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1. Imig¢ i nazwisko.

Izabela Witczak

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe lub artystyczne — z podaniem
podmiotu nadajacego stopien, roku ich wuzyskania oraz tytulu

rozprawy doktorskiej.

2008 Doktor nauk ekonomicznych — ekonomika ochrony zdrowia
Uniwersytet Ekonomiczny we Wroctawiu
Wydzial Nauk Ekonomicznych
Tytul rozprawy: System kontraktowania §wiadczen zdrowotnych a
dziatalno$¢ stacjonarnych Niepublicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej.”
Promotor: Prof. dr hab. Dorota Korenik

2012 Specjalista ds. Zarzadzania JakoS$cia
Wydziat Gospodarki Regionalnej i Turystyki
Uniwersytet Ekonomiczny we Wroctawiu

Studia podyplomowe: Zarzadzanie Jako$cia, Srodowiskiem i Ryzykiem

2003 Specjalista ds. Prawa Europejskiego
Uniwersytet Wroctawski
Wydziat Prawa, Administracji i Ekonomii
Studia podyplomowe: Prawo i Gospodarka Unii Europejskiej

2001 Menedzer Ochrony Zdrowia
Katedra i Zaktad Medycyny Spoteczne;j
Wydzial Lekarski Ksztalcenia Podyplomowego
Akademia Medyczna im. Piastow Slaskich we Wroctawiu
Studia podyplomowe: Menadzer Ochrony Zdrowia

1999 Magister prawa
Wydziat Prawa i Administracji

Uniwersytet Wroctawski



3.

Informacja o

dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach

naukowych lub artystycznych.

2020 - 2021

2015 -2021

2010 - 2015

2012 — obecnie

2009 — 2012

2008 — obecnie

p.o. Kierownika Katedry Zdrowia Publicznego
Zaktad Ekonomiki i Jakosci w Ochronie Zdrowia
Wydzial Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu

p.o. Kierownika Zakladu Ekonomiki i Jakosci

Zaktad Ekonomiki 1 Jako$ci

Wydzial Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroclawiu

p.o. Kierownika Zakladu Farmakoekonomiki
Zaktad Farmakoekonomiki
Wydzial Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu

Adiunkt
Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroclawiu

Asystent
Wydziat Nauk o Zdrowiu

Akademia Medyczna im. Piastow Slaskich we Wroctawiu

Pelnomocnik Dyrektora ds. JakoSci

Uniwersytecki Szpital Klinicznym im. Mikulicza Radeckiego we

Wroctawiu
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4. Omowienie osiggnie¢, o ktorych mowa w art. 219 ust. 1 pkt. 2

Ustawy.

Podstawa do ubiegania si¢ o tytul doktora habilitowanego jest cykl powigzanych
tematycznie artykutow naukowych opublikowanych w czasopismach naukowych,
ktore w roku opublikowania artykutu w ostatecznej formie byty ujete w wykazie
sporzadzonym zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 267 kryteria

ewaluacji jakos$ci dziatalno$ci naukowej ust. 2 pkt 2 lit. B, opatrzony tytutem:

»Problem racjonowania opieki pielegniarskiej w kontekscie

bezpieczenstwa pacjenta i jakosci opieki”

Opis glownego osiagniecia naukowego na podstawie pieciu ponizszych artykulow:

Izabela Witczak, Izabella Uchmanowicz, Riccardo Tartaglia, Lukasz Rypicz. Safety
assessment of the pharmacotherapy process at the nurse and midwife level - an
observational study. Therapeutics and Clinical Risk Management 2020 Vol.16 s.1057-
1065. MEIN =70,00 IF =2,423

Moj wklad merytoryczny: zaplanowanie projektu badawczego i koordynacja
poszczegolnych dziatan, opracowanie metodologii, interpretacja otrzymanych wynikéw
oraz napisanie manuskryptu, dyskusja z recenzentami i edycja ostatecznej wersji

manuskryptu do druku.

Izabella Uchmanowicz, Izabela Witczak, Lukasz Rypicz, Remigiusz Szczepanowski,
Mariusz Panczyk, Alicja Wisnicka, Raul Cordeiro. A new approach to the prevention of
nursing care rationing: cross-sectional study on positive orientation. Journal of Nursing
Management 2021 Vol.29 no.2 5.317-325. MEIN = 100,00 IF =3,325

Moj wklad merytoryczny: wspottworzenie koncepcji oraz metodologii badania,

prowadzenie badania oraz krytyczna weryfikacja manuskryptu.
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[4]
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Izabela Witczak, Lukasz Rypicz, Maria Supinova, Elena Janiczekova, Piotr Pobrotyn,
Agnieszka Mtynarska, Olga Fedorowicz. Patient safety in the process of
pharmacotherapy carried out by nurses - a Polish-Slovak prospective observational
study. International Journal of Environmental Research and Public Health 2021 Vol.18
no.19 art.10066 [12 s.]. MEIN = 140,00 IF=3,390

Méj wklad merytoryczny: opracowanie koncepcji badania, pozyskanie i analiza
danych, przygotowanie pierwotnego projektu manuskryptu, recenzja i redakcja
manuskryptu, administrowanie niniejszym projektem badawczym oraz pozyskanie

funduszy na sfinansowanie publikacji.

Izabela Witczak, Lukasz Rypicz, Piotr Karniej, Agnieszka Mtynarska, Grzegorz
Kubielas, 1zabella Uchmanowicz. Rationing of nursing care and patient safety. Frontiers
in Psychology 2021 Vol.12 art.676970 [12 s.]. MEIN = 70,00 IF =2,288

Moj wklad merytoryczny: zaprojektowanie i zaplanowanie badan, rekrutacja i badanie
kliniczne pacjentow, przeglad piSmiennictwa, edycja tekstu manuskryptu oraz

formutowanie odpowiedzi dla recenzentow.

Aleksandra Kottuniuk, lzabela Witczak, Agnieszka Mtynarska, Karolina Czajor,
Izabella Uchmanowicz. Satisfaction with life, satisfaction with job, and the level of care
rationing among polish nurses - a cross-sectional study. Frontiers in Psychology 2021
Vol.12 art.734789 [9 s.]. MEIN = 70.00 IF =2,288

Méj wklad merytoryczny: wspoltworzenie koncepcji  badania, opracowanie
metodologii, wspolprowadzenie badania oraz wspottworzenie manuskryptu, a takze

analiza danych.

Izabela Witczak, Aleksandra Kottuniuk, Lukasz Rypicz, Mariusz Panczyk, Wojciech
Grzebieluch, Agnieszka Mtynarska, Izabella Uchmanowicz. Self-assessment of
Rationing and Quality of Nursing Care. Journal of Nursing Care Quality 2022, [Epub
ahead of print] [6 s.]. MEIN = 100,00 IF =1,597

Méj wklad merytoryczny: opracowanie koncepcji badania, interpretacja wynikow,
napisanie manuskryptu, dyskusja z recenzentami oraz edycja wersji ostatecznej

manuskryptu.

Sumaryczna punktacja: MEIN = 550,00 IF=16,711



OPIS GLOWNEGO OSIAGNIECIA NAUKOWEGO

Ponizej przedstawiam glowny obszar moich zainteresowan naukowych,
realizowanych wraz z zespolem, ktory wspottworzytam, ktéry obejmuje problematyke
racjonowania opieki pielegniarskiej, w szczegolnosci uwzgledniajac bezpieczenstwo pacjenta
1 jakosci opieki medycznej. Przechodzac do omédwienia gtownego osiggni¢cia naukowego,
zaczn¢ od wyjasnienia podstawowej terminologii niezbednej do zrozumienia podejmowanej

przezemnie tematyki badawczej dotyczacej racjonowania opieki pielegniarskie;j.

Il PODSTAWOWA TERMINOLOGIA: BEZPIECZENSTWO PACJENTA ORAZ
KULTURA BEZPIECZENSTWA PACJENTA W INSTYTUCJI MEDYCZNEJ

Zgodnie z Globalnym Planem Dziatan na rzecz Bezpieczenstwa Pacjentow w latach
2021-2030 opracowanym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), bezpieczenstwo
pacjentow definiuje si¢ jako ,,rame zorganizowanych dzialan, ktore tworza kulturg, procesy,
procedury, zachowania, technologie i $rodowisko w opiece zdrowotnej, ktore w sposob
spOjny 1 zrdwnowazony zmniejszaja ryzyko, zmniejszajg mozliwego uniknigcia szkody,
zmniejszajg prawdopodobienstwo btedow i zmniejszaja ich wpltyw, gdy juz wystapiag” (World
Health Organization 2021).

Bezpieczenstwo pacjenta wymaga zatem minimalizacji ryzyka btedow medycznych
(w formie pomijania — racjonowania opieki), ale takze maksymalizacji jakosci personelu. W
yjeciu historycznym podejscie do bezpieczenstwa pacjenta ulegato zmianie. W poprzednich
latach teoretycy i praktycy bezpieczefstwa pacjentow koncentrowali si¢ gtdwnie na btedach
medycznych, nie uwzgledniajac w pelni niedociagni¢¢ opieki pielegniarskiej w zakresie
zapewnienia kompleksowej opieki na czas, np. zmian pozycji pacjenta, dawkowania lekow 1
innych czynnikoéw powiagzanych z opieka (Dabney i Kalisch 2015).

Aktualnie wskazuje si¢, ze opieka pielggniarska uwzgledniajaca bezpieczenstwo
pacjenta to rownie wazny element, co zapewnienie samej opieki medycznej pacjentowi. Co
wiecej, opieka pielegniarska wchodzi w sklad szerszego pojecia jakim jest kultura
bezpieczenstwa pacjenta. Jest to wazne pojecie, ktore uwzgledniatam w badaniach , a ktore
definiuje si¢ w nastepujacy sposob: ,,Kultura bezpieczenstwa to wielowymiarowa koncepcja,
ktéra obejmuje ocene stylow przywddztwa, indywidualnych 1 grupowych warto$ci etycznych,

postaw i1 zachowan, praktykowanie medycyny opartej na dowodach, korzystanie z dostepnych



kanatow komunikacji, uczenie si¢ na bledach, rozpoznawanie niedociggni¢¢ systemowych
oraz zapewnianie opieki skoncentrowanej na pacjencie (Manzanera i in. 2018).”

W szczegbdlnosci we wspotczesnych teoriach bezpieczenstwa pacjentow wskazuje si¢
na nowe rodzaje zagrozen zwigzane z niemal nieustanng presja wywierang w organizacji
opieki zdrowotnej, niedoborami personelu, nadmiernym obcigzeniem praca, duza liczba
ztozonych klinicznie przypadkéow, stosowaniem nowych technologii i wieloma innymi
czynnikami. Powyzsze determinanty stajg si¢ swoistymi stresorami, narazajgc kadre
kierowniczg $redniego szczebla 1 personel podstawowej opieki medycznej na sytuacje trudne,
ryzyko naruszenia standardow i niezapewnianie optymalnej jakosSci i bezpieczenstwa opieki

zdrowotnej (Thomas 2020).

Il.  PODLOZE RACJONOWANIA OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ W AKTUALNEJ
SYTUACJI KADROWEJ | ORGANIZACYJNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ W
POLSCE I NA SWIECIE

Badania ostatniej dekady nad sytuacja kadrowa i organizacyjng oraz jako$cig opieki
medycznej w wigkszosci krajow na $wiecie wskazuja na palacy problem niewystarczajacej
liczby pracownikéw w tym sektorze. Co wigcej, w 2016 r. WHO poinformowata, ze do 2030
r. w sektorze opieki zdrowotnej powinno powsta¢ okoto 40 mln nowych miejsc pracy, aby
zaspokoi¢ globalne zapotrzebowanie na ustugi medyczne. Jest to jednak sprzeczne z biezaca
prognozg, ktéra bowiem przewiduje si¢, ze do 2030 r. moze zabrakngé ok. 18 min
pracownikow opieki zdrowotnej (World Health Organization 2016a).

Badania pokazuja, ze opieka pielggniarska ma istotny wplyw na bezpieczenstwo
pacjentow, co wplywa na wyniki leczenia, zadowolenie pacjentow z otrzymanej opieki oraz
zadowolenie personelu pielggniarskiego ze Swiadczonej opieki. Okazuje sie, ze pielegniarki W
obliczu niewystarczajacych zasobdw i pilnych zadan maja trudnos$ci lub wrecz nie s3 w stanie
wypeti¢ wszystkich wymagan okreslonych w indywidualnych planach opieki. Co jeszcze
bardziej niepokojace, pielegniarki mogg skraca¢, op6zniaé, a nawet pomija¢ elementy
wymaganej opieki nad pacjentem (Dhaini i in. 2019). Sytuacja niedoboru personelu zmusza
pielegniarki do racjonowania opieki nad pacjentem i ustalania priorytetow swoich dziatan.
Prowadzi to do ograniczania lub zaniedbywania planowej opieki pielegniarskiej, co zwigksza
ryzyko negatywnych wynikow leczenia (Rochefort i in. 2016). W konsekwencji skutki
racjonowania opieki pielegniarskiej sa sprzeczne z zasadami pielegniarstwa holistycznego i

niekorzystnie wplywaja na jakos¢ opieki pielegniarskiej (Mandal i in. 2020).



I1l. GEOWNE OSIAGNIECIE NAUKOWE

Cho¢ racjonowanie opieki pielegniarskiej moze prowadzi¢ do wielu zdarzen
niepozadanych, to mimo §wiadomosci tego zjawiska nadal jest to powszechny problem w
placowkach ochrony zdrowia. Dlatego tez analiza i proba wyjasnienia tego zlozonego i
rownoczesnie powszechnego zjawiska stanowita jeden z moich glownych obszarow
badawczych. W badaniach nad racjonowaniem opieki zidentyfikowano kilka potencjalnych
determinantéw wptywajacych na poziom racjonowania wsrdd pielegniarek (Miynarska i in.
2020). Co wigcej, badania pokazujg, ze racjonowanie opieki pielegniarskiej zalezy od
czynnikow psychologicznych, takich jak zadowolenie z zycia pielggniarek i ich pozytywnej
orientacji zyciowej. Ostatnie badania dobitnie pokazuja, ze niski poziom zadowolenia z zycia
1 pesymistyczna orientacja zyciowa moga wptywaé na czgstsze pomijanie i racjonowanie
opieki (Jaworski i in. 2020).

Zanim zajm¢ si¢ szczegdtowo omoéwieniem moich badan wilasnych dotyczacych
psychologicznych uwarunkowan racjonowania opieki pielegniarskiej, chciatabym

przedstawi¢ ten problem w perspektywie dziatania instytucji medycznych.

1. Racjonowanie opieki przez personel pielegniarski w szerszej perspektywie

funkcjonowania instytucji medycznych

1.1. Cele badawcze

Zaprojektowane 1 przeprowadzone przeze mnie badania umozliwily szersze spojrzenie
na problem racjonowania opieki pielegniarskiej poprzez uwzglednienie kultury organizacji
nakierowanej na bezpieczenstwo pacjenta. Moje gldwne osiggnigcia naukowe w obszarze
racjonowania opieki pielggniarskiej w kontekscie bezpieczenstwa pacjenta leczonego w
warunkach szpitalnych zostalo przeprowadzone na terenie wroctawskich szpitali i zostato
opublikowane w pracy Rationing of nursing care and patient safety (Witczak i in. 2021b) —
H4) w czasopi$mie Frontiers in Psychology (MEiN = 70,00 / IF = 2,288).

Gléwnym problemem badawczym, analizowanym przeze mnie, bylo ustalenie
zwigzkow racjonowania opieki pielegniarskiej z bezpieczenstwem pacjenta, w tym okreslenia

szczegdlowych uwarunkowan tejze zaleznosci.



1.2. Wykorzystane metody badawcze

W toku realizacji badan zostata wykorzystana polska wersja narzedzia HSOPSC
(Hospital Survey on Patient Safety Culture), ktore w jego pierwotny zatozeniu shuzy ocenie
personelu ochrony zdrowia z perspektywy kultury bezpieczenstwa pacjentow w srodowiskach
szpitalnych (Sorra i Nieva 2013). W badaniach wykorzystatam Polska wersj¢ HSOPSC (Sorra
I in. 2016) w adaptacji Szpakowskiego i in. (2019). Jest to kwestionariusz przeznaczony do
oceny kultury bezpieczenstwa pacjentow w placowkach opieki zdrowotnej. Polskoj¢zyczna
wersja HSOPSC, podobnie jak jej oryginalny odpowiednik, zawiera 42 pozycje testowe
(itemy). Kazda pozycja jest oceniana z perspektywy personelu szpitalnego za pomocg 5-
punktowej skali Likerta. Pozwala na wyrazenie osobie badanej, w jakim stopniu zgadza si¢
lub nie zgadza z okreslonym stwierdzeniem lub jak czesto w jej miejscu pracy/oddziale maja
miejsce okreslone zdarzenia. Wchodzace do narze¢dzia itemy pogrupowane sg na 12
wymiarach, tj. 10 wymiarow kultury bezpieczenstwa i 2 wymiary wlasnej oceny wykonania
zadan przez personel (pytanie o 0golng ocen¢ bezpieczenstwa pacjenta w jego miejscu
pracy/oddziale oraz liczbg zdarzen, ktore zgltoszono w ciggu ostatnich 12 miesigcy).

W przeprowadzonej przez nasz zespot analizie uwzglednialiSmy nastepujace wymiary
kultury bezpieczenstwa pacjentow: (1) czestos¢ zglaszanych zdarzen, (2) stopien
bezpieczenstwa pacjenta, (3) oczekiwania przelozonego/kierownika i1 dziatania promujgce
bezpieczenstwo pacjentow, (4) praca zespotowa w oddziatach, (5) informacje zwrotne i
komunikaty o btedach, (6) praca zespotowa miedzy oddziatami oraz (7) przekazania i
przesuniecia (handoff and transition) (Szpakowski i in. 2019).

Drugim narzgdziem wykorzystanym do badan byla zaadaptowana przez
Uchmanowicz i in. (2020) polska wersja Kwestionariusza PIRNCA (Perceived Implicit
Rationing of Nursing Care). Narzedzie to stuzy do pomiaru ukrytego racjonowania opieki
pielegniarskiej. Inwentarz PIRNCA pozwala mierzy¢ 31 czynno$ci pielggniarskie specyficzne
dla szpitalnych placowek medyczno-chirurgicznych (Jones 2014). Respondentow poproszono
0 oceng czestosci racjonowania opieki, poprzez wskazanie czynno$ci, ktorych nie byli w

stanie zapewni¢ w okreslonym czasie.

1.3.  Wyniki i wnioski

Badania przeprowadzone przeze mnie z calg pewnosciag naleza do jednych z
pierwszych w kraju, pokazujac zaleznos$ci zachodzace pomiedzy racjonowaniem opieki a
bezpieczenstwem pacjenta w oparciu o analiz¢ danych statystycznych. Badania potwierdzity,

ze czestsze racjonowanie opieki pielegniarskiej wigzalo si¢ z nizszym poziomem



bezpieczenstwa pacjentow. Co wigcej, wicksze zaniedbania ze strony personelu
pielggniarskiego w okreslonych kategoriach czynnosci pielggniarskich wystepowaly na
oddziatach internistycznych niz na oddziatach intensywnej terapii badZz chirurgicznych.
Badania uwidocznily roéwniez, ze obnizenie poziomu bezpieczenstwa pacjenta, na ktore bez
watpienia ma wpltyw zwigkszone racjonowanie opieki, jest rowniez $cisle powigzane z
brakami w zakresie kadry zarzadczej, dziataniami promujacymi bezpieczenstwo, pracg
zespotowa w oddzialach szpitalnych, udzielaniem informacji zwrotnych i komunikowaniem
btedow, pracg zespotowa W jednostkach szpitalnych oraz zmianami w szpitalu.

W badaniu wykazalismy, Ze racjonowanie opieki pielggniarskiej negatywnie wptyneto
na kilka wymiarow kultury bezpieczenstwa pacjentow, a mianowicie: (1) ,,bezpieczenstwo
pacjenta”, ktore mierzy, czy istniejg procedury i systemy zapobiegania btedom; (2) ,,pracy
zespolowej w jednostkach”, ktéra sprawdza, czy personel pielegniarski wspiera si¢ nawzajem
i pracuje razem jako zespot; (3) ,,0czekiwania przetozonego/kierownika i dziatania promujace
bezpieczenstwo”, ktore sprawdzaja, czy przetozeni/kierownicy uwzgledniajg sugestie
pracownikoéw dotyczace dziatan na rzecz bezpieczenstwa pacjentow; (4) ,,informacje zwrotne
1 komunikaty o bledach”, ktére sprawdzaja, czy personel jest informowany o zaistniatych
btedach, otrzymuje informacje zwrotne na temat wprowadzonych zmian i1 prowadzi dyskusje
na temat sposobow zapobiegania btedom, oraz (5) ,,przekazania i przesunigcia” sprawdza, czy
wazne informacje dotyczace opieki nad pacjentem sg przekazywane migdzy oddzialami
szpitalnymi i podczas zmiany (Duffy i in. 2018).

Podsumowujac, nalezy zaznaczy¢é, ze personel pielegniarski nie dzialta w
odosobnieniu. Poniewaz dziatania personelu dotycza wigkszosci procesow diagnostycznych 1
terapeutycznych, ma to duzy wptyw na jakos¢ opieki. Dlatego aby w peini zoptymalizowaé
prace pielegniarek, nalezy rowniez uwzgledni¢ pozostate czynniki tworzace kulture
bezpieczenstwa pacjenta w instytucjach udzielajacych swiadczenia opieki medycznej. Nasze
wyniki dostarczajg dowodow na to, ze zwigkszone ryzyko racjonowania opieki moze by¢
zwigzane z niekorzystnym Srodowiskiem pracy pielggniarek w wymiarze pracy zespotowej w
oddziatach szpitalnych oraz udzielania informacji zwrotnej i komunikowania btgdow.
Badanie to pokazuje, Zze konieczne jest podniesienie $wiadomosci personelu medycznego na
temat bezpieczenstwa pacjentow i racjonowania opieki pielegniarskiej w celu okreSlenia
zarowno efektywnych jego aspektow, jak 1 obszarow wymagajacych poprawy pod wzgledem

kultury bezpieczenstwa pacjentow.



2.  Psychologiczne uwarunkowania racjonowania opieki pielegniarskiej w kontekscie
orientacji zyciowej
Bardzo interesujace podejscie do problemu racjonowania opieki medycznej przez
piclegniarki zaproponowatam wraz ze zespotem w projekcie badawczym A new approach to
the prevention of nursing care rationing: Cross-sectional study on positive orientation
(Uchmanowicz i in. 2021 — H2), ktérego rezultaty opublikowano w czasopismie Journal of
Nursing Management (MEiIN = 100,00/ IF = 3,325).

2.1. Cele badawcze

W badaniu zajmowatam si¢ psychologicznymi uwarunkowaniami racjonowania
opieki, lezacymi po stronie personelu pielegniarskiego. Jest to obszar, ktorego poprawa moze
bezposrednio wptynaé na polepszenie jako$ci $wiadczonej opieki. Stad badania
przeprowadzone w kilku polskich szpitalach moga przyczyni¢ si¢ do innego podejscia kadry
zarzadzajacej w stosunku do pielggniarek, tak aby stworzy¢ im bardziej satysfakcjonujace
warunki pracy i przyczyni¢ si¢ zapewnienia rozwoju zawodowego pielegniarek. Moze to
znaczaco wplyna¢ na uaktywnienie si¢ bardziej pozytywnej orientacji zyciowej, co jak
zostato to potwierdzone w naszych badaniach, moze zmniejsza¢ stopien racjonowania opieki
medycznej.

Sposréd uwarunkowan psychologicznych racjonowania opieki szczegdlny nacisk
ktadzie si¢ na czynnik optymizmu dyspozycyjnego, ktéry definiuje si¢ jako wzglednie
stabilng cech¢ osobowosci, predysponujaca jednostk¢ do pozytywnego spostrzegania
otaczajgcego Swiata i przysztosci (Scheier i Carver 1985). Czynnik ten opisuje osobg, ktora
ma pozytywne nastawienie do zycia, wysoka samoocene, czerpie satysfakcje z zycia i
oczekuje bardziej pozytywnych do$wiadczen. Dyspozycyjny optymizm promuje wigc
motywacje do dziatania, wytrwato$¢ i determinacje w osigganiu wyznaczonych przez siebie
celow.

W niniejszym badaniu postanowili§my wraz z zespotem zbada¢ wpltyw zadowolenia z
zycia 1 orientacji zyciowej na racjonowanie opieki pielegniarskiej. Analiza tych zaleznosci
wydaje si¢ by¢ szczegdlnie istotna w obliczu dotkliwych brakéow kadrowych. Badania
pokazuja, ze mimo, ze satysfakcja z zycia i orientacja zyciowa sg wytacznie konstruktami
psychologicznymi, to mogg mie¢ istotny wptyw na wypelnianie obowigzkow zawodowych.

W przypadku personelu pielggniarskiego, na zadowolenie z zycia w duzym stopniu
moze wptywaé wykonywana przez nich praca, a konkretnie warunki pracy. Praca pielggniarki

wigze si¢ z duzym stresem, natomiast system zmianowy wymusza prace w warunkach
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nocnych, niekorzystnie wptywajac na rytm dobowy pracownika. Ponadto na satysfakcj¢ z
zycia wptywa szereg innych czynnikéw, takich jak sytuacja rodzinna, mozliwosci rozwoju
osobistego, wypalenie zawodowe oraz ogdlna atmosfera w miejscu pracy (Sarafis i in. 2016;
Uchmanowicz i in. 2019b). Okazuje si¢, ze zadowolenie z zycia determinuje jako$¢ zycia,
ktéra z kolei moze wplywa¢ na aktywno$¢ zawodowa, a co za tym idzie takze na jakos$¢

opieki pielegniarskiej (Sarafis i in. 2016).

2.2. Wykorzystane metody badawcze

Badanie przeprowadzono za pomoca opracowanego przez autoréw artykulu
kwestionariusza socjodemograficznego, a takze zwalidowanych narzedzi badawczych:
Bazylejskiej Skali Racjonowania Opieki Pielggniarskiej — wersja zrewidowana (Basel Extent
of Rationing of Nursing Care-Revised, BERNCA-R), Skali Satysfakcji z Zycia (Satisfaction
with Life Scale, SWLS) oraz Testu Orientacji Zyciowej — wersja zrewidowana (Life
Orientation Test- Revised, LOT-R). Kwestionariusz BERNCA-R, autorstwa Schubert i wsp.
(2007), jest narzedziem mierzagcym czgstoS¢ wystepowania racjonowania  opieki
pielegniarskiej w warunkach szpitalnych. Do badan zostala wykorzystana polska wersja

kwestionariusza, zaadaptowana przez Uchmanowicz i in. (2019a).

2.3.  Wyniki i wnioski

Jak wspomniatem wcze$niej, w badaniu przeanalizowaliSmy poziom zadowolenia z
zycia wsrdd pielegniarek, wykorzystujac kwestionariusz SWLS. Wysoki poziom zadowolenia
z zycia stwierdzono u ok. 40,25% badanych; odsetek ten wydaje si¢ by¢ niski 1 warto$¢ te
nalezy uzna¢ za alarmujaca, biorgc pod uwage specyfike zawodu pielegniarki. Mozna
przypuszczaé, ze przeciazenie pracg (warto nadmienié, ze polskie pielgegniarki nierzadko
zatrudnione s3 jednocze$nie w kilku placowkach) i wynikajace z tego przewlekle zmeczenie
maja silny negatywny wptyw na satysfakcje z zycia. Wedtug Sacco (2015) niezwykle wazne
jest znalezienie rownowagi miedzy zmegczeniem a satysfakcja, poniewaz jest to wyznacznik
jakosci zycia zawodowego.

Orientacja zyciowa jest kolejnym wyznacznikiem zadowolenia z zycia, a tym samym
wplywa zardwno na jakos$¢ zycia osobistego, jak i zawodowego. W niniejszym badaniu
najwiekszy odsetek pielggniarek (41,52%) cechowala neutralna orientacja zyciowa. Wynik
ten mozna rowniez interpretowaé jako konsekwencje przecigzenia pracg pod wzgledem
fizycznym 1 psychicznym. Obcigzenie fizyczne (np. podnoszenie pacjentow,

dlugodystansowe przemieszczanie si¢ podczas zmian, przyjmowanie obcigzajgcych pozycji)

11



wspotistnieje z obcigzeniem psychicznym (np. poczucie stresu, presja czasu, $Smiertelnos¢
pacjentéw) i tym samym moze wptywaé na orientacj¢ zyciowa, szczegélnie w przypadku
piclegniarek z dlugg historig zatrudnienia. Jednakze wedtug Cruz i in. (2018) optymistyczna
orientacja zyciowa moze zmniejsza¢ stres, wydluza¢ czas zycia 1 poprawia¢ ogdlny stan
zdrowia, a tym samym moze zrownowazac¢ obcigzenie psychiczne zwigzane z pracg. Co
wigcej, jak wykazali Chang i Chan (2015), optymistyczna orientacja zyciowa moze rowniez
obniza¢ poziom wypalenia zawodowego.

Jak wykazalam w badaniu wlasnym, racjonowanie opieki piclegniarskiej moze by¢
réwniez determinowane psychologicznymi czynnikami w postaci zadowolenia z zycia i
orientacji zyciowej. Wyniki tego badania jednoznacznie wskazuja, ze niski poziom
zadowolenia z Zycia 1 pesymistyczne nastawienie na zycie bgda mialy negatywny wpltyw,
przyczyniajac si¢ do wiekszego rozpowszechnienia racjonowania opieki pielegniarskie;j.
Niska satysfakcja z zycia i pesymizm moga by¢ z kolei konsekwencjami przecigzenia praca
zwigzanego z brakami kadrowymi. Powstaje wigc rodzaj btgdnego kota, ktore wspodtczesnie
wymaga podjecia stosownych dziatah w obszarze opieki zdrowotnej. Dlatego badania
przeprowadzone przeze mnie przedktadajg wazne implikacje dla optymalizacji w dziedzinie
pielegniarstwa. Po pierwsze, nalezy poprawi¢ zarzadzanie zasobami ludzkimi w sektorze
opieki zdrowotnej, aby zmniejszy¢ przecigzenie pracg. Po drugie, dzialania, majace na celu
ochrong dobrostanu psychicznego personelu medycznego, nalezy uzna¢ za istotny
wyznacznik jakosci opieki zdrowotnej. Wdrozenie takiej dwutorowej strategii moze przynies¢

wymierne korzysci zarowno pielggniarkom, jak 1 pacjentom.

3.  Bezpieczenstwo pacjenta w procesie farmakoterapii na poziomie personelu
pielegniarskiego i polozniczego

Proces farmakoterapii jest obarczony wysokim ryzykiem wystapienia zdarzenia
niepozadanego, a kluczowg role w tym procesie odgrywaja pielggniarki i potozne. Najczesciej
do btedéw dochodzi na ostatnim etapie tego procesu, dlatego to wtasnie pielegniarki i potozne
s najbardziej narazone na ryzyko ich wystapienia (Kavanagh 2017).

Nalezy podkresli¢, ze prawidlowy przebieg farmakoterapii ma wplyw na powrdt do
zdrowia pacjenta, zlagodzenie objawoOw oraz poprawe stanu zdrowia i jakoSci zycia
pacjentow. Podawanie lekow ma zatem zasadnicze znaczenie dla bezpieczenstwa pacjenta, a
btedy powstatem podczas podawaniu lekow sg bezposrednio zwigzane ze $miertelnoscia i

zachorowalno$cig (Hammoudi i in. 2018; Witczak i in. 2019).
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W badaniach nad obcigzeniem pielggniarek w procesie farmakoterapii okazuje si¢, ze
pielegniarki poswiecaja 40% swojego czasu pracy na zarzadzanie lekami (Armitage i
Knapman 2003). Keohane i in. (2008) zwracaja uwage na to, ze podawanie lekow jest
najczestszym zadaniem z wszystkich czynnos$ci pielegnacyjnych i ze na tym etapie istnieje
mozliwo$¢ popelnienia szeregu bledow ze wzgledu na ztozony i wieloaspektowy charakter
procesu farmakoterapii.

Btedy farmakoterapii nalezg do najczgstszych w systemie ochrony zdrowia i stanowig
od 10 do 18% wszystkich bledow medycznych. Btedy te moga spowodowaé¢ powazne
konsekwencje zdrowotne dla pacjenta i czasem przyczyniaé si¢ nawet do jego Smierci (Berdot
i in. 2016; Fathi i in. 2017). Proces farmakoterapii obarczony jest zatem duzym ryzykiem
wystapienia zdarzenia niepozadanego, a pielegniarki i potozen odgrywaja w tym procesie
kluczowa rol¢ (World Health Organization 2019).

WHO odwoluje si¢ do definicji Krajowej Rady Koordynacyjnej Stanow
Zjednoczonych ds. Zglaszania i Zapobiegania Bledom Lekow (National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention, NCC MERP), ktora opisuje btad
medyczny jako kazde mozliwe do uniknigcia zdarzenie, ktére moze spowodowaé lub
prowadzi¢ do niewlasciwego stosowania lekow lub szkody dla pacjenta, podczas gdy lek
znajduje si¢ pod kontrolg personelu medycznego, pacjenta lub konsumenta. Takie zdarzenia
moga by¢ zwigzane z praktykg zawodows, produktami, procedurami i systemami opieki
zdrowotnej, w tym przepisywaniem, komunikowaniem sposobu przepisywania lekow (order
communication), etykietowaniem produktow, pakowaniem i nazewnictwem, okre§laniem
sktadu leku (compounding), wydawaniem, dystrybucja, administracja, edukacjg w zakresie
farmakoterapii, a takze monitorowaniem leczenia (World Health Organization 2016b).

Niewatpliwie we wspolczesnych systemach opieki zdrowotnej istnieje wiele
negatywnych stresoréw, ktore wplywaja bezposrednio na bezpieczenstwo procesu
farmakoterapii. Sa one zwigzane z takimi czynnikami, jak niedobdr personelu
pielegniarskiego, starzenie si¢ populacji 1 zmiana profilu pacjenta, jak roéwniez z
wielochorobowoscia pacjentow oraz pojawianiem si¢ nowych technologii medycznych,
czesto wyposazonych w najnowsze interfejsy wymagajace ztozonej obstugi.

Dynamike bezpiecznego procesu podawania lekow moze zaburza¢ liczba pacjentow
przypadajacych na pielegniarke, stan kliniczny pacjentow 1 ich choroby wspolistniejace,
zmeczenie 1 stres personelu pielegniarskiego, nieodpowiednie warunki pracy oraz zakldcenia
komunikacyjne w interdyscyplinarnym zespole zajmujacym si¢ procesem aministrowania
lekami (Magalhaes i in. 2019; Parry i in. 2015; Vrbnjak i in. 2016).

13



3.1. Cele badawcze

Analizujac problem bezpieczenstwa pacjenta, nie mozna pomingé procesu
farmakoterapii, jakiemu poddawany jest hospitalizowany pacjent, a ktérego niezbywalnym
elementem jest personel pielegniarski oraz potozniczy. Mimo szczegdlnej wagi jakg niesie ze
soba wskazanie czynnikow ryzyka dla bezpieczenstwa pacjenta w kontekscie realizacji
procesu farmakoterapii, w literaturze przedmiotu nie ma zbyt wielu publikacji badajacych ten
obszar. Moim istotnym osiggni¢ciem naukowym w tym obszarze badawczym bylo okreslenie
poziomu bezpieczenstwa pacjenta w procesie farmakoterapii we wszystkich etapach realizacji
na poziomie personelu pielegniarskiego 1 potozniczego. Okreslono réwniez poziom
bezpieczenstwa procesu farmakoterapii na etapie realizowanym przez pielegniarki i potozne
poprzez wskazanie kluczowych czynnikow ryzyka wplywajacych bezposrednio na
bezpieczenstwo pacjentow. Badania te prowadzone byly w szpitalach w Polsce oraz na
Stowacji i wzigto w nich udziat okoto 1800 pielegniarek i potoznych. Wyniki omawianego
projektu badawczego zostaty opublikowane w formie dwoch publikacji, z czego pierwsza
Safety assessment of the pharmacotherapy process at the nurse and midwife level - an
observational study (Witczak i in. 2020 — HI1) opublikowana zostala w czasopiSmie
Therapeutics and Clinical Risk Management (MEIN = 70,00 / IF = 2,423), a druga Patient
safety in the process of pharmacotherapy carried out by nurses — a Polish-Slovak prospective
observational study (Witczak i in. 2021b — H3) opublikowana w International Journal of
Environmental Research and Public Health (MEIN = 140,00/ IF = 3,390).

3.2. Wykorzystane narzedzie badawcze

W  badaniach wykorzystaliSmy kwestionariusz NURIPH (Nursing Risk in
Pharmacotherapy), mierzacy czynniki ryzyka w procesie farmakoterapii, ale rowniez
zawierajacy pytania dotyczace kultury bezpieczenstwa pacjenta w danej instytucji.
Kwestionariusz sktada si¢ z trzech czgséci: metryczka danych socjodemograficznych, macierz
ryzyka do oceny wybranych czynnikow ergonomicznych, stanowigcych ryzyko w procesie
farmakoterapii oraz pytania o kultur¢ bezpieczenstwa organizacji jak i opinie pielegniarek w
kwestiach zwigzanych z blgdami lekowymi. Pozycje testowe objete w narzedziu dotyczyly
nastepujacych czynnikow: 1 — Stabo czytelne lub nieczytelne recepty lekarskie; 2 —
Niewlasciwa komunikacja miedzy lekarzem, pielggniarka 1 potozng w sprawie zmian w
zamowieniu lekow; 3 — Presja czasu podczas nadzoru pielegniarskiego/medycznego; 4 —
Niewtlasciwa organizacja pracy: przygotowywanie lekow dla pacjentdow z jednoczesnym

wykonywaniem innych czynno$ci przez pielegniarke/potozng (np. odbieranie telefonow,
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wykonywanie biezacych zlecen diagnostycznych itp.); 5 — brak jasno$ci lub nieczytelnosé¢
zalecen lekarskich dla pielegniarek i potoznych; 6 — Brak recepty lekarza na konkretny
rozpuszczalnik do sporzadzania konkretnego leku; 7 — Praca zmianowa powodujaca
zmeczenie psychofizjologiczne; 8 — Ograniczona dostepno$¢ szkolen na temat dziatania
lekow, skutkow ubocznych i dziatan niepozadanych lekéw stosowanych u pacjentéw; oraz 9

— Przygotowanie spersonalizowanych arkuszy z nazwa i dawka leku na tacce z lekiem.

3.3.  Wyniki i wnioski

Przeprowadzone badania na personelu pielegniarskim i potozniczym w Polsce,
udowodnity, ze pielegniarki i polozne uczestniczace w procesie farmakoterapii sg narazone na
wiele czynnikdw ergonomicznych powodujacych ryzyko popehlienia bledu. Duzym
problemem jest nieodpowiedni poziom czytelnosci zlecen lekarskich oraz presja czasu, co
moze by¢ czynnikiem powodujacym popetnienie btedu medycznego.

Jednym z czynnikoéw ryzyka, ktory zostal wysoko oceniony jest trudnosé
odczytywania zlecen lekarskich, co oznacza, ze znaczenie tego czynnika jest oceniane w
przedziale od "bardzo istotne” do “istotne". Innym istotnym czynnikiem ergonomicznym,
ktory moze wywotywacé zagrozenia w procesie farmakoterapii, jest komunikacja. W naszym
badaniu niewltasciwa komunikacja miedzy lekarzem a pielegniarkg i1 potozng zostata oceniona
wysoko, co przeklada si¢ na "znaczny" poziom trudno$ci na poziomie komunikacyjnym.
Takze praca zmianowa jako czynnik ryzyka zostata oceniona jako "bardzo znaczaca" przez
35,62% respondentéw. Ponadto wykazalam, Ze pielegniarki i potozne, ktore doswiadczyty
btedow w podawaniu lekow wyzej oceniajg znaczenie niewlasciwej komunikacji 1 presji
czasu W swojej pracy.

Z kolei przeprowadzone badanie Polsko-Stowackie bezsprzecznie potwierdzito
znaczenie czynnikow ryzyka wskazywanych przez personel pielegniarski w wigkszo$ci jako
czynniki o bardzo duzym badz duzym oddziatywaniu negatywnym na proces farmakoterapii.
Co ciekawe, to polskie pielggniarki, w odréznieniu od stowackich, osiggaly wyzsze wyniki na
skali ryzyka, wskazujac wicksza liczbg czynnikow.

Nasze badania uwidocznity, ze jednym z czynnikow negatywnie wplywajacych na
wlasciwe administrowanie lekow jest praca pielggniarek pod ogromng presja czasowa. Moze
to wynika¢ z niedoboréw kadrowych i nadmiernego obcigzenia praca. Konsekwencje moga
wplynaé na zdolno$¢ zapewnienia bezpieczenstwa pacjenta. Wykonywanie pracy pod duza
presja moze prowadzi¢ do bledow, ktéore moga mie¢ powazne konsekwencje w procesie

farmakoterapii.
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Wigkszos$¢ zarowno polskich, jak i stowackich pielggniarek wskazata niewtasciwa
organizacj¢ pracy jako czynnik o bardzo istotnym ryzyku. W wielu placowkach medycznych
pielegniarka przygotowujaca leki dla pacjentow wykonuje rowniez inne zadania, takie jak
odbieranie w miedzyczasie telefonow, konwersacja z inng osobg W pomieszczeniu, w ktorym
przygotowywane s3 leki itp. Proces farmakoterapii wymaga intensywnej koncentracji, a
powyzsze sytuacje obnizajac jej poziom sprzyjaja powstawaniu bledéw. Rzadko tez zdarza
si¢, ze do przygotowania lekow przydzielane sg osobne pomieszczenia, do ktorych dostep ma
wylacznie wyznaczona do tego zadania pielegniarka.

Polskie pielggniarki jako bardzo istotny czynnik ryzyka wskazaly rowniez czytelno$é
zalecen medycznych pisanych odrecznie przez lekarzy. Niestety nie wszystkie jednostki
medyczne posiadaty elektroniczny system prowadzenia dokumentacji, w odrdznieniu od
szpitali na Stowacji. Wérdd stowackich pielggniarek problem ten wskazywany byt rzadzie;.
Badania wykazaly ponadto, ze ani w Polsce, ani na Stowacji nie ma mozliwosci
konsultowania si¢ pielggniarek z farmaceuta szpitalnym lub farmakologiem klinicznym, a
same pielegniarki nie sg regularnie szkolone. Dwa ostatnie czynniki sg sktadowymi szerszego
zjawiska jakim jest komunikacja w zespole terapeutycznym, jak podkreslaja Soodabeh i in.
(2016), ma to decydujace znaczenie w procesie farmakoterapii. Potwierdzily to rOwniez nasze
badania, bowiem zaréwno polskie jak i1 stowackie pielggniarki wskazywaty niewtasciwag
komunikacje jako wysoki czynnik ryzyka.

Moje badania posiadaja wazne implikacje dla praktyki klinicznej personelu
pielegniarskiego 1 potozniczego. Pielggniarki i1 polozne powinny by¢ wspierane w
zapewnieniu bezpieczenstwa pacjentom, a takze w przekonaniu, ze bledy w tym procesie
wynikaja z wielu czynnikdw wewnetrznych, takich jak system zmian, oraz czynniKki
zewnetrzne — sytuacja demograficzna czy epidemiologiczna (Simiyu i in. 2018). Co wazne
podkreslenia, w dluzszej perspektywie nalezatoby wprowadza¢ dziatania edukacyjne
pokazujace, ze czynniki te mogg przyczynia¢ si¢ do nadmiernej odpowiedzialnos$ci
pielegniarek za nieprawidtowe procesy w farmakoterapii. Z kolei kadrze kierowniczej nalezy
uswiadomi¢, ze zmiana organizacji pracy, poprawa warunkow pracy oraz unikanie oskarzen —
w tym obarczania odpowiedzialnoscig i Szukania winnych w sytuacji zdarzenia
niepozgdanego, moze znaczgco poprawi¢ bezpieczenstwo pacjentdow w ich organizacjach i

przelozyc¢ si¢ na zmniejszenie tego zjawiska w przysztosci.
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4. Samoocena racjonowania opieki pielegniarskiej z uwzglednieniem poczucia
satysfakcji z pracy oraz zycia

Racjonowanie opieki wydaje si¢ by¢ coraz bardziej rozpoznawang i stosunkowo
powszechng, aczkolwiek niepozadang i1 szkodliwg praktyka w opiece pielegniarskiej, totez
zrozumienie mechanizmow racjonowania opieki jest niezwykle istotne (Scott i in. 2019).
Racjonowanie opieki pielggniarskiej wydaje si¢ by¢ zjawiskiem globalnym, ktére rowniez w
znacznym stopniu dotyka polski system ochrony zdrowia. W zwigzku z tym pojawiaja si¢
pytania o mozliwe przyczyny tego zjawiska (np. cechy osobowosciowe, dyspozycyjne),
poziom rozpowszechnienia, czy tez dziatania zapobiegawcze.

Satysfakcje z zycia definiuje si¢ jako stan rownowagi miedzy aktualng sytuacja
zyciowg a osobistymi oczekiwaniami. Im bardziej zaspokojone sa potrzeby, tym wigksze
zadowolenie z zycia (Loewe i in. 2014). Z dotychczasowych badan wynika, ze pielegniarki sa
ogblnie zadowolone z zycia; istniejg jednak pewne jego obszary, ktore mogltyby ulec
poprawie (Bartosiewicz i in. 2020; Jaworski i in. 2020; Piotrkowska i in. 2019). Wplyw na
poziom zadowolenia z zycia u pielggniarek jest wieloczynnikowy i obejmuje m.in. wiek i
poziom wyksztatcenia (Bartosiewicz i in. 2020; Piotrkowska i in. 2019). Wykazano roéwniez,
ze pielegniarki o wyzszym poziomie satysfakcji z zycia rzadziej racjonujga opieke
pielegniarskg (Jaworski i in. 2020). Rowniez poziom satysfakcji z pracy, zalezny od postaw i
nastawienia pielegniarek do wykonywanego zawodu, jest czynnikiem, ktory w istotny sposob
wplywa na racjonowanie opieki (Uchmanowicz i in. 2020). Zadowoleni pracownicy sa
zazwyczaj bardziej wydajni 1 czuja si¢ silniej zwigzani ze swoim miejscem pracy. Wykazano
ze poziom zadowolenia z pracy wplywa na poziom zadowolenia ze §wiadczonych ustug

wsrod pacjentow (Janicijevic i in. 2013).

4.1. Cele badawcze

Przytoczone badania przeprowadzone na s$wiecie pokazuja, ze wyznaczniki
dyspozycyjne pracownikdw w postaci zadowolenia z zycia 1 zadowolenia z pracy moga
pozostawaé w istotnej zalezno$ci z poziomem racjonowania opieki. Powyzsze zaleznoSci

analizowatam w populacji polskich pielggniarek.

4.2. Narzedzia badawcze i wyniki
W tym celu przeprowadzitam badanie przekrojowe w populacji 529 polskich
pielegniarek dyplomowanych, pracujacych w dwoch Szpitalach Uniwersyteckich. Ocena

racjonowania dokonata w oddziatach chirurgicznych. W celu zbadania powyzszych
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zalezno$ci wykorzystatam trzy skale samoopisowe w wersji polskiej, a mianowicie:
Bazylejska Skalg Racjonowania Opieki Pielggniarskiej w wersji zrewidowanej (BERNCA-R),
Skale Satysfakcji z Zycia (SWLS) oraz Skale Satysfakcji z Pracy (SWWS). Badania
pokazatly, ze pielegniarki w zakresie racjonowania opieki pielegniarskiej najczesciej pomijaty
czynno$ci badania poszczeg6lnych pacjentéw i1 plandw opieki na poczatku zmiany. W
najmniejszym stopniu racjonowano czynnosci zwigzane z odpowiednig higieng rak. Badania
wykazato, ze w populacji polskich pielegniarek istotnym czynnikiem wplywajgcym na
racjonowanie opieki byt stosunek liczby pacjentow do pielegniarek oraz ich poziom
zadowolenia z pracy. Praca Satisfaction with life, satisfaction with job, and the level of care
rationing among polish nurses — a cross-sectional study (Kottuniuk i in. 2021 — H5) zostata
opublikowana w czasopismie Frontiers in Psychology (MEiN = 70.00 / IF = 2,288).

W drugim badaniu analizowatam wraz zespolem rozpowszechnienie racjonowania
opieki wsrdd pielegniarek pracujacych w Polsce. Badanie przeprowadzono na populacji 1310
pielggniarek. W badaniach wykorzystatam polska adaptacje kwestionariusza PIRNCA
(Perceived Implicit Rationing of Nursing Care) oraz autorski kwestionariusz danych
socjodemograficznych. Analiza wynikow pokazata, ze $redni poziom racjonowania opieki
wyniost 1,16 (SD=0,7), sugerujac powszechnos$¢ tego niepozadanego zjawiska wsrod
polskich pielggniarek. Co wigcej, w kontek$cie pojawiajacego si¢ racjonowania opieki jego
istotnymi predyktorami okazaty si¢ by¢ jakos¢ opieki nad pacjentem oraz ogdlna satysfakcja
z pracy. Praca Self-assessment of rationing and quality of nursing care (Witczak i in. 2021a —
H6) zostata opublikowana w biezacym roku 2022 w czasopiSmie Journal of Nursing Care
Quality (MEIN = 100,00/ IF = 1,597).

Przeprowadzone badania wnoszg wazne implikacje dla ograniczenia racjonowania.
Badania pokazuja, ze w zakresie zarzadzania zasobami ludzkimi w placowkach medycznych
nalezatoby monitorowac jakos$¢ opieki pielegniarskiej, poziom satysfakcji z pracy i podjac
odpowiednie dziatania szkoleniowe, wptywajace na rozwoj zawodowy oraz podniesienie
kwalifikacji pielegniarek, co pozwoli ograniczy¢ wystepowanie racjonowania opieki. Ocena
zadowolenia pielggniarek z ich pracy oraz jako$ci §wiadczen powinna by¢ zatem priorytetem
dla sprawnego zarzadzania zespolami pielegniarskimi. Co wigcej, menedzerowie powinni
stworzy¢ swego rodzaju ,,plan B” $wiadczenia opieki, ktory okresla, ktore aspekty opieki
mozna poming¢, gdy zasoby nie speiniaja wymagan. Takie dzialania nie tylko pomoglyby
ztagodzi¢ niektére problemy zwigzane z racjonowaniem, ale takze utatwitoby zarzadzanie i
poprzez uswiadomienie personelowi niezawinionych przyczyn racjonowania wywotanych

gléwnie poprzez ograniczone zasoby kadrowe.
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OPIS DODTAKOWYCH OSIAGNIEC NAUKOWYCH

W kolejnej czesci autoreferatu przedstawiam poboczne nurty tematyczne stanowigce
dodatkowe osiagniecia naukowe, wpisujace si¢ w obszar wspodtczesnych badan w z zakresu
oceny i zarzadzania ryzykiem w kontek$cie bezpieczenstwa pacjenta i jakosci ustug

medycznych. Wyniki badan zostaty zaprezentowane w szeregu publikacji i monografii.

NURT TEMATYCZNY |I. Ocena ryzyka medycznego w Kkonteks$cie jakoSci

swiadczonych ustug przez pracownikow ochrony zdrowia.

Poprawa jakosci i bezpieczenstwa opieki medycznej dotyczy ciggtego monitorowania,
analizowania i doskonalenia procesow diagnostyczno-terapeutycznych. Wprowadzenie
mechanizméw zwigkszajacych bezpieczenstwo pacjenta 1 personelu w oparciu o przepisy
prawne, ale rowniez mi¢dzynarodowe standardy i dobre praktyki powinno by¢ priorytetem
zardwno poszczegdlnych jednostek, jak i systemow opieki zdrowotne;.

W podmiotach leczniczych, udzielajacych §wiadczen zdrowotnych, realizowanych jest
wiele procesow diagnostyczno-terapeutycznych o bardzo ztozonej specyfice. Personel
pielegniarski i potozniczy odgrywa znaczaca role w poszczegélnych procesach, ktore
powinny by¢ realizowane z zachowaniem bezpieczenstwa dla pacjentéw, ale rowniez dla

samego personelu $wiadczacego te ustugi.

1.  Standardy w sektorze ochrony zdrowia

Jak w kazdej kluczowej dla zycia dziedzinie dziatalno$ci zawodowej obowiazuja
normy bezpieczenstwa, tak i w sektorze ochrony zdrowia s3 one niezbedne i gwarantuja
bezpieczenstwo pacjenta. Ulatwiajg tez okreslanie jakosci pracy personelu szpitalnego.

W mojej pracy badawczej zajmowatam si¢ opracowywaniem 1 wdrazaniem
podstawowych norm obowigzujacych w placowkach medycznych. W szczegdlnosci moje
zainteresowania skupiaty si¢ na normie PN-EN 15224:2013. Norma jest $cisle przeznaczona
dla sektora opieki zdrowotnej i ukierunkowana jest na procesy kliniczne, ktore powinny
gwarantowa¢ pacjentom najwyzsze bezpieczenstwo. W powyzszej normie zostala
sprecyzowana definicja jakosci w ochronie zdrowia oraz specyficzne cechy 1 wymagania
jakosciowe w ochronie zdrowia takie jak: poprawnos$¢, dostepnos¢, ciaglos$¢, skutecznose,

efektywnos¢, sprawiedliwo$¢, wiarygodnos$é, zaangazowanie i bezpieczenstwo pacjenta.
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Zasadnicza nowoscia w normie PN-EN 15224:2013 jest zdefiniowanie jakosci
klinicznej ustug medycznych oraz systemu zarzadzania ryzykiem klinicznym.
Przeprowadzona przez mnie analiza standardow bezpieczenstwa prowadzi do konkluzji, ze
zastosowanie tych elementéw (jako$¢ kliniczna 1 zarzadzanie ryzykiem klinicznym) do
optymalizacji uslug medycznych przektada si¢ na polepszenie S$wiadczonych ustug,
odpowiadajacych stanowi pacjenta, wptywajacych na jego bezpieczenstwo, a w przypadku

personelu zapewnienie odpowiednich kwalifikacji.

2.  Zarzgdzanie ryzykiem klinicznym w jednostkach

Zarzadzanie ryzykiem jest procesem ztozonym, polegajacym na wzajemnie
powiazanych czynnosciach oraz decyzjach, majacych na celu rozpoznanie determinant ryzyka
decyzyjnego, szacowaniu wagi zagrozenia, ale takze znajdowaniu i wdrazaniu $rodkow
zaradczych. W  podmiotach leczniczych, udzielajacych $wiadczen zdrowotnych,
realizowanych jest wiele proceséw diagnostyczno-terapeutycznych o bardzo zlozonej
specyfice, a kazde z nich jest obarczone réznego rodzaju ryzykiem. W tym punkcie
chcialabym omowi¢ w szczegdlnosci obszar moich zainteresowan, ktoéry koncentruje si¢ na
analizie zdarzen niepozgdanych w blokach operacyjnych.

Bloki operacyjne ze wzglgdu na swojg specyfike nalezy uzna¢ za miejsca szczegdlnej
koncentracji zdarzen niepozadanych (tzw. czarne punkty). W blokach operacyjnych nalezy
wyr6zni¢ dwa kluczowe procesy, ktore w sposob sekwencyjny wptywaja na siebie wzajemnie
tj. proces anestezji i proces przeprowadzania zabiegu operacyjnego. Ryzyko wystgpowania
czarnych punktow jest §cisle powigzane z tymi procesami. Przyjeta definicja czarnych
punktow w procesach medycznych sg sytuacje 1 obszary o znacznej koncentracji zdarzen
niepozadanych. Do najczgéciej wystgpujacych sytuacji niepozadanych zaliczy¢ mozna
pozostawienie materialu opatrunkowego i/lub narzedzia w polu operacyjnym, zakaZenia
miejsca operowanego, upadek pacjenta ze stolu operacyjnego, jak rownie niewlasciwg strong
operowang. Czarne punkty stanowig istotne zagrozenie dla zycia i1 zdrowia pacjentow i1/lub
finansowania oraz wizerunku szpitala.

Szacuje si¢, ze w krajach wysokorozwinietych 3-22% operacji obarczonych jest
powaznymi powiktaniami, a do zgonow dochodzi w 0.4-0.8% przypadkéw, co przektada sie
na okoto 7 milionow komplikacji 1 liczbe¢ ponad miliona pacjentow umierajacych w trakcie
lub wkrétce po zakonczeniu zabiegu. Ryzyko okreslono jako dziatania specyficznie
ukierunkowane na uniknigcie albo minimalizacje skutkéw okreslonych typow zagrozen.

Zarzadzanie ryzykiem polega na przystosowaniu si¢ organizacji do okreslonych norm, za$
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brak takiego przystosowania pocigga za sobg sankcje przewidziane przez normy. Zarzadzanie
ryzykiem ma istotne znaczenie tam, gdzie znajduje si¢ grupa ludzi, ktorzy oczekuja od
organizacji dzialan zmierzajacych do redukcji ryzyka i skompensowania ewentualnych szkod
(pacjenci i personel medyczny).

Analiza badan przeprowadzona przeze mnie pokazuje, ze niezbgdna jest doktadna
identyfikacja 1 ocena skali zjawiska, jakim s3 zdarzenia niepozadane w procesach
medycznych. Chociaz wigkszos$¢ krajow zachodnich dawno dostrzegta juz korzysci ptynace z
udostepniania do celéw naukowych i dla opinii publicznej danych statystycznych zjawisk
niepozadanych na salach operacyjnych, w Polsce wciaz nie jest to praktykowane. Wnioski
ptynace z przeprowadzonej przeze mnie analizy dla polskich placowek medycznych sa
jednoznaczne: brak mozliwosci dostepu i odniesienia si¢ do wynikow archiwalnych czy
biezacych innych placowek catkowicie uniemozliwia kontrolg i skuteczne reagowanie na

zmiany czestosci ryzyk, utrudniajgc tym samym dzialania zmniejszajace ich wystgpowanie.

3. Analiza czynnikow ryzyka w obszarze radiologii

W ramach procedur radiologicznych realizowane sg zadania z zakresu diagnostyki
obrazowej 1 radiologii zabiegowej. Radiologia jest obszarem wspotczesnej medycyny, w
przypadku ktorej szacowane s dla pacjenta czynniki ryzyka zwigzane ze skutkami uzycia
promieniowania jonizujacego. W zwigzku z tym procedury radiologiczne powinny podlegac
dodatkowym procesom nadzoru i kontroli jakos$ci. Warunkiem koniecznym do uzyskania
najkorzystniejszych efektow diagnostycznych i terapeutycznych jest optymalizacja dawki
promieniowania jonizujagcego w stosunku do uzyskanych efektow diagnostycznych czy
terapeutycznych.

Przeprowadzono przeze mnie analiza czynnikow ryzyka w obszarze radiologii
prowadzi do nastepujacych wnioskow. Otdéz udokumentowana historia niepozadanych
zdarzen 1 wypadkow radiacyjnych wskazuje na to, ze pojawiajace si¢ bledy wynikaty przede
wszystkim z nieprawidlowo dziatajacego sprzetu specjalistycznego lub oprogramowania, a
takze z btedéw ludzkich, zwigzanych z niewlasciwg kalibracja urzadzen terapeutycznych,
nieprawidlowym wyspecyfikowaniem danych do systemoéw planowania, brakiem wtasciwych
procedur weryfikacyjnych.

Na podstawie zebranych o nieprawidtowosciach w tych procesach danych, WHO jako
pierwsza organizacja $wiatowa, opracowano profil ryzyka dla kazdego etapu procedury
radioterapeutycznej. Rowniez na poziomie migdzynarodowym. Procedura radioterapeutyczna

jest procesem ztozonym, wymagajagcym zrozumienia zasad fizyki medycznej, radiobiologii,

27



bezpieczenstwa radiologicznego, dozymetrii, planowania radioterapii, symulacji i interakcji
radioterapii z innymi metodami leczenia.

Dotrzymanie jako$ci w procedurach radiologicznych gwarantuje spdjnos¢ zalecen
diagnostycznych lub terapeutycznych, zapewniajac bezpieczenstwo ich realizacji,
optymalizacj¢ dawki, wraz z minimalnym narazeniem personelu, przy odpowiednim
monitorowaniu pacjenta, majacym na celu okreslenie koncowego wyniku diagnostyki lub
leczenia. W tym celu nalezy zapewni¢ odpowiednie srodki nadzoru i kontroli jakosci w celu
zmniejszenia prawdopodobienstwa wypadkow 1 wystepujacych btedow, przy wzroscie
prawdopodobienstwa, ze btedy zostang rozpoznane i usunigte, jezeli si¢ pojawig.

Oprocz wspomnianej WHO, wytyczne dla procedur kontroli jakosci zostalty wydane
przez takie organizacje jak: Miedzynarodowa Agencja Energii Atomowej (IAEA,
International Atomic Energy Agency) oraz Migdzynarodowa Komisja Ochrony
Radiologicznej (ICRP, International Commissionon on Radiological Protection).
Bezpieczenstwo pracy i protokoly realizacji powinny by¢ przestrzegane na wszystkich
etapach procedury radiologicznej.

Podsumowujac, do$wiadczenia miedzynarodowe z zakresu wykorzystania analizy
ryzyka w audycie klinicznym w ramach procedur radiologicznych moga w znacznym stopniu
przyczyni¢ si¢ do podniesienia jakosci ustug oraz wzrostu bezpieczenstwa pacjentow.
Implementacja nowych elementow audytu klinicznego (analizy i1 zarzadzanie ryzykiem) jest

ze wszech miar pozadana i1 konieczna w polskich warunkach.

4.  Ryzyka w procesie farmakoterapii

Zagadnieniami oceny ryzyka medycznego w aspekcie jakosci §wiadczonych ustug
przez pracownikow ochrony zdrowia rozwazatam w odniesieniu do farmakoterapii. W
zwigzku z rozwojem rynku ustug medycznych, wspotczesne pielggniarstwo i poloznictwo
stoja przed nowym wyzwaniem tj. nabyciem wiedzy w zakresie zarzgdzania ryzykiem
decyzyjnym. Zarzadzanie ryzykiem jest procesem zlozonym, polegajacym na wzajemnie
powiagzanych czynnos$ciach oraz decyzjach, majacych na celu rozpoznanie determinant ryzyka
decyzyjnego, szacowaniu wagi zagrozenia, jak i znajdowaniu srodkow zaradczych.

Pielegniarki i potozne z racji swojej zawodowej interdyscyplinarnosci w
poszczegbdlnych procesach realizowanych w podmiotach leczniczych, odgrywaja rdzna role tj.
dominujagca np. w procesie pielggnacji pacjenta i1 wspotuczestniczaca w procesie
farmakoterapii. U pacjentéw leczonych farmakologicznie istnieje ryzyko btgednego podania

leku (niewtasciwa dawka, niewlasciwy pacjent). Przeprowadzona przeze mnie analiza badan
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pokazuje, ze na wystepowanie ryzyka w procesie farmakoterapii wpltyw maja zaré6wno
czynniki systemowe/organizacyjne, jak i czynniki ludzkie/personalne. Wsrod tych pierwszych
nalezy zwroci¢ uwage na warunki lokalowe (mozliwos¢ niezakldconego odczytania zlecenia
lekarskiego, osobne pomieszczenie do rozktadania lekow), organizacyjne (liczba pielegniarek
petniacych dyzur, mozliwo$¢ powielania zlecen lekarskich z kart zlecen na tablice lub/i kartki
do tacy lekowej bez polaczenia z dodatkowymi czynno$ciami itd.) Czynnikiem potencjalnie
wyzwalajagcym ryzyko w procesie farmakoterapii jest niepoprawna komunikacja w relacjach
lekarz-pielggniarka w zakresie zmian ordynowania lekow, wpltyw presji czasu podczas
petnienia dyzuréw przez pielegniarki, powigzany z czynno$ciami przygotowywania lekow dla
pacjentéw i jednoczesnym wykonywaniem innych czynnosci pielegnacyjnych.

Konieczne jest zatem wdrozenie w podmiotach leczniczych systeméw zarzadzania
ryzykiem, ktére powinno przyczyni¢ si¢ do budowania bezpiecznej kultury organizacyjnej,
obejmujacej wiele cech 1 zachowan personelu $wiadczacego ustugi zdrowotne.
Przeprowadzona przeze mnie analiza wykazata, ze system zarzadzania ryzykiem powinien
by¢ potaczony z identyfikacja, profilaktyka i kontrola zdarzen niepozadanych oraz zdarzen
niedosztych. Oprécz poprawy ergonomii pracy pielegniarek dla poprawy bezpieczenstwa
pacjentow 1 personelu, kluczowe jest budowanie skutecznej komunikacji calego zespotu
lekarsko-pielegniarskiego, a takze wlasciwego poziomu komunikacji personelu medycznego z

pacjentami i ich rodzinami.
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NURT TEMATYCZNY Il. Znaczenie zarzadzania ryzykiem klinicznym w zapewnieniu

bezpieczenstwa pacjenta i personelu medycznego w podmiotach leczniczych.

Zapobieganie zakazeniom szpitalnym i monitorowanie ich jest jednym z gtownych
filarow bezpieczenstwa w kazdej placowce medycznej. Wplywa to na jako$¢ swiadczonych
ustug oraz pomaga minimalizowa¢ straty ekonomiczne powstate na wskutek wystgpienia
zakazen (np.: przedtuzone hospitalizacje, kosztowne antybiotykoterapie, koszty odszkodowan
sagdowych). Zakazenia szpitalne wyst¢pujag w kazdej placowce medycznej, a w szpitalach —
pod wzgledem ryzyka zakazen w poréwnaniu do innych podmiotow leczniczych — wystepuje
wicksze zagrozenie $rodowiskowe (liczba hospitalizacji na jedno t6zko, ilos¢ $rodkow
dezynfekcyjnych, itp.).

Liczba i zr6znicowana kategoria zatrudnienia personelu medycznego i pomocniczego,
ktéry powinien spelniaé okre§lone standardy w zakresie zapobiegania zakazeniom
szpitalnym, ma wplyw na czgstos¢ wystepowania zakazen. Zakazenia szpitalne s3
zagrozeniem nie tylko dla pacjentéw, ale rowniez dla pracownikdéw, narazonych na ryzyko
tzw. ekspozycji zawodowej.

Faktem jest, ze nie da si¢ calkowicie wyeliminowa¢ zakazen szpitalnych. Mozna je
natomiast ogranicza¢ stosujac odpowiednie $rodki zaradcze, poczawszy od monitorowania
poprzez stosowanie metod zarzadzania ryzykiem, ktére s3 jednym z elementoéw
wspomagajacych poprawe jakosci w podmiotach medycznych. Kompleksowe podejscie,
uwzgledniajace elementy czynnego nadzoru i rzeczywistego monitoringu moze przyczynic
si¢ do minimalizacji ryzyka wystgpienia zakazen wewnatrzszpitalnych. W tej czesci pracy
zajm¢ si¢ po krotce niezmiernie waznym elementem w zapewnieniu bezpieczenstwa
pacjentowi 1 pracownikom, jakim jest zarzadzanie ryzykiem w jednostkach szpitalnych.
Mimo publikacji przedstawiajacych ten problem w roznych krajach nie tylko europejskich,
skupienie mojej uwagi dotyczyto sytuacji w Polskich szpitalach.

Zakazenia szpitalne oraz ryzyko, ktore ze sobg niosg, to nieodzowny element
funkcjonowania placowek medycznych zarowno w Polsce, jak 1 na catym $wiecie. Zakazenia
nabyte podczas hospitalizacji pacjentdow sa zwigzane bezposrednio z wykonywaniem
procesdw diagnostycznych oraz terapeutycznych i stanowig dla szpitali duze wyzwanie
zarOWno organizacyjne, jak i1 finansowe. Wdrozenie sprawdzonych standardow medycznych,
ekonomicznych 1 organizacyjnych dotyczacych profilaktyki zakazen szpitalnych wymaga od
personelu medycznego szerokiej wiedzy z dziedziny epidemiologii i mikrobiologii, a takze

umiej¢tnosci poprawnego i skutecznego zarzadzania ryzykiem i jakos$cia.
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1.  Epidemiologia zakaZen szpitalnych w Polsce i na swiecie

Oszacowano, ze w latach 2011-2012 w Europie wykrywano $rednio 3 200 tys.
zakazen szpitalnych. W Polsce podczas co 25 pobytu chorego w szpitalu dochodzi do
zakazenia. Dla porownania w Europie dzieje si¢ tak srednio w co 28 hospitalizacji. Z uwagi
na starzejace si¢ spoteczenstwo oraz nagly przyrost chorych ze zdiagnozowanymi chorobami
cywilizacyjnymi i przewleklymi, mozna przypuszczac, ze te wskazniki beda dalej drastycznie
rosty. Warto rdwniez zaznaczy¢ fakt niskiego rozpoznawania zakazen, a w konsekwencji jego
raportowania. W Polsce $redni odsetek raportowanych zakazeh waha si¢ miedzy 2,7-6,2%,
gdy $rednia europejska wynosi 2,2—5,8%.

Zgodnie z wytycznymi WHO, rozpoznawalno$¢ zakazen szpitalnych powinna wahaé
sic pomiedzy 5—-10%. Srednia wartoéé oszacowana przez WHO to 8,7%. Im wyzszy
wspoOtczynnik rozpoznawalno$ci zakazen szpitalnych, tym lepiej $wiadczy to o poziomie
stanu sanitarno-epidemiologicznego danej jednostki. Placowki, w ktorych wskaznik ten
pozostaje niski badz wcale nie istnieje, nie przyktadaja nalezytej uwagi do tego zagadnienia
lub je po prostu ignoruja. W 2014 roku w catej Polsce $rednia warto§¢ wspotczynnika
zakazen wewnatrzszpitalnych wyniosta 0,93%, a do patogendw najczesciej wywotujacych

zakazenia szpitalne nalezy gronkowiec ztocisty (Staphylococcus aureus).

2.  System zarzqdzania jakosciq i ryzykiem w szpitalu

Istotng cze¢$cia ustug zdrowotnych jest bezpieczenstwo i zaufanie, ktorych utrzymanie
jest mozliwe przy zapewnieniu odpowiedniej jako$ci, wynikajacej z sytemu zarzadzania
jakoscia, ktory powinien by¢ fundamentem zarzadzania kazdym podmiotem leczniczym.
Zarzadzajacy podmiotami leczniczymi musza mie¢ $wiadomo$¢, ze nawet perfekcyjnie
dzialajacy system zarzadzania jakoscia w jednostce nie jest w stanie zapobiec czy tez
wyeliminowaé ryzyka zwigzanego z dziatalno$cia podmiotu leczniczego. Zawsze moze
wystapi¢ zdarzenie, ktore zaburzy nawet dobrze funkcjonujacy system. Wazne, aby w takiej
sytuacji znalez¢ mechanizmy, ktére zapobiegng catkowitej destabilizacji szpitala.

Dziatanie w warunkach ryzyka polega m.in. na eliminacji kolejnych wydarzen, ktore
moga doprowadzi¢ do serii niekontrolowanych szkod dla jednostki, a przede wszystkim dla
pacjentow. Moga to by¢ wigksze zdarzenia takie na przyklad jak zamknigcie catego oddziatu
z powodu zakazenia, badz drobne, ale powtarzalne zdarzenia. Zarzadzanie ryzykiem polega
na $wiadomym zapobieganiu obu tym rodzajom zdarzen: tym duzym identyfikowanym jako

katastrofy oraz tym drobnym, ktére mozemy okresli¢ jako ,,bomby z opdZnionym zaptonem”.
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W definicji WHO, zarzadzanie ryzykiem okreslane jest jako dziatanie majace na celu
zapobieganie, wyeliminowanie lub zminimalizowanie wystepowania szkod (ryzyka) w
odniesieniu do bezpieczenstwa pacjenta. Zmniejszenie pojawiania si¢ niepozgdanych szkod
zwigzanych z opiekg medyczng powinno odnosi¢ si¢ do aktualnej wiedzy medycznej,
dostepnych srodkow (zasobow) zaréwno tych materialnych, jak i finansowych.

Podnoszenie jako$ci i poprawa bezpieczenstwa pacjentdw poprzez wdrazanie systemow
zarzadzania jako$cig jest jedng z lepszych form do zapewnienia opieki zorientowanej na
pacjenta. Dzigki potaczeniu standardéw jakosci 1 zasad zarzadzania ryzykiem z okreslonymi
wymogami §rodowiska fizycznego i klinicznego powstala nowa mozliwos$¢ tworzenia kultury

bezpieczenstwa dla pacjentow i personelu.

3. Metody zarzadzania ryzykiem — wybrane przyktady

Jednym ze standardéw poswigconych zarzadzaniu ryzykiem jest mi¢dzynarodowa
norma PN-ISO 31000 [PN-ISO 31000:2012], opublikowana przez Polski Komitet
Normalizacyjny w marcu 2012 r. Moze mie¢ zastosowanie w kazdym publicznym,
prywatnym lub spotdzielczym przedsigbiorstwie, stowarzyszeniu, grupie lub u osob
fizycznych i obejmuje kazdy typ ryzyka, bez wzgledu na jego charakter.

Zasady i wytyczne zarzadzania ryzykiem (systematyczne, ustrukturyzowane i
terminowe), zawarte w cytowanej normie, wymagaja sekwencji postepowania w organizacji
na kazdym jej poziomie. Kazde Kkierownictwo przedsi¢biorstwa medycznego powinno
wprowadzi¢ zarzadzanie ryzykiem zar6wno w planowaniu operacyjnym, jak i strategicznym
oraz dazy¢ do uzyskania zaangazowania personelu na wszystkich jego poziomach. W tym
celu powinno zdefiniowac i zatwierdzi¢ polityke zarzadzania ryzykiem zgodng z przepisami
prawa i celami oraz ze wskaznikami wynikéw organizacji. Struktura ramowa zarzadzania
ryzykiem ma na celu utatwienie skutecznego zarzadzania ryzykiem poprzez wdrozenie tego
procesu na roéznych poziomach organizacji w pionie zaré6wno administracyjnym, jak i
medycznym (bloki operacyjne, oddzialy szpitalne, pracownie diagnostyczne itp.). Informacje
0 ryzyku powinny by¢ wlasciwie raportowane i wykorzystywane jako podstawa do
podejmowania decyzji na poszczegolnych szczeblach kierowniczych. Niniejsza norma zaleca
rowniez ustalenie mechanizméw wewnetrznej komunikacji i raportowania w zakresie
skuteczno$ci 1 rezultatbw zarzadzania ryzykiem oraz wdrozenie planu komunikacji z
interesariuszami zewnetrznymi, np. W sytuacjach kryzysowych i awaryjnych. Monitorowanie

I przeglad struktury ramowej powinny zapewnic¢, ze zarzadzanie ryzykiem jest skuteczne i w
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sposob ciagly wspiera dziatalno$¢ organizacji. Nieodlagcznym elementem calego systemu
zarzadzania ryzykiem powinno by¢ jego permanentne doskonalenie.

Do innych znanych metod zarzadzania ryzykiem, ktorych nie omowi¢ szczegdtowo ze
wzgledu na znaczng rozleglo$¢ tematyki, zaliczy¢ nalezy:

o Standard zarzadzania ryzykiem, opracowany przez Federacj¢ Europejskich
Stowarzyszen Zarzadzania Ryzykiem (FERMA, Federation of European Risk
Management Associations),

o zarzadzanie ryzykiem korporacyjnym — zintegrowang strukture ramowg przygotowana
przez Komitet Organizacji Sponsorujagcych Komisje Tradewaya (COSO II, The
Committee of Sponsoring Organizations of the Tradeway Commission).

4.  Proces zarzadzania ryzykiem w przedsigbiorstwach medycznych

Proces zarzadzania ryzykiem oparty jest na doktadnej analizie podstawowych
elementow tworzacych kazde przedsigbiorstwo, tzn. ludzi, technologii, organizacji oraz
procesOw W nim zachodzacych.

Podczas ustalenia zakresu i kryteriow ryzyka organizacja powinna wzigé¢ pod uwage
czynniki srodowiska wewnetrznego (szczegotowe okreslenie celow) i zewnetrznego (czynniki
polityczne, prawne, ekonomiczne), zapewniajac, ze cele i obawy zewnetrznych interesariuszy
sg uwzgledniane podczas okreslania kryteriow ryzyka.

Ocena ryzyka jest ogolnym procesem identyfikacji ryzyka, jego analizy i ewaluacji.
Celem identyfikacji jest przedstawienie typow ryzyka w poszczegdlnych obszarach,
procesach funkcjonowania organizacji. Identyfikujac ryzyko, nalezy ustali¢ przyczyny jego
wystepowania oraz przewidzie¢ mozliwe jego nastgpstwa. Natomiast analiza ryzyka jest
procesem, podczas ktorego identyfikuje si¢ zaro6wno prawdopodobienstwo zdarzenia

niepozadanego, jak i zakres zwigzanych z tym szkaod.

5. Typologia rodzajow ryzyka wystepujgcych W przedsiebiorstwie medycznym

W tym miejscu nalezy nadmienié, iz zarowno W praktyce, jak i literaturze brak jest
zgodnosci co do klasyfikacji ryzyka. Wskazuje to na fakt, ze kazda organizacja powinna sama
dokona¢ wiasne systemy identyfikacji jego rodzajow.

Opieka zdrowotna postrzegana jest obecnie jako wysokospecjalistyczny rodzaj
dziatalnosci gospodarczej. Oznacza to poszukiwanie efektywnosci ekonomicznej w
dziatalnosci strategicznej, operacyjnej, a takze kierowanie si¢ kryteriami racjonalnosci

gospodarowania, w tym: skuteczno$cig i ekonomikg ustug zdrowotnych. Podstawowym
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celem wszystkich przedsigbiorstw medycznych powinno by¢ dostarczanie $wiadczen
zdrowotnych o wysokiej jakosci przy zachowaniu mozliwie najnizszego ryzyka zaréwno dla
indywidualnych pacjentow, jak i dla catego spoteczenstwa.

System zarzadzania ryzykiem powinien by¢ jednym z kluczowych, koniecznych
procesow realizowanych systematycznie na kazdym szczeblu przedsigbiorstwa w celu
opracowania skutecznych zabezpieczen, chronigcych przed zdarzeniami majacymi negatywny
wplyw na poszczegdlne procesy medyczne, zarzadcze i pomocnicze. Menedzerowie
przedsi¢biorstw medycznych muszg mie¢ §wiadomo$é, ze funkcjonujag W otoczeniu, ktore
cechujg ryzyko, niepewnos¢, zmiennos¢ i ztozono$¢, ktorymi trzeba nowoczesnie zarzadzac.
Poniewaz procesy globalizacji dotycza takze sektora ochrony zdrowia, niekwestionowalna
wydaje si¢ konieczno$¢ wdrazania systemOw zarzadzania ryzykiem w polskich
przedsigbiorstwach medycznych.

Na przyktadzie chociazby problemu zakazen szpitalnych, wydaje si¢ koniecznym, aby
opracowaé i wdrozy¢ w Polskich placowkach medycznych ogélnopolskie projekty, majace na
celu ich redukcj¢, co w konsekwencji przyczyni si¢ do ograniczenia szkod dla pacjentow i
podmiotéw leczniczych. Nieodzownym elementem w tym aspekcie musi by¢ systematyczne
zbierane danych, staly monitoring, a nastepnie analiza 1 dziatania korygujace |
zapobiegawcze. Warto zaznaczy¢, ze w Polsce problematyka zarzadzania ryzykiem zakazen
szpitalnych pozostaje nadal stabo doceniana, co skutkuje niskg ich wykrywalno$cig. System
zarzadzania ryzykiem zakazen powinien sta¢ si¢ nieodtaczng cze$cig Systemu nadzoru i

zarzadzania jakoscia, ktora funkcjonuje w danej placowce.

35



Literatura dotyczaca dodatkowego nurtu tematycznego II:

1. Mateusz Sitek, lzabela Witczak, Dorota Kiedik. Zarzadzanie ryzykiem zakazen
szpitalnych jako proces wspomagajacy jakos¢ w szpitalu - wybrane przyklady
europejskie (Risk management of hospital infections as a supporting tool for the
improvement of hospital quality - some European examples). Wiad. Lek. 2017 T.70 nr 1
s.105-111, ryc. tab. bibliogr. 16 poz. streszcz. summ. MEIN = 11,00/ IF = 0,000.

2. lzabela Witczak. Zarzadzanie jakoscig i ryzykiem w podmiotach leczniczych w Polsce -
wybrane elementy (Quality and risk management in the healthcare system in Poland -
selected items). W: Zdrowie dla regionu Walbrzych 2015, Wydawnictwo Uczelniane
Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej im. Angelusa Silesiusa, s.255-264, ryc. tab.
bibliogr. 13 poz. streszcz. summ, 978-83-63839-29-1. MEIN = 4,00/ IF = 0,000.

3. lzabela Witczak, Dorota Kiedik. Zarzadzanie ryzykiem w procesach medycznych
realizowanych w szpitalach. W: Bezpieczenstwo pacjenta Krakow 2017, ZiZ Centrum
Edukacji, s.69-84, ryc. tab. bibliogr. 18 poz, Publikacja w wydawnictwie spoza listy
MNiSW, 978-83-932788-8-6. MEIN = 5,00 / IF = 0,000.

4. lzabela Witczak. Zarzadzanie ryzykiem w przedsigbiorstwach medycznych (Risk
management in medical enterprises). Prace Nauk. Uniw. Ekon. Wroctaw 2013 nr 301:
Pracownik w systemach zarzadzania s.147-157, ryc. tab. bibliogr. 19 poz. streszcz.
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Sumaryczna punktacja: MEIN = 27,00 IF = 0,000
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NURT TEMATYCZNY III. Wystepowanie zdarzen niepozadanych w podmiotach

leczniczych a kultura bezpieczenstwa.

Omawiajgc to zagadnienie, chcialabym ponownie powroci¢ do zagadnienia
bezpieczenstwa pacjenta w kontek$cie wystepowania zdarzen niepozadanych. Jest to bardzo
rozlegla problematyka w analizie opieki medycznej udzielanej pacjentom szpitalnym. W tym
miejscu zasygnalizuj¢ jedynie najistotniejsze watki omawianego problemu, ktory postaram
si¢ przedstawi¢ w ujeciu holistycznym.

Medyczne zdarzenia niepozadane, bedgce wyktadnikiem bezpieczenstwa i jakosci W
medycynie przytrafiajg si¢ wedlug WHO co dziesigtemu pacjentowi hospitalizowanemu.
Przyczyn takiej sytuacji nalezy doszukiwac si¢ w zjawisku pojawienia si¢ ,,przepasci
pomiedzy mozliwoséciami cztowieka a mozliwosciami techniki” (human-technology gap).

Rozwoj nauk medycznych, inzynierii biomedycznej oraz technologii medycznych
stworzyt nowe mozliwo$ci niesienia pomocy pacjentom dotad nieuleczalnym. Z drugiej zas
strony prowadzi do niezwykle wysokiego stopnia skomplikowania systemu, utrudniajgc
korzystanie z tych mozliwosci. ,,Epidemia” btedéw w systemach medycznych jest problemem
globalnym oraz jak byto to wskazane powyzej — czgstym.

Przetlomem w zakresie zainteresowania si¢ tg tematyka, jak rowniez mozliwos$ciami
minimalizacji ryzyka pacjenta w kontaktach z systemem opieki zdrowotnej byt wydany w
1999 roku przez Komitet Jakosci Opieki Medycznej w Ameryce, Instytutu Medycyny raport
, To Error Is Human. Building a Safer Health System” (“Myli¢ si¢ jest rzecza ludzka.
Budowanie bezpieczniejszego systemu opieki zdrowotnej”). Raport ten dokonat w sposob
niekonwencjonalny wszechstronnej analizy problemu powstawania btgdow w tancuchu opieki
medycznej, jak rowniez rozwazal sposoby ich zapobiegania. Wskazywat on, ze dominujaca
obecnie przyczyng btedow medycznych nie sa niedbatos¢, brak wiedzy lub umiejetnosci
praktycznych personelu medycznego, lecz niedoskonato$¢ systemoé6w ochrony zdrowia.
Sytuacja ta wynika z faktu koncentrowania si¢ nauk medycznych na zrozumieniu procesow
patologicznych, rozwijaniu technologii diagnostycznych i terapeutycznych, a zaniedbaniu
optymalizacji warunkéw $wiadczenia dziatan medycznych. Praktycznie pomija si¢ przy tym
pozamedyczne czynniki jakosci i bezpieczenstwa, ktorych nieuwzglednienie moze zniweczy¢

wyniki pomyslnie przeprowadzonych dziatan o charakterze medycznym.
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1.  Medyczne zdarzenia niepozgdane i ich konsekwencje

Poziom bezpieczenstwa w jednostkach opieki zdrowotnej charakteryzuje
wystepowanie medycznych zdarzen niepozadanych. Stosownie do Deklaracji WHO z 2002
roku, zdarzenie niepozadane nalezy rozumie¢ jako: ,,uszczerbek na zdrowiu lub zagrozenie
zycia pacjenta w trakcie diagnostyki lub leczenia, ktére nie sg zwigzane z naturalnym
przebiegiem choroby lub stanem zdrowia pacjenta, a takze zdarzenia zwickszajace ryzyko ich
wystgpienia”. Wsréd zdarzen niepozadanych na szczeg6lng uwage zashugujg tak zwane
zdarzenia ostrzegawcze, czyli takie ktore maja szczegolnie powazne konsekwencje (zgon,
powazna szkoda fizyczna lub psychiczna) oraz takie jak: uprowadzenie noworodka lub
wydanie innej rodzinie, cigzka zottaczka noworodkowa (> 30 mg/dl), operacja niewtasciwe;j
osoby lub niewtasciwej czgsci ciata, instrument lub obiekt pozostawiony po operacji czy innej
procedurze, gwatt w jednostce opieki zdrowotnej, potransfuzyjna reakcja hemolityczna
spowodowana niezgodnos$cig grupowsa, radioterapia niewlasciwej okolicy ciata lub dawka

wigksza od planowanej 0 25%.

2. Przyczyny zdarzen niepoigdanych w ujeciu interdyscyplinarnym i kompleksowym

Pelna analiza zdarzen niepozadanych w systemie opieki zdrowotnej nie moze
ogranicza¢ si¢ jedynie do przyczyn medycznych, takich jak dzialania niepozadane
stosowanych lekow i procedur, powiklania towarzyszace leczeniu parenteralnemu lub
zakazenia szpitalne. W swojej dziatalnosci naukowej, stale podkre§latam, ze nie mozna
pomija¢ przyczyn medycznych zdarzen niepozadanych jednak tkwigcych poza systemem
opieki zdrowotnej lub wynikajacych z niedoskonatosci ergonomicznej tego systemu i jego
podsystemow.

Tradycyjne podejscie do zdarzen niepozadanych wskazuje ich przyczyne najczesciej
w braku wiedzy, umiejetnosci czy odpowiedniej dbatosci 0 pacjenta w trakcie diagnozy i
leczenia. Zaklada ono obarczenie wing i ukaranie ostatniego ogniwa w tancuchu zdarzen
prowadzacych do zaistnienia zdarzenia niepozadanego, czyli profesjonalisty systemu opieki
zdrowotnej. Absolutnie nie jest to wystarczajace 1 stuszne, gdyz w ogromnej czesci
wystepujacych zdarzen niepozadanych, przyczyny leza w niewtasciwej ergonomii systemu
opieki medycznej i majg zwykle charakter bledéw ukrytych (latent errors), tkwigcych w

systemie, a powstajacych czesto poza nim.
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Pierwotnych przyczyn nalezy doszukiwacé si¢ chocby po stronie producenta urzadzen
medycznych, oprogramowania czy wytworcy lekéw. Popelnienie bledu prowadzacego do
zdarzenia niepozadanego jest czesto wymuszone przez dziatania, decyzje lub zaniedbania
innych, a nie personel medyczny, bedacy ostatnim ogniwem tuz przed wystapieniem
zdarzenia, co w prosty sposéb utatwia obarczenie ich wing.

Whnioski jakie nasuwaja si¢ po przeanalizowaniu i zglebieniu przeze mnie tej
tematyki, wskazujg jasno, ze to menadzerowie, 0soby odpowiedzialne za zaopatrzenie, zasady
przetargébw, wytworcy aparatury i materiatow, czy w koncu politycy mogg odpowiadaé za
utrudnienie pracy pielegniarek 1 lekarzy oraz wystgpowanie zdarzenia niepozadanego.
Zwykle nie wini si¢ decydentow, ktorzy przeciez wptywaja na wielko$¢ obsad lekarskich i
pielegniarskich oraz wysoko§¢ ich wynagrodzen. Zmeczenie wywolane nieprzerwang
kilkudziesigciogodzinng aktywno$ciag zawodowa i pracg ponad sily jest efektem decyzji
podejmowanych poza personelem medycznym.

W poprzednim punkcie wydaje mi si¢, ze nakreslitam stabos$¢ tradycyjnego podejscia
do zagadnienia zdarzen niepozadanych i bledow medycznych, w ktorym czesto nie bierze sie
pod uwage wlasciwych okolicznosci i ich pierwotnych przyczyn.

Statystyki btedow medycznych i zdarzen niepozadanych wywotuja silne reakcje opinii
publicznej. Zadajac surowej kary zapomina sie o tym, ze profesjonalisci medyczni, ktérym
przydarzylo si¢ uczestniczy¢ W zdarzeniu niepozadanym, W swej przewazajacej liczbie starajg
si¢ dziata¢ prawidlowo, Sa na ogot kompetentni i wczuwaja si¢ w problemy i sytuacje
pacjenta. Spoteczenstwo zapomina bardzo czg¢sto o tym, ze osoba wybierajagca zawodd
medyczny ma pewne poczucie misji i niesienia pomocy.

Mimo tego, przy zachowaniu wszelkich staran oraz najlepszych checi, moze doj$¢ do
niefortunnego zdarzenia. Nieszczescie pacjenta staje si¢ nieszczgsciem lekarza czy
pielegniarki, nie tylko jako katastrofa zawodowa, ztamanie kariery, utrata dobrego imienia, co
potwierdzajg niestety nierzadkie tragiczne przypadki zatamania nerwowego czy nawet
samobojstw. Zjawisko to doprowadzilo w Stanach Zjednoczonych do ruchu wsparcia dla

profesjonalistow medycznych bedacych ,,drugg ofiarg” (,,second victim”).
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Literatura dotyczaca dodatkowego osiagniecia naukowego I11:

1. Joanna Pokorska, Janusz Pokorski, Ewa Nitecka, lzabela Witczak. Zdarzenia
niepozadane 1 bezpieczenstwo pacjenta - proba ujecia holistycznego (Adverse events and
patient safety - a holistic approach). Probl.Pieleg. 2015 T.23 nr 4 5.544-550, ryc. bibliogr.
19 poz. streszcz. summ. DOI: 10.5603/PP.2015.0089. MEIN = 5,00 / IF = 0,000.

2. Lukasz Rypicz, Joanna Rosinczuk, Izabela Witczak. Ergonomia w pracy pielegniarek
jako najwyzsza forma minimalizowania ryzyka wystepowania zdarzen niepozadanych w
szpitalu (Ergonomics in the work of nurses as the highest form of minimizing the risk of
adverse events in the hospital). Wspotcz. Pielgg. Ochr. Zdr. 2018 Vol.7 nr 3 5.66-69, ryc.
tab. bibliogr. 23 poz. streszcz. summ. MEIN = 1,00 / IF = 0,000.

3. lzabela Witczak, Lukasz Rypicz. Mikrosen przyczyng potencjalnych zdarzen
niepozadanych. Mag.Pieleg.Potoz. 2019 nr 3 5.8-10, ryc. tab. MEIN = 0,00 / IF = 0,000.

4. lzabela Witczak, Zdarzenia niepozadane oraz btgdy medyczne wystepujace w procesach
diagnostyczno-terapeutycznych ustug zdrowotnych. W: Bezpieczefnstwo pacjentéw i
personelu medycznego: uwarunkowania ergonomiczne Wroctaw 2020, Uniwersytet
Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroclawiu, s.25-49, ryc. tab. bibliogr. 43 poz, 978-
83-7055-621-1. MEIN = 20,00/ IF = 0,000.

5. lzabela Witczak, Zdarzenie niepozadane - nowe wyzwanie dla menadzeréw w
pielegniarstwie 1 potoznictwie. W: Ogolnopolska Konferencja "Zarzadzanie w
pielegniarstwie 1 potoznictwie kluczowym procesem dla funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej”. Warszawa, 15-16 pazdziernika 2018 r. Materialy konferencyjne, s.53-56.
MEIN = 0,00/ IF = 0,000.

6. lzabela Witczak, Anna Kofcz, Joanna Rosinczuk, Piotr Karniej, Piotr Pobrotyn, Lukasz
Rypicz. Risk of falls of older people during hospitalization. W: Slips, Trips & Falls.
Conference Madrid 2020 "A vision for the future”. MEiIN = 0,00 / IF = 0,000.

Sumaryczna punktacja: MEIN = 26,00 IF =0,000
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5. Informacja o wykazywaniu si¢ istotng aktywnoscia naukowg albo

artystyczng realizowana w wigcej niz jednej uczelni, instytucji

naukowej lub instytucji kultury, w szczegélnosci zagranicznej.

1) W trakcie swojej dzialalno$ci naukowej odbylam liczne staze zagraniczne w

wiodacych instytucjach naukowo-szkoleniowych takich jak:

a.

Universita degli Studi di Genova, Dipartimento di Scienze della Salute w
Genui (Wtochy, 2021),

Sentara Leigh Hospital and Sentara Virginia Beach Hospital w Norfolk
(USA, 2015),

Centro Gestione Risicho Clinico e Sicurezza del Paziente, Centre of
Tuscany we Florencji (Wtochy, 2014),

Karolinska University Hospital and the Karolinska Institute w Solnie
(Szwecja, 2013).

2) Moja dzialalno$¢ naukowo-badawcza oparta jest rowniez na wspolpracy z

polskimi i zagranicznymi instytucjami w ramach prowadzonych badan:

a.

Faculty of Science and Applied Technologies, Universita Telematica
Guglielmo Marconi, Rome, Italy, President of the Italian Network for
Safety in Health Care, Florence, Italy (prof. Riccardo Tartaglia),
Comprehensive Health Research Centre (CHRC), Nova University of
Lisbon, Lisbon, Portugal; Valoriza-Research Centre for Endogenous
Resource Valorization, Portalegre, Portugal, Polytechnic Institute of
Portalegre (IPP), Portalegre, Portugal (prof. Raul Cordeiro),

Department of Adult Health and Nursing Systems, Virginia
Commonwealth University, Richmond, Virginia, USA (prof. Terry Jones),
Faculty of Health, Slovak Medical University, Bratislava, Slovakia (prof.
Maria Supinova, prof. Elena Janiczekova),

Instytut Psychologii, Wydzial Nauk Pedagogicznych, Dolno$laska Szkota
Wyzsza we Wroctawiu (dr hab. Remigiusz Szczepanowski, prof. DSW),
Zaktad Gerontologii i Pielegniarstwa Geriatrycznego, Slaski Uniwersytet
Medyczny w Katowicach (dr hab. Agnieszka Mtynarska, prof. SUM),
Zaktad Medycyny Klinicznej, Centrum  Dydaktyczno-Naukowe,
Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku (dr Katarzyna t.agoda).
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3) Ponadto, bylam ekspertem oraz wykonawca projektow naukowych w
polskich i miedzynarodowych instytucji finansujacych badania:

a. Czlonek Zespotu Oceny Merytoryczno-Technicznej w Departamencie
Funduszy Europejskich przy Ministerstwie Zdrowia w ramach programu
PLO7 ,,Poprawa i lepsze dostosowanie ochrony zdrowia do trendow
demograficzno-epidemiologicznych,, dofinansowanych ze $rodkow
Mechanizmu  Finansowego EOG i Norweskiego Mechanizmu
Finansowego 2009 — 2014 (2014),

b. Ekspert ds. iloSciowej i jako$ciowej oceny funkcjonowania podmiotéw
leczniczych w ramach projektu ,,Mapy potrzeb zdrowotnych - Baza Analiz
Systemowych 1 Wdrozeniowych, Wspodtfinansowanego przez Uni¢
Europejska w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj
(2013),

c. Ekspert oraz wykonawca w Projekcie wspotfinansowanym ze $rodkow
Unii  Europejskiej w Ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego:
PORTRETY SZPITALI-MAPY MOZLIWOSCI, czyli monitorowanie
jako$ci ustug publicznych 1 benchmarking z zakresu nadzoru nad
funkcjonowaniem szpitali, dla ktorych organem zatozycielskim jest
jednostka samorzadu terytorialnego (2011 — 2015),

d. Ekspert oraz wykonawca w Projekcie PPP SAXPOL — badanie partnerstw
publiczno-prywatnych  jako instrumentéw do realizacji projektu
infrastrukturalnego na obszarze granicznym Saksonii i Polski (2007 —
2013).
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6. Informacja o osiagnieciach dydaktycznych, organizacyjnych oraz

popularyzujacych nauke lub sztuke.

1) Promotor pomocniczy 3 przewodow doktorskich w dyscyplinie nauki o

zdrowiu przeprowadzonych w Uniwersytecie Medycznym we Wroclawiu:

a.

Dr Elzbieta Ostrowska. Tytut rozprawy doktorskiej: ,,Analiza
porownawcza skal TISS, NEMS, NAS w celu oceny obcigzenia pracy
pielegniarek na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii”.

Okres: 26.02.2019 — 30.12.2020.

Dr Lukasz Rypicz. Tytul rozprawy doktorskiej: ,,Wybrane czynniki
ergonomiczne warunkujace zdolno$¢ do pracy pielegniarek — mozliwosé
dziatan interwencyjnych”.

Okres: 16.01.2018 — 18.12.2018.

Dr Piotr Pobrotyn. Tytul rozprawy doktorskiej: ,,Ocena wplywu starzenia
si¢ spoleczenstwa na wybrane parametry hospitalizacji pacjentow”.

Okres: 17.10.2017 — 22.05.2018.

2) Promotor 16 prac magisterskich w Uniwersytecie Medycznym we Wroclawiu:

a.
b.
c
d

2020 — 6 prac magisterskich,
2019 — 2 prace magisterskie,
2018 — 5 prac magisterskich,

. 2017 — 3 prace magisterskie.

3) Recenzent 7 prac magisterskich w Uniwersytecie Medycznym we Wroclawiu:

a.

b
C.
d

2019 — 2 prace magisterskie,

. 2018 — 2 prace magisterskie,

2017 — 1 praca magisterska,

. 2016 — 1 praca magisterska.

4) Promotor 11 prac licencjackich w Uniwersytecie Medycznym we Wroclawiu:

® o 0o T @

2020 — 2 prace licencjackie,
2019 — 1 praca licencjacka,
2018 — 1 praca licencjacka,
2017 — 5 prac licencjackich,
2016 — 2 prace licencjackie.
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5) Recenzent 12 prac licencjackich w Uniwersytecie Medycznym we Wroclawiu:

a.
b.

C.

2020 — 4 prac licencjackich,
2017 — 7 prac licencjackich,

2016 — 1 praca licencjacka.

6) Koordynator przedmiotow w Uniwersytecie Medycznym we Wroclawiu:

a.

b
C.
d.
e
f

Dietetyka 1 rok I stopien — Prawo/ekonomika w ochronie zdrowia,

. Dietetyka 2 rok II stopien — Ustawodawstwo zywnos$ciowo- zZywieniowe,

Ratownictwo Medyczne 1 rok — Propedeutyka prawa,

Zdrowie Publiczne 2 rok I stopien — Prawo zdrowia publicznego,

Zdrowie Publiczne 2 rok I stopien — Systemy ochrony zdrowia,

Zdrowie Publiczne 3 rok I stopien — Diagnozowanie i prognozowanie
zjawisk spotecznych,

Zdrowie Publiczne 3 rok I stopien — Mig¢dzynarodowe prawo zdrowia
publicznego,

Zdrowie Publiczne 3 rok 1 stopien — Bezpieczenstwo procesow
medycznych z elementami zarzadzania ryzykiem,

Zdrowie Publiczne 3 rok I stopien — Bezpieczenstwo i higiena pracy,
Zdrowie Publiczne 2 rok II stopien — Prawo medyczne,

Zdrowie Publiczne 2 rok II stopien — Zarzadzanie jakoscia w ochronie
zdrowia,

Zdrowie Publiczne 3 rok I stopien — Ocena ryzyka zawodowego,

. Zdrowie Publiczne 1 rok, II stopien — Prawo.

7) Praca organizacyjna na rzecz uczelni:

a.

Cztonek Zespotu Programowego ds. Zdrowia Publicznego na Wydziale
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego we  Wroctawiu
(03.12.2019 — 31.08.2020 oraz 01.12.2021 — obecnie).

8)  Otrzymane nagrody i wyréznienia:

a.

b.

Nagroda specjalna Rektora Uniwersytetu Medycznego im. Piastow
Slaskich we Wroctawiu za wybitne osiagniecia w 2018 roku (2019).

Statuetka ,,Zastuzony dla Wydzialu Nauk o Zdrowiu” za wybitne zashugi
dla Wydziatu, wieloletnia opieck¢ nad studentami kierunku zdrowie

publiczne oraz zaangazowanie w prace na rzecz rozwoju Kierunku (2018).
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9)  Wspélorganizator konferencji i kongresow naukowych:

a.

Przewodniczaca komitetu organizacyjnego, cztonek komitetu naukowego,
VI Forum Jako$ci i Bezpieczenstwa w Ochronie Zdrowia ,Jako$¢ a
bezpieczenstwo”, organizowanego przez Uniwersytet Medyczny we
Wroctawiu i Uniwersytecki i Szpital Kliniczny we Wroctawiu (2017).
Przewodniczaca komitetu organizacyjnego, cztonek komitetu naukowego,
V Forum Jakosci i Bezpieczenstwa w Ochronie Zdrowia ,,Rola Jako$ci w
Ograniczaniu  Ryzyka Szpitalnego — aspekty mig¢dzynarodowe”,
organizowanego przez Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu 1
Uniwersytecki 1 Szpital Kliniczny we Wroctawiu (2016).

Przewodniczaca komitetu organizacyjnego, cztonek komitetu naukowego,
IV Forum Jakosci i Bezpieczenstwa w Ochronie Zdrowia ,,Jakos$¢ i Ryzyko
w Procesach Klinicznych — Aspekty Prawno-Medyczne w Wymiarze
Mig¢dzynarodowym”, organizowanego przez Uniwersytet Medyczny we
Wroctawiu 1 Uniwersytecki 1 Szpital Kliniczny we Wroctawiu (2015).
Przewodniczgca komitetu organizacyjnego, cztonek komitetu naukowego,
Il Forum Jako$ci i Bezpieczenstwa w Ochronie Zdrowia ,,Jako$¢ Opieki
Geriatrycznej w Polsce — Aspekty Medyczne, Etyczne i Organizacyjno-
Prawne”, organizowanego przez Uniwersytet Medyczny we Wroclawiu 1
Uniwersytecki i Szpital Kliniczny we Wroctawiu (2014).

Przewodniczaca komitetu organizacyjnego, cztonek komitetu naukowego,
IT Forum Jako$ci i Bezpieczenstwa w Ochronie Zdrowia ,,Ograniczanie
Ryzyka Zakazen Szpitalnych — Bezpieczenstwo Pacjenta i Personelu”,
organizowanego przez Uniwersytet Medyczny we Wroclawiu i
Uniwersytecki 1 Szpital Kliniczny we Wroctawiu (2013).

Przewodniczaca komitetu organizacyjnego, czlonek komitetu naukowego,
| Forum Jakos$ci 1 Bezpieczenstwa w Ochronie Zdrowia ,,Jako$¢ Leczenia
Bolu w Szpitalu”, organizowanego przez Uniwersytet Medyczny we

Wroctawiu i Akademicki Szpital Kliniczny we Wroctawiu (2012).

10) Towarzystwa i organizacje naukowe:

a.

Polskie Towarzystwo Zdrowia Publicznego — cztonek organu nadzoru —
przewodniczaca Komisji Rewizyjnej (2018 — obecnie),
Towarzystwo Promocji Jakosci Opieki Zdrowotnej — czlonek (2021 —

obecnie).
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11) Staze zagraniczne i badawcze kursy miedzynarodowe:

a. Universita degli Studi di Genova, Dipartimento di Scienze della Salute -
Staff Mobility For Training Program Erasmus (Genua, Wtochy); okres:
12.10.2021 -14.10.2021,

b. Sentara Leigh Hospital and Sentara Virginia Beach Hospital (Norfolk,
USA); okres: 20.09.2015 — 25.09.2015,

c. Centro Gestione Risicho Clinico e Sicurezza del Paziente — ,,The Clinical
Risk Managament and Patient Safety Centre of Tuscany (Florencja,
Witochy); okres: 01.09.2014 — 05.09.2014,

d. Karolinska Uniwersity Hospital and the Karolinska Institute (Solna,
Szwecja); okres: 03.12.2013 — 05.12.2013.

12) Ekspert w polskich i miedzynarodowych projektach naukowych:

a. Ekspert ds. ilosciowej i jako$ciowej oceny funkcjonowania podmiotow
leczniczych w ramach projektu ,,Mapy potrzeb zdrowotnych — Baza Analiz
Systemowych 1 Wdrozeniowych”, Wspotfinansowanego przez Uni¢
Europejska w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
(Ministerstwo Zdrowia; 2016).

b. Ekspert oraz wykonawca w Projekcie wspotfinansowanym ze Srodkow
Unii  Europejskiej w Ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego:
PORTRETY SZPITALI-MAPY MOZLIWOSCI, czyli monitorowanie
jakosci ustug publicznych 1 benchmarking z zakresu nadzoru nad
funkcjonowaniem szpitali, dla ktoérych organem zatozycielskim jest
jednostka samorzadu terytorialnego (Uniwersytet Ekonomiczny we
Wroctawiu; 2011 — 2015).

c. Ekspert oraz wykonawca w Projekcie PPP SAXPOL — badanie partnerstw
publiczno-prywatnych  jako instrumentow do realizacji projektu
infrastrukturalnego na obszarze granicznym Saksonii i Polski (Uniwersytet
Ekonomiczny we Wroctawiu, Program Operacyjny Wspodlpracy
Zagranicznej Polska-Saksonia; 2007 — 2013).
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13) Czlonek w polskich i miedzynarodowych projektach naukowych:

a. Czlonek Zespotu Oceny Merytoryczno-Technicznej w ramach programu

PLO7 ,,Poprawa i lepsze dostosowanie ochrony zdrowia do trendéw
demograficzno-epidemiologicznych,, dofinansowanych ze Srodkow
”Mechanizmu  Finansowego EOG 1 Norweskiego Mechanizmu
Finansowego 2009 - 2014 (Departament Funduszy Europejskich,
Ministerstwo Zdrowia; 2014).
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7. Oprocz kwestii wymienionych w pkt. 1-6, wnioskodawca moze podaé

inne informacje, wazne z jego punktu widzenia, dotyczace jego

kariery zawodowej.

1)

2)

Jako wieloletni Pelnomocnik Dyrektora ds. Jakosci w Uniwersyteckim Szpitalu
Klinicznym im. Mikulicza Radeckiego we Wroctawiu przeprowadzitam skuteczne
wdrozenia polskich i migdzynarodowych norm potwierdzonych certyfikatami w
zakresie jakos$ci 1 bezpieczenstwa pacjenta. W szczegdlnosci cheiatabym wyroznié
ponizsze certyfikaty:

a. Certyfikat Systemu Zarzadzania Jako$cig ISO 9001:2008/2015 uzyskany w
2011 roku i utrzymany do chwili obecnej,

b. Certyfikat migdzynarodowy DNV International Accreditation Program for
Hospitals oparty na Programie Akredytacji Szpitali DNV NIAHO
zatwierdzony przez Centers for Medicare and Medicaid Services dla
akredytacji szpitali w USA (waznos¢ certyfikatu 2013 — 2016),

c. Certyfikat Akredytacyjny przyznawany przez Ministra Zdrowia (waznos¢
certyfikatu 2019 — 2022).

W trakcie pracy zawodowej w Uniwersytecie Medycznym we Wroclawiu,
zajmowalam si¢ promowaniem szeroko rozumianej kultury bezpieczenstwa
pacjentow. Efektami tych dzialah na rzecz spotecznosci akademickiej byta
organizacja miedzynarodowych seminariow podczas obchodow Swiatowego Dnia
Bezpieczenstwa Pacjenta (WPSD, World Patient Safety Day). Jest to kampania
skierowana do wszystkich interesariuszy systemu opieki zdrowotnej, ktorzy chca
wspolpracowaé¢ 1 dzieli¢ si¢ swoim zaangazowaniem w celu poprawy
bezpieczenstwa pacjentow. Szczegdlng uwage poswiecano istotnym kwestiom
wplywajacym na zdarzenia niepozadane oraz metody prewencji, jak rowniez
bezpieczenstwu pacjenta w procesie farmakoterapii. Dzigki podjetej inicjatywie,
Wydziatu Nauk o Zdrowiu dotaczyt do swiatowej kampanii na rzecz poprawy
bezpieczenstwa pacjenta i znalazt si¢ na mapie organizacji promujacych kulture

bezpieczenstwa na oficjalnej stronie WPSD.
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3)

4)

Bytam réwniez pomystodawczynig zainicjowania wspolpracy z prestizowym
partnerem — Department of Public Health Sciences University of North Carolina at
Charlotte (UNCC) z USA. Partnerstwo nawigzano w ramach Miedzynarodowego
Projekteu Studenckiej Wymiany Pogladow i Do$wiadczen opartej na Globalnej
Sieci Nauczania (GNL, Global Network Learning). Projekt zostat przygotowany w
ramach fakultetu dla studentéw II roku zdrowia publicznego i jest realizowany w
jezyku angielskim. Tematyka zagadnien dotyczy znaczenia zdrowia publicznego w
zwalczaniu globalnych skutkow pandemii wywotanej wirusem SARS-CoV-2.
Nadrzednym celem inicjatywy byly dzialania ukierunkowane na podniesienie
kompetencji jezykowych, wymiany doswiadczen 1 pogladow =z zakresu
migdzynarodowych zagadnien dotyczacych zdrowia publicznego, majac na
uwadze szczegblnie wymagajacy czas dla systemow opieki zdrowotnej na catym

swiecie w zwigzku z pandemig COVID-19.

Bratam takze udzial w przeszkoleniu kilkuset os6b z personelu pielegniarskiego i
polozniczego w zakresie zasad przyjmowania, realizacji i dokumentowania zlecen
lekarskich w ramach Ogodlnopolskiego Projektu Bezpiecznej Farmakoterapii —
»Pharma Safety” przy wspolpracy z Naczelng Izba Pielegniarek i Potoznych
(NIPiP). Szkolenie przyczynito si¢ do poszerzenia mojej wiedzy i zbudowania
swiadomosci o powadze problemow, z ktérymi borykaja si¢ pielegniarki i polozne
przy realizacji zlecen. Przyczynilo si¢ to w kolejnym etapie do przeprowadzenia
badania naukowego, ktore spotkalo si¢ z bardzo duzym zainteresowaniem i
mi¢dzynarodowym odzewem. Warto podkresli¢, ze projekt ,,Pharma Safety”
otrzymat patronat honorowy Ministra Zdrowia, a takze patronat instytucjonalny
Clinical Risk Management and Patient Safety Centre of Tuscany (Wlochy), oraz
World Health Organization Collaborating Centre in Human Factors and
Communication for Delivery of Safe and Quality Care.
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