STRESZCZENIE
Celem pracy byto catosciowe podejscie do problemu bezpieczenstwa pacjenta.
Zdarzenia niepozgdane wynikajg z medycznych i pozamedycznych uwarunkowan. Przypisywanie catej winy wykonawcy
czynnosci medycznych jest anachronizmem. O bezpieczenstwie pacjenta decydujg biedy ukryte powstajace zwykle poza
systemem opieki zdrowotnej. Dla poprawy bezpieczenstwa pacjentow nalezy wykorzysta¢ zasady ergonomii, dgzy¢ do
normalizacji, doskonalenia pracy zespotowej oraz podwyzszenia obsad lekarskich i pielegniarskich. Ukierunkowaniu dzia-
fan interwencyjnych winna stuzy¢ analiza niemal zdarzen medycznych. Dla poprawy jakosci uzytkowej i niezawodnosci
urzadzen medycznych konieczne jest przekazywanie wytwoércom informacji zwrotnej uzytkownika.
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ABSTRACT
The aim of a paper is a holistic approach to the patient safety. Medical adverse events result from medical and non-medical
factors. Blaming medical professionals exclusively is anachronism. Latent errors in the health care system are of decisive
importance for patient safety. They originate usually from outside of the system. Ergonomic principles of systemic design
have to be applied in order to improve patient safety as well as normalization, improvement of team work, and hospital
staffing. Careful analysis of near-misses should be helpful in the proper directing of intervention. Improvement in the usability
and reliability of medical equipment requires feed-back information to manufacturers.

Nursing Topics 2015; 23 (4): 544-550
Key words: patient safety; adverse events; near-misses; normalization; team work; ergonomics

Wstep

Poczatek XXIwieku to zjednej strony ogromny po-
step nauk i technologii medycznych, z drugiej wzrost
zainteresowania problematyka bezpieczenstwa pa-
cjenta, bledu medycznego i zdarzen niepozadanych.
Rozwdj nauk medycznych i medycznych technologii
stworzyt nowe mozliwoSci niesienia pomocy pacjen-
tom dotad nieuleczalnym, z drugiej strony prowadzi
do niezwykle wysokiego stopnia skomplikowania
systemu, utrudniajac korzystanie z tych mozliwosci.
~Epidemia” btedéow w systemach medycznych jest
problemem globalnym [1], a bezpieczefistwo pacjen-

ta jest ciagle nizsze od bezpieczefistwa w lotnictwie
iwprzemysle. Medyczne zdarzenia niepozadane bedace
wyktadnikiem bezpieczenstwa i jako$ci w medycynie
trafiaja si¢ wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) co dziesigtemu
pacjentowi hospitalizowanemu. Przyczyn takiej sytu-
acji nalezy doszukiwac si¢ w zjawisku pojawienia si¢
,»przepasci pomigdzy mozliwo$ciami cztowieka a moz-
liwoSciami techniki” (Human-Technology Gap) [2].
Mimo ze publikacje na temat ,,szkodzenia” pacjen-
towi przez tych, ktdrzy chcg mu pomdc pojawialy sie
znacznie wezesniej (np. Schimmel 1964), przetomem
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w zakresie zainteresowania si¢ tg tematyka, jak row-
niez mozliwoSciami minimalizacji ryzyka pacjenta
w kontaktach z systemem opiekizdrowotnej bylwydany
w 1999 roku przez Komitet Jakosci Opieki Medycznej
w Ameryce, Instytutu Medycyny (Institute of Medici-
ne) raport,, To Err Is Human. Building a Safer Health
System” (Myli¢€ si¢ jest rzeczg ludzka. Budowanie
bezpieczniejszego systemu opieki zdrowotnej) [3].
Raport okazal si¢ prawdziwa ,,bomba”. Dokonywat
w sposOb niekonwencjonalny wszechstronnej analizy
problemu powstawania bledu w faficuchu opieki me-
dycznej, jak rowniez rozwazat sposoby zapobiegania.
Publikacja wywolala szeroki oddzwigk na Swiecie,
szokujac danymi liczbowymi wskazujacymi na btedy
medyczne jako przyczyne 44 000-98 000 zgondow
w Stanach Zjednoczonych w skali rocznej. Wspomnia-
ny wyzej raport amerykanski wskazywat przy tym, ze
dominujaca obecnie przyczyng btedéw medycznych
nie sa niedbalos¢, brak wiedzy lub umieje¢tnosci prak-
tycznych personelu medycznego. Przyczyn nalezy si¢
doszukiwaé w niedoskonato$ci systemOw ochrony
zdrowia pozostajacych pod wzgledem bezpieczefistwa
i niezawodnoSci daleko w tyle za systemami organi-
zacji w innych dziedzinach. OpdZnienie to oceniane
jest przynajmniej na jedna dekade [4]. Sytuacja ta
wynika z faktu koncentrowania si¢ nauk medycznych
na zrozumieniu proceséw patologicznych, rozwija-
niu technologii diagnostycznych i terapeutycznych,
a zaniedbaniu optymalizacji warunkéw Swiadczenia
dziataf medycznych. Praktycznie pomija si¢ przy tym
pozamedyczne czynniki jakoSci i bezpieczefistwa,
ktérych nieuwzglednienie moze zniweczy¢ wyniki
pomySlnie przeprowadzonych dziatan o charakterze
medycznym.

Celem pracy byla cheé zainteresowania profe-
sjonalistow medycznych, szczegdlnie pielegniarek,
holistycznym ujeciem problematyki bezpieczefistwa
pacjenta ze szczeg6lnym uwzglednieniem zagadnien,
ktére mimo swej istotnoSci nie sg rozwazane w stopniu
wystarczajacym.

Medyczne zdarzenia niepozadane

Poziom bezpieczefistwa w jednostkach opieki
zdrowotnej charakteryzuje wystgpowanie medycz-
nych zdarzefi niepozadanych. Stosownie do De-
klaracji WHO z 2002 roku zdarzenie niepozadane
nalezy rozumie¢ jako: ,, uszczerbek na zdrowiu lub
zagrozenie zycia pacjenta w trakcie diagnostyki lub
leczenia, ktdre nie s zwigzane z naturalnym przebie-
giem choroby lub stanem zdrowia pacjenta, a takze
zdarzenia zwigkszajace ryzyko ich wystapienia”[5].
Wsrdd zdarzen niepozadanych na szczegdlng uwage
zashuguja tak zwane zdarzenia ostrzegawcze (sentinel
events), czyli takie ktére majg szczegdlnie powazne
konsekwencje (zgon, powazna szkoda fizyczna lub

psychiczna) oraz takie jak: uprowadzenie noworodka
lub wydanie innej rodzinie, cigzka z6itaczka nowo-
rodka (> 30 mg/dl), operacja niewlasciwej osoby lub
niewladciwej czesci ciata, instrument lub obiekt po-
zostawiony po operacji czy innej procedurze, gwatt
w jednostce opieki zdrowotnej, potransfuzyjna re-
akcja hemolityczna spowodowana niezgodnoScia
grupowa, radioterapia niewlasciwej okolicy ciata lub
dawka wigksza od planowanej 0 25%.

Wiedza profesjonalistow medycznych na temat
zdarzen niepozadanych w systemie opieki zdrowotne;j
ogranicza si¢ praktycznie do przyczyn medycznych,
takich jak dziatania niepozadane stosowanych le-
kéw i procedur. Zwykle pamigta si¢ przy tej okazji
o upadkach pacjentéw, odlezynach i powiktaniach to-
warzyszacych leczeniu parenteralnemu i zakazeniach
szpitalnych. Prawie catkowicie pomija si¢ przy tym
przyczyny medycznych zdarzef niepozadanych tkwia-
ce poza systemem opieki zdrowotnej, niedoskonatosé
ergonomiczng tego systemu i jego podsystemow.

Wsrdd licznych publikacji dotyczacych zdarzen
niepozadanych tlumaczonych tradycyjnie brakiem
wiedzy, umiejetnosci czy odpowiedniej dbatosci za-
czely si¢ ostatnio pojawiac doniesienia cechujace si¢
podejSciem kompleksowym i interdyscyplinarnym,
a wiec o charakterze ergonomicznym. Pojawily si¢
postulaty zastosowania w medycynie strategii eli-
minacji bledu, ktére znakomicie sprawdzily si¢
w technologiach lotniczych i kosmicznych, decydujac
o ich niezwykle wysokim poziomie niezawodnosci [4].

Podejscie tradycyjne i systemowe

Podejscie tradycyjne do medycznych zdarzen
niepozadanych zaktada obarczenie wing i ukaranie
ostatniego ogniwa w tancuchu zdarzen prowadza-
cych do zaistnienia zdarzenia niepozadanego, czyli
profesjonalisty systemu opieki zdrowotnej. Podejscie
takie tkwi swymi korzeniami w czasach antycznych,
aprzyktadem legislacji opartej na kulturze ,,winy i kary”
jest kodeks Hammurabiego zaktadajacy na przyktad
obcigcie lekarzowi reki za uszkodzenie oka cztowieka
wolnego. Mimo ze koncepcja karania bezpoSredniego
wykonawcy dzialafi medycznych jest w dzisiejszych
czasach anachroniczna, to jednak tradycyjne ujecie
dominuje w spoteczefistwie, masowych mediach
oraz sadownictwie. Wing za zaistnienie tych zdarzen
przypisuje si¢ zwykle wykonawcom dziatahh medycz-
nych — gféwnie lekarzom i pielggniarkom — ktdrzy
nieSwiadomi skomplikowanych i wieloczynnikowych
uwarunkowan tych zdarzen czesto nie potrafig nawet
broni¢ si¢ przed zarzutami, podczas gdy prawdziwe
wyjsciowe przyczyny medycznych zdarzen niepozada-
nych maja zwykle charakter bledéw ukrytych (latent
errors) tkwiagcych w systemie, a powstajacych czgsto
pozanim [6]. Z reguly nikt, facznie z profesjonalistami
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stuzby zdrowia nie doszukuje si¢ btedu (pierwotnej
przyczyny zdarzenia niepozadanego) po stronie pro-
ducenta urzadzefi medycznych, oprogramowania,
wytworcy lekéw i pracujacych dla nich projektantow.
Mozna nawet mowi¢ o swego rodzaju ,,dysocjacji”
btedéw medycznych, czyli istnieniu szeregu réznych
czynnikéw wspodlnie prowadzacych do zdarzenia nie-
pozadanego. Przypomina to gér¢ lodowa, na ktorej
widocznym szczycie sa wykonawcy dziatan medycz-
nych (lekarz i pielegniarka), dlatego tez tatwo jest
im przypisywaé cala wing. Tymczasem popetnienie
btedu prowadzacego do zdarzenia niepozadanego
jest czesto wymuszone przez dzialania, decyzje lub
zaniedbania innych, symbolizowanych przez skryta
pod powierzchnig wody cze$¢ gory lodowej. Me-
nadzerowie, osoby odpowiedzialne za zaopatrzenie,
zasady przetargéw, wytworcy aparatury i materiatow
moga odpowiadac za utrudnienie pracy pielegniarek
i lekarzy oraz zdarzenia niepozadane. Zwykle nie
wini si¢ decydentOw najwyzszego stopnia i politykdw
— tymczasem oni wplywaja na wielko$¢ obsad lekar-
skich i pielggniarskich, przeme¢czenie pracownikéw
nadmierng liczba godzin pracy. Oburzenie budzi pro-
fesjonalista stuzby zdrowia, ktéremu przytrafito si¢
zdarzenie niepozadane spowodowane zmeczeniem
wywolanym nieprzerwang kilkudziesigciogodzinna
aktywnoS$cia. W tym przypadku poszukiwanie tak
zwanej przyczyny Zrédlowej powinno wskazac na
decydentdw odpowiedzialnych za wysoko$¢ zarobkéw
pracownika zmuszajaca go do pracy ponad sily.

Druga ofiara biedu medycznego

Statystyki btedéw medycznych i zdarzen niepozada-
nych szokuja spoteczefstwo i media masowe. Zadajac
surowej kary zapomina si¢ o tym, ze profesjonaliSci me-
dyczni, ktérym przydarzylo si¢ uczestniczy¢ w zdarze-
niu niepozadanym, w swej przewazajacej liczbie staraja
sie dziata¢ prawidlowo, s3 na ogét kompetentni i wezu-
waja sie w problemy i sytuacje pacjenta. Spoteczefistwo
zapomina bardzo czgsto o tym, ze osoba wybierajaca
zaw6d medyczny ma pewne poczucie misji, niesienia
pomocy, powotanie. Mimo to dochodzi do zdarzenia,
ktoérego nikt nie chcial. Nieszczescie pacjenta staje
sie nieszczeSciem lekarza czy pielegniarki, nie tylko
jako katastrofa zawodowa, zlamanie kariery, utrata
dobrego imienia, co potwierdzaja niestety nierzadkie
tragiczne przypadki zalamania nerwowego czy nawet
samobdjstw. Zjawisko to doprowadzito za oceanem
do ruchu wsparcia dla profesjonalistow medycznych
bedacych ,,druga ofiara” (second victim) [7].

Przyczyny zdarzen niepozadanych
— bledy jawne i ukryte

Istnieje wiele definicji i klasyfikacji btedéw me-
dycznych. W zaleznoSci od typu dziatania medycznego
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wyrdznia si¢ bledy diagnostyczne, terapeutyczne,
orzecznicze, organizacyjne. W ramach tradycyjnie
zorientowanych analiz medycznych zdarzen niepo-
zadanych poszukuje si¢ winy wykonawcy dzialah me-
dycznych zwiazanej z brakiem wiedzy, umiejetnosci
czy nalezytej starannosci [8]. Oczywiscie takie sytuacje
ciagle si¢ zdarzaja, jednak zdecydowanie rzadziej niz
si¢ powszechnie uwaza.

W dobie lawinowo rosnacego stopnia skompliko-
wania systemu opieki zdrowotnej i jego podsystemow,
szczegOlnie intensywnej terapii, chirurgii, nowych
dziatéw diagnostyki — pojawiaja si¢ problemy zwia-
zane z praktycznym wykorzystaniem obecnej wiedzy
medycznej i mozliwo$ci nowoczesnych medycznych
technologii. Wykorzystanie nowoczesnych techno-
logii taczy si¢ z problemem ich skutecznoSci oraz
zwigzanych z ich stosowaniem zagrozen dla pacjenta
i personelu wynikajacych ze stosowania wysokich ener-
gii, nowych substancji chemicznych czy technik biolo-
gicznych. Osobna sprawa, ktdrej niestety poswigca si¢
malo uwagi, to mozliwo$¢ popetniania btedéw pod-
czas obstugiwania coraz bardziej skomplikowanych
systemo6w, zwykle niewystarczajaco zabezpieczanych
przez producenta przed mozliwoscia popetnienia
btedu. Dotyczy to interfejséw informacyjnych i wy-
konawczych aparatury medycznej, oprogramowania,
instrukceji, opiséw, nazewnictwa, formy lekéw i mate-
riatéw eksploatacyjnych. Ich niedoskonato$¢ stanowi
potencjalne zagrozenie zdarzeniem niepozadanym,
czyli tak zwany blad ukryty (latent error). Charak-
terystyczna dla stuzby zdrowia ostroznos¢ i zwyczaj
kilkukrotnego sprawdzania przed podjeciem decyzji
wykonawczej zapewnia wzgledne bezpieczefistwo
pacjentowi nawet w przypadku postugiwania si¢ przez
personel sprzetem nieprawidtowo zaprojektowanym.
Natomiast szczeg6lnie w niesprzyjajacych okolicznos-
ciach (presja czasowa, noc, zme¢czenie i in. ), takie ble-
dy ukryte prowadzi¢ moga do btedéw w fazie odbioru
informacji, podejmowania decyzji i wykonywania
czynnoSci, czesto te pomytki ,,wymuszajac”. A stad
tylko krok do medycznego zdarzenia niepozadanego.
Nie dziwig wigc zgtaszane przez pielegniarki obawy
0 mozliwos¢ popetnienia bledu (ryc. 1).

Nalezy wzia¢ pod uwage, ze wszystkie te bledy
ukryte moga zrealizowac si¢ w postaci zdarzenia
niepozadanego, o spowodowanie ktorego wini si¢
tradycyjnie wykonawce dziataf medycznych, czyli
najczesciej lekarza lub pielegniarke. W takiej sytuacji
przykladne ukaranie ,winnych” zaspokaja oczeki-
wania rodziny pacjenta i opinii publicznej, sprawa
zostaje zamknigta, natomiast rzeczywiste, a ukryte
przyczyny w systemie pozostaja, aby w przypadku
wystapienia niekorzystnej konfiguracji czynnikow
zrealizowaé si¢ w postaci kolejnego zdarzenia nie-
pozadanego.
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Rycina 1. Odsetek pielegniarek polskich uczestniczacych w europejskich badaniach NEXT obawiajacych si¢ codziennie popet-

nienia bledu (n = 4400)

Figure 1. Percentage of polish nurses being afraid of committing mistakes every day. European NEXT study (n = 4400)

Nalezy bra¢ pod uwage ogromna ztozono$¢ syste-
mu opieki zdrowotnej. Istotna przyczyna moze tkwic
na samym poczatku faficucha i polegad, na przyktad
na podobiefnstwie amputek zawierajacych rézne
substancje czynne, ich inne st¢zenia lub niekompaty-
bilno$¢ urzadzen, ktére powinny wspdtpracowac (np.
pomp infuzyjnych, respiratoréw) pochodzacych od
roznych producentéow. Charakterystyczna dla stuzby
zdrowia ostrozno$¢ i zwyczaj sprawdzania zwykle za-
pobiega pomytkom, jednak typowe dla szpitala ciagte
zagrozenie wystapieniem sytuacji ,,nadzwyczajnych”
oraz presja czasowa, zmeczenie, pora nocna, konflik-
ty przyczyniaja si¢ do wystapienia luk w systemach
zabezpieczajacych.

Zapobieganie zdarzeniom niepozadanym winno
obejmowac aktywne poszukiwanie btedéw ukrytych
tkwiacych w systemie. Realizacji tego celu szczegdl-
nie stuzy zgtaszanie i omawianie ,,niemal zdarzen”,
a wigc sytuacji, ktére potencjalnie mogly zakonczy¢
si¢ zdarzeniem niepozadanym.

Przykiady potencjalnych przyczyn
zdarzen niepozadanych

Interfejsy informacyjne i wykonawcze

Interfejsy to punkty styku cztowieka z maszyna/
/urzadzeniem. Powinny zapewniaé bezbtedny odbior
informacji bez mozliwoSci popetnienia pomytki oraz
wykonanie czynnoS$ci w sposob jednoznacznie prawid-
fowy. Przyktad lotnictwa $wiadczy o przydatnosSci sto-
sowania zasad ergonomii w ksztattowaniu urzadzen
informacyjnych i wykonawczych/sterowniczych. Ich
niedoskonalo$¢ ergonomiczna moze prowadzi¢ do
tragicznych nastepstw.

Niedoskonato$ci ergonomicznej nie nalezy utoz-
samiaé ze zlym stanem technicznym. Nowiutkie
urzadzenie odebrane ze sklepu w petni sprawne

technicznie mozemy okre§li¢ niedoskonatym ergo-
nomicznie, gdy bedzie sprzyja¢ popetnianiu btedow,
bedzie niewygodne i trudne w obstudze. Urzadzeniem
tym mozna pracowac, ale trzeba by¢ przygotowanym
na pomylki, ktére na nas ,,wymusi”. Jezeli nieprawid-
towo zaprojektowany monitor funkcji zyciowych, czy
sposob przedstawienia wynikéw badania doprowadzi
do btednego odczytu przez lekarza czy pielegniarke
— podjeta na tej podstawie decyzja lecznicza bedzie
na pewno zta, mimo ze adekwatna do odebranej
informacji. Nieprawidtowo zaprojektowany panel
sterowniczy moze doprowadzi¢ do uruchomienia
nieodpowiedniej funkcji urzadzenia, na przyklad
wigkszej dawki promieniowania lub leku.

Producent takiego nieergonomicznego urzadzenia
winien otrzymac informacj¢ zwrotna, ktéra pozwolita-
by na eliminacje bledéw projektowania mogacych pro-
wadzi¢ do zdarzef niepozadanych. Niestety w praktyce
wigkszo$¢ profesjonalistéw medycznych nie narzeka na
jakoS§¢ urzadzenia i zadowala si¢ tym, ze urzadzenie
pozwala na wykonywanie dziatafh medycznych [9].

Cechami prawidlowego projektowania ergono-
micznego sa miedzy innymi zabezpieczenie przed
mozliwoS$cia nieprawidtowego uzycia oraz ,,intuicyj-
no$¢” urzadzenia. Urzadzenie ,,intuicyjne” umiemy
obstuzy¢ nawet bez instrukcji lub wymaga ono tylko
minimalnej informacji o sposobie uzytkowania.

Duze instrukcje nie sg zwykle czytane i rzadko sa
»pod reka”. Wyniki badan niemieckich [10] wskazuja
na to, ze tylko okoto 7% chirurgéw i okoto 23% pie-
legniarek przeczytalo wszystkie instrukcje sprzetéw
uzywanych na sali operacyjne;j.

Problem normalizacji

Normalizacja urzadzen, nazewnictwa, procedur,
instalacji — jest jednym z podstawowych warunkéw
sprawnego dzialania personelu i bezpieczefistwa
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Rycina 2. Przyktad braku normalizacji. Przeciwstawny kod
barwny gazikdw moze doprowadzi¢ do pomytki

Figure 2. Example of lack of normalization. Contrary use of
the color code may cause an error

pacjenta. Pochodzace od réznych producentéw
urzadzenia powinny bez trudno$ci wspotpracowad
ze soba, a urzadzenia sterownicze (gatki, przyciski)
stuzace tym samym funkcjom nie powinny si¢ réznic
lokalizacja, kodem barwnym oraz kierunkiem wyma-
ganych ruchéw sterowniczych.

Niewinny z pozoru przyklad braku normalizacji
zaprezentowano na rycinie 2. Zestawy gazikow ,,su-
chy-mokry” pochodzace od réznych producentéw
maja przeciwstawne oznaczenia barwne. Pracujaca
w rekawiczkach osoba moze nie wyczué rdznicy
i ,,dezynfekowac” skore przed zalozeniem venflonu
za pomoca gazika suchego.

Powazniejsze konsekwencje moze przynies¢ znacz-
ne zrdznicowanie konstrukeji i zasad obstugi urzadzef
stosowanych w intensywne;j terapii, na sali operacyj-
nej, na przyktad wentylatoréw anestezjologicznych
czy pomp infuzyjnych.

W celu wyeliminowania pomytek wynikajacych ze
zrdznicowania pomp infuzyjnych w Johns Hopkins
University Hospital wycofano 1300 pomp réznych
typow, wprowadzajac urzadzenia jednego typu [11].
Szczegblne zagrozenie wynika ze stosowania rozma-
itych jednostek miar. Problemu tego nie rozwigzano
nawet w lotnictwie — jako jednostek ci§nienia uzywa
si¢ na Swiecie mm Hg, cali Hg, milibaréw.

Btedy podczas farmakoterapii

Dane zawarte w raporcie Amerykanskiego Instytu-
tu Medycznego z 2007 roku [12] wskazywaty 400 000
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niepozadanych zdarzen, ktore wystapilty w zwigzku
z podawaniem lekéw pacjentom szpitalnym, 800 000
w przypadku pacjentoéw oSrodkéw opieki dlugotermi-
nowej i u okoto 530 000 pacjentéw opieki otwarte;.
Y acznie bledy zwigzane ze stosowaniem lekéw dotyczy-
1y 1,5 miliona 0sdb. Stwierdzone btedy wynikaty migdzy
innymi z niepelnego poinformowania pacjenta przez
lekarza, z niepetnej lub trudnej do zrozumienia/prze-
czytania ulotki informacyjnej. Pomytki spowodowane
podobienstwem nazw lekow dotyczyly 25% wszystkich
btedéw. Oznakowanie lekéw i ich opakowania byly
przyczyna 33% pomytek, z ktérych 30% przypadkéw
zakoficzylo si¢ zgonem pacjenta.

Pomytkom sprzyja zréznicowanie nazw handlo-
wych tego samego preparatu, podobiefistwo nazw
pisanych i wymawianych, dominacja logo firmy far-
maceutycznej na opakowaniu. Wigkszo$¢ blistrow
traci informacje o zawartoS$ci po czgSciowym uzyciu.
Nieczytelne liternictwo i brak kontrastu napiséw
umieszczonych na blyszczacej stronie folii sprzyja
pomytkom podczas wydawania lekow.

Identyfikacja pacjenta i miejsca zabiegu

Wykonanie zabiegu u niewlaSciwego pacjenta,
po niewtasciwej stronie lub niewlasciwego narzadu
zalicza si¢ do tak zwanych zdarzen ostrzegawczych
(sentinel events), jak réwniez do zdarzen, ktore nigdy
nie powinny mie¢ miejsca (never events). Problem nie-
wiasciwej identyfikacji pacjenta jest jeszcze szerszy.
Nie dotyczy to jedynie dziatan zabiegowych. W dobie
dbatosci o ochrong prywatnosci sprawa jest niezwykle
trudna. Kazdy pacjent od momentu przyjecia do szpi-
tala czy innej jednostki leczenia zamknigtego winien
miecé opaske pozwalajaca na jego jednoznaczng iden-
tyfikacje. Zdaniem autoréw uzywanie numeru PESEL
dla identyfikacji nie jest optymalnym rozwiazaniem.
W tym celu winno si¢ stosowa¢ numer ksiegi gtéwnej
jednostki przy podaniu jej nazwy. Strona wewngtrzna
opaski powinna zawiera¢ imi¢ i nazwisko oraz date
urodzenia pacjenta. W przypadku planowanego za-
biegu konieczne jest wyrazne oznakowanie miejsca
zabiegu w sposob uniemozliwiajacy pomytke. Zaktada
to obowiazujaca na oddziatach zabiegowych Karta
Okotooperacyjna [13].

Zmeczenie personelu

Zmeczenie personelu medycznego to migdzy
innymi wynik nadmiernej liczby godzin pracy oraz
niewystarczajacych obsad [14, 15]. Przyczyna wyjScio-
wa tego groznego stanu jest rowniez brak nalezytego
wynagrodzenia zmuszajacy do pracy na réznych
etatach oraz w nadgodzinach. Decydenci najwyzsze-
go szczebla winni zrozumied, ze bez uregulowania
wynagrodzen satysfakcjonujacego pracownikéw nie
uzyska si¢ poprawy w tym zakresie.
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Praca nocna i zmianowa

Czlowiek jest istota dzienng. Praca zmianowa
z praca nocng jest tolerowana jedynie przez 10%
pracownikéow. Moze powodowaé rozmaite skutki
zdrowotne. Pracy nocnej towarzyszy wigksze zmecze-
nie, tendencja do dziatania ,,na skréty”, co sprzyja po-
petnianiu btedéw [16]. Pewnym Srodkiem zaradczym
jest umozliwienie pracownikowi nocnemu oficjalnej
drzemki, oczywiScie przy zapewnieniu ciagtosci opieki
nad pacjentami.

Popularne w naszym kraju 12-godzinne zmiany/
/dyzury pielegniarskie maja szereg zalet. Nalezy
jednak pamietad, ze powyzej 8 godzin pracy wzrasta
zagrozenie mozliwoscia popehienia bltedu. Aby temu
zapobiec intensywno$¢ pracy winna by¢ mniejsza (na-
lezy zwickszy¢ obsady) oraz powinno zapewnic si¢ tak
pracujacej pielggniarce oficjalna drzemke réwniez na
zmianie dziennej oczywiScie pod warunkiem zapew-
nienia opieki nad pacjentami (obsady!).

Praca zespotowa

Poprawa bezpieczefstwa pacjenta wymaga dosko-
nalenia pracy zespolowe;j. Stopiefi skomplikowania
wspotczesnej opieki zdrowotnej, szybkie narastanie
iloSciowe wiedzy medycznej, wysokie wymagania ja-
kosciowe i iloSciowe determinuja konieczno$¢ dobrej
wspotpracy zespotowej. Ogromnego znaczenia nabie-
ra zyczliwa uwaga, porada kolezefiska. W badaniach
nad jednostkami intensywnej terapii EURICUS
uwage zwracaly wypowiedzi pielggniarek ,,Pracujemy
razem, ale nie stanowimy zespotu”[17].

Roéwniez w tym wypadku nalezy skorzysta¢ z za-
sad Crew Resource Management wypracowanych
w lotnictwie po dramatycznej serii katastrof lotniczych
w latach 80. [18].

Moizliwosci zapobiegania
zdarzeniom niepoziadanym

Poprawa sytuacji wymaga pewnych dziatan ze stro-
ny personelu medycznego. Po pierwsze uSwiadomie-
nia sobie probleméw wynikajacych z niedoskonatosci
systemu oraz korzysci ptynacych z zastosowania zasad
ergonomicznego ksztattowania warunkéw pracy.
W tym zakresie nalezy wykorzysta¢ ogromny dorobek
ergonomii. Wykorzystanie jej zasad przyczynito si¢
do podniesienia na wysoki poziom bezpieczenstwa
iniezawodnoS$ci w lotnictwie, badaniach kosmicznych
iprzemySle. Wypracowane w tych dziedzinach zasady
sa praktycznie gotowe do wprowadzenia w medycynie.

Identyfikacja kierunkOw dziatan interwencyjnych
nie jest mozliwa bez udzialu medycznych profesjona-
listow zwracajacych uwage na czynniki utrudniajace
prace i mogace prowadzi¢ do bledéw. Odpowiednie
zasady zgtaszania zdarzef niepozadanych i niemal
zdarzefi (near misses) bez obaw o konsekwencje oraz

informacja zwrotna dla producentéw jest warun-
kiem koniecznym poprawy. Kultura doskonalenia
systemu winna zastapic , kulture” szukania i karania
,winnych”.

Szczegdlnie obiecujace w tym zakresie jest zglasza-
nie i analizowanie ,,niemal zdarzen”. DoSwiadczenia
lotnictwa, transportu morskiego i przemystu wskazuja
na wyrazny spadek liczby zdarzen niepozadanych po
wdroZeniu raportowania i analizy niemal zdarzefi [19].
Zasada Heinricha 1-30-300 méwi, ze na 1 zdarzenie
o tragicznych konsekwencjach przypada zwykle oko-
fo 30 zdarzen o mniej powaznych konsekwencjach
1300 niemal zdarzen bez konsekwencji. Zgtaszanie niemal
zdarzen moze by¢ anonimowe, a nawet jezeli nie —
nie powinno by¢ obcigzone obawami o konsekwencje
stuzbowe czy karne. Jak wynika z zasady Heinricha
niemal zdarzen jest znacznie wigcej, a zglaszajac je,
zwracamy uwage réwniez na potencjalne przyczyny,
ktore jeszcze do zdarzen niepozadanych nie dopro-
wadzily, ale w kazdej chwili moga doprowadzic.

Podsumowanie

W przedstawionym materiale zwrécono uwage
przede wszystkim na zagadnienia dotad uwzgledniane
w stopniu niewystarczajacym. Pozwala to zywi¢ na-
dzieje, ze ich praktyczne wykorzystanie w znaczacym
stopniu moze podnie$¢ bezpieczenstwo pacjenta,
poprawi¢ wyniki leczenia oraz komfort personelu
stuzby zdrowia.
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