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Streszczenie

Niniejszy Koncowy Raport Techniczny zawiera szczegdtowy przeglad ram koncepcyjnych
Miedzynarodowej Klasyfikacji Bezpieczestwa Pacjenta (International Classification for Patient
Safety, ICPS), wraz z omoéwieniem kazdej klasy, kluczowych pojec z preferowanymi terminami
i zastosowaniami praktycznymi.

Swiatowy Sojusz na rzecz Bezpieczeristwa Pacjentéw (World Alliance for Patient Safety) po-
wotat Grupe redakcyjng w celu zainicjowania i kontynuowania prac. Grupa redakcyjna posta-
nowita zdefiniowa¢, ujednolici¢ i pogrupowac koncepcje dotyczace bezpieczenistwa pacjen-
tow w jedna klasyfikacje uzgodniona na szczeblu miedzynarodowym w sposdb sprzyjajacy
uczeniu sie i poprawie bezpieczefstwa pacjenta w réznych systemach.

Celem Miedzynarodowej Klasyfikacji Bezpieczeristwa Pacjenta jest umozliwienie katego-
ryzacji informacji dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta przy uzyciu standardowych zbioréw
pojec z ustalonymi definicjami, preferowanymi terminami i relacjami miedzy nimi, opartymi
na jednoznacznej ontologii dziedzinowej (tzn. bezpieczenstwo pacjenta). ICPS ma na celu za-
pewnienie rzeczywistej zbieznosci miedzynarodowego postrzegania gtéwnych kwestii zwia-
zanych z bezpieczenstwem pacjentéw oraz utatwienie opisu, poréwnania, pomiaru, monitoro-
wania, analizy i interpretacji informacji w celu poprawy opieki nad pacjentem’.

Nalezy podkresli¢, ze ICPS nie jest jeszcze petng klasyfikacja. Stanowi ona ramy koncepcyj-
ne dla klasyfikacji miedzynarodowej, majacej na celu umozliwienie petnego zrozumienia $wia-
ta bezpieczenstwa pacjentéw i koncepcji pacjentéw, do ktérych moga odnosic sie istniejace
klasyfikacje regionalne i krajowe.

Grupa redakcyjna opracowata ramy koncepcyjne dla ICPS obejmujgce 10 klas ogdélnego
poziomu:

Rodzaj zdarzenia.

Wptyw na pacjenta.
Charakterystyka pacjenta.
Charakterystyka zdarzenia.
Czynniki sprzyjajace/zagrozenia.
Wptyw na organizacje.
Wykrywanie.

Czynniki tagodzace.

Dziatania tagodzace.

= 90 O No v kA W=

0. Dziatania podjete w celu zmniejszenia ryzyka.
Koncepcje ICPS wedtug klas sg zawarte w zatgczniku technicznym.
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Zdefiniowano 48 kluczowych pojec i przypisano im preferowane terminy, aby utatwic¢ zro-
zumienie i przekazywanie informacji istotnych dla bezpieczenstwa pacjenta. Rozpoczyna to
proces ciagtego i stopniowego ulepszania wspolnego miedzynarodowego rozumienia termi-
noéw i koncepgji istotnych dla bezpieczenstwa pacjentow.

Ramy koncepcyjne ICPS zaprojektowano w celu dostarczenia potrzebnej metody organi-
zowania danych i informacji dotyczacych bezpieczeristwa pacjentéw, tak aby mozna je byto
agregowac i analizowac w celu:

« poréwnywania danych dotyczacych bezpieczenstwa pacjentéw w réznych dyscyplinach,
miedzy organizacjami oraz w réznych okresach i krajach;

« oceny roli czynnikéw systemowych i ludzkich w bezpieczenstwie pacjenta;

« identyfikacji potencjalnych problemoéw zwigzanych z bezpieczenstwem pacjenta oraz

« opracowania priorytetéw i rozwigzan w zakresie bezpieczerstwa.

Niniejszy dokument zawiera podstawowe informacje na temat Grupy redakcyjnej i roz-
woju ram koncepcyjnych ICPS (rozdziat 1), szczegétowy przeglad ram koncepcyjnych Miedzy-
narodowej Klasyfikacji Bezpieczenstwa Pacjenta, w tym oméwienie kazdej klasy (rozdziat 2),
kluczowe pojecia z preferowanymi terminami (rozdziat 3) oraz praktyczne zastosowania ram
koncepcyjnych ICPS (rozdziat 4). Podziekowania znajduja sie w rozdziale 5. Koncepcje ICPS
wedtug klas przedstawiono w Zataczniku technicznym 1, a stownik koncepcji i odnosnikéw
dotyczacych bezpieczenstwa pacjenta znajduje sie w Zatgczniku technicznym 2.
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Rozdziat 1

Wprowadzenie

W maju 2002 roku 55. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjeto rezolucje World Health As-
sembly (WHA55.18), w ktérej wezwano panstwa cztonkowskie do ,zwrécenia mozliwie naj-
wiekszej uwagi na problem bezpieczenstwa pacjentéw oraz do ustanowienia i wzmocnienia
systemoéw opartych na dowodach naukowych, niezbednych do poprawy bezpieczenstwa
pacjentow i jakosci opieki”?. Zgromadzenie wezwato Swiatowg Organizacje Zdrowia (World
Health Organization, WHO) do opracowania globalnych norm i standardéw oraz do wspiera-
nia wysitkéw Panstw Cztonkowskich na rzecz opracowania polityk i praktyk w zakresie bez-
pieczenstwa pacjentéw. W pazdzierniku 2004 roku WHO powotata Swiatowy Sojusz na rzecz
Bezpieczenstwa Pacjentéw. Projekt majacy na celu opracowanie miedzynarodowej klasyfikacji
bezpieczenstwa pacjentéw zostat uznany za jedna z kluczowych inicjatyw Sojuszu w ramach
programu Forward 2005 (Taksonomia bezpieczenstwa pacjentéw).

Co to jest klasyfikacja?

Klasyfikacja obejmuje zbidr poje¢ potaczonych relacjami semantycznymi. Zapewnia strukture
organizowania informacji, ktére mozna wykorzysta¢ do réznych innych celéw, w tym do staty-
styk krajowych, badan opisowych i badan ewaluacyjnych. Wazne jest, aby odréznic klasyfika-
cje od systemu raportowania, ktéry zapewnia interfejs umozliwiajacy uzytkownikom groma-
dzenie, przechowywanie i odzyskiwanie danych w rzetelny i zorganizowany sposdb.

Miedzynarodowa Klasyfikacja Bezpieczenstwa Pacjenta nie jest jeszcze petng klasyfikacja.
Stanowi ramy koncepcyjne dla klasyfikacji miedzynarodowej, ktorej celem jest umozliwienie
petnego zrozumienia $wiata bezpieczenstwa pacjentéw i koncepcji pacjentéw, do ktérych
moga sie odnosic istniejace klasyfikacje regionalne i krajowe.

Grupa redakcyjna

W sktad Grupy redakcyjnej weszli eksperci z dziedzin bezpieczenistwa pacjentdw, teorii klasy-

fikacji, informatyki zdrowotnej, rzecznictwa na rzecz konsumentéw/pacjentéw, prawa i medy-

cyny. Od poczatku Grupa Redakcyjna zdawata sobie sprawe, ze ,problemy nie kryja sie w sto-

wach, ktérych uzywamy, ale raczej w lezacych uich podstaw pojeciach”. Oznacza to, ze wazne

s nie tylko definicje pojeciowe, ale takze terminy i etykiety przypisane do koncepcji. Bez po-

wszechnie przyjetych definicji pojeciowych zrozumienie bedzie w dalszym ciggu utrudnione.
Jako wytyczne tej pracy, Grupa redakcyjna przyjeta nastepujace zasady:

«  cel, potencjalni uzytkownicy i zastosowania klasyfikacji musza by¢ jasno wyartykutowane;

« klasyfikacja opiera sie na pojeciach, a nie na terminach i etykietach;

+ jezyk uzywany do definicji pojec jest odpowiedni pod wzgledami kulturowym i lingwi-
stycznym,;
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«  pojecia nalezy pogrupowac w istotne i przydatne kategorie;

« kategorie majg zastosowanie do petnego spektrum placéwek opieki zdrowotnej w krajach
rozwijajacych sie, bedacych w okresie przejsciowym i rozwinietych;

« klasyfikacja powinna by¢ uzupetnieniem rodziny klasyfikacji miedzynarodowych WHO*>5;

« nalezy wykorzystac istniejace klasyfikacje bezpieczenstwa pacjenta jako podstawe do
opracowania ram koncepcyjnych miedzynarodowej klasyfikacji”®°'° oraz

« ramy koncepcyjne powinny stanowi¢ rzeczywistg zbieznos¢ miedzynarodowego postrze-
gania gtéwnych kwestii zwigzanych z bezpieczeristwem pacjentéw.

W jaki sposdb opracowano ramy koncepcyjne
oraz zidentyfikowano i zdefiniowano kluczowe pojecia?

Grupa redakcyjna opracowata ramy koncepcyjne ICPS w ciggu trzech lat'".

Dotozono wszelkich staran, aby ramy koncepcyjne ICPS odzwierciedlaty rzeczywista zbiez-
no$¢ miedzynarodowego postrzegania gtéwnych kwestii zwigzanych z bezpieczenstwem
pacjentéw. Znaczenie ram koncepcyjnych ICPS oceniono za pomocg dwuetapowej zmodyfi-
kowanej ankiety internetowej Delphi'? przeprowadzonej w Internecie oraz dogtebnej analizy
przeprowadzonej przez ekspertéw technicznych reprezentujacych dziedziny bezpieczenstwa,
inzynierii systemow, polityki zdrowotnej, medycyny i prawa'.

Ramy koncepcyjne ICPS oraz 48 kluczowych pojec¢ i preferowanych terminéw oceniono
réwniez pod katem stosownosci kulturowej i lingwistycznej przez lokalnych ekspertéw tech-
nicznych méwiacych po francusku, hiszpansku, japorisku i koreansku' ¢, Eksperci techniczni,
ktérzy uczestniczyli w testowaniu waznosci oraz ocenie kulturowej/lingwistycznej, wykazali,
ze ramy koncepcyjne ICPS sg adekwatne do zatozonego celu oraz istotne, uzyteczne i odpo-
wiednie do klasyfikacji danych i informacji dotyczacych bezpieczehstwa pacjentéw.
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Rozdziat 2

Ramy koncepcyjne Miedzynarodowej
Klasyfikacji Bezpieczenstwa Pacjenta

Wprowadzenie

W tym rozdziale opisano 10 klas ogdélnego poziomu, ktére stanowig ramy koncepcyjne Mie-
dzynarodowej Klasyfikacji Bezpieczenstwa Pacjenta. Ramy koncepcyjne majg na celu zapew-
nienie wszechstronnego zrozumienia obszaru bezpieczenstwa pacjenta oraz umozliwienie
ciagtego cyklu uczenia sie i doskonalenia, ktadacego nacisk na identyfikacje, zapobieganie,
wykrywanie, ograniczanie ryzyka, postepowanie po zdarzeniu i odpornosc¢ systemu; z ktérych
wszystkie wystepuja w catym i dowolnym punkcie ram pojeciowych.

= 90 O NOo Vv kA WD =

Dziesie¢ klas ogdlnego poziomu:
Rodzaj zdarzenia.

Wptyw na pacjenta.
Charakterystyka pacjenta.
Charakterystyka zdarzenie.
Czynniki sprzyjajace/zagrozenia.
Wptyw na organizacje.
Wykrywanie.

Czynniki tagodzace.

Dziatania fagodzace.

. Dziatania podjete w celu zmniejszenia ryzyka.

Kazda klasa ma hierarchicznie utozone podzialy szczegdtowe (patrz Zatacznik Technicz-

ny 1). Koncepcje te mogga by¢ reprezentowane przez wiele terminow, ktére uwzgledniaja re-
gionalne dialekty, rézne jezyki, odmienne dyscypliny kliniczne i/lub preferencje swiadczenio-
dawcy lub pacjenta.
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Ramy koncepcyjne Miedzynarodowej Klasyfikadji
Bezpieczenstwa Pacjenta

Informacje
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Informacje opisowe
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Rodzaj zdarzenia i wptyw na pacjenta

Klasa rodzaj zdarzenia jest terminem opisowym dla kategorii sktadajacej sie ze zdarzen
o wspdlnym charakterze, pogrupowanych ze wzgledu na wspdlne, uzgodnione cechy, takie
jak,proces/procedura kliniczna” lub zdarzenie ,leki/ptyn dozylny”. Koncepcja kazdego rodzaju
zdarzenia jest odrebna, jednak zdarzenie zwigzane z bezpieczenstwem pacjenta mozna skla-
syfikowac jako wiecej niz jeden typ zdarzenia.

Klasa wptyw na pacjenta obejmuje koncepcje odnoszace sie do wptywu zdarzenia na pa-
cjenta, ktéry mozna w catosci lub czesciowo przypisac. Wptyw na pacjenta mozna klasyfiko-
wac wedtug rodzaju szkody, stopnia szkody oraz wszystkich skutkéw spotecznych i/lub eko-
nomicznych.

tacznie klasy typu rodzaj zdarzenia i wptyw na pacjenta maja na celu pogrupowanie zda-
rzen zwigzanych z bezpieczenstwem pacjentéw w kategorie majace znaczenie kliniczne.

Informacje

Charakterystyka ~ Charakterystyka

~ pacjenta Rodzaj zdarzenia ~ zdarzenia o
5,
= 3
p v =3
2 b
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Wobyw
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Charakterystyka pacjenta, charakterystyka zdarzenia,
czynniki sprzyjajgce/zagrozenia przyczyniajace sie
do wystgpienia zdarzenia i wptyw na organizacje

Odpowiednie informacje opisowe, ktdre okreslajg kontekst zdarzenia, sg ujete w czterech kla-
sach: charakterystyka pacjenta, charakterystyka zdarzenia, czynniki sprzyjajace/zagrozenia
przyczyniajace sie do zdarzenia oraz wptyw na organizacje.

Charakterystyka pacjenta kategoryzuje dane demograficzne, pierwotny powdd poszuki-
wania opieki i rozpoznanie pierwotne.

Charakterystyka zdarzenia klasyfikuje informacje o okolicznosciach towarzyszacych zda-
rzeniu, np. gdzie i kiedy podczas przechodzenia pacjenta przez system opieki zdrowotnej do-
szto do zdarzenia, kto byt zaangazowany i kto go zgtosit.

- £ = Informacje
——————————————— ~ Czynniki sprzyjajace/zagrozenia  f——— """~~~ —¥
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Czynniki sprzyjajqce/zagrozenia przyczyniajace sie do wystapienia zdarzenia to okoliczno-
$ci, dziatania lub wplywy, ktére, jak sie uwaza, odegraty role w powstaniu lub rozwoju zdarzenia
lub zwiekszyly jego ryzyko. Przyktadami sg czynniki ludzkie, takie jak zachowanie, wydajnos¢
lub komunikacja; czynniki systemowe, takie jak Srodowisko pracy; oraz czynniki zewnetrzne
pozostajace poza kontrolg organizacji, takie jak srodowisko naturalne czy polityka legislacyj-
na. Z pojedynczym zdarzeniem zwigzanym z bezpieczenstwem pacjenta zazwyczaj wigze sie
wiecej niz jeden czynnik i/lub zagrozenie przyczyniajace sie do zdarzenia.

Wptyw na organizacje odnosi sie do tego, ktéry mozna w catosci lub czesciowo przypisaé
zdarzeniu. Wptyw na organizacje wskazuje bezposrednie konsekwencje dla organizacji, takie
jak zwiekszone wykorzystanie zasobéw do opieki nad pacjentem, zainteresowanie mediéw
lub konsekwencje prawne, w przeciwienstwie do konsekwencji klinicznych lub terapeutycz-
nych, ktére uwaza sie za wptyw na pacjenta.

Istnieje ztozony zwigzek pomiedzy rodzajem zdarzenia a czynnikami sprawczymi. To samo
wydarzenie lub okoliczno$¢ moga by¢ postrzegane jako zdarzenie lub czynnik przyczyniajacy
sie do zdarzenia, w zaleznosci od kontekstu, okolicznosci lub efektu.

Na zdarzenie zawsze wptywa kilka czynnikéw. Moze ono by¢ czynnikiem przyczyniajagcym
sie do powstania lub rozwoju innego zdarzenia, jednak niektére czynniki nie moga same w so-
bie by¢ zdarzeniami. Zdarzenie mozna zatem okredli¢ jako gtéwne w zaleznosci od kontekstu
okreslonych zasad biznesowych (np. zdarzenie najblizsze zidentyfikowanego efektu dla pa-
cjenta), rodzaju systemu informacyjnego lub rodzaju analizy danych.

Na przyktad jesli pacjent z migotaniem przedsionkéw przyjmujacy warfaryne wstat w nocy,
aby udac sie do fazienki, poslizgnat sie i upadt, nie doznajac zauwazalnej szkody, zdarzenie
zwigzane z bezpieczenstwem pacjenta zostanie uznane za zdarzenie, ktére nie powoduje
szkody, a typ zdarzenia zostanie sklasyfikowany jako ,wypadek pacjenta — upadek” Jezeli na-
stepnego ranka znaleziono by pacjenta nieprzytomnego, prawdopodobne jest, ze zdarzenie
zwigzane z bezpieczenstwem pacjenta zostatoby uznane za zdarzenie szkodliwe (zdarzenie
niepozadane), a typ zdarzenia zostatby uznany za ,postepowanie kliniczne”. Upadek mozna
uznac za czynnik obejmujacy ,czynniki ze strony personelu’, ,czynniki dotyczace srodowiska
pracy”i,czynniki zwigzane z organizacja/serwisem”.
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Wykrywanie, czynniki tagodzace, dziatania tagodzace oraz
dziatania podejmowane w celu zmniejszenia ryzyka

Klasy: wykrywanie, czynniki tagodzqce, dziatania tagodzqce i dziatania podejmowane w celu
zmniejszenia ryzyka obejmujag informacje istotne dla zapobiegania, stanu po ustagpieniu zda-
rzenia i odpornosci systemu.

Czynniki dotyczace wykrywania i tagodzenia odpowiadaja tacznie usuwaniu skutkéw zda-
rzen (tj. prewencji wtérnej). Dziatania tagodzace to dziatania stosowane w fazie ratunkowej
usuwania skutkow zdarzenia (tj. prewencja trzeciorzedowa).

Dziatania podejmowane w celu zmniejszania ryzyka odpowiadaja zbiorowemu uczeniu sie
na podstawie informacji sklasyfikowanych we wszystkich 10 klasach, niezbednych do popra-
wy systemu, zmniejszenia ryzyka i poprawy opieki nad pacjentem.

Informacje

pom P > Czynnikisprzyjajace/zagrozenia

X

~ Charakterystyka
— zdarzenia

~ Charakterystyka
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Koncepcja usuwania skutkéw zdarzen'” wywodzaca sie z nauk przemystowych i teorii bte-
dow jest szczegodlnie wazna, jesli efektem ma by¢ wyciggniecie wnioskéw ze zdarzen zwia-
zanych z bezpieczenstwem pacjenta’". To proces, dzieki ktéremu identyfikuje sie, rozumie
i eliminuje czynnik i/lub zagrozenie przyczyniajace sie do zdarzenia, zapobiegajac w ten spo-
sOb przeksztatceniu sie czynnika sprawczego lub zagrozenia w zdarzenie zwigzane z bezpie-
czenstwem pacjenta. Sposéb ustapienia zdarzenia i odpornos¢ (w kontekscie ICPS odpornos¢
to,stopien, w jakim system w sposdb ciggty zapobiega zagrozeniom lub zdarzeniom, wykrywa
je, fagodzi lub ogranicza’, tak aby organizacja mogta,powrdéci¢” do swojej pierwotnej zdolno-
$ci do zapewniania podstawowych funkgji) okreslaja kontekst do dyskusji na temat wykrywa-
nia, fagodzenia, ograniczania i zmniejszania ryzyka.

Wykrywanie definiuje sie jako dziatanie lub okoliczno$¢, ktére skutkuja wykryciem zdarze-
nia. Na przyktad zdarzenie mozna wykry¢ na podstawie zmiany stanu pacjenta lub za pomoca
monitora, alarmu, audytu, przegladu lub oceny ryzyka. Mechanizmy wykrywania moga by¢
elementami skladowymi systemu jako bariery urzedowe lub opracowane nieformalnie.

Czynniki tagodzqce to dziatania lub okolicznosci, ktére zapobiegaja badz tagodza postep
zdarzenia w kierunku wyrzadzenia szkody pacjentowi. Czynniki fagodzace majg na celu zmi-
nimalizowanie szkody dla pacjenta po wystapieniu btedu i uruchomieniu mechanizméw kon-
troli szkéd. tacznie wykrywanie i tagodzenie skutkdw zdarzenia moze zahamowac¢ rozwoj
zdarzenia, poczawszy od dotarcia do pacjenta i/lub wyrzadzenia mu szkody. Jezeli incydent
faktycznie spowodowat szkode, mozna wprowadzi¢ dziatania tagodzace.

Dziatania tagodzqce to dziatania podjete lub okolicznosci zmienione w celu poprawy lub
zrekompensowania szkody powstatej po zdarzeniu. Dziatania fagodzace dotycza pacjenta (le-
czenie kliniczne urazu, przeprosiny) i organizacji (odprawa personelu, zmiana kultury, zarza-
dzanie roszczeniami).

Dziatania podejmowane w celu zmniejszania ryzyka koncentruja sie na tych zapobiega-
jacych ponownemu wystapieniu tego samego lub podobnego zdarzenia zwigzanego z bez-
pieczenstwem pacjenta oraz na poprawie odpornosci systemu. Dziatania majace na celu re-
dukcje ryzyka podejmuje sie w celu zmniejszenia, zarzadzania lub kontrolowania szkody badz
prawdopodobienstwa wystapienia szkody zwigzanej ze zdarzeniem. Dziatania te moga by¢
ukierunkowane na pacjenta (zapewnienie odpowiedniej opieki, wsparcie w podejmowaniu
decyzji), personel (szkolenia, dostepnos¢ polityk/protokotéw), organizacje (lepsze przywodz-
two/wytyczne, proaktywna ocena ryzyka) oraz srodki i sprzet terapeutyczny (regularne audy-
ty, funkcje wymuszajace). Wykrywanie, czynniki tagodzace i dziatania ograniczajace wptywaja
i okreslajg dziatania podejmowane w celu zmniejszenia ryzyka.
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Rozdziat 3

Miedzynarodowa klasyfikacja kluczowych
pojec i preferowanych terminow
ZWigzanych z bezpieczenstwem pacjenta

Wprowadzenie

W tym rozdziale przedstawiono identyfikacje i rozwdj kluczowych koncepcji ICPS. Koncepcje
te stanowig poczatek ciagtego procesu stopniowego ulepszania wspdlnego miedzynarodo-
wego rozumienia termindéw i koncepcji istotnych w dziedzinie bezpieczenstwa pacjentéw.
Jest to warunek wstepny dla niektorych obszaréw dziatarh okreslonych w WHA55.18:

okreslenie swiatowych norm, standardéw i wytycznych dotyczacych definicji, pomiaru
i raportowania zdarzen niepozadanych i zdarzen potencjalnie wypadkowych w ochronie
zdrowia;

promowanie i ksztattowanie polityk opartych na dowodach oraz

miedzynarodowy system referencyjny (benchmarking).

Spéjne stosowanie kluczowych poje¢ z uzgodnionymi definicjami i preferowanymi ter-

minami w potgczeniu z kompleksowymi, ale dajgcymi sie dostosowaé ramami pojeciowymi,
utoruje badaczom droge do wzajemnego zrozumienia pracy i utatwi systematyczne groma-
dzenie, agregowanie i analize istotnych informacji. Umozliwi to poréwnanie udogodnien i ju-
rysdykgji oraz $ledzenie tendencji w czasie.

Grupa redakcyjna zgodzita sie, ze:

koncepcje i terminy powinny mie¢ zastosowanie w catym spektrum opieki zdrowotnej,
od opieki podstawowej do wysokospecjalistycznej, i powinny by¢ spojne z istniejgcymi
procesami i systemami;

pojecia powinny, jesli to mozliwe, byc¢ spdjne z pojeciami z innych terminologii i klasyfika-
¢ji w Rodzinie Klasyfikacji Miedzynarodowych WHO;

definicje pojec i preferowanych terminéw powinny odzwierciedlac zastosowania potoczne;
definicje poje¢ powinny przekazywac¢ odpowiednie znaczenia w odniesieniu do bezpie-
czenstwa pacjenta;

definicje powinny by¢ krotkie i jasne, bez zbednych kwalifikatoréw, zaczynajac od definicji
podstawowych, a nastepnie ,budujac” na nich przy kazdej kolejnej definicji oraz
kluczowe pojecia i preferowane terminy powinny ,odpowiadac celowi” ram koncepcyj-
nych ICPS.

Zidentyfikowano 48 koncepcji oraz uzgodniono definicje i preferowane terminy. Zdefinio-

wane i wybrane koncepcje stanowia zbiér podstawowych elementéw ufatwiajacych badania
nad bezpieczenstwem pacjentéw oraz zrozumienie i przekazywanie informacji.
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Istnieja inne zestawy definicji i termindw majacych znaczenie dla bezpieczenstwa pacjen-
ta. Podstawowa kwestig przy identyfikacji kluczowych pojec oraz definiowaniu i przypisywa-
niu im preferowanych terminéw byto zapewnienie, ze definicje bedg ,odpowiadac celowi”
w konkretnym kontekscie ram koncepcyjnych ICPS.

Bioragc pod uwage mnogos¢ terminéw, koncepciji i definicji, nieuniknione jest, ze niektére
beda sie rézni¢ od innych. Grupa redakcyjna korzystata z duzej liczby zrédet (stownikéw, lite-
ratury, Internetu) w celu opracowania definicji kluczowych poje¢. Zrédta nie zostaty wyraznie
powigzane z konkretnymi definicjami, poniewaz pierwotne gtéwne zZrédta informacji i pierw-
sze uzycie pojec lub terminéw w kontekscie bezpieczenstwa pacjentéw sg czesto niejasne.
Grupa redakcyjna dokonata wielu udoskonalen definicji koncepcyjnych na podstawie opinii
ekspertéw technicznych podczas siedmiu bezposrednich spotkan, licznych telekonferencg;i
i wymiany e-maili. Potgczenie konkretnych odniesien do pismiennictwa z pojeciami moze sie
wigzac¢ z wysokim ryzykiem btednej atrybucji. Grupa redakcyjna uznata jednak, ze wazna jest
znajomos¢ etiologii definicji i preferowanych terminéw kluczowych poje¢ (patrz Zatacznik
techniczny 2).

Definicja pojec

Sposdb, w jaki kluczowe pojecia z wybranymi preferowanymi terminami odnosza sie do ram
koncepcyjnych ICPS, przedstawiono na diagramie ram semantycznych. Preferowane terminy
wymieniono w kolejnosci alfabetycznej (wg terminologii angielskiej), po ktérej podano klu-
czowe pojecia wraz z definicjami. Diagram semantyczny, alfabetyczna lista preferowanych ter-
mindw i definicje pojeciowe znajduja sie na koricu tego rozdziatu.

Pojecia wprowadzano stopniowo, aby umozliwi¢,,budowanie zrozumienia’, zaczynajac od
poje¢ zawartych w tytule ram koncepcyjnych Miedzynarodowej Klasyfikacji Bezpieczenstwa
Pacjenta (klasyfikacja, pacjent, bezpieczenstwo). Terminy zapisane kursywg uznano za te pre-
ferowane przez ICPS. Ponizej terminéw oznaczonych kursywa podano uzgodniong definicje
odpowiedniego pojecia.

Klasyfikacja to uktad pojec (nos$nikdéw lub uosobien znaczenia) i klas (grup lub zbioréw po-
dobnych rzeczy, np. czynnikéw przyczyniajacych sie do zdarzenia, rodzaju zdarzenia i wyni-
kéw leczenia) oraz ich podziat powigzany w celu wyrazenia faczacych je relacji semantycznych
(sposob, w jaki sg one ze sobg powigzane na podstawie ich znaczen). Na przykfad czynniki
sprzyjajace poprzedzaja i odgrywaja role w powstawaniu dowolnego typu zdarzenia. Podob-
nie wykrycie poprzedza czynniki tagodzace, a po nim nastepujg efekty; postepu incydentu
nie mozna ograniczy¢, dopoki nie zostanie on wykryty i nie zostanie okreslony jego charakter,
a wynikéw nie mozna opisa¢, dopoki proby ograniczenia nie wykaza wptywu na efekt.

Pacjent to osoba bedaca odbiorca opieki zdrowotnej, definiowanej jako ustugi otrzymywa-
ne przez jednostki lub spotecznosci w celu promowania, utrzymywania, monitorowania lub
przywracania zdrowia. Méwi sie o pacjentach, a nie o klientach, najemcach czy konsumentach,
chociaz uznaje sie, ze odbiorcy, tacy jak zdrowa kobieta w cigzy lub dziecko poddawane szcze-
pieniu, moga nie by¢ uwazani za pacjentéw lub moga sie nie uwazac za pacjentow. Opieka
zdrowotna obejmuje samoopieke. Zdrowie, zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdro-
wia, to ,stan petnego dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie tylko brak
choroby lub niepetnosprawnosci”®.
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Bezpieczeristwo to ograniczenie ryzyka mozliwych do unikniecia szkéd do akceptowalne-
go minimum. Akceptowalne minimum odnosi sie do zbiorczych koncepcji okreslonej aktual-
nej wiedzy, dostepnych zasobdw i kontekstu, w ktérym zapewniono opieke, w poréwnaniu
z ryzykiem nieleczenia lub zastosowania innego leczenia.

Zagrozenie to okolicznos¢, czynnik lub dziatanie, ktére moze wyrzadzi¢ szkode.

Okolicznos¢ to sytuacja lub czynnik, ktéry moze mie¢ wptyw na wydarzenie, czynnik lub
osobe (osoby).

Zdarzenie to co$, co przydarza sie pacjentowi lub wigze sie z nim, a czynnik to substancja,
przedmiot lub system, ktéry dziata w celu wywotania zmiany.

Bezpieczeristwo pacjenta to ograniczenie do akceptowalnego minimum ryzyka mozliwych
do unikniecia szkéd zwigzanych z opieka zdrowotng. Akceptowalne minimum odnosi sie do
zbiorczych koncepcji danej aktualnej wiedzy, dostepnych zasobéw i kontekstu, w ktérym za-
pewniono opieke, w poréwnaniu z ryzykiem nieleczenia lub innego leczenia.

Szkoda zwigzana z opiekq zdrowotnq to szkoda wynikajaca z planéw lub dziatan podjetych
w trakcie swiadczenia opieki zdrowotnej lub zwigzana z nimi, a nie choroba podstawowa lub
uraz.

Incydent zwiqzany z bezpieczeristwem pacjenta to zdarzenie lub okoliczno$¢, ktéra mogta
spowodowac lub spowodowata mozliwg do unikniecia szkode dla pacjenta. W kontekscie
ICPS incydent zwigzany z bezpieczeristwem pacjenta bedzie nazywany zdarzeniem. Uzycie
stowa ,mozliwa do unikniecia” w tej definicji wskazuje, ze w opiece zdrowotnej zdarzaja sie
btedy, naruszenia, naduzycia wobec pacjenta i celowe niebezpieczne dziatania. Uwaza sie je
za zdarzenia. Pewne formy szkody, takie jak naciecie w celu laparotomii, sg jednak konieczne
i nieuznawane za zdarzenie. Zdarzenia wynikaja z dziatarh niezamierzonych lub zamierzonych.
Btedy s z definicji niezamierzone, natomiast naruszenia — zwykle zamierzone, cho¢ rzadko
ztosliwe, a w pewnych kontekstach moga stac sie rutynowe i automatyczne.

Btgd to niezrealizowanie zaplanowanego dziatania zgodnie z zamierzeniem lub zastoso-
wanie nieprawidtowego planu. Btedy moga objawiac sie niewtasciwym postepowaniem (zle-
cenie) lub zaniechaniem wtasciwych dziatan (zaniechanie) zaréwno na etapie planowania, jak
i realizacji’" 22, Jesli zatem badania przesiewowe w kierunku raka jelita obejmuja regularne
badania na krew utajona, wéwczas kolonoskopia przesiewowa w przypadku braku wczesniej-
szego badania na krew utajong stanowi btad zlecenia (zastosowanie nieprawidtowego planu),
natomiast nieprzeprowadzenie badania na krew utajong bytoby btedem zaniechania. Naru-
szenie to celowe odejscie od procedury operacyjnej, normy lub zasady. Zaréwno btedy, jak
i naruszenia zwiekszaja ryzyko, nawet jesli do zdarzenia w rzeczywistosci nie doszto'*'3. Ryzyko
to prawdopodobienstwo wystapienia zdarzenia.

Zdarzeniem moze by¢ okoliczno$¢ podlegajgca zgtoszeniu, zdarzenie potencjalnie wypad-
kowe (near miss), zdarzenie niepowodujace szkody lub zdarzenie szkodliwe (zdarzenie niepo-
zadane). Okolicznosciq podlegajqcq zgtoszeniu jest sytuacja, w ktérej istniato znaczne ryzyko
wyrzadzenia szkody, ale nie doszto do zadnego zdarzenia (np. razgce niedobory personelu
przez catg zmiane na zapracowanym oddziale intensywnej terapii lub zabranie defibrylatora
na pogotowie i odkrycie, ze nie dziata, chociaz nie byt potrzebny). Sytuacja grozqca zdarze-
niem niepozqgdanym "near miss", ktére nie wydarzyto sie pacjentowi (np. jednostka krwi zostata
podtaczona do linii dozylnej niewtasciwego pacjenta, ale btagd wykryto przed rozpoczeciem
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infuzji). Zdarzenie niewywotujqgce szkody to takie, w ktérym zdarzenie dotkneto pacjenta, ale
nie spowodowato zadnych zauwazalnych szkéd (np. jesli podano jednostke krwi, ale nie byta
ona niezgodna). Zdarzenie szkodliwe (zdarzenie niepozadane) to zdarzenie, ktére powoduje
szkode dla pacjenta (np. podano niewtasciwg jednostke krwi i pacjent zmart w wyniku reakgji
hemolitycznej).

Szkoda oznacza uposledzenie struktury badz funkcji organizmu i/lub wszelkie szkodliwe
skutki z nich wynikajace, w tym chorobe, uraz, cierpienie, niepetnosprawnosc¢ i smier¢, i moze
mie¢ charakter fizyczny, spoteczny lub psychiczny. Choroba to dysfunkcja fizjologiczna lub
psychiczna. Uraz to uszkodzenie tkanek spowodowane czynnikiem lub zdarzeniem, a cierpie-
nie to doswiadczenie czego$ subiektywnie nieprzyjemnego. Cierpienie obejmuje bdl, zte sa-
mopoczucie, nudnosci, depresje, pobudzenie, niepokdj, strach i smutek. Niepetnosprawnos¢
oznacza kazdy rodzaj uposledzenia struktury lub funkgcji ciata, ograniczenie aktywnosci i/lub
ograniczenie uczestnictwa w spoteczenstwie, zwigzane z przeszta lub obecng szkoda.

Czynnikiem sprzyjajqgcym jest okoliczno$¢, dziatanie lub wptyw (taki jak zty harmonogram
lub przydziat zadan), ktére, ja sie uwaza, odegrato role w powstaniu lub rozwoju incydentu
lub zwiekszyto ryzyko incydentu. Czynniki sprzyjajace moga mie¢ charakter zewnetrzny (tj.
znajdujacy sie poza kontrola placéwki lub organizacji), organizacyjny (np. niedostepnos¢
zaakceptowanych protokotéw), zwigzany z czynnikiem kadrowym (np. indywidualny defekt
poznawczy badz behawioralny, staba praca zespotowa lub nieodpowiednia komunikacja) lub
zwigzane z pacjentem (np. nieprzestrzeganie zalecen). Czynnik sprzyjajacy moze by¢ niezbed-
nym wstepem do zdarzenia i moze by¢ wystarczajacy lub nie, aby spowodowac incydent.

Zdarzenia dzieli sie na kilka roznych typdéw. Typ zdarzenia to kategoria ztozona ze zdarzen
o wspolnym charakterze, pogrupowanych ze wzgledu na wspdélne uzgodnione cechy i jest
kategorig ,nadrzedng”, w ramach ktérej mozna grupowac rézne pojecia. Rodzaje zdarzer obej-
muja administracje kliniczna, proces/procedure kliniczna, dokumentacje, zakazenie zwiaza-
ne z opieka zdrowotna, leki/ptyny dozylne, krew/produkty krwiopochodne, odzywianie, tlen/
gaz/pary, urzadzenie/sprzet medyczny, zachowanie, wypadki pacjentéw, infrastrukture/budy-
nek/wyposazenie i zarzagdzanie zasobami/organizacja.

Charakterystyka pacjenta to wybrane atrybuty pacjenta, takie jak dane demograficzne lub
powdd zgtoszenia sie do opieki zdrowotnej. Atrybuty to cechy, whasciwosci lub cechy kogos
lub czegos. Charakterystyka zdarzenia to wybrane atrybuty zdarzenia, takie jak miejsce opieki,
status leczenia, specjalizacja i data zdarzenia.

W odniesieniu do leku dziataniem niepozqdanym jest nieoczekiwana szkoda wynikajaca
z uzasadnionego leczenia. Na przykfad nieoczekiwana neutropenia spowodowana lekiem,
o ktérym nie wiadomo, ze ma takie dziatanie, jest reakcjg niepozadang. Mozna zapobiec na-
wrotowi wczesniej napotkanej reakcji niepozadanej (np. unikajac ponownego narazenia pa-
cjenta z alergig na lek). Efekt uboczny to znane dziatanie, inne niz pierwotnie zamierzone, zwia-
zane z whasciwosciami farmakologicznymi leku, takie jak nudnosci po podaniu morfiny w celu
tagodzenia bélu.

Mozliwe do unikniecia zdarzenie jest akceptowane przez spotecznos¢ jako mozliwe do
unikniecia w okreslonych okolicznosciach. Wykrycie to dziatanie lub okoliczno$¢, ktéra skutkuje
wykryciem zdarzenia (np. poprzez zauwazenie btedu na monitorze lub alarmie, zmiane stanu
pacjenta lub ocene ryzyka). Mechanizmy detekcyjne mogg stanowic czes$¢ systemu, np. alarm
odfaczenia niskiego cisnienia w obwodzie oddechowym, moga wynika¢ z procesu sprawdzania
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lub z czujnosci i, swiadomosci sytuacyjnej”. Czynnik tagodzqcy to dziatanie lub okolicznosci, ktore
zapobiegaja lub moderuja postep zdarzenia w kierunku wyrzadzenia szkody pacjentowi. Me-
chanizm powodujacy wystapienie szkody jest juz w fazie dziatania, ale nie doprowadzit jeszcze
do zadnej lub maksymalnej mozliwej szkody. Terminu ,stan po zdarzeniu/ustgpienie zdarzenia”
uzyto do opisania potaczenia wykrywania i tagodzenia skutkéw; nie odnosi sie do powrotu do
zdrowia klinicznego (rekonwalescencji), ale do procesu zdrowienia po zdarzeniu, ktére sie roz-
poczeto. Przyktadem ustgpienia zdarzenia jest ponowne podfgczenie obwodu oddechowego po
ostrzezeniu o alarmie roztaczenia. Gromadzac informacje o tym, jak i w jaki sposdb dokonuje sie

,ratowania sytuacji, mozna uzyskac informacje dotyczace projektu systemu, szkolen i edukacji.
Efekt dla pacjenta to wptyw na pacjenta, ktéry mozna w catosci lub czeSciowo przypisaé

zdarzeniu. Jezeli doszto do szkody, stopien szkody to dotkliwos¢ i czas trwania oraz wszelkie

konsekwencje leczenia wynikajace z incydentu. Na podstawie przewodnich wytycznych poza-
dane wydaje sie oddzielne rejestrowanie charakteru, ciezkosci i czasu trwania szkody. W czy-
stym ujeciu mozna argumentowac za klasyfikacjg kazdego z tych czynnikéw osobno, jednak

w rzeczywistosci wiekszos¢ systemow oceny szkdd zaktada, ze elementy taczg sie w ramach

naturalnej oceny dokonywanej podczas przypisywania stopnia szkody. Poprzednie préby

uszeregowania stopnia szkody zwykle taczyty te parametry w jedng skale? 2*2, W kontekscie
ram koncepcyjnych ICPS stopien szkody przedstawia sie nastepujaco:

« Brak - efekt dla pacjenta nie jest objawowy lub nie wykryto zadnych objawdéw i nie jest
wymagane zadne leczenie.

- tagodny - efekt dla pacjenta jest objawowy, objawy sa tagodne, utrata funkcji lub szkoda
jest minimalna badzZ posrednia, ale krétkotrwata i nie wymaga zadnej interwencji lub wy-
maga minimalnej interwencji (np. dodatkowa obserwacja, badanie, przeglad lub niewiel-
kie leczenie).

«  Umiarkowany - efekt dla pacjenta jest objawowy, wymaga interwencji (np. dodatkowego
zabiegu operacyjnego, dodatkowego leczenia), dtuzszej hospitalizacji lub powoduje trwa-
te lub dtugotrwate uszkodzenie lub utrate funkgji.

«  Ciezki — efekt dla pacjenta jest objawowy, wymaga interwencji ratujacej zycie lub powaz-
nej interwengji chirurgicznej/medycznej, skraca oczekiwana dtugos¢ zycia lub powoduje
powazne, trwate lub dtugotrwate uszkodzenie lub utrate funkgcji.

« Zgon - wazac prawdopodobiefstwa, mozna uzna¢, ze zgon zostat spowodowany lub
przyspieszony w krotkim okresie przez zdarzenie.

Zdarzenia wplywaja rowniez na organizacje opieki zdrowotnej. Efekt dla organizacji to
wptyw na organizacje, ktéry mozna w catosci lub czesciowo przypisac zdarzeniu (np. nieko-
rzystny rozgtos lub dodatkowe wykorzystanie zasobdéw).

Dziatanie tagodzqce to dziatanie lub zmiana okolicznosci podjete w celu poprawy lub zre-
kompensowania szkody powstatej po zdarzeniu. Czynniki majgce na celu ztagodzenie szkody,
np. nastawienie ztamania po upadku. Natomiast czynniki tagodzace wptyw na system opieki
zdrowotnej zmniejszajg straty lub szkody poniesione przez organizacje, takie jak dobre za-
rzadzanie public relations po nagto$nionym zdarzeniu w celu ztagodzenia jego wptywu na
reputacje placéwki.

Dziatania podjete w celu zmniejszenia ryzyka to dziatania podjete w celu ograniczenia, za-
rzadzania lub kontrolowania wszelkich przysztych szkéd lub prawdopodobienstwa wystagpie-
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nia szkoéd zwigzanych ze zdarzeniem. Takie dziatania moga mie¢ wptyw na same zdarzenia,
czynniki sprzyjajace, wykrywanie, czynniki lub dziatania tagodzace i moga mie¢ charakter
proaktywny lub reaktywny. Dziatania proaktywne mozna zidentyfikowa¢ za pomoca takich
technik jak analiza mechanizmu i skutkéw niepowodzenia?® oraz probabilistyczna analiza ry-
zyka?. Dziatania reaktywne sa podejmowane w odpowiedzi na informacje uzyskane po wysta-
pieniu zdarzenia (np. analiza przyczyn zrédtowych - root causes analysis, RCA).

Odpornos¢ odnosi sie do stopnia, w jakim system w sposob ciagly zapobiega zagrozeniom
lub zdarzeniom, wykrywa je, tagodzi lub ogranicza. Odpornos¢ pozwala organizacji ,odbic sie”
do swojej pierwotnej zdolnosci do $wiadczenia funkcji opiekuriczych tak szybko, jak to mozli-
we po poniesieniu szkody.

W odniesieniu do zarzadzania organizacja powszechnie stosuje sie wiele terminéw. Od-
powiedzialnos¢ oznacza pociagniecie do odpowiedzialnosci. Jakos¢ to stopien, w jakim ustugi
zdrowotne swiadczone jednostkom i populacjom zwiekszaja prawdopodobienstwo uzyska-
nia pozadanych rezultatéw zdrowotnych i s3 zgodne z aktualna wiedzg zawodowa. Awaria
systemu odnosi sie do usterki, awarii lub dysfunkcji metod operacyjnych, proceséw lub infra-
struktury organizacji. Czynniki przyczyniajace sie do awarii systemu moga by¢ ukryte (ukryte
lub tatwe do ukrycia) lub widoczne i moga sie wigzac z systemem, organizacja, cztonkiem per-
sonelu lub pacjentem. Czynnikiem ukrytym moze by¢ alarm odtgczenia obwodu oddechowe-
go bez ostrzezenia o awarii zasilania lub podtrzymania akumulatorowego?.

Udoskonalanie systemu to efekt lub wynik kultury, proceséw i struktur, ktére sg nastawio-
ne na zapobieganie awariom systemu oraz poprawe bezpieczenstwa i jakosci. Procesy prze-
ciwdziafania opisanym utajonym awariom obejmujg modyfikacje sprzetu tak, aby alarmowat
w przypadku naruszenia zasilania lub uzycie dodatkowego urzadzenia, takiego jak kapnograf,
w celu alarmowania, jesli w wydychanym powietrzu nie zostanie wykryty dwutlenek wegla.

Analiza przyczyn Zrédtowych, bedaca reaktywnga forma oceny ryzyka, ma na celu opraco-
wanie dziatan podjetych w celu zmniejszenia ryzyka. Jest to systematyczny proces iteracyjny,
w ramach ktérego identyfikuje sie czynniki przyczyniajace sie do zdarzenia poprzez rekon-
strukcje sekwencji zdarzen i wielokrotne zadawanie pytania ,dlaczego” do czasu wyjasnienia
podstawowych przyczyn (czynnikéw sprzyjajacych lub zagrozen).

Niektére pojecia wykluczono, poniewaz ich znaczenie jest rézne w réznych jurysdykcjach
(np. zaniedbanie), maja one znaczenie specyficzne dla danej dyscypliny (np. wypadek — w lot-
nictwie oznacza utrate kadtuba statku powietrznego), sg juz uzywane ze specjalnym znacze-
niem w klasyfikacji WHO (nieszczesliwy wypadek lub nastepstwa), w przeciwnym razie defi-
nicje pojeciowe nie moga by¢ uniwersalne. W rezultacie opracowano inne koncepcje majace
znaczenie dla bezpieczenstwa pacjentéw we wszystkich srodowiskach opieki zdrowotnej.
Na przykfad zamiast szkody jatrogennej i szpitalnej uwzgledniono pojecie szkody zwigzanej
z opieka zdrowotna. Szkody jatrogenne i szpitalne sg powigzane odpowiednio z lekarzami
i szpitalami. W tym przypadku pojecie szkody zwigzanej z opiekg zdrowotng oznacza, ze opie-
ka zdrowotna jest Swiadczona przez wiele réznych oséb, w tym pacjentéw, w ré6znych warun-
kach opieki (szpital, ambulatoryjne, osrodki zdrowia psychicznego i spoteczne, dom itp.). Nale-
zy rbwniez zauwazyc, ze ta lista kluczowych poje¢ ma charakter dynamiczny. Bedzie i powinna
wydtuzac sie wraz z poprawg wiedzy z zakresu bezpieczenstwa pacjentow.

Ramy koncepcyjne Miedzynarodowej Klasyfikacji Bezpieczenstwa Pacjenta 19



Przypisy koncowe

'International Classification for Patient Safety Statement of Purpose -
http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/ICPS_Statement_of_Purpose.pdf

2Fifty-Fifth World Health Assembly. Res. WHA55.18. 18 May 2002
3Perneger, T. Borges on classification. Int J for Qual in Health Care 2006;28(4):264-265.

*World Health Organization, Family of International Classifications Overview (2004, June). http://www.
who.int/classifications/en/

*World Health Organization. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Pro-
blems. 10th Revision. Version for 2006 (ICD-10). http://www.who.int/classifications/icd/en/index.html

5World Health Organization Drug Dictionary (maintained by the Uppsala Monitoring Centre), 2004.
http://www.who.int/medicines/services/medicines_etools/en/

"Chang, A, Schyve P, Croteau R, O'Leary D, Loeb J. The JCAHO patient safety event taxonomy: a stan-
dardized terminology and classification schema for near misses and adverse events. Int J Qual Health
Care 2005;17:95-105. http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/NQF_Standardizing_Patient_
Safety_Taxonomy_Jan202006.pdf

8The National Reporting and Learning System, National Health Service, National Patient Safety Agency.
http://www.npsa.nhs.uk/nrls/reporting/

?Runciman WB, Williamson JAH, Deakin A, Benveniste KA, Bannon K, Hibbert PD. An integrated frame-
work for safety, quality and risk management: an information and incident management system based
on a universal patient safety classification. Quality & Safety in Health Care. 2006;15(Suppl 1):i82-90.
http://www.apsf.net.au/

"The Eindhoven Classification Model for System Failure (ECM) and The Prevention and Recovery Infor-
mation System for Monitoring and Analysis — Medical (PRISMA). The Netherlands: Eindhoven Universi-
ty of Technology. http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/PRISMA_Medical.pdf

""History of the Project to Develop the International Classification for Patient Safety — http://www.who.
int/patientsafety/taxonomy/evolution/en/index.html

12World Health Organization, Alliance for Patient Safety (2007, May) Report on the Results of the We-
b-Based Modified Delphi Survey of the International Classification for Patient Safety. Geneva, Switzer-
land.

3World Health Organization, Alliance for Patient Safety (2008, April). Report of the WHO World Alliance
for Patient Safety Challenge Group Meeting - Validity Testing of the Conceptual Framework for the
International Classification for Patient Safety, 11-12 April 2008. Geneva.

“World Health Organization, Alliance for Patient Safety (2008, October). Report of the WHO World
Alliance for Patient Safety Meeting with Francophone Technical Experts — Cultural and Linguistic Eva-
luation of the Conceptual Framework for the International Classification for Patient Safety, 13 October
2008. Paris, France.

1>World Health Organization, Alliance for Patient Safety (2008, October). Report of the WHO World
Alliance for Patient Safety Meeting with Spanish and Latin American Technical Experts — Cultural and
Linguistic Evaluation of the Conceptual Framework for the International Classification for Patient
Safety, 15 October 2008. Madrid, Spain.

[ )
-
@
Bezpieczny
Pacjent

20 www.bezpiecznypacjent.pl



'*World Health Organization, Alliance for Patient Safety (2007, November). Report of the WHO World
Alliance for Patient Safety Meeting with Technical Experts from the South East Asian and Western Paci-
fic Regions of the WHO, 26 November 2007, Tokyo, Japan.

"Takze odnosi sie do pojecia "sposéb ustgpienia dziatania niepozadanego”.

®van der Schaaf, T. W. A framework for designing near miss management systems. In van der Schaaf,
T.W.,, Lucas, D. A. and Hale, A. R. (eds) Near miss reporting as a safety tool. Oxford, Butterworth-Heine-
mann Ltd, 1991.

Yvan der Schaaf TW, Clarke JR, Ch 7 — Near Miss Analysis. In Aspden P, Corrigan J, Wolcott J, Erickson

S, (eds). Institute of Medicine, Committee on Data Standards for Patient Safety, Board on Health Care
Services. Patient Safety: Achieving a New Standard for Care. Washington DC: National Academies of

Sciences, 2004.

2World Health Organization. Preamble to the Constitution of the World Health Organization as ad-
opted by the International Health Conference, New York, 19-22 June 1946; signed on 22 July 1946 by
the representatives of 61 States (Official Records of the World Health Organizations, no. 2, p. 100) and
entered into force on 7 April 1948. www.who.int/en/.

21 Reason J. Human Error. New York: Cambridge University Press, 1990.

2Runciman WB, Merry AF, Tito F. Error, blame and the law in health care — an Antipodean perspective.
Ann Intern Med 2003; 138: 974-9.

ZNSW Health. Incident Management. Policy Directive PD2007...061. July 2007. Sydney: New South
Wales Health, 2007. www.health.nsw.gov.au/policies/2007/pdf/PD2007...-61.pdf [Accessed 11 February
2008].

24VA National Center for Patient Safety. VA National Patient Safety Improvement Handbook. Washing-
ton DC. Department of Veterans Affairs, US Veterans Health Administration, 2002. www.va.gov/NCPS/
Pubs/NCPShb.pdf [Accessed 11 February 2008].

% National Patient Safety Agency. eForm User Guide v4. www.eforms.npsa.nhs.uk/staffeform/help.ALL/
eForm_Help.htm [Accessed 27 November 2008].

%6 Senders JW, FMEA and RCA: the mantras of modern risk management. Qual Saf Health Care
2004;13:249-50.

2’ Marx DA, Slonim AD. Assessing patient safety risk before the injury occurs: an introduction to socio-
technical probabilistic risk modeling in health care. Qual Saf Health Care 2003;12(Suppl 2):ii33-8.

% Myerson K, lIsley AH, Runciman WB. An evaluation of ventilator monitory alarms. Anaesth Intens Care
1986;14:174-85.

Ramy koncepcyjne Miedzynarodowej Klasyfikacji Bezpieczenstwa Pacjenta 21



Ramy koncepcyjne Mledzynarodowej Klasyfikacji Bezpleczenstwa Pacjenta -

Klasyﬁkaqa (1) Koncepqa (2)
Klasa (3), Relacja semantyczna @

~ Zdrowie (7)

Paqent (5), Op;eka zd owctna (6}

Bezpteczenstwo (8)
_Bezpieczenstwo paqenta (1 3)

— Czynniki sprzyjajace/zagrozenia (28)

Informacje

Zagrozeme (9) Okohczno E (10)

Zdarzenie (11), Czynmk (12), Naruszemé (16)
Blad (17), Ryzyko (18), Bledy systemu (46)

~ Zdarzenie 1\
ZW. Z bezpieczei-
~ stwem pacjenta (15)

Chara krterrys'tyk'a'
~ pacjenta (30)

— Rodzaj zdarzenia 29)

 Cechy31)

_ Szkody zwigzane z opieka zdrowotna (14),
~ Okoliczno$¢ podlegajaca zgtoszeniu (19),
—Zdarzenie potencjalnie wypadkowe (near

~ miss) (20), Bez szkodliwego zdarzenia 21),

~ Zdarzenie szkodliwe (zdarzenie niepozada-
= ne) (22), Reakqa nlepozqdana (33), Objawy
— uboczne (34), Mozliwe zapobieganie (35) -

 Ustepowanie zdarzers

~ Charakterystyka

- zdarzenia (32)

Dziatania podjete w celu zmniejszenia ryzyka (42)

(zt) ©AzA1 e1UazZS[IUWZ Nj2> M 2)3(pod elueeizg

- Szkoda (23), Cﬁoroba (245
Uraz 25), Crefpxeme 26)
— Niepelnosprawnosc 27),
~ Stopien nasilenia szkody (39)

Wplywy v Informacje

_______________ Fe-- === ===
= — Wykrycie (36)

Wptywy = - Czynnikifagodzace (37) Informacje
_______________ » e e e ccccce e e -

Informacje = = Inf

_________ e Wolyw nformadje

~ na pacjenta (38) naorganizacje (40)

Odpownednalny (44)
_Jakos¢ (45)

— Dzialaniatagodzace (41)

Odpornos¢ systemu (proaktywna i reaktywna ocena ryzyka)

Informacje opisowe

0O

Odpowiednie kluczowe pojecia z preferowanymi terminami

Klinicznie istotne, oddzielne kategorie umozliwiajace identyfikacje i wyszukiwanie zdarzen

_Odpornos¢ (43)
— Poprawa systemu (47)
Analizaprzyczyn
— Zrédiowych (48)

Linie ciggte przedstawiaja relacje semantyczne pomiedzy klasami. Czarne przerywane linie przedstawiajg przeptyw informacji.
Zacienione linie przerywane tacza odpowiednie pojecia z klasami. Liczby obok preferowanych terminéw reprezentuja sekwencje

w jakim wystepujg w tekscie i w stowniku.

22

www.bezpiecznypacjent.pl

&

Bezpieczny
Pacjent




Stownik kluczowych pojec
| preferowanych terminow

Odpowiedzialny (nr 44)

Uszkodzenie (nr 25)

Dziatania podjete w celu ograniczenia ryzyka
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Czynnik fagodzacy (nr 37)

Reakcja niepozadana (nr 33)

Zdarzenie potencjalnie wypadkowe "near
miss" (nr 20)

Czynnik (nr 12)

Bez szkodliwego zdarzenia (nr 21)

Dziatanie fagodzace (nr 41)

Wptyw na organizacje (nr 40)

Cechy (nr 31)

Pacjent (nr 5)

Okolicznos¢ (nr 10)

Charakterystyka pacjenta (nr 30)

Klasa (nr 3) Wptyw na pacjenta (nr 38)
Klasyfikacja (nr 1) Bezpieczenstwo pacjenta (nr 13)
Pojecie (nr 2) Zdarzenie zwigzane z bezpieczeristwem

Czynnik przyczyniajacy sie (nr 28)

pacjenta (nr 15)

Stopien nasilenia szkody (nr 39)

Mozliwe zapobieganie (nr 35)

Wykrywanie (nr 36)

Jakos¢ (nr 45)

Niepetnosprawnos¢ (nr 27)

Choroba (nr 24)

Okolicznos¢ podlegajaca zgtoszeniu
(nr19)

Btad (nr 16)

Odpornos¢ (nr 43)

Zdarzenie (nr11)

Ryzyko (nr 18)

Szkoda (nr 23)

Zdarzenie szkodliwe (zdarzenie niepozadane)
(nr22)

Analiza przyczyn zrédtowych: root cause
analysis, RCA (nr 48)

Bezpieczenstwo (nr 8)

Zagrozenie (nr 9)

Relacja semantyczna (nr 4)

Zdrowie (nr 7)

Dziatanie uboczne (nr 34)

Opieka zdrowotna (nr 6)

Cierpienie (nr 26)

Szkoda zwigzana z opieka zdrowotng (nr 14)

Bfad systemu (nr 46)

Charakterystyka incydentu (nr 32)

Poprawa systemu (nr 47)

Rodzaj zdarzenia (nr 29)

Naruszenie (nr 17)
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Definicje kluczowych pojec:

10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
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Klasyfikacja: uktad poje¢ w klasy i ich subkategorie, powigzane w celu okreslenia relacji
semantycznych miedzy nimi.

Pojecie: nosnik lub wyrazenie znaczenia.
Klasa: grupa lub zestaw podobnych rzeczy.

Relacja semantyczna: sposéb, w jaki rzeczy (takie jak klasy lub pojecia) sg ze soba powia-
zane na podstawie ich znaczenia.

Pacjent: osoba bedaca odbiorca opieki zdrowotnej.

Opieka zdrowotna: ustugi $wiadczone jednostkom lub spotecznosciom w celu promowa-
nia, utrzymywania, monitorowania lub przywracania zdrowia.

Zdrowie: stan petnego dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie tylko
brak choroby lub niepetnosprawnosci.

Bezpieczenstwo: ograniczenie ryzyka mozliwych do unikniecia szkéd do akceptowalne-
go minimum.

Zagrozenie: okolicznos¢, czynnik lub dziatanie, ktére moze wyrzadzi¢ szkode.

Okolicznosé¢: sytuacja lub czynnik, ktéry moze mie¢ wptyw na zdarzenie, czynnik lub
osobe(y).

Zdarzenie: co$, co przydarza sie pacjentowi lub jest z nim zwigzane.
Czynnik: substancja, przedmiot lub system, ktéry dziata w celu wywotania zmiany.

Bezpieczenstwo pacjenta: ograniczenie do akceptowalnego minimum ryzyka mozliwych
do unikniecia szkdd zwigzanych z opiekg zdrowotna.

Szkoda zwigzana z opieka zdrowotna: szkoda wynikajaca lub zwigzana z planowaniem
lub dziataniami podjetymi w trakcie Swiadczenia opieki zdrowotnej, a nie z choroba
podstawowa lub urazem.

Zdarzenie zwigzane z bezpieczenstwem pacjenta: zdarzenie lub okoliczno$¢, ktéra mogta
spowodowac lub spowodowata mozliwa do unikniecia szkode dla pacjenta.

Bfad: niezrealizowanie zaplanowanego dziatania zgodnie z zamierzeniem lub zastoso-
wanie nieprawidtowego planu.

Naruszenie: celowe odejécie od procedury operacyjnej, normy lub zasady.
Ryzyko: prawdopodobienstwo wystapienia zdarzenia.

Okolicznos$¢ podlegajaca zgtoszeniu: sytuacja, w ktorej istniato znaczne ryzyko wyrzadze-
nia szkody, ale nie doszto do zadnego zdarzenia.
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Sytuacja grozaca wypadkiem: zdarzenie, ktére nie dotkneto pacjenta (near miss).

Nieszkodliwe zdarzenie: zdarzenie, ktore dotkneto pacjenta, ale nie spowodowato zadnej
zauwazalnej szkody.

Zdarzenie szkodliwe (zdarzenie niepozadane): zdarzenie, w wyniku ktérego pacjent do-
znat szkody.

Szkoda: naruszenie struktury lub funkcji organizmu i/lub kazdy szkodliwy skutek z nich
wynikajacy. Szkoda obejmuje chorobe, uraz, cierpienie, niepetnosprawnosc i zgon.

Choroba: dysfunkcja fizjologiczna lub psychiczna.
Uraz: uszkodzenie tkanek spowodowane czynnikiem lub zdarzeniem.
Cierpienie: doswiadczenie czego$ subiektywnie nieprzyjemnego.

Niepetnosprawnos¢: kazdy rodzaj uposledzenia struktury lub funkgji ciata, ograniczenie
aktywnosci i/lub ograniczenie udziatu w zyciu spotecznym, zwigzane z przeszta lub
obecng szkoda.

Czynnik majacy znaczenie: okoliczno$¢, dziatanie lub wptyw, co do ktérego uwaza sie, ze
odegrato role w powstaniu lub rozwoju zdarzenia lub zwiekszyto ryzyko jego wystgpienia.

Typ zdarzenia: termin opisowy okreslajacy kategorie obejmujaca zdarzenia o wspdlnym
charakterze, pogrupowane ze wzgledu na wspdlne, uzgodnione cechy.

Charakterystyka pacjenta: wybrane cechy pacjenta.
Atrybuty: cechy, wiasciwosci lub cechy kogos lub czegos.
Charakterystyka zdarzenia: wybrane cechy zdarzenia.

Reakcja niepozadana: nieoczekiwana szkoda wynikajaca z uzasadnionego dziatania,
w przypadku gdy zastosowano proces wtasciwy dla sytuacji, w ktorej zdarzenie miato
miejsce.

Dziatanie uboczne: znany efekt, inny niz pierwotnie zamierzony, zwigzany z wtasciwo-
$ciami farmakologicznymi leku.

Mozliwe zapobieganie: akceptowane przez spotecznos¢ jako mozliwe do unikniecia
w okreslonych okolicznosciach.

Wykrywanie: dziatanie lub okolicznos¢, ktéra skutkuje wykryciem zdarzenia.

Czynnik tagodzacy: dziatanie lub okolicznos¢, ktora zapobiega lub tagodzi rozwéj zdarze-
nia prowadzacego do wyrzadzenia szkody pacjentowi.
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38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.
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Wplyw na pacjenta: wptyw na pacjenta, ktéry mozna w catosci lub czesciowo przypisac
zdarzeniu.

Stopien nasilenia szkody: nasilenie i czas trwania szkody oraz wszystkie nastepstwa
leczenia wynikajace ze zdarzenia.

Wplyw na organizacje: wptyw na organizacje, ktéry mozna w catosci lub czesciowo przy-
pisac zdarzeniu.

Dziatanie tagodzace: podjete dziatanie lub zmienione okolicznosci po zdarzeniu w celu
poprawy lub zrekompensowania powstatej szkody.

Dziatania podjete w celu zmniejszenia ryzyka: dziatania podjete w celu ograniczenia,
zarzadzania lub kontrolowania wszelkich przysztych szkéd lub prawdopodobieristwa
wystapienia szkody zwigzanej ze zdarzeniem.

Odpornos¢: stopien, w jakim system w sposob ciggty zapobiega zagrozeniom lub zdarze-
niom, wykrywa je, tagodzi lub zmniejsza stopien nasilenia.

Odpowiedzialnos¢: bycie pociggnietym do odpowiedzialnosci.

Jakos¢: stopien, w jakim ustugi zdrowotne swiadczone jednostkom i populacjom zwiek-
szaja prawdopodobienstwo uzyskania pozadanych rezultatéw zdrowotnych i s zgodne
z aktualng wiedzg zawodowa.

Blad systemu: usterka, awaria lub dysfunkcja metod operacyjnych, proceséw lub infra-
struktury organizacji.

Doskonalenie systemu: wynik lub efekt kultury, proceséw i struktur, ktére sg nakierowane
na zapobieganie btedom systemu oraz poprawe bezpieczenstwa i jakosci.

Analiza przyczyn zrédtowych (root cause analysis, RCA): systematyczny, iteracyjny pro-
ces, podczas ktérego identyfikuje sie czynniki przyczyniajace sie do zdarzenia poprzez
rekonstrukcje sekwencji zdarzen i wielokrotne zadawanie pytan: dlaczego? Dopdki nie
zostang wyjasnione podstawowe przyczyny.
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Rozdziat 4

Praktyczne zastosowania

Grupa redakcyjna zaprojektowata ramy koncepcyjne Miedzynarodowej Klasyfikacji Bezpieczen-

stwa Pacjenta (ICPS), w celu dostarczenia bardzo potrzebnej metody organizowania danych

i informacji dotyczacych bezpieczenstwa pacjentéw, umozliwiajacej ich agregowanie i analize.
Wieksza wartoscig dobrze opracowywanych ram koncepcyjnych ICPS mégtby by¢ postep

w dziedzinie bezpieczenstwa pacjentéw wyrazony poprzez:

+ ufatwianie opisu, poréwnywania, pomiaru, monitorowania, analizy i interpretacji informa-
¢ji w celu poprawy opieki nad pacjentem;

« umozliwienie kategoryzacji danych i informacji dotyczacych bezpieczenstwa pacjentéw,
tak aby mogty by¢ wykorzystywane do celéw planowania epidemiologicznego i opraco-
wywania polityki zdrowotnej przez pracownikéw ochrony zdrowia, badaczy, twdrcéw sys-
teméw raportowania danych dotyczacych bezpieczenstwa pacjentéw, decydentéw i gru-
py rzecznikéw pacjentéw/konsumentéw oraz

+ Opracowanie zarysu opracowania programu nauczania bezpieczenstwa pacjenta poprzez
przedstawienie zestawu niezbednych danych opisujacych aktualng wiedze w tej dziedzinie.
Klasyfikacja stanowi strukturalng podstawe systemu raportowania przez stworzenie

struktury organizowania danych i informacji. System raportowania zbudowany na podsta-

wie dobrze rozwinietej klasyfikacji obejmujacej istotne elementy danych odnoszace sie do
bezpieczenstwa pacjenta zapewnia interfejs umozliwiajacy uzytkownikom gromadzenie,
przechowywanie i odzyskiwanie odpowiednich danych w rzetelny i zorganizowany sposéb.

Utatwia to poznawanie ,nauki o bezpieczenstwie” i stanowi podstawe do opracowywania ma-

teriatéw edukacyjno-szkoleniowych.

Ramy koncepcyjne ICPS mozna réowniez wykorzysta¢ w potaczeniu z istniejgcymi syste-
mami raportowania, aby osiggna¢ podobne wyniki. Elementy danych istniejacego systemu
raportowania mozna przypisac do koncepcji zawartych w kazdej z 10 klas sktadajacych sie na
ICPS lub wykorzysta¢ do kodowania wtérnego.

Niezaleznie od tego, czy system raportowania zostat nowo utworzony, czy juz istnieje,
daneiinformacje uzyskane z systeméw raportowania mozna gromadzi¢ w mozliwej do uzycia
bazie danych, analizowac i wykorzystywac do identyfikacji Zrodet i czynnikéw ryzyka, ostrze-
gania pracownikéw ochrony zdrowia o problemach/potencjalnych problemach, i/lub oceny
istniejacego systemu. Uzyskane dane i informacje mozna wykorzysta¢ do oceny i opracowa-
nia systemow, zasad i procedur danej organizacji. Zbiorowe doswiadczenia wielu organizacji
moga dostarczy¢ wskazéwek poszczegdlnym organizacjom, jak postepowaé w obliczu po-
tencjalnego lub rzeczywistego ryzyka lub zdarzenia zagrazajacego bezpieczenstwu pacjenta.
Analizujac doswiadczenia innych organizacji, ktére poradzity sobie z takimi samymi lub po-
dobnymi sytuacjami, organizacja zajmujaca sie obecnie dang sytuacjg moze uzyskac informa-
Cje, jakie dziatania podjete w celu ograniczenia ryzyka przyniosty skutek i dlaczego. Uzyskana
w ten sposéb wiedza moze pomdc decydentom w opracowywaniu regionalnej, krajowej lub
miedzynarodowej polityki zdrowotne;j.
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Podziekowania

Grupa redakcyjna projektu opracowania Miedzynarodowej Klasyfikagji
Bezpieczenstwa Pacjenta

Martin Fletcher — Krajowa Agencja Bezpieczenstwa Pacjentéw (Wielka Brytania), w imieniu
Swiatowego Sojuszu na rzecz Bezpieczenstwa Pacjenta, Swiatowa Organizacja Zdrowia

Gerry Castro - Komisja Wspdlna (Stany Zjednoczone)

Martin Hatlie - Partnerstwo na rzecz bezpieczenstwa pacjentéw (Stany Zjednoczone)

Peter Hibbert — Krajowa Agencja ds. Bezpieczenstwa Pacjentéw (Wielka Brytania)

Robert Jakob - Swiatowa Organizacja Zdrowia

Richard Koss — Komisja Wspdlna (Stany Zjednoczone)

Pierre Lewalle - Swiatowa Organizacja Zdrowia

Jerod Loeb - Komisja Wspélna (Stany Zjednoczone)

Thomas V. Perneger - Szpitale Uniwersyteckie w Genewie (Szwajcaria)

William Runciman - Uniwersytet w Adelajdzie oraz Instytut Joanny Briggs i Szpital Krélewski
w Adelajdzie (Australia)

Heather Sherman — Komisja Wspolna (Stany Zjednoczone)

Richard Thomson - Szkota Medyczna Uniwersytetu w Newcastle (Wielka Brytania)
Tjerk van der Schaaf - Politechnika w Eindhoven (Holandia) i Uniwersytet w Hasselt
(Belgia)

Martti Virtanen — STAKES (Nordyckie Centrum Klasyfikacji w Ochronie Zdrowia)
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Dwuetapowe internetowe badanie Delphi

sierpien—listopad 2006 roku

Dwustu piecdziesieciu trzech ekspertéw technicznych w dziedzinie bezpieczeristwa pacjenta,
polityki zdrowotnej, systemow raportowania, bezpieczeristwa i kontroli jakosci, teorii i rozwo-
ju klasyfikacji, informatyki zdrowotnej, rzecznictwa konsumentéw, prawa i medycyny, ktérzy
odpowiedzieli na pytania z Ankiety 1i 75 z 253, ktérzy odpowiedzieli na pytania z Ankiety 2.

Eksperci techniczni z regiondw Azji Potudniowo-Wschodnie]
i Zachodniego Pacyfiku WHO

26 listopada 2007 roku

Somsak Chunharas — Tajska Narodowa Fundacja Zdrowia (Tajlandia)

Naruo Uehara - Szkota Medyczna Uniwersytetu Tohoku (Japonia)

Shunzo Koizumi - Szkota Medyczna Saga (Japonia)

Mia Kobayashi — Miedzynarodowy Uniwersytet Zdrowia i Opieki Spotecznej (Japonia)
Kenichiro Taneda - Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego (Japonia)

Hiroshi Takeda — Japonskie Stowarzyszenie Bezpieczenstwa Medycznego w Krajowych Szpita-
lach Uniwersyteckich (Japonia)

Tomonori Hasegawa — Szkota Medyczna Uniwersytetu Tohoku (Japonia)
Sergio Gutierrez — Szkota Medyczna Uniwersytetu Tohoku (Japonia)
Kathleen Fritsch — Regionalny Punkt Kontaktowy Swiatowej Organizacji Zdrowia

Dean Shuey - Regionalny Punkt Kontaktowy Swiatowej Organizacji Zdrowia
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Eksperci techniczni grupy Challenge

11-12 kwietnia 2008 roku

Ahmed Al-Mandhari - Zastepca Dyrektora Generalnego ds. Klinicznych, Szpital Uniwersytecki
Sultan Qaboos (Oman)

Mahi Al-Tehewy - profesor zdrowia publicznego, Uniwersytet Ain Shams (Egipt)

Rene Amalberti — Haute Autorité de Santé (Francja)

Brian Capstick — emerytowany starszy partner, Capsticks Solicitors (Wielka Brytania)

Mark Chassin — Przewodniczacy, Komisja Wspdlna (Stany Zjednoczone)

Peter Goldschmidt - Grupa Rozwoju Swiata (Stany Zjednoczone)

Harold Kaplan - profesor patologii klinicznej i dyrektor medycyny transfuzyjnej na Uniwersy-
tecie Columbia (Stany Zjednoczone)

Tebogo Kgosietsile Letlape — bezposredni byty prezes Swiatowego Stowarzyszenia Medycz-
nego (RPA)

James Reason - emerytowany profesor, Uniwersytet w Manchesterze (Wielka Brytania)
Pedro Saturno — UD Medicina Preventiva y Salud Publica, Universidad de Murcia (Hiszpania)

Kenichiro Taneda - kierownik, Katedra Nauk o Polityce Zdrowotnej, Narodowy Instytut Zdro-
wia Publicznego (Japonia)

Mikel Torrontegui — Instytut Avedis Donabedian (Hiszpania)

[ )

-
@
Bezpieczny
Pacjent

30 www.bezpiecznypacjent.pl




Frankofonscy eksperci techniczni

13 pazdziernika 2008 roku

Rene Amalberti — Haute Autorité de Santé

Jean Bacou - Haute Autorité de Santé

Patrice Blondel - Francuskie Stowarzyszenie Menedzeréw Ryzyka Zdrowotnego
Charles Bruneau — Haute Autorité de Santé

Jean Carlet — Haute Autorité de Santé

Philippe Chevalier — Haute Autorité de Santé

Francois Clergue — Szpital Uniwersytecki w Genewie

Marie Francoise Dumay - Francuskie Towarzystwo Zarzadzania Ryzykiem w Zaktadach Opieki
Zdrowotnej

Jacques Fabry - Szpital Henry Gabrielle - HCL

Michael Hunt - Kanadyjski Instytut Informacji Zdrowotnej

Philippe Michel - Komitet Koordynacyjny ds. Oceny Klinicznej i Jakosci w Akwitanii
Anne-Sophie Nyssen — Uniwersytet w Liege

Tiui Ojasoo — Haute Autorité de Santé

Michele Perrin — DHOS

Michel Sfez — francuska firma zajmujaca sie zarzadzaniem ryzykiem w placéwkach ochrony
zdrowia

Micheline Ste-Marie — Szpital Dzieciecy w Montrealu
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Eksperci techniczni z Hiszpanii i Ameryki tacinskiej

15 pazdziernika 2008 roku

Yolanda Agra Varela - Agencja Jakosci SNS, Ministerstwo Zdrowia i Spraw Konsumenckich
Carlos Aibar Remon — Uniwersytet w Saragossie

Joaquin Alvarez Rodriguez - Szpital Fuenlabrada, Madryt

Joaquim Baneres Amella - Instytut Uniwersytecki Avedis Donabedian

Antonio Bartolomé Rubial — Szpital Alcorcén

David Cantero Gonzalez — Poddyrekcja ds. Jakosci, Organizacja Centralna w Osakidetza
Carlos Campillo Artero — Zastepca Dyrektora ds. Oceny Opieki, Sevei de Salut de les Illes Balears
Ana Claveria Fontan - Kierownik Dziatu Ustug Jakosci i Programéw Pomocy. Sergasa

Oscar Corcho - Politechnika w Madrycie. Kampus Montegancedo. Boadilla de Monte

Maria del Mar Fernandez Maillo — Agencja Jakosci SNS, Ministerstwo Zdrowia i Spraw Konsu-
menckich

Francisco Javier Gost Garde - Kierownik Stuzby Medycyny Prewencyjnej, Hospital de Navarra
Juan Angel Jover Jover - Szpital Uniwersytecki San Carlos, Madryt

Edith Leutscher — Generalna Dyrekcja Jakosci i Opieki nad Pacjentem. Walencja
Mariano Madurga — Hiszpariska Agencja Lekéw i Produktéw Zdrowotnych

Rafael Manuel Orti Lucas — Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Walencji

Maria José Otero — ISMP Salamanca i Szpital Uniwersytecki w Salamance

Maria José Pérez Boillos — technik ds. jakosci ustug. Junta Castilla i Le6n

Cecilia Plested Alverez — Szkota Jezykowa Uniwersytetu Antioquia Medellin, Kolumbia
Neus Rams Pla - Stuzba Planowania Farmaceutycznego, Generalitat de Catalunya
Francisco Rall Restrepo — Ministerstwo Ochrony Socjalnej, Kolumbia

Arturo Romero Gutiérrez - Informacje kliniczne i dokumentacja

Vicente Santana Lépez — Andaluzyjska Agencja ds. Jakosci Zdrowia

Pedro Jesus Saturno Herndndez — Uniwersytet w Murcji

Mikel Torrontegui — Ministerstwo Zdrowia i Spraw Konsumenckich

Trinidad Valle Madrazo - Poddyrekcja ds. Rozwoju i Jakosci Opieki Kantabryjskiej Stuzby
Zdrowia

Paula Vallejo Gutiérrez — Instytut Uniwersytecki Avedis Donabedian
Julio César Vergel Garnica — Ministerstwo Ochrony Socjalnej Kolumbii
Fernando Vazuqgez Valdés — Koordynator ds. jakosci. Szpital Monte Naranco. Oviedo

Dr Fresia Cardenas Garcia — Ministerstwo Zdrowia, Peru
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Rodzaj zdarzenia

20
P
Bezpieczny
Pacjent

34 www.bezpiecznypacjent.pl

&



Rodzaj zdarzenia — Administracja kliniczna
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Rodzaj zdarzenia — Proces/procedura kliniczna
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Rodzaj zdarzenia — Dokumentacja
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Rodzaj zdarzenia — Zakazenie zwigzane z opieka zdrowotng
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Rodzaj zdarzenia — Leki/ptyny dozylne
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Rodzaj zdarzenia — Krew/produkty krwiopochodne
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Rodzaj zdarzenia — Odzywianie
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Rodzaj zdarzenia — Tlen/gaz/para
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Rodzaj zdarzenia — Urzadzenie/sprzet/narzedzia medyczne
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Rodzaj zdarzenia — Zachowanie
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Rodzaj zdarzenia — Wypadki pacjentow
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Rodzaj zdarzenia — Wypadki pacjentow — Upadki
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Rodzaj zdarzenia — Infrastruktura/Budynek/Sprzet
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Rodzaj zdarzenia — Zarzadzanie zasobami/organizacja
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Wptyw na pacjenta
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Charakterystyka pacjenta
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Charakterystyka zdarzenia
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Charakterystyka zdarzenia — Zrodto zdarzenia
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Charakterystyka zdarzenia

Zrédto zdarzenia - Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

Zrédto zdarzenia - Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

Zr6dto zdarzenia - Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

Zrédto zdarzenia - Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

Zr6dto zdarzenia - Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

Zrédto zdarzenia - Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

Zr6dto zdarzenia - Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia
Zrédto zdarzenia - Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

Zr6dto zdarzenia - Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

Zrodto zdarzenia - Kiedy - Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

Zr6dto zdarzenia - Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

Zrédto zdarzenia — Gdzie - Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

Wykrycie zdarzenia
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Charakterystyka zdarzenia
Wykrycie zdarzenia — Kiedy - Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia
Wykrycie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia
Wykrycie zdarzenia — Kiedy - Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia
Wykrycie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia
Wykrycie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia
Wykrycie zdarzenia - Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia
Wykrycie zdarzenia — Kiedy - Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia
Wykrycie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia
Wykrycie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia
Wykrycie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia
Wykrycie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia
Wykrycie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

Zgtaszanie zdarzenia
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Charakterystyka zdarzenia

/gtaszanie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

/gtaszanie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

/gtaszanie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

/gtaszanie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

/gtaszanie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

/gtaszanie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

/gtaszanie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

/gtaszanie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

/gtaszanie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

/gtaszanie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki
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Charakterystyka zdarzenia

/gtaszanie zdarzenia — Kiedy — Stadium/faza opieki

Ramy koncepcyjne Miedzynarodowej Klasyfikacji Bezpieczenstwa Pacjenta 89



Charakterystyka zdarzenia

/gtaszanie zdarzenia — Gdzie — Rodzaj opieki
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Czynniki sprzyjajgce/zagrozenia

o
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Czynniki sprzyjajace/zagrozenia
Czynniki ze strony personelu
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Czynniki sprzyjajgce/zagrozenia
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Czynniki sprzyjajgce/zagrozenia

Czynniki zwigzane z praca/Srodowiskiem
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Czynniki sprzyjajgce/zagrozenia

Czynniki zwigzane z organizacjg
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Czynniki sprzyjajgce/zagrozenia

Czynniki zewnetrzne
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Czynniki tagodzace
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Wykrywanie
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Wptyw na organizacje
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Dziatania tagodzace
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Dziatania podjete w celu zmniejszenia ryzyka
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/atgcznik techniczny 2



Lista terminow i odniesien uwzglednianych
w ramach koncepcyjnych ICPS

N T

Wypadek

Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane

1. Zdarzenie, ktére wigze sie z uszkodzeniem okreslonego systemu,
zaktdcajacym biezace lub przyszte dziatanie systemu? zob-takze2

2. Niezamierzone i/lub nieoczekiwane zdarzenie lub zdarzenie, ktére
moze skutkowac obrazeniami lub $miercia?

3. Nieplanowane, nieoczekiwane i niepozadane zdarzenie, zwykle
majace niekorzystne skutki?

4. Zdarzenie obejmujace uszkodzenie okreslonego systemu,
zaktécajace biezace lub przyszte dziatanie systemu!

5. Niekorzystny wynik, ktory NIE jest spowodowany przez przypadek
liub zdarzenie losowe®

Odpowiedzialny

Bycie pociggnietym do odpowiedzialnosci'®

Odpowiedzialnos¢

Zobacz takze
odpowiedzialnos¢
publiczna

1. Stopien, w jakim poszczegélne osoby odpowiadaja przed wyzsza
wiadzg; lekarze ponoszg odpowiedzialnos¢ przed prawem, przysiega
Hipokratesa i swoimi pacjentami;. ..

Ostatnio odpowiedzialnos¢ lekarza wobec pacjenta zostata
poszerzona o odpowiedzialnos¢ wobec ogotu spoteczeristwa,
ubezpieczycieli i agencji rzagdowych na wszystkich poziomach?

2. Obowigzek dostarczenia wszystkim zainteresowanym dowodoéw
niezbednych do (1) ustalenia pewnosci, ze zadanie lub obowiazek,

za ktory ktos jest odpowiedzialny, jest lub zostat wykonany oraz (2)
opisania sposobu, w jaki to zadanie jest wykonywane lub zostato
przeprowadzone. Jezeli odpowiedzialnos¢ zostata spetniona, organ,
ktory delegowat odpowiedzialnos¢, moze zosta¢ przekonany poprzez
dowdd (a nie po prostu stwierdzenie), ze przekazane obowiazki lub
zadania sa lub zostaty wtasciwie wykonane. Odpowiedzialno$¢ nalezy
definiowad w powiazaniu z odpowiedzialnoscig za ich wykonanie.
Osoba lub organizacja ma odpowiedzialnos¢ (to znaczy obowigzek),
poniewaz jakas osoba lub organ posiadajacy wiadze przyznat lub
przekazat te odpowiedzialnos¢. Niewykonanie tego obowigzku
pocigga za sobg odpowiedzialnos¢®

Dziatania podjete w celu
ograniczenia szkod

Dziatania podjete w celu ograniczenia, zarzadzania lub kontrolowania
szkody lub prawdopodobienistwa wystapienia szkody zwigzanej ze
zdarzeniem'®
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Btad aktywny

Btad wystepujacy na poziomie operatora pierwszego kontaktu,
ktdrego skutki sa odczuwalne niemal natychmiast’

Aktywne awarie

1. Btedy i naruszenia popetniane ,na pierwszej linii” systemu...

Takie niebezpieczne dziatania prawdopodobnie beda miaty
bezposredni wptyw na bezpieczenstwo systemu, a ze wzgledu na
natychmiastowos¢ ich negatywnych skutkéw dziatania te nazywane sa
awariami aktywnymi’

2. Awaria spowodowana popetnieniem btedéw i naruszen. Sa one
trudne do przewidzenia i maja natychmiastowy niekorzystny wptyw
na bezpieczenstwo poprzez naruszenie, ominiecie lub wylaczenie
istniejacych zabezpieczen®

3. Aktywne awarie to niebezpieczne dziatania (btedy i naruszenia)
popetniane przez osoby znajdujace sie ,na pierwszej linii” systemu
(chirurgdw, anestezjologéw, pielegniarki, lekarzy itp.). Sa to ludzie na
styku cztowiek-system, ktérych dziatania moga miec i czasami maja
natychmiastowe negatywne konsekwencje®

4. Niebezpieczne dziatania popetniane przez osoby majace
bezposredni kontakt z pacjentem lub systemem. Ich dziatania i decyzje
moga skutkowac btedami, ktére sg w stanie bezposrednio wptynac na
bezpieczenstwo™

5. Zdarzenie/dziatanie/proces, ktéry zostaje podjety lub ma miejsce

w trakcie sprawowania bezposredniej opieki nad pacjentem i nie
osigga oczekiwanego celu®

Niekorzystne zdarzenie
zwigzane z urzadzeniem
Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane

Kazde zdarzenie, w ktérym uzycie sprzetu medycznego mogto miec
niekorzystne skutki dla pacjenta?

Zdarzenie niepozadane
zwigzane z lekiem
(adverse drug event, ADE)

Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane

1. Uraz pacjenta wynikajacy z zastosowania leku, z reakgji
farmakologicznej na normalng dawke lub z powodu mozliwej do
unikniecia niepozadanej reakcji na lek, wynikajacej z btedu™

2. Kazde zdarzenie, w ktérym zastosowanie leku (leku biologicznego)
w dowolnej dawce, wyrobu medycznego lub produktu
zywnosciowego specjalnego przeznaczenia (np. suplementu

diety, preparatu do poczatkowego zywienia niemowlat, zywnosci
medycznej) mogto skutkowac niepozadanym zdarzeniem w stosunku
do pacjentaSZob.takzeZ
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Zdarzenie niepozadane
zwigzane z lekiem
(adverse drug event, ADE)

Zobacz takze zdarzenie
niepozgdane

3. Ogdlny termin okreslajacy kazda niepozgdang lub niezamierzong
reakcje na lek podany w dawkach odpowiednich do stanu danej
osoby, ktére mozna podzieli¢ ze wzgledu na obecnos¢ lub brak
mechanizmu immunologicznego; . . . ADE to reakcje terapeutyczne,
ktore sg szkodliwe, niezamierzone i wystepuja po dawkach
stosowanych u ludzi w profilaktyce, diagnostyce, leczeniu lub
modyfikacji funkgji fizjologicznych; definicja ADE nie obejmuje
niepowodzen terapeutycznych, zatru¢ lub celowego przedawkowania®
4. Uraz wynikajacy z interwencji zwigzanej z lekami. Moga one
obejmowac btedy w przepisywaniu lekéw, btedy w wydawaniu lekéw
i btedy w podawaniu lekéw'?

5. Uraz lub szkoda wynikajaca z interwencji medycznej zwigzane;j

z |ekiem1320b.takze14

6. Uraz powstaty na skutek zazywania lekéw. Uwaza sie, ze ADE
zwigzanym z btedem w leczeniu mozna zapobiec, w przeciwienstwie
do ADE, ktére nie sg zwigzane z btedem w leczeniu (np. znane skutki
uboczne leku)™

7. Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia zdarzenie
niepozadane leku to zdarzenie, ktére jest,szkodliwe i niezamierzone
i ktére wystepuje przy dawkach stosowanych u cztowieka

w profilaktyce, diagnostyce, terapii lub modyfikacji funkgji
fizjologicznych”. Réwniez uraz powstaty w wyniku interwencji
medycznej zwigzanej z lekiem. Nalezy pamietac, ze ta definicja nie
obejmuje btedéw w przepisywaniu, dostarczaniu lub podawaniu
lekéw, chyba ze skutkuje to urazem®

8. Kazde niepozadane dziatanie leku wystepujace przy dowolnej
dawce, ktére powoduje ktérykolwiek z nastepujacych skutkéw: zgon,
zagrazajace zyciu niepozadane dziatanie leku, hospitalizacja szpitalna
lub przedtuzenie istniejacej hospitalizacji, trwata lub znaczaca
niepetnosprawnos¢/niezdolnos¢ do pracy lub wada wrodzona/wada
wrodzona. Wazne zdarzenia medyczne, ktére mogg nie skutkowac
zgonem, zagrazac zyciu lub wymagac hospitalizacji, mozna uznac

za powazne niepozadane dziatanie leku, jezeli na podstawie
odpowiedniej oceny lekarskiej moga stanowi¢ zagrozenie dla
pacjenta lub uczestnika i moga wymagac interwencji medycznej lub
chirurgicznej, aby zapobiec jednemu ze skutkéw wymienionych w tej
definicji'®

Zdarzenie niepozadane
zwigzane z lekiem
(adverse drug event, ADE)

Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane

9. Podanie [leku] poza ustalonym odstepem czasu od planowe;j
godziny podania, okreslonej przez kazda placéwke ochrony zdrowia'

10. Uraz spowodowany lekiem lub brakiem leku przeznaczonego do
uzytku'®

11. Zdarzenie niepozgdane zwigzane z lekiem'
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Niepozadana reakcja
na lek

(adverse drug reaction,
ADR)

Zobacz takze zdarzenie
niepozgdane

1. Niezamierzone, niepozadane lub nieoczekiwane skutki przepisanych
lekéw lub bteddéw w stosowaniu lekéw, ktére wymagaja odstawienia
leku lub modyfikacji jego dawki; wymagaja wstepnej lub dtugotrwatej
hospitalizacji; skutkowac niepetnosprawnoscia; wymagaja leczenia
lekiem na recepte; spowodowac pogorszenie lub uposledzenie funkgji
poznawczych; zagrazaja zyciu; spowodowac smier¢; lub skutkowac
wadami wrodzonymi™'

2. Niepozadana reakcja zwigzana ze stosowaniem leku, ktéra albo
pogarsza skutecznos¢ terapii, albo zwieksza toksycznos¢, albo jedno

i drugie®

3. Niepozadane dziatanie leku, zwykle z wytaczeniem zamierzonego
lub przypadkowego zatrucia oraz naduzywania narkotykéow?

4, Jakakolwiek nieoczekiwana, niezamierzona, niepozadana lub
nadmierna reakcja na lek wymagajaca zaprzestania jego stosowania
(terapeutyczna lub diagnostyczna); wymaga zmiany terapii lekowej;
wymaga modyfikacji dawki (z wyjatkiem niewielkich dostosowan
dawkowania); wymaga hospitalizacji; przedtuza pobyt w placéwce
opieki zdrowotnej; wymaga leczenia wspomagajacego; znacznie
utrudnia rozpoznanie; negatywnie wptywa na rokowanie; lub skutkuje
tymczasowa lub trwata krzywda, kalectwem lub $miercig?'

5. Niepozadany efekt uboczny lub toksycznosé spowodowana
podaniem leku®

6. Reakcja na produkt leczniczy, ktora jest szkodliwa i niezamierzona
i ktéra wystepuje w dawkach zwykle stosowanych u cztowieka

w celu profilaktyki, diagnozowania lub leczenia choréb lub w celu
przywrécenia, korekty lub modyfikacji funkcji fizjologicznych??
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Zdarzenie niepozgdane

Zobacz takze: wypadek,
niepozqdane zdarzenie
zwigzane z lekiem,
niepozgdana reakcja na
lek, niekorzystne zdarzenie
u pacjenta, powazne
zdarzenie niepozqdane,
zty wynik, incydent
kliniczny, zdarzenie bliskie
wystgpieniu, zdarzenie
krytyczne, niebezpieczna
sytuacja, nieszczesliwe
zdarzenie zwigzane

z lekiem, biqd, zdarzenie,
szkoda, zagrozZenie,
jatrogenne, incydent,
uraz, zagrazajqce zyciu
niepozgdane dziatanie
leku, btgd medyczny, uraz
medyczny, nieszczesliwy
wypadek medyczny,

btgd medyczny, btqd

w leczeniu, nieszczesliwy
wypadek, pomytka,
zdarzenie potencjalnie
niebezpieczne, zdarzenie
nieprowadzqce do
szkody, bezpieczeristwo
pacjenta, zdarzenie
(incydent) zwigzane

z bezpieczeristwem
pacjenta, potencjalne
zdarzenie niepozqdane,
potencjalne zdarzenie,
btgd w przygotowaniu,
btgd w przepisywania leku,
mozliwe do unikniecia
zdarzenie niepozqdane
zwigzane z podaniem leku,
zdarzenie niepozqdane,
ktéremu mozna zapobiec,
zgon, ktéremu mozna
zapobiec

1. Uraz spowodowany leczeniem medycznym lub powiktaniami, a nie
choroba podstawowa, ktéry przedtuzyt hospitalizacje lub spowodowat
niepetnosprawnos¢ w momencie wypisu z opieki medycznej, lub
jedno | drugie2310b.takie24

2. Niepozadany wynik leczenia, ktéry moze, ale nie musi, by¢ wynikiem
btedu®

3. Zdarzenie lub zaniechanie powstate w trakcie opieki klinicznej

i powodujace uraz fizyczny lub psychiczny pacjenta®

4. Negatywna konsekwencja opieki skutkujaca niezamierzonym
urazem lub choroba, ktérej mozna byto zapobiec lub nie?’

5. Uraz powstaty w wyniku leczenia medycznego, ktéry skutkuje
wymierng niepetnosprawnoscia®

6. Uraz spowodowany leczeniem medycznym (a nie chorobg
podstawowa), ktéry wydtuza hospitalizacje, powoduje
niepetnosprawnos¢ w momencie wypisu lub jedno i drugie; ...
Zdarzenia niepozadane sg spowodowane powiktaniami lekowymi,
zakazeniami ran i powiktaniami technicznymi, a takze zaniedbaniami
(spowodowanymi przez) btedami diagnostycznymi, wpadkami
terapeutycznymi oraz zdarzeniami majacymi miejsce na izbie przyje¢?
7. Nieoczekiwane, niepozadane i zwykle nieprzewidziane zdarzenie,
takie jak zgon pacjenta, pracownika lub goscia w organizacji opieki
zdrowotnej. Zdarzenia takie jak upadek pacjenta lub niewtasciwe
podanie lekdéw sg réwniez uwazane za zdarzenia niepozadane, nawet
jesli nie wywotuja trwatych nastepstw dla pacjenta®

8. Zdarzeniami niepozadanymi sg zdarzenia niepozadane,
niepowodzenia terapeutyczne, urazy jatrogenne lub inne zdarzenia
niepozadane bezposrednio zwigzane z opieka lub ustugami
$wiadczonymi na terenie osrodka medycznego, przychodni lub
innej placowki. Zdarzenia niepozadane moga wynikac z dziatan
popetnionych lub zaniechanych?®

9. Niepozadane zdarzenie wystepujace w trakcie opieki medycznej,
powodujace wymierng zmiane stanu pacjenta®

10. Zdarzenie, ktére powoduje niezamierzong szkode dla pacjenta
w wyniku dziatania lub zaniechania, a nie choroby lub stanu pacjenta®

11. Uraz wynikajacy z interwencji medycznej, a nie ze wzgledu na
podstawowy stan pacjenta’ zb-takze 15,1922

12. Nieoczekiwane i niepozadane zdarzenie bezposrednio zwigzane
z opiekg lub ustugami swiadczonymi pacjentowi®
13. Zdarzenie, w wyniku ktérego pacjent doznat szkody'®
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Czynniki wywotujace
zdarzenia niepozadane

Dane kliniczne dotyczace opieki nad pacjentem wskazujace na
uzasadnione prawdopodobienstwo, ze zdarzenie niepozadane
wystapito lub wystepuje? 3

Niekorzystny efekt

Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane

Do niekorzystnego efektu zalicza sie przedtuzong hospitalizacje,
niepetnosprawnos¢ lub zgon w momencie wypisu?

Niekorzystne zdarzenie
u pacjenta (adverse
patient occurrence, APO)

Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane

Zdarzenie spetniajace jedno lub wiecej kryteridw, np.: (1) pacjent
doznat obrazen, niezaleznie od tego, czy szpital moze poniesc¢
odpowiedzialnos¢; (2) przyjecie nastapito w wyniku niekorzystnego
wyniku opieki ambulatoryjnej; (3) pacjent zostat ponownie przyjety

ze wzgledu na powiktania lub niepetng opieke podczas poprzedniego
przyjecia; (4) wystapity braki w dokumentacji, np. w procedurach
$wiadomej zgody lub w dokumentacji medycznej; (5) przeprowadzono
nieplanowana operacje; (6) zastosowano procedury, ktére nie spetniaty
szpitalnych kryteriow stosownosci; (7) wystapit problem z uzyciem
krwi lub sktadnikéw krwi; (8) doszto do zakazenia szpitalnego
(nabytego w szpitalu); (9) zastosowanie lekdéw byto niewtasciwe; (10)
nastapito zatrzymanie akgji serca lub oddechu albo zgon; (11) doszto
do zdarzenia (takiego jak upadek pacjenta); (12) nie monitorowano
nieprawidtowych wynikéw badan laboratoryjnych lub przeswietlen;
(13) pobyt byt wyjatkowo krotki lub dtugi jak na te objawy; (14)
wystapity problemy z uzyskaniem ustug; lub (15) wystgpito
niezadowolenie pacjenta lub rodziny. Kryteria te sg parafraza systemu
analizy zarzadzania medycznego stuzacego do przegladu opieki, ktéra
w duzym stopniu zalezy od badan przesiewowych i zgtaszania APO®

Dziatanie niepozadane

Nieoczekiwana szkoda wynikajaca z uzasadnionego dziatania,
w przypadku gdy zastosowano proces wtasciwy dla sytuacji, w ktorej
zdarzenie miato miejsce'®

Powazne zdarzenie
niepozadane

Nieoczekiwane zdarzenie powodujgce zgon lub powazne obrazenia
fizyczne lub psychiczne albo ryzyko ich wystapienia. Powazne

Zobacz takze zdarzenie obrazenia obejmujg w szczegdlnosci utrate konczyny lub funkcji*
niepozgdane
Lek 1. Substancja chemiczna, substancja biologiczna lub organizm zdolny

do wywotania skutku®
2. Aktywna sita lub substancja zdolna do wywotania efektu®

3. Substancja, przedmiot lub system, ktéry dziata powodujac zmiane'®

Komunikat ostrzegawczy

Dane wyjsciowe generowane komputerowo, tworzone, gdy rekord
spetnia wczedniej okreslone kryteria®’

Dziatanie fagodzace

Podjete dziatanie lub okoliczno$¢ zmieniona w celu poprawy lub
zrekompensowania szkody powstatej po zdarzeniu'®

Wiedza asercyjna

Wiedza prymitywna, ktérej nie da sie zdefiniowac na podstawie innej
wiedzy?'

Atrybucja Cechy, wtasciwosci lub cechy kogos lub czegos™
volll &
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Zty efekt Nieosiagniecie pozadanego rezultatu opieki'

Analiza barier [Metoda, ktéra] mozna zastosowac do badania wypadkéw, biorac pod
uwage przyczyny nieskutecznosci barier [btedéw] i to, czy istnieja
wystarczajace bariery**

Punkt odniesienia 1. Dziatania organizacji lub osoby w odniesieniu do danej cechy,
(benchmark) ktérych dziatanie uwaza sie za cel innych dziater. W kontekscie
reformy opieki zdrowotnej za punkt odniesienia uwaza sie taki

wynik, ktéry zapewnia najlepsza kombinacje wynikéw i kosztow; tj.
+Najlepszy” mozliwy wynik moze kosztowac tak duzo, ze nie mozna go
traktowac jako punktu odniesienia®

2. Miara poréwnawcza wynikow'?

3. Punkt odniesienia lub standard, wedtug ktérego mozna co$
zmierzy¢, poréwnac lub oceni¢, na przyktad w przypadku wskaznikéw
wydajnosci®

Testowanie 1. System, w ktérym ocena opieki zdrowotnej ma na celu zmierzenie
(benchmarking) jej wynikow na podstawie standarddéw ,najlepszych praktyk”.
poréwnawcze Standardy najlepszych praktyk moga odzwierciedla¢ (1) praktyke

medycznga oparta na dowodach (jest to praktyka poparta biezagcymi
badaniami obejmujacymi podobne populacje pacjentéw) oraz (2)
systemy oparte na wiedzy. W benchmarkingu widoczne jest odejscie
od anegdotycznej praktyki opartej na doswiadczeniu pojedynczego
praktyka®

2. Ciagty proces okreslajacy, w jaki sposéb inne organizacje osiagnety
optymalng wydajnos¢'?

3. Ciggty pomiar procesu, produktu lub ustugi w stosunku do
najsilniejszego konkurenta, oséb uwazanych za lideréw branzy lub
podobnych dziatan w organizacji w celu znalezienia i wdrozenia
sposobodw ich ulepszenia. Jest to jeden z fundamentéw zaréwno
kompleksowego zarzgdzania jakoscig, jak i ciagtego doskonalenia
jakosci. Wewnetrzny benchmarking wystepuje, gdy poréwnuje

sie podobne procesy w tej samej organizacji. Benchmarking
konkurencyjny ma miejsce, gdy procesy organizacji sa poréownywane
z najlepszymi praktykami w branzy. Benchmarking funkcjonalny
odnosi sie do benchmarkingu podobnej funkgji lub procesu w innej
branzy?

Najlepsze praktyki Praktyki kliniczne, naukowe lub zawodowe uznawane przez wigkszo$¢
specjalistéw w danej dziedzinie. Praktyki te sg zazwyczaj oparte na
dowodach i konsensusie

tagodne btedy Zdarzenia, ktdre nie powoduja szkody lub nie przynosza
niekorzystnego efektu®

Leki biologiczne Leki wytwarzane z organizmoéw zywych i ich produktéw, w tym
surowice, szczepionki, antygeny i antytoksyny"
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Zaplecze

Zaplecze systemu jest Zrodtem zasobdw i ograniczen tworzacych
srodowisko, w ktorym pracuja praktycy. Zaplecze jest takze zrédtem
wymagan produkcyjnych, ktérym musza sprostac praktycy operujacy
na pierwszej linii*

Uzasadnienie na
podstawie przypadkow

System wspomagania decyzji wykorzystujacy baze danych podobnych
przypadkow?

Zatozenie kontinuum
przyczynowego

Zatozenie, ze czynnik przyczynowy (awarii) wypadkéw nastepczych
jest podobny do czynnikéw wywotujgcych nieistotne zdarzenia
potencjalnie wypadkowe?'

Czynnik przyczynowy
Zobacz takze:
przyczynowosc¢, przyczynad,
przyczyna bezposrednia,
przyczyna poprzedzajqca,
przyczyna podstawowa

Czynnik, ktéry uksztattowat wynik sytuacji®®

Przyczynowos¢

Zobacz takze: czynnik
przyczynowy, przyczynd,
przyczyna bezposrednia,
przyczyna poprzedzajqca,

1. Ustalenie zwigzku przyczynowo-skutkowego pomiedzy
[zarzucanym] zaniedbaniem a rzekomymi szkodami®

2. Czynno$¢ wywotujaca skutek? b tkze 22

przyczynowos¢, przyczyna
bezposrednia, przyczyna
poprzedzajqca, przyczyna
podstawowa

przyczyna podstawowa
Przyczyna 1. Czynnos$¢ wywotujaca skutek®
Zobacz takze: 2. Czynnik poprzedzajacy, ktéry przyczynia sie do zdarzenia, skutku,

efektu lub rezultatu. Przyczyna moze by¢ blizsza w tym sensie, ze
bezposrednio poprzedza skutek... Przyczyna moze by¢ réwniez
odlegta... przyczyniajac sie w ten sposéb do efektu?2zobtakze 5

Badanie analizy

Proces badania i analizowania urazéw pacjentéw i incydentéw gosci,

Zobacz takze taksonomia

przyczynowej ktory identyfikuje ukryte awarie systemu i ich przyczyny?

Zobacz takze analiza

przyczyn zZrédtowych

Okolicznos¢ Jakikolwiek czynnik zwigzany ze zdarzeniem, lekiem lub osoba(-ami)
lub wptywajacy na nie'®

Klasa Grupa lub zestaw podobnych rzeczy'®

Klasyfikacja 1. Taksonomia, ktéra porzadkuje lub organizuje podobne badz

powiazane terminy w celu tatwego wyszukiwania?=o takze 31

2. Porzadkowanie bytéw w grupy lub klasy na podstawie ich
podobienstwa**

3. Uktad pojec¢ w klasy i ich podziaty w celu wyrazenia relacji
semantycznych miedzy nimi'®
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Audyt kliniczny

1. Cykl dziatat obejmujacy ocene opieki, poréwnanie z pewnym
standardem (procesem lub wynikiem), a w idealnym przypadku,
w razie potrzeby, interwencje majace na celu poprawe jakosci.
Wiekszos¢ opiera sie... na prébkowaniu na duzg skale®

2. Analiza opieki nad pacjentami ze wspélnymi chorobami w celu
zidentyfikowania i skorygowania stabych punktéw w leczeniu
(najlepiej przy uzyciu pisemnych protokotéw lub wytycznych)*
3. Uporzadkowany przeglad aktualnych procedur klinicznych

w poréwnaniu z wcze$niej ustalonymi standardami. Nastepnie
podejmuje sie dziatania majace na celu usuniecie wszelkich
zidentyfikowanych brakéw w biezacych praktykach. Przeglad jest
powtarzany w celu sprawdzenia, czy standardy sg spetnione'

Repozytorium danych
klinicznych

Kliniczna baza danych zoptymalizowana pod katem przechowywania
i wyszukiwania informacji o poszczegélnych pacjentach oraz
wykorzystywana do organizacji opieki nad pacjentem i codziennych
dziatan?'

Incydent kliniczny

Zobacz takze zdarzenie
niepozgdane

Incydenty w placéwkach opieki zdrowotnej wywotane procedurami
klinicznymi, ktére spowodowaty lub mogty spowodowac
nieoczekiwana szkode dla pacjenta’™

System informacji
klinicznej

Elementy systemu informacyjnego opieki zdrowotnej zaprojektowane
w celu ufatwienia swiadczenia opieki nad pacjentem, w tym
komunikacji w zakresie zamodwien, raportowania wynikéw, planowania
opieki i dokumentacji klinicznej?’

Zdarzenia bliskie
wystapienia

Zobacz takze zdarzenia
potencjalnie niepozqdane
bliskie wystqgpienia

(near miss), potencjalne
zdarzenie niepozqdane
leku, potencjalne zdarzenie
niepozqdane, potencjalny
btqd, potencjalne
zdarzenie

1. Zdarzenie lub sytuacja, ktéra mogta spowodowac wypadek, uraz lub
chorobe, ale nie spowodowata tego ani przez przypadek, ani w wyniku
interwencji podjetej w odpowiednim czasig?? b takze 2

2. Zdarzenie lub sytuacja, ktéra mogta skutkowac zdarzeniem
niepozadanym, ale nie spowodowata tego ani przez przypadek, ani
w wyniku interwencji podjetej w odpowiednim czasie®'

3. Powazny btad lub nieszczescie, ktdre moze spowodowac
niepozadane zdarzenie, ale nie powoduje tego ze wzgledu na
przypadek lub wychwycenie'

Kognitywistyka

Potaczenie dyscyplin obejmujacych sztuczng inteligencje, neuronauke,
filozofie i psychologie. W naukach kognitywistycznych psychologia
poznawcza jest dyscypling parasolowa dla 0séb zainteresowanych
funkcjami poznawczymi, takimi jak percepcja, uczenie sie, pamie¢,
jezyk, tworzenie koncepcji, rozwigzywanie probleméw i myslenie
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Zmiennosc
spowodowana czesta
przyczyna

Zobacz takze zmiennos¢
procesu, zmiennos¢
spowodowana specjalng
przyczynq

Zmiana w procesie wynikajgca z samego procesu i powstajaca

w wyniku interakcji zmiennych tego procesu. Zmienno$¢ wynikajaca
ze wspdlnej przyczyny jest nieodtaczna cecha wszystkich proceséw;
nie jest to zaktdcenie procesu. Mozna jg usuna¢ jedynie poprzez
wprowadzenie podstawowych zmian w procesie®

Poréwnywalnos¢

Umiejetnos¢ poréwnywania podobnych danych przechowywanych

w réznych systemach komputerowych. Poréwnywalnos¢ wymaga, aby
znaczenie danych byto spéjne w przypadku ich udostepniania réznym
stronom?'

Kompetencja

1. Posiadanie odpowiednich umiejetnosci i kwalifikacji*?

2. Umiejetnosci, wiedza i mozliwosci jednostki... spetniajace okreslone
oczekiwania'

Skarga

1. 0gdlny termin okreslajacy objaw, ktérego dana osoba jest
$wiadoma lub ktéry powoduje dyskomfort?

2. Wyraz niezadowolenia ze strony pacjenta lub informatora
reprezentujacy okreslone postrzeganie wydarzen. Skarga moze, ale nie
musi, ujawni¢, ze wystapita pomytka lub btad*

Powiktanie

1. Niekorzystny z punktu widzenia medycznego stan pacjenta
powstaty w trakcie udzielania opieki zdrowotnej, niezaleznie od
miejsca, w ktorym opieka jest sprawowana® b takze2

2. Rozpoznanie stawiane podczas hospitalizacji, ktéra u okoto 75%

i wiecej pacjentéw wydtuza pobyt w szpitalu o co najmniej jeden
dzien®

3. Choroba lub uraz powstaty w wyniku innej choroby i/lub interwencji
w zakresie opieki zdrowotnej®

Pojecie/koncepcja

Nosnik lub uosobienie znaczenia

Orientacja koncepcyjna

Elementy terminologii sg zakodowanymi pojeciami, z mozliwie
wieloma synonimicznymi reprezentacjami tekstowymi

i hierarchicznymi lub definicyjnymi powigzaniami z innymi
zakodowanymi pojeciami. Nie istnieja zadne zbedne, dwuznaczne lub
niejasne pojecia®'

Trwatos¢ koncepgji

Znaczenie kazdego zakodowanego pojecia w terminologii
pozostaje niezmienione. Jesli znaczenie pojecia wymaga zmiany lub
udoskonalenia, wprowadza sie nowe, zakodowane pojecie. Zadne
wycofane kody nie sa usuwane ani ponownie wykorzystywane?'

Model koncepcyjny

Model gtéwnych poje¢ domeny i ich relacji*'
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Czynnik

przyczyniajacy sie
Zobacz takze:

czynnik przyczynowy,
przyczynowos¢, przyczyna,
przyczyna bezposrednia,
przyczyna poprzedzajqca,
przyczyna podstawowa

1. Czynnik poprzedzajacy zdarzenie, skutek, rezultat lub wynik
podobny do przyczyny. Czynnik dodatkowy moze odpowiadac
btedowi aktywnemu lub przyczynie jego wystapienia, na przyktad
czynnik sytuacyjny lub stan ukryty, ktéry odegrat role w wywotaniu
efektu?

2. Dodatkowe przyczyny, niekoniecznie najbardziej podstawowa
przyczyna wystapienia zdarzenia®

3. Powdd(y), czynnik(y) sytuacyjny(e) lub stan(y) ukryty(e), ktére
odegraty role w wywofaniu niekorzystnego efektu®

4. Okolicznos¢, dziatanie lub wptyw, co do ktérego uwaza sieg, ze
odegrato role w powstaniu lub rozwoju zdarzenia lub zwiekszyto
ryzyko wystapienia zdarzenia'®

Akredytacja

1. Proces uzyskiwania, weryfikacji i oceny kwalifikacji pracownika
ochrony zdrowia do $wiadczenia ustug opieki nad pacjentem

w ramach lub dla organizacji opieki zdrowotnej... udokumentowany
dowdd posiadania licencji, wyksztatcenia, szkolenia, doswiadczenia
lub innych kwalifikacji'

2. Proces ustalania uprawnien do cztonkostwa w szpitalnym personelu
medycznym oraz przywilejéw przyznawanych lekarzom i innym
specjalistom w $wietle ich przygotowania akademickiego, posiadania
licencji, przeszkolenia i doswiadczenia. Przywileje przyznaje organ
szpitala, zwykle na podstawie rekomendacji personelu medycznego

i za posrednictwem komisji ds. kwalifikacji personelu medycznego...
Kwalifikacje i wyniki sg poddawane okresowym przegladom,

a cztonkostwo personelu medycznego (i/lub przywileje) moze zostac
odmowione, zmodyfikowane lub odebrane®

Kryterium standardowe

Metoda o ustalonej lub powszechnie akceptowanej doktadnosci
ustalania rozpoznania, zapewniajgca standard, z ktérym mozna
poréwnac nowe testy przesiewowe lub diagnostyczne. Standardy
kryteriéw mozna takze stosowac w badaniach jakosci opieki, aby
wskazac poziom wynikéw, uzgodniony przez ekspertéw lub innych
specjalistow, z ktéorym mozna poréwnac indywidualnych lekarzy lub
organizacje®

Krytyczny incydent

Incydent skutkujacy powazna szkoda... pacjenta... gdy istnieje
oczywista potrzeba natychmiastowego zbadania i reakcji®

Zgtaszanie krytycznych
zdarzen

Zobacz takze raportowanie
zdarzen, raportowanie
incydentéw

Identyfikacja zdarzen, ktérym mozna byto zapobiec (tj. zdarzen,
ktére mogty prowadzi¢ lub doprowadzity do niepozadanego efektu)
zgtoszonych przez personel bezposrednio zaangazowany w dany
proces w momencie wykrycia zdarzenia. Zgtoszenia incydentéw
moga obejmowac zdarzenia nalezgce do dowolnej lub wszystkich
trzech podstawowych kategorii: zdarzenia niepozadane, zdarzenia
nieprowadzace do szkody i zdarzenia potencjalnie wypadkowe*
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Technika incydentu Zestaw procedur stuzgcych do gromadzenia bezposrednich
krytycznego obserwacji ludzkich zachowan w taki sposdb, aby utatwic ich
potencjalng uzyteczno$¢ w rozwigzywaniu probleméw praktycznych
i rozwijaniu szerokich zasad psychologicznych*

Niebezpieczna sytuacja Istniejg zarowno aktywne, jak i ukryte btedy i niepowodzenia, ktére
Zobacz takze zagrozenie stwarzaja zagrozenie zwigkszajace ryzyko szkéd?
Element danych Podstawowa jednostka informacji posiadajaca unikalne znaczenie

i podkategorie odrebnych jednostek lub wartosci®'

Eksploracja danych Wykorzystanie podstawowego zestawu narzedzi do wydobywania
wzorcédw z danych znajdujacych sie w bazach danych?®’

Btad decyzji Decyzja, ktéra niepotrzebnie zwieksza ryzyko*

Stopien szkody Dotkliwos$¢ i czas trwania szkody oraz konsekwencje leczenia
wynikajace z incydentu'®

Wykrycie Dziatanie lub okolicznos¢, ktéra skutkuje wykryciem zdarzenia™®

Diagnoza 1. Zespot,,objawdw” (zaburzen wygladu, funkcjonowania lub czucia,
ktérych pacjent jest Swiadomy), ,0znak” (zaburzen, ktére moze wykry¢
lekarz lub inna osoba) i,wynikéw” (zaburzen wykrytych laboratoryjnie,
zdjecie rentgenowskie lub inne procedury diagnostyczne lub
odpowiedz na terapie)®

2. Okreslenie charakteru choroby, urazu lub wady wrodzone;j...
dokonane na podstawie oceny podmiotowych (objawdéw)

i przedmiotowych (oznak) objawéw choroby??

Przyczyna bezposrednia Przyczyna uruchamiajaca faricuch zdarzen wywotujacych skutek bez
Zobacz takze: udziatu jakiegokolwiek innego niezaleznego zrédta®

czynnik przyczynowy,
przyczynowosc, przyczyna,
przyczyna poprzedzajqca,
przyczyna podstawowa
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Niepetnosprawnos¢

1. Istotne zaktdcenie mozliwosci normalnego funkcjonowania
cztowieka'®

2. Uposledzenie fizyczne lub psychiczne, ktore istotnie ogranicza jedng
lub wiecej gtéwnych aktywnosci zyciowych jednostki?”

3. Ograniczenie psychicznej lub fizycznej zdolnosci osoby do
funkcjonowania w obszarze pracy, nauki lub innych spotecznie
wymaganych zaje¢ w zakresie, w ktérym mozna uznac, ze dana osoba
potrzebuje okreslonych swiadczen, rekompensaty, zwolnien [i/lub]
specjalnego szkolenia ze wzgledu na wspomniane ograniczenia.
Niepetnosprawnosc obejmuje uposledzenie stuchu, mobilnosci,
mowy i wzroku; zakazenie gruzlica, AIDS lub inng choroba zakazna;
nowotwar ztosliwy; naduzywanie alkoholu lub narkotykéw

w wywiadzie; lub chorobe psychiczna?

4. Wszelkie ograniczenia lub ograniczenia wynikajace z uposledzenia
mozliwosci wykonywania czynnosci w sposob lub w zakresie
uznawanym za normalny dla cztowieka zgodnie z Miedzynarodowa
Klasyfikacje Uposledzenia, Niepetnosprawnosci i Ograniczer: (1980)
opublikowana przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO). Termin
niepetnosprawnos¢ odzwierciedla nastepstwa uposledzenia®

5. Wszelkiego rodzaju uposledzenie budowy lub funkgiji ciata,

ograniczenie aktywnosci i/lub ograniczenie uczestnictwa
w spoteczenstwie, zwigzane z przeszig lub obecng szkodg'®

Choroba

1. Choroba lub zaburzenie funkcjonowania organizmu lub niektérych
tkanek, narzadéw lub uktadéw. Choroby réznia sie od urazéw tym,

Ze urazy sg wynikiem zewnetrznych czynnikéw fizycznych lub
chemicznych®

2. Dysfunkcja fizjologiczna lub psychiczna'®

Dezynfekcja

Zastosowanie procedury chemicznej, ktéra eliminuje praktycznie
wszystkie uznane mikroorganizmy chorobotworcze, ale niekoniecznie
wszystkie formy drobnoustrojéw (np. endospory bakteryjne) na
obiektach nieozywionych3

Bfad dozowania

Odstepstwo od polecenia lekarza przepisujacego, dokonane
przez personel apteki przy wydawaniu lekéw oddziatom z opieka
pielegniarska lub pacjentom apteki ambulatoryjnej*’

Domena

Miejsce wystapienia btedu w opiece zdrowotnej lub awarii systemu
oraz rodzaj z uwzglednieniem osoby uczestniczacej. Podkategorie
obejmujg okolicznosci, personel, pacjenta i cel. Jedna z czterech
powigzanych ze sobga subklasyfikacji elementéw sktadajacych sie na
btedy w opiece zdrowotnej i awarie systemow*®

Alergie na leki

Stan nadwrazliwosci wywotany ekspozycja na okreslony antygen leku,
skutkujacy szkodliwymi reakcjami immunologicznymi po kolejnej
ekspozycji na lek, np. alergia na penicyline3®
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Niekorzystne zdarzenie
wigzane z lekiem

Zobacz zdarzenie
niepozqdane

Szerokie okreslenie stosowane w odniesieniu do dziatan
niepozadanych lekéw, btedéw w przepisywaniu lekéw i btedow
w leczeniu®’

Efektywnos¢

1. Stopien, w jakim opieka jest Swiadczona we wiasciwy sposdb,
biorac pod uwage aktualny stan wiedzy, aby osiggna¢ pozadane lub
przewidywane rezultaty dla jednostki'’

2. Opieka oparta na wykorzystaniu systematycznie zdobywanych
dowodéw w celu ustalenia, czy interwencja, taka jak ustuga
zapobiegawcza, test diagnostyczny lub terapia, daje lepsze wyniki
niz rozwiazania alternatywne — w tym alternatywa polegajaca na
niepodejmowaniu zadnych dziatan*

3. Stopien, w jakim wtozony wysitek lub podjete dziatanie pozwala
osiagnac¢ pozadany efekt (rezultat lub cel)®

Skutecznos¢

1. Stopien, w jakim wykazano, ze opieka nad dana osobga przynosi
pozadane lub przewidywane rezultaty'

2. Stopien, w jakim konkretna interwencja, procedura, schemat lub
ustuga daja korzystny wynik w idealnych warunkach. Skutecznos$¢
jest czesto niewtasciwie rozumiana jako synonim skutecznosci

w Swiadczeniu opieki zdrowotnej; rozni sie od efektywnosci, ktéra
dotyczy warunkéw istniejacych w rzeczywistosci — zwyktych lub
normalnych okolicznosciach - a nie warunkéw idealnych?®

Wydajnos¢

1. Zwigzek pomiedzy wynikami (rezultatami opieki) a zasobami
wykorzystanymi do swiadczenia opieki'

2. Stosunek ilosci wykonanej pracy do wymaganego wysitku®

Elektroniczna informacja
dotyczaca zdrowia

Repozytorium elektronicznie utrzymywanych informacji na temat
opieki zdrowotnej danej osoby oraz odpowiednich narzedzi do
zarzadzania informacjami klinicznymi, ktére zapewniajg alerty

i przypomnienia, powiazania z zewnetrznymi zrédtami wiedzy na
temat zdrowia oraz narzedzia do analizy danych®'

Elementy wykonania

Okres$lone oczekiwania i/lub struktury dotyczace wykonania lub
procesy, ktére musza dziata¢, aby organizacja mogta zapewnic
bezpieczna opieke, leczenie i ustugi wysokiej jakosci'

116 www.bezpiecznypacjent.pl

[ )
20
@
Bezpieczny
Pacjent



Btad
Zobacz tez zdarzenie
niepozqdane

1. Niemoznos¢ wykonania zaplanowanego dziatania zgodnie

z zamierzeniem lub zastosowanie btednego, niewtasciwego lub
nieprawidtowego planu do osiggniecia celu’ 20> t2kze2,5.26,29

2. Niepowodzenie w osiggnieciu zamierzonego celu po podjeciu
zaplanowanych dziatan®

3. Odchylenia w procesie opieki, ktére moga, ale nie musza, wyrzadzi¢
szkode pacjentom?®

4. Niezamierzone odchylenie od standardowych procedur operacyjnych
lub wytycznych postepowania w praktyce?

5. Dziatanie lub zaniechanie, ktére spowodowato lub przyczynito sie do
powstania niezamierzonej szkody?*

6. Termin ogdlny obejmujacy wszystkie sytuacje, w ktérych zaplanowana
sekwencja czynnosci umystowych lub fizycznych nie osigga zamierzonego
rezultatu®

7. Niewykonanie zaplanowanego dziatania zgodnie z zamierzeniem lub
zastosowanie nieprawidtowego planu'®

Btad decyzyjny

Decyzja, ktéra niepotrzebnie zwieksza ryzyko?

Bfad w trakcie
dziafania

1. Btad powstaty w wyniku podjetego dziatania®zebtakze 22

2. Podjecie wobec pacjenta interwencji medycznej skutkujacej zdarzeniem
niepozadanym?'

3. Niewykonanie zaplanowanego dziatania zgodnie z zamierzeniem lub
uzycie ztego planu do osiggniecia celu?

Btad komunikacji

Brak lub niewtasciwa wymiana informacji, btedna interpretacja lub
nieporozumienie?

Btad wykonania

Prawidtowe dziatanie, ktére nie przebiega zgodnie z zatozeniem'

Bfad w ocenie

Bfad zwigzany z btednym rozumowaniem?'

Bfad zaniedbania

Btad wynikajacy z nieuwagi lub braku obowigzkowego wysitku®’

Bfad pominiecia

Btad, ktéry pojawia sie w wyniku niepodjecia dziatania®zob-takze 22
Niezapewnienie pacjentowi interwencji medycznej, z ktérej
prawdopodobnie odnidstby korzys$¢®!

Niewykonanie niektérych czynnosci niezbednych do osiggniecia
zamierzonego celu?

Bfad planowania

Pierwotnie zamierzone dziatanie nie jest prawidtowe'

Btad procedury

Postepowano zgodnie z procedurami, doprowadzajace

Zobacz takze biqd do nieprawidtowego wykonania?
zwigzany z zasadami

Bfad biegtosci Btad wynikajacy z braku wiedzy lub umiejetnosci?
Zobacz takze btqd

zwigzany z wiedzq
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Btad naruszenia

1. Swiadome nieprzestrzeganie procedur lub przepiséw?

2. Celowe - ale niekoniecznie naganne - odejscie od praktyk uznawanych
za konieczne (przez projektantéw, menedzeréw i agencje regulacyjne)

w celu utrzymania bezpiecznego dziatania potencjalnie niebezpiecznego
systemu??

3. Celowe odstepstwo od norm, zasad lub procedur bezpiecznego
dziatania®

Kody waznosci
btedoéw (error severity
codes)

Bfad nie wydarzyt sie pacjentowi, potencjalne obrazenia. Przykfady:
prawidtowo oznaczone opakowanie na zalecony lek, ale pielegniarka
zauwazyta, ze w butelce znajduja sie niewtasciwe tabletki, zatadowano
niewtasciwe leki do pojemnika lub szuflady na leki, stacja pielegniarska
trzyma wszystkie fiolki z lekami wielodawkowymi w tej samej szufladzie
lub pojemniku. Pacjent powinien poinformowac technika laboratoryjnego,
aby nie pobierat krwi z konkretnego ramienia, brak oznakowania /notatek
na zaméwieniu lub planie opieki, brak oznakowania w pomieszczeniu.

Btad wydarzyt sie pacjentowi — brak obrazen i wptywu na pacjenta.
Przyktady: pominiecie antybiotykéw, podwdjna dawka lekow
przeciwbélowych, nieprawidtowe wykonanie badan laboratoryjnych,
przeswietlenie niewtasciwej konczyny, nieprawidtowe wykonanie testu
diagnostycznego.

Szkody emocjonalne. Przykfady: ucieczka lub dziatanie wbrew zaleceniom
lekarza (against medical advice, AMA), zaburzenia w zachowaniu, zmiany
dotyczace zdrowia behawioralnego wsréd réwiesnikdw, bezprawne
umieszczenie w szpitalu psychiatrycznym, nieoczekiwany poréd (po
wazektomii itp.), strach, a takze zachowanie seksualne bez szkody
fizycznej oraz stosowanie srodkéw przymusu

Drobne tymczasowe. Drobne obrazenia pacjenta lub zwiekszone
monitorowanie pacjenta lub zmiana planu leczenia (z urazem lub

bez). Dlugos¢ pobytu wydtuzona o mniej niz 1 dzien. Przyktady: btad

w ustawieniu lub monitorowaniu stezenia heparyny wymagajacy
zwiekszonej liczby badan laboratoryjnych, pominiecie dawki insuliny
wymagajace zmiany dawkowania przy nastepnym podaniu i/lub
czestsze oznaczanie poziomu glukozy. Sttuczenia, otarcia, rozdarcia
skory, dolegliwosci bolowe, niewielka liczba szwéw poza twarza. Drobne
obrazenia spowodowane przez siebie (zadrapania lub skaleczenia).

Powazne tymczasowe. Tymczasowy uraz, ktéry przekracza niewielki
tymczasowy uraz lub wydtuza pobyt o jeden dzien lub dtuzej. Przykfady:
szwy twarzy, drobne ztamania, ciezka reakcja na lek.

Drobne trwate. Trwate obrazenia, ktore nie zaktécaja podstawowych
funkcji zycia codziennego. Przyktady: utrata palca, utrata jadra lub jajnika,
usuniecie jelita z powodu zaburzen krazenia, utrata zebow, zachowania
seksualne drugiego stopnia (wymuszony kontakt seksualny pod grozba
uzycia przemocy lub broni, wymuszony kontakt seksualny powodujacy
obrazenia lub kontakt seksualny z osoba ponizej 16. roku zycia),
pozostawienie gabki/igty
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Kody waznosci
btedow (error severity
codes)

Powazne trwate. Trwaty uraz, ktéry wptywa na podstawowe funkcje

zycia codziennego. Przykfady: ztamanie biodra, uszkodzenie nerwoéw
spowodowane niewtasciwym utozeniem chirurgicznym, utrata konczyny,
uszkodzenie narzadu zmystéw, napas¢ na tle seksualnym pierwszego
stopnia (przymusowa penetracja seksualna pod grozba uzycia przemocy
lub broni, wymuszona penetracja seksualna powodujaca obrazenia lub
penetracja seksualna osoby ponizej 16. roku zycia)

Skrajny. Przykfady: uszkodzenie mézgu, powazny paraliz, zgon?

Zdarzenie

1. Dyskretne, kontrolowane i jasno okreslone zdarzenie?”

2. Wszelkie odstepstwa od zwyktej opieki medycznej, ktére powoduja
obrazenia pacjenta lub stwarzaja ryzyko wyrzadzenia mu szkody.
Obejmuje btedy, zdarzenia niepozadane, ktérym mozna zapobiec

i zagrozenia'

3. Cos, co przydarza sie pacjentowi lub jest z nim zwigzane'®

Zgtaszanie wydarzen

Zobacz takze
zgtaszanie incydentéw
krytycznych, zgtaszanie
incydentéw

Podstawowy sposdb identyfikacji dziatar niepozadanych lekéw i innych
zagrozen. Celem zgtaszania zdarzen jest usprawnienie postepowania

z indywidualnym pacjentem, identyfikacja i naprawa awarii systemow,
zapobieganie powtarzajacym sie zdarzeniom, pomoc w tworzeniu bazy
danych na potrzeby zarzadzania ryzykiem i poprawy jakosci, pomoc

w zapewnieniu bezpiecznego $rodowiska opieki nad pacjentem,
zapewnienie odnotowania zdarzenia oraz uzyskania natychmiastowej
porady lekarskiej i prawnej*?

Wytyczne oparte na
dowodach

1. Oparte na konsensusie podejscie do rozwigzywania powtarzajacych
sie probleméw zwigzanych z zarzagdzaniem zdrowiem, majace

na celu zmniejszenie zmiennosci praktyk i poprawe wynikéw
zdrowotnych. Podczas opracowywania wytycznych ktadzie sie nacisk na
wykorzystywanie jasnych dowodoéw z dostepnego pismiennictwa jako
podstawy materiatéw doradczych, a nie tylko opinii ekspertow?>3"

2. Wytyczne opracowane naukowo na podstawie aktualnego
pismiennictwa i oparte na konsensusie'

Tryb niepowodzenia

Sposéb, w jaki proces zakonczyt sie niepowodzeniem lub mégt
zakonczy¢ sie niepowodzeniem, lub sposéb, w jaki zaobserwowano
niepowodzenie. Termin ten moze réwniez odnosic sie do okreslonych
rodzajoéw niepowodzen (na przyktad ztamania, oparzenia, odchylenia od
oczekiwanych wartosci) lub do stopnia niepowodzenia (np. katastrofalna,
czesciowa, minimalna)??

Analiza przyczyn

i skutkow
niepowodzenia
(failure mode and
effect analysis, FMEA)

1. Systematyczna ocena procesu lub produktu, ktéra pozwala okresli¢
lokalizacje i mechanizm potencjalnych niepowodzen*>*

2. Metoda oceny ryzyka oparta na jednoczesnej analizie przyczyn

niepowodzen, ich konsekwencji i zwigzanych z nimi czynnikow ryzyka®> 2>
takze 22
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Analiza drzewa
btedéw

Systematyczny sposéb prospektywnej analizy projektu pod katem
mozliwosci wystapienia btedu. Analiza uwzglednia mozliwe bezposrednie
przyczyny poprzedzajace, ktére moga doprowadzi¢ do zdarzenia

i poszukuje ich zrédet. Po osiagnieciu tego celu nalezy okresli¢ sposoby
unikniecia btedéw poprzez eliminacje ich przyczyn®

Pie¢ zasad podawania
lekow

Wiasciwy pacjent, wiasciwy lek, whasciwa dawka, wiasciwy czas i wtasciwa
droga®®

Btad fiksacji

LUporczywy” brak weryfikacji rozpoznania lub planu w obliczu fatwo
dostepnych dowodoéw sugerujgcych koniecznos¢ weryfikacji®”

Funkcje wymuszajace

Cos$, co uniemozliwia kontynuacje postepowania do czasu rozwigzania
problemu?

Genotyp

Wzorce dotyczace sposobu, w jaki ludzie, zespoty i organizacje koordynuja
dziatania, informacje i rozwigzywanie problemdw, aby poradzic¢

sobie ze ztozonoscia pojawiajacych sie probleméw. Charakterystyka
powierzchniowa [fenotyp] zdarzenia, ktére grozito wypadkiem lub
zdarzenia niepozadanego, jest unikalna dla konkretnego otoczenia

i ludzi. Wzorce genotypowe pojawiajg sie ponownie w wielu okreslonych
sytuacjach®®

Ztoty standard

Metoda, procedura lub pomiar powszechnie akceptowany jako najlepszy
z dostepnych. Stanowi punkt odniesienia, wzgledem ktérego mozna
zmierzy¢ skuteczno$¢ innych metod, procedur lub pomiarow?®

Szkoda

1. Tymczasowe lub trwate uposledzenie fizycznych, emocjonalnych lub
psychologicznych funkgji lub struktury ciata i/lub wynikajacy z nich bol
wymagajacy interwencji'” zob-takze 18, 22

2. Uszkodzenie ciata lub uszczerbek na zdrowiu ludzi. (Czasami szkody nie
ograniczaja sie do zdrowia ludzi i obejmuja straty finansowe)**

3. Zgon, choroba, uraz, cierpienie i/lub niepetnosprawnos¢ doswiadczana
przez osobe'

4. Wszelkie obrazenia fizyczne lub psychiczne albo uszczerbek na zdrowiu
osoby, w tym zaréwno obrazenia przejsciowe, jak i trwate*®

5. Naruszenie struktury lub funkcji organizmu i/lub jakiekolwiek szkodliwe
skutki z nich wynikajgce'®
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Zagrozenie
Zobacz takze sytuacja
niebezpieczna

1. Sytuacja lub zdarzenie, ktére wprowadza lub zwieksza
prawdopodobienstwo wystapienia niekorzystnego zdarzenia
wynikajacego z niebezpieczenstwa lub zagrozenia, lub ktére zwieksza
zakres niekorzystnego zdarzenia®

2. Potencjalne zrédto szkody (np. zagrozeniem moze by¢ btad w samym
systemie lub niewtasciwe uzycie systemu)*®

3. Wszelkie zagrozenia bezpieczenstwa, np.: niebezpieczne praktyki,
postepowanie, sprzet, etykiety, nazwy'

4. Zespot okolicznosci lub sytuacji, ktéra moze zaszkodzi¢ interesom danej
osoby, takim jak jej zdrowie lub dobro®

5. Wszystko, co moze wyrzadzi¢ szkode*

6. Okolicznos¢, czynnik lub dziatanie, ktére moze prowadzi¢ do ryzyka lub
je zwiekszac'®

Warunki zagrazajace

Kazdy zespot okolicznosci (z wyjatkiem choroby, zaburzenia lub
stanu, z powodu ktérego pacjent jest poddawany opiece, leczeniu

i ustugom) zdefiniowany przez organizacje, ktéry znaczaco zwieksza
prawdopodobienstwo wystapienia powaznych niekorzystnych
nastepstw'

Analiza podatnosci

na zagrozenia

Identyfikacja potencjalnych sytuacji awaryjnych oraz bezposredniego
i posredniego wptywu, jaki te sytuacje awaryjne moga miec¢ na dziatalnos¢
organizacji opieki zdrowotnej i popyt na jej ustugi

Zdrowie

1. Zdrowie to stan petnego dobrostanu fizycznego, psychicznego
i spotecznego, a nie tylko brak choroby lub niepetnosprawnosci®

2. Stan petnego dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie
tylko brak choroby lub niepetnosprawnosci'®

Opieka zdrowotna

1. Ustugi pracownikéw ochrony zdrowia i ich przedstawicieli, ktérych
celem jest (1) promocja zdrowia; (2) zapobieganie chorobom i urazom; (3)
monitorowanie stanu zdrowia; (4) utrzymanie zdrowia; oraz (5) leczenie
chordb, zaburzen i urazéw w celu uzyskania wyleczenia lub, w przypadku
jego braku, optymalnego komfortu i funkcjonowania (jakosci zycia)®

2. Opieka swiadczona jednostkom lub spotecznosciom przez
przedstawicieli ochrony zdrowia lub przedstawicieli zawodéw
medycznych w celu promowania, utrzymywania, monitorowania

lub przywracania zdrowia. Opieka zdrowotna jest szersza niz opieka
medyczna, ktéra obejmuje dziatania terapeutyczne prowadzone przez
lekarza lub pod jego nadzorem?

3. Ustugi $wiadczone jednostkom lub spotecznosciom w celu
promowania, utrzymywania, monitorowania lub przywracania zdrowia'®

Szkody zwigzane
z opieka zdrowotna

Szkoda wynikajaca lub zwigzana z planami lub dziataniami podjetymi
w trakcie $wiadczenia opieki zdrowotnej, a nie z chorobg podstawowa lub
urazem'®

Organizacja opieki
zdrowotnej

Podmiot udzielajacy, koordynujacy i/lub ubezpieczajacy swiadczenia
zdrowotne i medyczne dla ludnosci'
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Terminologia
dotyczaca opieki
zdrowotnej

Termin zbiorczy uzywany do opisu kontinuum zestawu kodow, klasyfikacji
i nomenklatury (stownictwa)*'

Leki o podwyzszonym
ryzyku szkody dla
pacjenta (high-alert
medication, HAM)

1. Leki o najwyzszym ryzyku spowodowania szkody w wyniku
niewtasciwego uzycia (w tym chemioterapia, stezone elektrolity,
heparyna, digoksyna dozylna i agonisci receptoréw adrenergicznych)®'

2. Okres$lone klasy lekéw, ktére konsekwentnie uznawano za szczegélnie
powazne zagrozenie dla bezpieczenstwa pacjentéw. Leki te obejmuja
stezone roztwory elektrolitow, takie jak chlorek potasu, dozylng insuline,
srodki chemioterapeutyczne, dozylne opioidowe leki przeciwbdlowe i leki
przeciwzakrzepowe, takie jak heparyna i warfaryna®

Organizacje wysokiej
niezawodnosci (high
reliability organization,
HRO)

Organizacje o duzej ztozonosci i zaawansowanej technologii’
Charakterystyka proceséw wewnetrznych i relacji zewnetrznych obejmuije:
« silne poczucie misji i celéw operacyjnych

« wysokie kompetencje techniczne i parametry operacyjne

« elastycznos¢ strukturalna i redundancja

« obok hierarchicznych wzorcéw wtadzy takze ciata kolegialne elastycznie
podejmujace decyzje

- ciggte poszukiwanie ulepszen poprzez informacje zwrotna

z doswiadczen

« struktury nagréd za wykrywanie i zgtaszanie btedéw [oraz]

« kulture organizacyjna niezawodnosci®?

Procedury wysokiego
ryzyka

Zabiegi chirurgiczne lub inne, ktére narazaja pacjenta na ryzyko zgonu lub
niepetnosprawnosci**

Proces wysokiego
ryzyka

Proces, ktéry moze znaczaco wptynaé na bezpieczenstwo pacjenta, jesli
nie zostanie odpowiednio zaplanowany i/lub wdrozony?3¢

Stronniczos¢
z perspektywy czasu

1. Informacja o tym, ze nastapit skutek, zwieksza jego postrzegane
prawdopodobienstwo®

2.Tendencja do nadmiernego upraszczania i przypisywania prostych (btad
ludzki) przyczyn zdarzeniom podczas dochodzen po zdarzeniu (tj. wiedza

o wyniku zdarzenia wypacza nasza percepcje czynnikdw przyczyniajacych
sie do niego)?

Zakazenie nabyte

Zakazenie, ktére nie byto obecne ani nie rozwijato sie w momencie

w szpitalu przyjecia pacjenta, a zwykle objawia sie pdzniej niz trzy doby po przyjeciu
Zobacz takze pacjenta do szpitala™
zakazenie, zakazenie
szpitalne
Bfad ludzki [Termin zwykle] uzywany do okreélenia jednej kategorii potencjalnych
Zobacz takze zdarzenie | Przyczyn niezadowalajacych dziatan lub wynikéw. .. Badania z réznych
niepozqdane dziedzin pokazujg, ze etykieta btedu ludzkiego jest krzywdzaca
i niespecyficzna®
* e ol 2
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Czynniki ludzkie

Badanie wzajemnych powigzan miedzy cztowiekiem, narzedziami,
sprzetem i metodami, ktérych uzywa, a sSrodowiskiem, w ktérym zyje
i pracuje66zob.takie2,22

Jatrogenny

1. Choroba lub uraz powstaty w wyniku zabiegu diagnostycznego, terapii
lub innego elementu opieki zdrowotnej. Choroba jatrogenna jest czesto
mylona z chorobg ,szpitalng’, co oznacza po prostu chorobe ,wystepujaca
w szpitalu”

2. Uraz pochodzacy od lekarza lub przez niego spowodowany..., w tym
niezamierzona lub niepotrzebna szkoda lub cierpienie wynikajace

z dowolnego aspektu zarzadzania opieka zdrowotna, w tym problemy
wynikajace z dziatania lub zaniechania®'

3. Kazdy niepozadany stan pacjenta powstaty w wyniku leczenia przez
lekarza (lub innego pracownika ochrony zdrowia)... dotyczacy choroby
lub urazu wynikajacego z zabiegu, terapii lub innego elementu opieki??

Przyczyna
natychmiastowa

Ostatnia z serii lub faricucha przyczyn zmierzajaca do danego skutku i bez
udziatu jakiejkolwiek dalszej przyczyny, powodujaca nastepnie skutek lub

Zobacz takze: zdarzenie. Niekoniecznie jest to przyczyna bezposrednia lub najblizsza®

czynniki przyczynowe,

przyczynowosc,

przyczyna, przyczyna

poprzedzajqca,

przyczyna

podstawowa

Wptyw Wynik lub skutek btedu w opiece zdrowotnej lub awarii systemu,
powszechnie okreslany jako szkoda wyrzadzona osobie objetej opieka.
Szkoda moze mie¢ charakter psychiczny, fizyczny lub niemedyczny. Jedna
z czterech powigzanych ze sobga subklasyfikacji elementéw sktadajacych
sie na btedy w opiece zdrowotnej i awarie systemow*®

Zdarzenie 1. Obejmuje uszkodzenie ograniczone do czesci jednostki, niezaleznie od

Zobacz takze zdarzenie | t€90, czy awaria zaktéca dziatanie systemu, czy nie®’

niepozgdane 2. Cos, co przydarzyto sie pacjentowi, wynik kliniczny prawdopodobnie

majacy szkodliwe lub potencjalnie szkodliwe skutki®

3. Zdarzenie stanowigce wyrazne negatywne odchylenie od,standardu
opieki” wystepujacego w placéwce opieki zdrowotnej; ... zdarzenia
obejmujg istotng zamiane lekéw lub pozostawienie pacjenta bez opieki na
dtuzszy czas®

4.Wydarzenie w szpitalu, ktére nie odpowiada standardom szpitala lub
jest nieoczekiwane i niepozadane... Dla kazdego zdarzenia tworzony jest
raport, aby pomoc w zarzadzaniu jakoscia i ryzykiem®

5. Zdarzenie lub wystapienie, ktére zwykle jest nieoczekiwane

i niepozadane®

6. Zdarzenie lub okolicznos¢, ktéra mogta lub doprowadzita do

niezamierzonej i/lub niepotrzebnej szkody dla osoby i/lub skargi, straty
lub szkody??
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Zdarzenie 7. Wszelkie odstepstwa od zwyktej opieki medycznej, ktére powoduja
Zobacz takze zdarzenie | obrazenia pacjenta lub stwarzaja ryzyko wyrzadzenia mu krzywdy.
niepozqdane Obejmuje btedy, zdarzenia niepozadane, ktérym mozna zapobiec
i zagrozenia'®
8. Wydarzenia, procesy, praktyki lub nastepstwa, ktére sa godne uwagi ze
wzgledu na zagrozenia, jakie stwarzaja dla pacjentéw lub szkody, jakie
wyrzadzaja pacjentom?®
Charakterystyka Wybrane atrybuty zdarzenia'®
zdarzenia

Zgtaszanie incydentu

Zobacz takze
zgtaszanie incydentéw
krytycznych, zgtaszanie
zdarzen

1. Proces stosowany do dokumentowania zdarzen, ktére nie sa zgodne
z rutynowa dziatalnoscia szpitala lub opieka nad pacjentem®

2. W wielu organizacjach opieki zdrowotnej system gromadzenia

i zgtaszania zdarzen niepozadanych u pacjentéw, takich jak btedy

w stosowaniu lekéw i awarie sprzetu. Opiera sie na raportach

z poszczegdlnych incydentéw. Skutecznos¢ zgtaszania incydentow jest
ograniczona z kilku powoddw, takich jak strach przed sankcjami, niecheci
0s6b niebedacych lekarzami do zgtaszania incydentédw z udziatem lekarzy,
brak zrozumienia, na czym polega incydent podlegajacy zgtoszeniu oraz
brak czasu na formalnosci®

Typ zdarzenia

Termin opisowy kategorii sktadajacej sie zincydentéw o wspdlnym
charakterze, pogrupowanych ze wzgledu na wspdlne, uzgodnione
cechy'®

Indywidualne
wypadki

Wypadki, w ktérych konkretna osoba lub grupa jest czesto zaréwno
sprawcg, jak i ofiarg wypadku. Konsekwencje dla zainteresowanych oséb
moga by¢ ogromne, ale ich rozprzestrzenianie sie jest ograniczone’

Indywidualne btedy

Btedy wynikajace przede wszystkim z brakéw w wiedzy, umiejetnosciach
lub uwaznosci lekarza™

Zakazenie

Zobacz takze:
zakazenie nabyte

w szpitalu, zakazenie
szpitalne

Przeniesienie patogennego mikroorganizmu na zywiciela, z péZniejsza
inwazja i namnazaniem, z objawami choroby lub bez nich™

Kontrola zakazen

1. Zasady i procedury stosowane w celu zapobiegania przenoszeniu
infekcji z jednej zakazonej osoby na druga. Termin ten stosowany jest

w zwigzku z ochrona specjalistow i innych pracownikéw, ktérzy moga
mie¢ kontakt z pacjentem zakaznym, a takze ochrong innych pacjentéw.
Srodki kontroli infekcji obejmujg noszenie odziezy ochronnej, mycie rak,
srodki ostroznosci zapobiegajace uktuciom igta, odkazanie (otoczenia
pacjenta i bielizny), usuwanie odpadéw i prawidtowe obchodzenie sie

z probkami laboratoryjnymi®

2. Program obejmujacy catg organizacje, obejmujacy zasady i procedury
dotyczace nadzoru, zapobiegania, kontroli i raportowania infekgji.
Przyktady metod kontroli infekcji obejmujg mycie rak, odziez ochronna,
procedury izolacji i ciagty pomiar wydajnosci®

124

www.bezpiecznypacjent.pl

[ )
20
@
Bezpieczny
Pacjent



Swiadoma zgoda 1. Proces, w ramach ktérego lekarz informuje pacjenta o ryzyku

i korzysciach zwigzanych z proponowang terapia oraz pozwala pacjentowi
podjac decyzje, czy terapia zostanie podjeta’

2. Dobrowolnie uzyskana i prawnie udokumentowana zgoda pacjenta

na wykonanie okreslonej procedury lub zabiegéw diagnostycznych lub
terapeutycznych?

3. Termin prawniczy odnoszacy sie do prawa pacjenta do podejmowania
wiasnych decyzji dotyczacych leczenia na podstawie wiedzy

o odpowiednich alternatywach oraz korzysciach i ryzyku kazdego z nich.
,Swiadoma zgoda” to zgoda pacjenta po jego petnym poinformowaniu
przez lekarza proponujacego leczenie lub procedure o ryzyku, korzysciach
i alternatywach. Brak uzyskania Swiadomej zgody przed operacja lub
rozpoczeciem leczenia moze skutkowa¢ odpowiedzialnoscig prawng®

4. W swietle prawa zasada, ze lekarz ma obowigzek ujawnic to, co
rozsadnie rozwazny lekarz w srodowisku medycznym, przy zachowaniu
nalezytej starannosci, ujawnitby swoim pacjentom na temat ryzyka
obrazen, jakie moze wyniknac z proponowanego leczenia, przebiegu
leczenia, testow lub badan. Pacjent, kierujac sie zwyczajng troska o swoje
wiasne dobro i stajac przed wyborem, czy poddac sie proponowanemu,
alternatywnemu leczeniu, testom lub badaniom, czy tez nie poddac sie
wecale, moze wéwczas inteligentnie dokonac oceny, rozsagdnie wywazajac
prawdopodobne ryzyko z prawdopodobnym korzysci®

5. Umowa lub zezwolenie z petng informacja o tym, na co sie wyraza
zgode. Pacjent musi zosta¢ poinformowany o charakterze, ryzyku

i alternatywach procedury medycznej lub leczenia, zanim lekarz lub inny
pracownik ochrony zdrowia rozpocznie takie szkolenie. Po otrzymaniu
tej informacji pacjent wyraza zgode lub odmawia takiego zabiegu lub
leczenia™

6. Swiadoma zgoda to proces, podczas ktérego lekarz i pacjent omawiaja
mozliwos¢ podjecia przez pacjenta decyzji o wyrazeniu zgody na
proponowang interwencje zapobiegawczg lub terapeutyczna. Wynikiem
tego procesu jest decyzja pacjenta o przyjeciu lub rezygnacji z leczenia.
Proces ten ma miejsce w przypadku kazdej specjalizacji lekarskiej,

ma miejsce za kazdym razem, gdy lekarz i pacjent omawiaja sytuacje
medyczng pacjenta i jest dostosowany do potrzeb pacjenta i konkretnej
sytuacji medycznej. Swiadoma zgoda jest istotnym elementem ogélne;j
relacji lekarz-pacjent, obejmuje wspdlne podejmowanie decyzji, jest
wymagana etycznie i prawnie oraz wystepuje przed jakakolwiek forma
dokumentacji i jest od niej odrebna. Swiadoma zgoda nie jest podpisem
na dokumencie zgody ani narzedziem pozwalajagcym unikna¢ procesu

sadowego’?
Uraz (cielesny) 1. Uszkodzenie spowodowane sitg zewnetrzng w poréwnaniu z,,chorobg’,
Obrazenia ktora po prostu wskazuje, ze organizm nie jest w zdrowym stanie®

2. Uszkodzenie tkanek spowodowane czynnikiem lub okolicznoscig'®
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Zamierzone Zamierzone niebezpieczne dziatania... to wszelkie zdarzenia bedace
niebezpieczne skutkiem czynu przestepczego, celowo niebezpiecznego dziatania, czynu
dziatania zwigzanego z naduzywaniem alkoholu lub substancji, niekompetentnym
ustugodawca/personelem - lub — zdarzeniami zwigzanymi
z domniemanym lub podejrzewanym znecaniem sie nad pacjentem
dowolnego rodzaju®
Interoperacyjnos¢ Zdolnos$¢ jednego systemu komputerowego do wymiany danych z innym
systemem komputerowym w taki sposéb, ze przynajmniej wiadomos¢
z systemu wysytajacego moze zosta¢ umieszczona w odpowiednim
miejscu w systemie odbierajgcym?’
Przyczyna Cos, co dzieje sie po akcie zaniedbania i powoduje wynikajace z tego

interweniujaca

obrazenia. Jezeli przyczyna posrednia jest istotna, moze zwolni¢ osobe,
ktéra pierwotnie dopuscita sie zaniedbania, od odpowiedzialnosci
prawnej; w tym przypadku nazywa sie to przyczyna ,zastepujaca”®

Interwencja

1. Akcja lub czynnosci majace na celu przerwanie biegu zachodzacych
zdarzen®

2. W najszerszym znaczeniu akt lub fakt ingerencji w celu korzystnej
zmiany stanu®

Procedura inwazyjna

Zabieg polegajacy na naktuciu lub nacieciu skéry badz wprowadzeniu
instrumentu lub ciata obcego do organizmu?®

Izolacja Srodek [w przemysle] umozliwiajacy oddzielenie procesu o wysokim
prawdopodobienstwie niepowodzenia od innych proceséw w celu
zminimalizowania wptywu na wytwarzane produkty®*

Zasady just culture Srodowisko, w ktérym stara sie zréwnowazy¢ potrzebe uczenia sie na

btedach i potrzebe podejmowania dziatan dyscyplinarnych??

Btad w ocenie

Bfad polegajacy na niewtasciwym zastosowaniu wiedzy do sytuacji
klinicznej”

Bfad zalezny od 1. [Btad, ktéry] powstaje w nowej sytuacji, gdy rozwigzanie problemu
wiedzy nalezy znalez¢ w danej chwili, bez pomocy wczesniej zaprogramowanych
Zobacz takze bigd rozwigzan. Wigze sie to z wykorzystaniem powolnego, ograniczonego
biegtosci, biqd zasobami, ale poteznego obliczeniowo, Swiadomego rozumowania
w odniesieniu do czesto niedokfadnego i niekompletnego ,mentalnego
modelu” problemu i jego mozliwych przyczyn®
2. Swiadome zastosowanie istniejacej wiedzy do zarzadzania nowymi
sytuacjami'®
Pomytka 1. Zdarzenia wewnetrzne, ktére zazwyczaj wiagza sie z btedami pamieci’

2. Btedy wynikajace z niepowodzen w wykonaniu i/lub przechowywaniu
sekwencji dziatan... w duzej mierze obejmujace btedy pamieci, ktére
niekoniecznie objawiajg sie w rzeczywistym zachowaniu i moga by¢
widoczne jedynie dla osoby, ktéra ich doswiadcza*
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Stan utajony

1. Stany utajone majg miejsce, gdy osoby takie jak menedzerowie lub
administratorzy podejmuja dziatania i/lub podejmuja decyzje, ktére
maja wptyw na polityke i procedury techniczne lub organizacyjne badz
na srodowisko pracy. Ich dziatania i decyzje moga mie¢ w przysztosci
niezamierzone konsekwencje, ktére negatywnie wptywaja na opieke nad
pacjentem’*

2. Utajone warunki wynikaja z decyzji podjetych przez projektantow,
konstruktoréw, autoréw procedur i kierownictwo najwyzszego szczebla.
Stany utajone mogga pozostawac uspione w systemie przez wiele

lat, zanim potacza sie z aktywnymi awariami i lokalnymi czynnikami
wyzwalajacymi, tworzac okazje do wypadku... Stany utajone moga
zostac zidentyfikowane i usuniete przed wystgpieniem zdarzenia
niepozgdanego?

3. Warunki, ktére maja opdznione, niezamierzone skutki i moga miec
wplyw na bezpieczenstwo w pewnym momencie w przysztosci'®

4. Wady strukturalne systemu lub ,patogeny rezydujace’, ktére
predysponujg do niekorzystnych skutkdw®

Bfad utajony

1. Btedy w projekcie, organizacji, szkoleniu lub konserwacji, ktére
prowadza do btedéw operatora i ktorych skutki zazwyczaj pozostaja
uspione w systemie przez dtugi czas'

2.Wada w projekcie, organizacji, szkoleniu lub konserwacji systemu, ktéra
prowadzi do bteddw operatora i ktdrej skutki sg zazwyczaj opdznione lub
pozostajg uspione w systemie przez diuzszy czas'® b takee 22

Utajone
niepowodzenie

1. Opdznione skutki decyzji podejmowanych na wyzszych szczeblach
organizacji systemu. Dotycza one projektowania i budowy maszyn

i urzadzen, struktury organizacji, planowania i harmonogramowania,
szkolen i selekgji, prognozowania, budzetowania, alokacji zasobdéw i tym
podobnych. Niekorzystne skutki tych decyzji dla bezpieczernstwa moga
pozostawac utajone przez bardzo dtugi czas”

2. Utajone niepowodzenia powstaja w wyniku decyzji podejmowanych na
wyzszych szczeblach organizacji. Ich szkodliwe skutki moga pozostawac
uspione przez dtugi czas i staja sie widoczne dopiero wtedy, gdy potacza
sie z lokalnymi czynnikami wyzwalajagcymi... w celu przefamania
zabezpieczen systemu®®

3. Btad, ktory jest spowodowany konsekwencjg proceséw zarzadczych

i organizacyjnych i stanowi najwieksze zagrozenie dla ztozonych
systemow. Utajonych usterek nie mozna przewidzie¢, ale w przypadku ich
wykrycia mozna je skorygowac, zanim przyczynia sie do nieszczesliwych
wypadkow?

4. Mate, indywidualnie nieszkodliwe usterki systeméw, ktére moga
doprowadzi¢ do katastrofalnych wydarzen, jesli wystepuja w okreslonym
potaczeniu?
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Odpowiedzialnos¢

1. Szerokie pojecie, odnoszace sie do wszelkiego charakteru obowigzku,
podatnosci i odpowiedzialnosci za czyn przed prawem?

2. Szeroki termin prawny obejmujacy prawie kazdg odpowiedzialnos¢
(bezwzgledng, warunkowg lub prawdopodobng)?

Odpowiedzialnos¢
(zawodowa)

Obowiazek prawny bedacy wynikiem wykonania (lub niewykonania)
czegos, co ktos robi (lub powinien byt zrobi¢) jako profesjonalista®

Zagrazajace zyciu
niepozadane dziatanie
leku

Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane

Kazde niepozadane dziatanie leku, ktére w opinii badacza naraza
pacjenta lub osobe na bezposrednie ryzyko smierci w wyniku reakgji,
ktdéra wystapita, tj. nie obejmuje reakgji, ktéra, gdyby wystapita w ciezszej
postaci, mogtaby spowodowaty zgon'®

Lokalny czynnik
wyzwalajacy

Wada wewnetrzna lub nietypowy stan, ktéry moze spowodowac btad’®

Strata

(1) Kazde zmniejszenie ilosci, jakosci lub wartosci majatku wynikajace
z wystapienia niepozadanego zdarzenia. (2) W ubezpieczeniach podstawa
roszczenia zgodnie z warunkami polisy ubezpieczeniowej?

Zaniedbanie

Zobacz takze btqd
w sztuce lekarskiej

1. Brak starannosci lub umiejetnosci specjalisty powodujacy straty lub
obrazenia i skutkujgcy odpowiedzialnoscig prawna. Ta waska definicja
oznacza to samo, co ,zaniedbanie zawodowe”. Niektorzy uzywaja terminu
naduzycie w szerszym zakresie do opisania wszystkich dziatari pracownika
ochrony zdrowia w trakcie swiadczenia opieki zdrowotnej — w tym
naruszenia umowy — ktére moga skutkowac odpowiedzialnoscig prawna®

2. Wykroczenie zawodowe lub nieuzasadniony brak umiejetnosci
w wykonywaniu czynnosci zawodowej — termin, ktéry mozna zastosowac
do lekarzy, prawnikéw i ksiegowych?

3. Niewfasciwe lub nieetyczne postepowanie lub nieuzasadniony

brak umiejetnosci osoby zajmujacej stanowisko zawodowe lub
urzedowe, czesto stosowane w odniesieniu do lekarzy, dentystéw,
prawnikéw i urzednikéw publicznych w celu okreslenia zaniedbania lub
nieumiejetnego wykonywania obowigzkéw, gdy umiejetnosci zawodowe
sg obowiazkowe. Zaniedbanie jest przyczyna powddztwa, za ktére
mozliwe jest odszkodowanie®

Mapowanie

Proces taczenia termindw z réznych terminologii w celu umozliwienia
przeprowadzenia poréwnan i analiz®'

Bfad medyczny

Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane

Zdarzenie niepozadane lub zdarzenie potencjalnie wypadkowe, ktéremu
przy obecnym stanie wiedzy medycznej mozna zapobiec?8 ob-takze 2,14

Uraz medyczny

Niepozadane zdarzenie u pacjenta, ktérego mozna byto unikna¢ lub nie?

Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane
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Btad w sztuce
lekarskiej

Zobacz takze
zaniedbanie

1. Niedbatos¢ lub nieuzasadniony brak umiejetnosci w wykonywaniu
zadania medycznego ze strony lekarza lub strony (np. placéwki ochrony
zdrowia), w ktérej dochodzi do tej czynnosci lub zadania; wiekszos¢
przypadkéw btedéw medycznych nalezy do prawa cywilnego, tj.
powddztwa wniesionego przez jedng osobe przeciwko drugiej, a nie
prawa karnego, tj. pozwu wniesionego przez prokuratora przeciwko
osobie(-om) popetniajacej przestepstwo; bfad w sztuce lekarskiej

opiera sie na teorii zaniedbania, czyli zachowania ponizej,standardow
starannosci” uznawanych przez prawo za ochrone innych przed
nieuzasadnionym ryzykiem wyrzadzenia krzywdy, tj. odstepstwem od
przyjetych standardéw opieki, skutkujacym wyrzadzeniem krzywdy
innym; Aby strona skarzaca (powoda) podtrzymata (wygrata) pozew

z tytutu zaniedbania, nalezy domniemywac i udowodnic¢ cztery elementy
w sadzie: obowiazek, naruszenie obowiazkéw, odszkodowanie i zwigzek
przyczynowy?

2. Wyrok sadu stwierdzajacy, ze doszto do zaniedbania (lub rzadko
umyslnego) niezastosowania sie do aktualnych standardéw opieki, co
spowodowato obrazenia lub strate pacjenta oraz odpowiedzialnos¢
prawng ustugodawcy odpowiedzialnego za zaniedbanie. Poniewaz
ocena naduzy¢ ma charakter spoteczno-prawny i jest dokonywana
indywidualnie dla kazdego przypadku, a nie na podstawie systematycznej,
standardy i procesy ustalania naduzy¢ moga réznic sie w zaleznosci od
obszaru®

Nieszczesliwy
wypadek medyczny

Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane

Rzeczywiste lub potencjalne powazne naruszenie standardu opieki
$wiadczonej pacjentowi lub pacjentom lub szkoda wyrzadzona
pacjentowi lub pacjentom w wyniku wykonywania swiadczenia
zdrowotnego i/lub pracujacych w nim pracownikéw ochrony zdrowia”

Btad medyczny

Popetnienie btedu lub zaniechanie o potencjalnie negatywnych
konsekwencjach dla pacjenta, ktére w momencie jego wystapienia
zostatoby uznane za btedne przez wykwalifikowanych i znajacych sie
na rzeczy specjalistow, niezaleznie od tego, czy wystapity jakiekolwiek
negatywne konsekwencje. Definicja ta nie obejmuje naturalnego
przebiegu choroby, ktéra nie reaguje na leczenie, przewidywalnych
powiktan prawidtowo wykonanego zabiegu, a takze przypadkéw,

w ktérych istnieje uzasadniona réznica zdan co do tego, czy doszto do
btedu”

Zaniedbanie
medyczne

[Brytyjskie] prawo dotyczace zaniedbanh medycznych opiera sie na
dwoch zasadach: pacjent musi zgodzi¢ sie na leczenie oraz leczenie

musi by¢ prowadzone przez zaangazowanych lekarzy z nalezyta
fachowoscia. Uznaje jednak, ze lekarze i inni pracownicy ochrony zdrowia
sq odpowiedzialni jedynie za ten rodzaj urazéw jatrogennych, ktéry

ma miejsce w przypadku naruszenia obowigzku zachowania nalezytej
starannosci, w wyniku czego pacjent doznaje urazu. . .. Zasadniczo
pacjent musi odnies¢ niekorzystne skutki odpowiadajgce ,normalnemu”
ryzyku’®
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Technologia
medyczna

Techniki, leki, sprzet i procedury stosowane przez pracownikéw ochrony
zdrowia podczas Swiadczenia opieki medycznej indywidualnym osobom
oraz systemy, w ramach ktérych taka opieka jest swiadczona'

Btad dotyczacy lekéw
Zobacz takze zdarzenie
niepozqgdane leku

1. Kazde zdarzenie, ktéremu mozna zapobiec, ktére moze powodowac
lub prowadzi¢ do niewtasciwego stosowania leku lub szkody dla pacjenta,
gdy lek znajduje sie pod kontrolg pracownika ochrony zdrowia, pacjenta
lub konsumenta??zob-takze 2:14

2. Odstepstwo od sporzadzonego odrecznie lub maszynowo zamoéwienia
na leki przez lekarza przepisujacego lub od zaméwienia wprowadzonego
przez lekarza przepisujacego do systemu komputerowego. Btedy

w leczeniu sg zwykle postrzegane jako zwigzane z podawaniem leku, ale

moga obejmowac réwniez btedy w zamawianiu lub dostarczaniu lekéw?

3. Kazde mozliwe do unikniecia zdarzenie, ktére moze spowodowac
niewfasciwe uzycie leku lub zagrozi¢ bezpieczenstwu pacjenta'

4. Btad w procesach zamawiania, przepisywania, wydawania, podawania
lub monitorowania lekéw, niezaleznie od nastepstw (tj. urazu pacjenta)®

5. Jakiekolwiek niepowodzenie w procesie podawania leku®

6. Rozbieznos$¢ miedzy zaleceniami lekarza a stanem odnotowanym.
Rodzaje btedéw zwigzanych z leczeniem obejmujg pominiecie,
nieautoryzowany lek, dodatkowa dawke, niewtasciwa dawke, niewtasciwa
posta¢ dawkowania, niewtfasciwa dawke, zepsuty lek, niewtasciwa
technike podawania i niewfasciwy czas. Btedem pominiecia leku jest
niepodanie przepisanej dawki; odmowy podania dawki nie uwaza sie za
bfad, jezeli pielegniarka odpowiedzialna za podanie dawki probowata
przekonac pacjenta do jej przyjecia, ale nie udato jej sie to zrobic.

Dawki wstrzymane zgodnie z pisemnymi zasadami, np. w przypadku
zabiegéw rentgenowskich, nie s3 liczone jako btedy pominiecia. Btedem
w stosowaniu leku niedozwolonego jest podanie pacjentowi dawki leku,
ktdra nie jest dozwolona do jego podania. Przypadki,zastapienia marki
lub leku” sg liczone jako niedozwolone btedy w leczeniu tylko wtedy, gdy
jest to zabronione przez polityke organizacji. Btad w niewtasciwej dawce
leku ma miejsce, gdy pacjent otrzymuje ilo$¢ leku wieksza lub mniejsza
niz zamdwiona; zakres dopuszczalnego odchylenia opiera sie na definicji
kazdej organizacji®

7. Wszelkie zdarzenia, ktérym mozna zapobiec (tj. praktyka zawodowa,
produkty lecznicze, procedury, systemy, przepisywanie, komunikacja

w zakresie zamoéwien, etykietowanie/opakowanie/nomenklatura
produktu, sporzadzanie mieszanek, wydawanie, dystrybucja,
administrowanie, edukacja, monitorowanie i stosowanie), ktére moga
powodowac lub prowadzi¢ do niewtasciwego stosowania lekéw lub
szkody dla pacjenta, gdy lek znajduje sie pod kontrolg pracownika
ochrony zdrowia, pacjenta lub konsumenta'®
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Btad dotyczacy lekéw
Zobacz takze zdarzenie
niepozqgdane leku

8. Odstepstwo od dajacej sie zinterpretowad pisemnej recepty lub
zamowienia na leki, w tym pisemna modyfikacja recepty dokonana przez
farmaceute po kontakcie z osobg przepisujaca lub zgodnie z polityka
apteki [lub] jakiekolwiek odstepstwo od odniesiern zawodowych

lub regulacyjnych lub wytycznych majacych wptyw na wydawanie
procedury?

9. Kazde zdarzenie, ktébremu mozna zapobiec, ktére moze powodowac
lub prowadzi¢ do niewtasciwego stosowania leku lub szkody dla
pacjenta, gdy lek znajduje sie pod kontrolg pracownika ochrony zdrowia,
pacjenta lub konsumenta. Takie zdarzenia moga by¢ zwigzane z praktyka
zawodowg, produktami, procedurami i systemami opieki zdrowotnej,

w tym przepisywaniem lekow; komunikacjg dotyczacym zamowien;
etykietowaniem produktéw, pakowaniem i nazewnictwem; dozowaniem;
dystrybucja; administracja; edukacja; monitorowaniem i uzyciem??

Bezpieczenstwo
lekéw

Wolnos¢ od przypadkowych obrazen w trakcie stosowania lekow;
dziatania majace na celu unikanie, zapobieganie lub korygowanie dziatan
niepozadanych lekéw, ktére moga wynikac ze stosowania lekow??

Mikrosystem

Jednostka organizacyjna zbudowana wokét definicji powtarzalnych
kompetencji kluczowych ustug. Elementy mikrosystemu obejmuja

(1) podstawowy zespot pracownikéw ochrony zdrowia, (2) okreslong
populacje, (3) starannie zaprojektowane procesy pracy oraz (4) srodowisko
zdolne do faczenia informacji na temat wszystkich aspektéw pracy oraz
wptywu na pacjenta lub populacje wspierajace ciagta ocene wynikéw

Nieszczesliwy

Wypadek lub niezamierzone dziatanie, jak w przypadku ,zabdjstwa

wypadek w wyniku nieszczesdliwego wypadku” zwigzanym z pracg; w medycynie
Zobacz takze zdarzenie | termin ten stat sie eleganckim eufemizmem oznaczajacym btad
niepozqdane terapeutyczny, na przyktad nieszczesliwy wypadek chirurgiczny, w wyniku
ktérego amputowano niewtasciwa noge?
Bfad 1. Dziafanie, ktére moze by¢ doktadnie zgodne z planem, ale plan jest
Zobacz takze: nieadekwatny do osiaggniecia zamierzonego rezultatu’
zdarzenie 2. Bfad zwigzany z zasadami lub wiedza, bedacy btedem swiadomego
niepozqdane, btqd myslenia. Btedy zwigzane z zasadami zwykle pojawiajg sie podczas
zwiqgzany z wiedzq, rozwigzywania problemow, gdy wybrana zostanie zta regutfa — albo
btqd zwigzany z powodu btednego postrzegania sytuacji i tym samym zastosowania
zzasadami niewtasciwej reguty, albo z powodu btednego zastosowania reguty,

zwykle mocnej (czesto uzywanej ), to wydaje sie pasowa¢ odpowiednio.
Btedy [zwigzane z wiedzg] powstaja w wyniku braku wiedzy lub btedne;j
interpretacji problemu?®

3. Niedobor lub niepowodzenie w ocenie i/lub procesach wnioskowania
zwigzanych z wyborem celu lub okresleniem srodkéw do jego osiagniecia,
niezaleznie od tego, czy dziatania kierowane przez ten schemat decyzyjny
przebiegaja zgodnie z planem, czy nie; btedy swiadome... wiaczajac
btedy zwigzane z zasadami, ktére pojawiajg sie podczas rozwigzywania
problemu, gdy zostanie wybrana niewtasciwa reguta, oraz btedy zwigzane
z wiedza, ktére powstajg z powodu braku wiedzy lub btednej interpretacji
problemu?
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Nieprawidtowe
wykorzystanie

Kiedy wybrano odpowiednig ustuge, ale wystapity powiktania, ktérym
mozna byto zapobiec, i pacjent nie uzyskat petnych potencjalnych korzysci
z ustugi®’

Czynniki tagodzace
Zobacz takze
ustgpienie zdarzenia

1. Niektdre czynniki, czy to dziatania, czy zaniechania, takie jak przypadek
lub szczescie, mogty ztagodzi¢ lub zminimalizowa¢ powazniejsze skutki?
2. Dziatanie lub okolicznos¢, ktéra zapobiega lub tagodzi rozwéj zdarzenia
prowadzacy do wyrzadzenia szkody pacjentowi'®

Dziatania tagodzace

Dziatania, ktore organizacja podejmuje, prébujac zmniejszy¢ nasilenie
i skutki potencjalnej sytuacji awaryjnej"

Monitorowanie

1. Kazdy parametr, ktéry jest regularnie i konsekwentnie stosowany do
oceny jakosci opieki?

2. Systematyczne sledzenie w celu gromadzenia informacji i nadzorowania
czegos®

3. Obserwowanie lub rejestrowanie odpowiednich objawéw
fizjologicznych lub psychologicznych®

Bfad monitorowania

1. Nierozpoznanie widocznych danych wymagajacych reakgji lub
niepodjecie dziatarn w zwigzku z nimi®

2. Brak przegladu przepisanego schematu leczenia pod katem
stosownosci i wykrycia problemoéw lub brak wykorzystania odpowiednich
danych klinicznych lub laboratoryjnych w celu odpowiedniej oceny reakgji
pacjenta na zalecona terapie®

Sytuacja, ktéra prawie
zakonczyta sie szkoda
(near miss)

Patrz takze: sytuacja
bliska wydarzeniu,
potencjalne zdarzenie
niepozqdane leku,
potencjalne zdarzenie
niepozqdane,
potencjalny btqd,
potencjalne zdarzenie

1. Wydarzenie, ktére prawie sie wydarzyto lub wydarzenie, ktére miato
miejsce, ale o ktérym nikt nie wie. Jezeli osoba uczestniczaca w sytuacji,
w ktoérej doszto do bliskiego zdarzenia, nie zgtosi sie, nikt sie nie dowie, ze
do zdarzenia doszto®®

2. Odchylenie od najlepszych praktyk w $wiadczeniu opieki zdrowotnej,
ktore doprowadzitoby do niepozadanej szkody dla pacjenta lub misji
organizacji, ale ktéremu udato sie zapobiec poprzez zaplanowane lub
nieplanowane dziatania'

3. Zdarzenie lub sytuacja, ktéra mogta spowodowac wypadek, uraz badz
chorobe, ale nie spowodowata tego ani przez przypadek, ani w wyniku
szybkiej interwencji2 b-takze 29

4. Jakakolwiek zmiana procesu, ktéra nie miata wptywu na wynik, ale
ktérej ponowne wystagpienie niesie ze soba znaczace ryzyko wystgpienia
powaznego niekorzystnego wyniku'

5. Sytuacja, w ktorej btad medyczny mogt skutkowac wypadkiem, urazem
lub chorobg, ale nie spowodowat tego ani przez przypadek, ani w wyniku
szybkiej interwenc;ji*°

6. Btad w popetnieniu lub zaniechanie, ktéry mogt wyrzadzi¢ pacjentowi
krzywde, ale do powaznej szkody nie doszto w wyniku przypadku...
zapobiegania... lub fagodzenia®'

7. Zdarzenie, ktére mogto spowodowac niepozadane konsekwencje,

ale tak sie nie stato, poniewaz przez przypadek lub w wyniku szybkiej
interwencji do zdarzenia nie doszto'®
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Sytuacja, ktéra prawie
zakonczyta sie szkoda
(near miss)

Patrz takze: sytuacja
bliska wydarzeniu,

8. Nieoczekiwane lub nieplanowane zdarzenia podczas $wiadczenia
opieki, ktére mogty, ale nie doprowadzity do szkody, utraty lub
uszkodzenia'

9. Zdarzenie, ktére nie spowodowato szkody'®

potencjalne zdarzenie

niepozqdane leku,

potencjalne zdarzenie

niepozqdane,

potencjalny btqd,

potencjalne zdarzenie

Zaniedbanie Brak minimalnych ustug lub zasobéw pozwalajacych zaspokoic
podstawowe potrzeby. Zaniedbanie... moze réwniez obejmowac
umieszczenie osoby w warunkach niebezpiecznych lub bez nadzoru™

Niedbatos¢ 1. Brak umiejetnosci, starannosci i wiedzy, jakich oczekuje sie od w miare

ostroznego podmiotu $wiadczacego opieke zdrowotng™

2. Udzielona opieka nie spetniata standardéw opieki, ktérych mozna
zasadnie oczekiwac od przecietnego lekarza wykwalifilkowanego
do opieki nad danym pacjentem (SP-SQS 2005) lub byta nizsza od
standardéw oczekiwanych od lekarzy w ich spotecznosci®

3. Niezachowanie ostroznosci, jaka zachowataby rozsadna i ostrozna
osoba w podobnych okolicznosciach?®

4. Niezachowanie (zwykle ze strony lekarza lub innego pracownika
ochrony zdrowia) zwyktej, rozsadnej, zwyczajowej lub oczekiwanej
starannosci, ostroznosci lub umiejetnosci (ktére zwykle lub zwyczajowo
zachowywaliby inni renomowani lekarze leczacy podobnych pacjentéw)
w wykonywaniu prawnie uznanego obowiazku, skutkujacego
przewidywalna szkoda, obrazeniami; lub strata na rzecz innego;
zaniedbanie moze by¢ aktem zaniedbania (tj. niezamierzonym) lub
popetnieniem (tj. zamierzonym), charakteryzujacym sie nieuwaga,
lekkomyslnoscia, nieuwaga, bezmysinoscia lub bezmyslnoscia; w opiece
zdrowotnej zaniedbanie oznacza niespetniajgce norm odstepstwo od
Lstandardéw praktyki medycznej’, ktére w podobnych okolicznosciach
stosowatby podobnie przeszkolony specjalista’

Szkody wynikte
z niedbatosci

W przypadku urazéw powstatych na skutek zaniedbania dobrze znane
byly standardy opieki i procedury zapobiegania obrazeniom, podobnie
jak prawdopodobienstwo odniesienia powaznych obrazen w przypadku
ich nieprzestrzegania®

Zdarzenie
niepowodujace
szkody

1. Gdy bfad nie powoduje niekorzystnego zdarzenia dla pacjenta, a brak
obrazen jest dzietem przypadku. Rézni sie to od sytuacji, w ktérej nie
doszto do kontuzji, poniewaz ,wytapano” btgd*

2. Nastepuje zdarzenie, ktére dosiega pacjenta, ale nie powoduje u niego
obrazen. Szkody unika sie przez przypadek lub dzieki okolicznosciom
tagodzacym'

Nomenklatura

Zbidr specjalistycznych termindw utatwiajacych precyzyjna komunikacje
poprzez eliminacje niejasnosci®'
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Incydent niekliniczny

Zdarzenia w placéwkach opieki zdrowotnej niespowodowane
procedurami klinicznymi, ktére spowodowaty lub mogty spowodowac
nieoczekiwane obrazenia pacjenta, na przykfad upadek pacjenta™

Normalny wypadek

Kiedy interaktywna ztozonos$¢ i Sciste powiazanie — charakterystyka
systemu - nieuchronnie prowadza do wypadku. . .. Dziwne okreslenie
+normalny wypadek” ma sygnalizowa¢, ze biorac pod uwage
charakterystyke systemu, nieuniknione sa liczne i nieoczekiwane
interakcje bteddw. .. systemowe btedy sg nieczeste, a nawet rzadkie; nie
napawa to jednak optymizmem, skoro moga powodowac katastrofy®’

Btad normatywny

Btad polegajacy na nieuznaniu lub,przyznaniu sie” do swoich ograniczen”

Zakazenie szpitalne
Zobacz takze
zakazenie; zakazenie
nabyte w szpitalu

1. Zakazenie nabyte w trakcie korzystania z opieki lub ustug w organizacji
opieki zdrowotnej® !

2. Nawiazujace do zaktadu opieki zdrowotnej lub pochodzace z zaktadu
opieki zdrowotnej*

Niezdolnos¢ do pracy

Stan, w ktérym pracownik nie jest w stanie wykonywa¢ czynnosci
niezbednych do zadowalajacego wykonywania pracy z powodu choroby
zawodowej lub wypadku przy pracy?®

Ryzyko operacyjne

Prawdopodobienstwo niekorzystnego wyniku i Smierci zwigzanej

z operacja i znieczuleniem. Decyzje o przystapieniu do operacji opieraja
sie na koncepcyjnej ocenie stosunku ryzyka do korzysci, ktéra moze by¢
doktadna tylko wtedy, gdy zastosuje sie je do grup poréwnywalnych
pacjentéw poddawanych podobnym zabiegom. Ryzyko mozna
sklasyfikowac¢ jako zwigzane z wykonawcami procedury i zwigzane

ze znieczuleniem. Ogdlny stan pacjenta mozna ocenic i punktowac

za pomoca Skali Stanu Fizycznego Amerykanskiego Towarzystwa
Anestezjologdéw (American Society of Anesthesiologists’ Physical Status
Scale, ASA-PSS), ktéra, jak stwierdzono, koreluje z wynikiem zabiegu
chirurgicznego, chociaz pierwotnie nie zostata opracowana jako czynnik
predykcyjny ryzyka®

Wypadek
organizacyjny

Stosunkowo rzadkie, ale czesto katastrofalne zdarzenia, ktére majg
miejsce w ztozonych nowoczesnych technologiach. ...Wypadki
organizacyjne maja wiele przyczyn, w ktérych uczestniczy wiele oséb
dziatajacych na réznych szczeblach swoich firm’

Model organizacyjny

[Model, ktory jest] powigzany z zarzagdzaniem kryzysowym i mozna go

Zobacz takze model uznac za rozszerzenie modelu inzynierskiego. Podstawowa ideg jest to, ze
osobowy, zarzqdzanie | Pezpieczenstwo mozna osiagnac poprzez brak ukrytych czynnikow, ktore
bezpieczerstwem zwiekszatyby prawdopodobienstwo btedéw ludzkich. Bezpieczenstwo
mierzone jest metodami proaktywnymi... i oznacza ciagfa kontrole
i dostosowywanie podstawowych proceséw systemu, podobnie jak
w przypadku kompleksowego zarzadzania jakos$cig®
Wptyw na organizacje | Wptyw na organizacje, ktéry mozna w catosci lub czeéciowo przypisac
incydentowi'®
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Wynik

Zobacz takze wynik

1. Efekt wykonania (lub niewykonania) czynnosci lub procesu?®

2. Produkt, wynik lub efekt praktyczny®

zdrowotny pacjenta,
wplyw na pacjenta
Naduzycie Gdy ustuga opieki zdrowotnej jest swiadczona w okolicznosciach,
w ktérych potencjalne szkody przewyzszaja korzysci®'
Czesciowa Choroba lub uraz uniemozliwiajacy osobie wykonywanie jednej lub wiecej

niepetnosprawnosc

funkcji zwiagzanych z jej zawodem?

Pacjent Osoba bedaca beneficjentem opieki zdrowotne;j'®
Charakterystyka Wybrane cechy pacjenta’®
pacjenta

Wynik zdrowotny
pacjenta

Zobacz takze wynik

Wynik dla pacjenta bedacy rezultatem wykonania (lub niewykonania)
jednego lub wiekszej liczby proceséw, ustug lub dziatarh prowadzonych
przez podmioty swiadczace opieke zdrowotna. Wynik zdrowotny
pacjenta reprezentuje skumulowany efekt jednego lub wiekszej liczby
proceséw w okreslonym czasie, na przyktad przezycie do wypisu po ranie
postrzatowej klatki piersiowej lub ostrym zawale serca®

Wplyw na pacjenta

Wplyw na pacjenta, ktéry mozna w catosci lub czesciowo przypisac
zdarzeniu'®

Czynnik zwigzany
z pacjentem

Niepowodzenia zwigzane z cechami lub stanem pacjenta, na ktére
personel nie ma wptywu i ktére wptywaja na leczenie™

Bezpieczenstwo
pacjenta
Zobacz takze
bezpieczeristwo

1. Unikanie, zapobieganie i tagodzenie niekorzystnych skutkéw lub
urazéw wynikajacych z proceséw opieki zdrowotnej. Zdarzenia te
obejmuja,btedy’, ,odchylenia” i, wypadki”. Bezpieczerstwo nie jest
zwigzane jedynie w osoba, urzadzeniem czy oddziatem. Poprawa
bezpieczenstwa zalezy od poznania, w jaki sposéb bezpieczenstwo
wytania sie z interakgcji wszystkich elementéw systemu; nie jest powigzane
z 0s0bag, urzadzeniem czy dziatem. Poprawa bezpieczenstwo wynika

z poznania w jaki sposdb te zintegrowane komponenty zaleza od siebie®

2. Wolnos¢ od przypadkowych obrazen; zapewnienie bezpieczenstwa
pacjenta polega na ustanowieniu systeméw i proceséw operacyjnych,
ktére minimalizuja prawdopodobienstwo wystapienia btedéw

i maksymalizuja prawdopodobienstwo ich rozpoznania i przerwania
w przypadku ich wystagpienia’

3. Dziatania podejmowane przez osoby i organizacje w celu ochrony
Swiadczeniobiorcéw przed szkodg na skutek swiadczen opieki
zdrowotnejs®

4. Wolnos¢ od przypadkowych obrazen w trakcie opieki medycznej;
dziatania majace na celu unikniecie, zapobieganie lub korygowanie
niekorzystnych skutkéw, ktére moga wyniknac ze Swiadczenia opieki
zdrowotnej?

5. ldentyfikacja, analiza i zarzadzanie ryzykiem i zdarzeniami zwigzanymi
z pacjentem w celu zapewnienia bezpieczniejszej opieki nad pacjentem
i zminimalizowania szkéd dla pacjentéow?
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Bezpieczenstwo
pacjenta
Zobacz takze
bezpieczeristwo

6. Ograniczanie i fagodzenie niebezpiecznych dziatarh w systemie opieki
zdrowotnej, a takze poprzez stosowanie najlepszych praktyk, ktére
prowadzga do optymalnych wynikéw leczenia pacjentow®

7. Zapobieganie i tagodzenie szkéd dla pacjentow*®

8. Wolnos¢ pacjenta od niepotrzebnej lub potencjalnej szkody zwigzanej
z opieka zdrowotng'®

Dane dotyczace
bezpieczenstwa
pacjenta

Szerokie i réznorodne informacje, ktére obejmujg miedzy innymi opis
zdarzen zwigzanych z btedami medycznymi lub zdarzeniami potencjalnie
wypadkowymi, ich przyczyny, dalsze dziatania naprawcze, interwencje
zmniejszajace przyszte ryzyko i zagrozenia dla bezpieczenstwa pacjenta®

Incydent zwigzany

z bezpieczenstwem
pacjenta

Zobacz takze zdarzenie
niepozgdane -
okreslane jako
incydent

Zdarzenie lub okolicznos¢, ktéra mogta spowodowac lub spowodowata
niepotrzebng szkode pacjenta’®

Sledzenie pacjenta

Proces oceny catkowitego doswiadczenia pacjenta w opiece zdrowotnej
w organizacji opieki zdrowotnej"

Poprawa wydajnosci

Ciagte badanie i dostosowywanie funkgcji i proceséw organizacji opieki
zdrowotnej w celu zwiekszenia prawdopodobienstwa osiggniecia
pozadanych wynikéw i lepszego zaspokojenia potrzeb poszczegdlnych
0s6b i innych ustugobiorcow'

Trwata
niepetnosprawnos¢

Trwaty stan wynikajacy z choroby lub urazu, ktéry uniemozliwia danej
osobie wykonywanie niektérych lub wszystkich funkcji zawodowych?®

Model osobowy

Tradycyjne podejscie do bezpieczenstwa pracy [do zarzadzania

Zobacz takze model bezpieczenstwem] skupiajace sie gtéwnie na btedach, niebezpiecznych

organizacyjny, dziataniach i obrazeniach ciata. Podstawowg ideg jest to, ze ludzie maja

zarzqdzanie swobode wyboru miedzy bezpiecznym a niebezpiecznym zachowaniem.

bezpieczeristwem Btedy przypisuje sie gtéwnie czynnikom psychologicznym, takim jak
nieuwaga, staba motywacja czy brak umiejetnosci, dlatego celem
interwencji w zakresie zarzadzania bezpieczeristwem sg pojedyncze
osoby®

Fenotyp 1. Problemy z bezpieczeristwem, awarie w okreslonych obszarach zdrowia,

tj. powierzchowne cechy systemu w przeciwienstwie do lezacych u ich
podstaw mechanizméw: czestos¢ wystepowania i przyczyny btedow
lekarskich popetnianych przez personel medyczny we wszystkich
placéwkach; operacja lub zabieg na niewtasciwej czesci ciata; btedy

w wykonywaniu czynnosci niebezpiecznych (operacja, znieczulenie,
radioterapia itp.); btedna diagnoza, wybér niewtasciwego leczenia;

i zakazenie szpitalne®

2. Co sie dzieje, co ludzie faktycznie robia lub co robig Zle, co mozna
zaobserwowac. Fenotypy sa specyficzne dla lokalnej sytuacji i kontekstu -
powierzchownego wygladu zdarzenia®
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Nadzér nad
bezpieczenstwem
farmakoterapii

Nauka i dziatania zwigzane z wykrywaniem, oceng, zrozumieniem
i zapobieganiem niepozadanym skutkom produktéw farmaceutycznych?

Potencjalne dziatanie
niepozadane leku

Powazny btad w leczeniu - w tym przypadku moze nastapi¢ niepozadane
dziatanie leku, ale tak sie nie stato, czy to przez szczesicie, czy dlatego, ze
zostat przechwycony i poprawiony??

Potencjalne zdarzenie
niepozadane

Zobacz takze: sytuacja,
ktdra prawie sie
wydarzyta, sytuacja,

w ktdrej doszto do
zdarzenia potencjalnie
niepozqdanego,
potencjalne zdarzenie
niepozqdane leku,
potencjalny btqd,
potencjalne zdarzenie

1. Powazny btad lub nieszczescie, ktére moze spowodowac
niepozadane zdarzenie, ale nie powoduje tego z powodu przypadku lub
przechwycenia'

2. Incydent, w ktérym popetniono btad, ale nie nastapita zadna szkoda™

Potencjalny btad

Zobacz takze:
sytuacja, ktéra

prawie sie wydarzyta,
potencjalne zdarzenie
niepozqdane,
potencjalne zdarzenie
niepozqdane leku,
potencjalne zdarzenie
niepozqdane,
potencjalne zdarzenie

Okolicznosci lub zdarzenia, ktére moga (potencjalnie) spowodowac btad??

Potencjalne
wydarzenie

Zobacz takze:
sytuacja, ktéra
prawie sie wydarzyta,
sytuacja, w ktdrej
doszto do zdarzenia
niepozqdanego,
potencjalne zdarzenie
niepozqdane leku,
potencjalne zdarzenie
niepozqdane,
potencjalny btqd

Kazde zdarzenie, ktére jeszcze nie miato miejsca, ale wedtug
$wiadczeniodawcow lub wykwalifikowanych obserwatorow istnieje
prawdopodobienstwo wystapienia, jesli zostang spetnione odpowiednie
warunki®®
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Zdarzenie
potencjalnie
podlegajace
rekompensacie
(potentially
compensable event,
PCE)

Niepozadane zdarzenie zwigzane z opiekag nad pacjentem, ktoére
ostatecznie moze skutkowac roszczeniem z tytutu odpowiedzialnosci
cywilnej. Zdarzenie wiaze sie z niepetnosprawnoscia (tymczasowa lub
trwatg) spowodowanga przez kierownictwo opieki zdrowotnej (w tym
dziataniami i zaniechaniami ze strony podmiotéw $wiadczacych opieke
zdrowotng). ... PCE to nie to samo, co niekorzystne zdarzenie lub
zaniedbanie ze strony pacjenta®

Btad przygotowania

Niezaleznie od rodzaju btedu w leczeniu, pominiecia lub popetnienia
btedu, ktéry ma miejsce na etapie przygotowania, gdy lek musi zostac
sporzadzony lub przygotowany przez farmaceute, pielegniarke, samego
pacjenta lub opiekuna??

Btad w przepisywaniu
Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane

1. Btad lekarza przepisujacego lek przy zalecaniu leku®

2. Bfad lekowy powstaty przy przepisywaniu leku, polegajacy na
napisaniu zamoéwienia leku lub podjeciu decyzji terapeutycznej,
objawiajacy sie niezamierzonym odstepstwem od standarddw, takimi jak:
faktyczna wiedza naukowa, powszechnie uznawane wtasciwe praktyki,
streszczenie o wtasciwosciach produktu leczniczego lub wzmiankach
zgodnie z przepisami. Btagd w przepisywaniu moze w szczegdlnosci
dotyczy¢: wyboru leku (zgodnie ze wskazaniami, przeciwwskazaniami,
znanymi alergiami i charakterystyka pacjenta, jakimkolwiek interakcjami
z istniejacymi lekami i innymi czynnikami), dawka, stezeniem, schematem
leczenia, postac farmaceutyczna, droga podawania, czas trwania leczenia
i instrukcje stosowania; ale takze nieprzepisanie leku potrzebnego do
leczenia juz zdiagnozowanej patologii lub zapobiegania niepozagdanym
skutkom innych lekéw??

Zdarzenie
niepozadane leku,
ktéremu mozna
zapobiec

Zobacz takze zdarzenie
niepozgdane

Kazde niepozadane zdarzenie zwigzane z lekiem, ktére nie miatoby
miejsca, gdyby pacjent otrzymat zwykte standardy opieki odpowiednie
dla czasu, w ktérym to zdarzenie wystapito*

Zdarzenie
niepozadane, ktéremu
mozna zapobiec
Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane

Zdarzenie niepozadane, ktore nie wystapitoby, gdyby pacjent otrzymat
zwykte standardy opieki, odpowiednie dla tego czasu?

Mozliwe do
zapobiegania

Akceptowane przez spotecznos¢ jako mozliwe do unikniecia
w okreslonych okolicznosciach'®

Mozliwos¢
zapobiegania

1. Sugeruje, ze znane sg metody zapobiegania danym urazom i ze
zdarzenie niepozadane wynika z niezastosowania tej wiedzy?84zeb-takze 22

2. Bfad w zarzadzaniu wynikajacy z nieprzestrzegania przyjetych praktyk
na poziomach indywidualnym lub systemowym®?zeb-takze5

Zdarzenie, ktéremu
mozna zapobiec

Zdarzenie, ktére mozna byto przewidzie¢ i na ktére mozna byto sie
przygotowag, ale ktére ma miejsce z powodu btedu lub innej awarii
systemu?
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Zgon, ktéremu mozna
zapobiec

Zgon uwaza sie za mozliwy do unikniecia, jezeli pacjent otrzymat
niewfasciwg opieke, a zta opieka prawdopodobnie doprowadzita do
$mierci pacjenta’

Zapobieganie

Modyfikacja systemu... w celu zmniejszenia prawdopodobienstwa
wystapienia budzacego przerazenie zdarzenia i powrotu do
akceptowalnego poziomu ryzyka; wszelkie srodki majace na celu
zmniejszenie czestotliwosci i dotkliwosci ryzyka®

Priorytetowe obszary
zainteresowania

Procesy, systemy lub struktury w organizacji opieki zdrowotnej, ktére
znaczaco wptywaja na jakos¢ i bezpieczenstwo opieki'

Proces

1. Szereg powiazanych ze sobg dziatarh prowadzacych do osiggniecia
okreslonego rezultatu®

2. Przebieg dziatania lub sekwencja krokéw, fgcznie z tym, co i jak sie robi®

Zmiennosc procesu

Roztozenie wynikéw procesu w czasie. W kazdym procesie zachodza
zmiany i kazda zmienno$¢ ma swoje przyczyny. Przyczyny sa dwojakiego
rodzaju: specjalne lub powszechne. W procesie moga wystepowac oba
rodzaje zmiennosci jednoczesnie lub tylko zmiennos¢ wynikajgca ze
wspolnej przyczyny. Dziatania zarzadcze niezbedne do usprawnienia
procesu rdznig sie w zaleznosci od rodzaju zmian, ktérymi sie zajmujemy?

Odpowiedzialnos¢
zawodowa

Obowiazek prawny pracownika lub organizacji ochrony zdrowia
wynikajacy z naruszenia (wykonania czegos, co zostato zrobione, lub
niewykonania czegos, co powinno zostac zrobione), na ktéry prawo
przewiduje srodek zaradczy. Na przyktad lekarz, ktéry nie postawi
diagnozy, co doprowadzito do urazu pacjenta, ponosi odpowiedzialnos¢
zawodowa za szkode. Odpowiedzialnos¢ zawodowa to nie to samo, co
zaniedbanie zawodowe?

Zaniedbanie
zawodowe

Niezachowanie przez specjaliste, np. lekarza, stopnia starannosci
uznawanego za uzasadniony w danych okolicznosciach, skutkujacego
niezamierzonym zranieniem innej strony. Zaniedbania zawodowe nie sg
réwnoznaczne z odpowiedzialnoscig zawodowa?

Najblizsza przyczyna
Zobacz takze:
czynnik przyczynowy,
przyczynowosc,
przyczyna, przyczyna
bezposrednia,
przyczyna
podstawowa

1. Dziatanie lub zaniechanie, ktére w naturalny i bezposredni sposéb
powoduje konsekwencje. Jest to powierzchowna lub oczywista przyczyna
zdarzenia. Leczenie jedynie ,objawéw” lub bezposredniej szczegdlnej
przyczyny moze prowadzi¢ do krétkotrwatej poprawy, ale nie zapobiegnie
nawrotowi zmian. W niektoérych jurysdykcjach, aby czyn mozna byto uznac
za bezposrednig przyczyne straty lub urazu, nalezy wykaza¢, ze bez tego
dziatania lub zaniechania szkoda lub strata nie miatyby miejsca®

2. Termin prawniczy opisujacy bezposrednia przyczyne urazu.
Bezposrednia przyczyna jest ta, ktéra w naturalnym nastepstwie,
niezaktéconym przez czynniki posredniczace, spowodowata uraz i bez
ktérego uraz by nie nastapit®
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Odpowiedzialnos¢

Powinnos¢ lub obowiazek okreslonych oséb i/lub instytucji do

publiczna udostepniania informacji o swoich dziataniach lub wynikach

Zobacz takze spofeczenstwu lub organizacji publicznej lub agendji (lub wyznaczonej

odpowiedzialnos¢ przez nig osobie), ktéra sprawuje nadzér i odpowiada przed ogotem
spoteczenstwa?

Jakos¢ Stopien, w jakim ustugi zdrowotne dla jednostek i populacji zwiekszajg

prawdopodobienstwo uzyskania pozadanych rezultatéw zdrowotnych i sg
zgodne z aktualng wiedza zawodowa'®

Kontrola jakosci

Proces polegajacy na mierzeniu wynikéw, poréwnywaniu ich z celami
i reagowaniu na réznice, gdy wyniki nie osiggaja zdefiniowanych celow™

Jakos¢ opieki

1. Stopien, w jakim ustugi zdrowotne dla jednostek i populacji zwiekszaja
prawdopodobienstwo uzyskania pozadanych efektéw zdrowotnych i sa
zgodne z aktualng wiedzg zawodowg' z°b-takze2

2. Stopien, w jakim ustugi zdrowotne dla jednostek i populacji zwiekszaja
prawdopodobienstwo uzyskania pozadanych efektéw zdrowotnych i sg
zgodne z aktualna wiedzg zawodowg"'

3. Stopien zgodnosci z przyjetymi zasadami i praktykami (standardami),
stopien dostosowania do potrzeb pacjenta oraz stopien osiaggniecia
mozliwych wynikéw leczenia (rezultatéw), zgodny z odpowiednia
alokacja lub wykorzystaniem zasobow. Wyrazenie jakos¢ opieki niesie

ze soba koncepcje, ze jakos¢ nie jest rbwnoznaczna z,wiecej” lub
,Wyzsza technologia” lub wyzszymi kosztami. Stopien zgodnosci ze
standardami koncentruje sie na dziataniu $wiadczeniodawcy, natomiast
stopien przystosowania do potrzeb pacjenta wskazuje, ze u pacjenta
moga wystepowac schorzenia, ktére bedg wymagaty innych zalecen niz
przepisane procedury®

LekkomysInos¢

Jednostka wie, ze istnieje ryzyko, jest gotowa je podjac i podejmuje je
$wiadomie... Osoba wykonuje czynnos¢, ktéra stwarza oczywiste ryzyko,
a podczas wykonywania tej czynnosci albo nie pomyslata o mozliwosci
wystagpienia takiego ryzyka, albo uznawszy istnienie takiego ryzyka,
podejmuje je dalej*

Ustapienie zdarzenia

Zobacz takze czynniki
tagodzqce

Nieformalny zestaw czynnikéw ludzkich, ktéry prowadzi do wykrycia,
zrozumienia i skorygowania ryzykownej sytuacji na czas, ograniczajac
w ten sposéb sekwencje do sytuacji bliskiej wypadkowi, zamiast
przeksztalci¢ ja w potencjalnie niepozadane zdarzenie?

Terminologia

Terminologie zorientowane na pojecia, posiadajace cechy takie jak

referencyjna gramatyka okreslajaca zasady automatycznego generowania i klasyfikacji
nowych poje¢, a takze taczenie pojec atomowych w celu utworzenia
wyrazen molekularnych?®

Poleganie na Brak narzedzi lub ,pomocnikéw pamieci’, ktére mogtyby poméc

czynnosciach
kontrolnych u ludzi

w prowadzeniu jednostki przez proces nieuzywanych narzedzi. (Pamie¢
ludzka pogarsza sie z biegiem czasu. Opieranie sie na pamieci podczas
wykonywania wielu zadan jednoczes$nie jest bardzo podatne na btedy)?

Poleganie na
czujnosci

Proces opiera sie na czestych lub statych obserwacjach w celu
zapewnienia doktadnosci?
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Zdarzenie Zdarzenie, sytuacja lub proces, ktéry przyczynia sie lub moze potencjalnie
podlegajace przyczynic sie do urazu pacjenta lub goscia lub do pogorszenia zdolnosci
zgtoszeniu [praktykow] do zapewnienia optymalnej opieki nad pacjentem. Zdarzenia
podlegajace zgtoszeniu mozna ogdlnie podzieli¢ na nastepujace typy

w zaleznosci od ich wagi: zdarzenia wartownicze, urazy pacjentéw

i gosci (zdarzenia niepozadane), zdarzenia potencjalnie wypadkowe oraz

wzgledy bezpieczenstwa?

Odpornos¢ Stopien, w jakim system w sposob ciagty zapobiega, wykrywa, fagodzi lub
zmniejsza zagrozenia lub zdarzenia®

Ryzyko 1. Prawdopodobienstwo, wysokie lub niskie, ze kto$ lub co$ dozna szkody
Zobacz takze w wyniku zagrozenia, pomnozone przez wage potencjalnej szkody?
dopuszczalne ryzyko 2. Prawdopodobienstwo choroby, urazu lub $mierci wsréd réznych grup

0s6b i z réznych przyczyn. O jednostce méwi sie, ze jest,zagrozona’, jezeli
znajduje sie w grupie, w ktdérej wystepuje dany czynnik sprawczy. ...Ta
definicja dotyczy zdrowia publicznego®

3. Pofaczenie prawdopodobienstwa wystapienia szkody i ciezkosci tej
szkody>?

4. Narazenie na zdarzenia, ktére moga zagrozi¢ lub zaszkodzi¢ organizacji
lub jej interesom®

5. (1) Szansa wystapienia choroby, urazu lub $mierci wsréd réznych grup
0s06b i z ré6znych przyczyn. (2) Jakakolwiek mierzalna lub przewidywalna
szansa na strate, obrazenia, niekorzystne skutki, zagrozenie,
niebezpieczenstwo, niebezpieczenstwo lub zniszczenie. Ryzyko dla
organizacji opieki zdrowotnej moze powstac na przyktad w wyniku
odpowiedzialnosci ogdélnej lub zawodowej albo uszkodzenia mienia
fizycznego®

6. Szansa, ze wydarzy sie cos, co bedzie miato wptyw na osoby

i/lub organizacje. Mierzy sie go w kategoriach prawdopodobieristwa

i konsekwenc;ji'

7. Prawdopodobienstwo wystgpienia zagrozenia, straty lub urazu
w systemie opieki zdrowotnej®

8. Mozliwos¢/prawdopodobienstwo wystapienia lub ponownego
wystagpienia zdarzenia pomnozona przez wage zdarzenia*

9. Prawdopodobienstwo wystapienia zdarzenia'®
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Ocena ryzyka

1. Ocena szczegdtowo badajaca proces, w tym kolejnos¢ zdarzen; ocenia
rzeczywiste i potencjalne ryzyko, awarie lub punkty podatnosci na
zagrozenia; oraz w ramach logicznego procesu ustala priorytety obszaréw
wymagajacych poprawy na podstawie rzeczywistego lub potencjalnego
wptywu na opieke nad pacjentem (krytycznos¢)"

2. Jakosciowe lub ilo$ciowe oszacowanie prawdopodobienstwa
wystapienia (niekorzystnych) skutkéw, ktére moga wynikac z narazenia na
okreslone zdarzenia lub procesy lub z braku korzystnych wptywéw?

3. Proces, ktéry pomaga organizacjom zrozumie¢ zakres ryzyk, na jakie
sg harazone - zarébwno wewnetrznie, jak i zewnetrznie, poziom zdolnosci
do kontrolowania tych ryzyk, prawdopodobienstwo ich ponownego
wystapienia i ich potencjalne skutki. Obejmuje ono kombinacje
ilosciowego okreslania ryzyka i stosowania osadu, oceny i rownowazenia
ryzyka i zwigzanych z nim korzysci oraz poréwnywania ich, na przyktad

z kosztami'* 2

Ograniczanie ryzyka

Natychmiastowe dziatania podjete w celu zabezpieczenia pacjentéw
przed powtdrzeniem sie niepozadanego zdarzenia. Dziatania moga
obejmowac usuwanie i zabezpieczanie zapasow lekéw z pétek aptecznych
oraz sprawdzanie lub wymiane zapaséw tlenu lub okreslonych wyrobéw
medycznychs zob. takze 2

Zarzadzanie ryzykiem

1. W kontekscie dziatalnosci szpitala... dziatania samoobrony majace na
celu zapobieganie rzeczywistym lub potencjalnym zagrozeniom strat
finansowych w wyniku wypadku, urazu lub btedu w sztuce lekarskiej®

2. Jeden z wielu systeméw lub proceséw organizacyjnych majacych na
celu poprawe jakosci opieki zdrowotnej, jednak skupiajacy sie przede
wszystkim na tworzeniu i utrzymywaniu bezpiecznych systeméw opieki®®
3. Dziatania kliniczne, administracyjne i produkcyjne podejmowane przez
organizacje w celu identyfikacji, oceny i zmniejszenia ryzyka obrazen

pacjentow, personelu i gosci oraz ryzyka strat dla samej organizacji'! zob-takze
2,22

4. Zestaw dziatan (planowanie, organizowanie, kierowanie, ocena

i wdrazanie) majacych na celu zmniejszenie ryzyka obrazen pacjentéw

i pracownikéw oraz zmniejszenie szkéd lub strat w mieniu w placéwkach
opieki zdrowotnej?

5. Proces minimalizacji ryzyka ubezpieczenia organizacji przy minimalnych
kosztach, zgodnie z celami organizacji. Zarzadzanie ryzykiem obejmuje
kontrole ryzyka i finansowanie ryzyka. Kontrola ryzyka obejmuje (1)
opracowywanie systeméw zapobiegania wypadkom, urazom i innym
niekorzystnym zdarzeniom oraz (2) podejmowanie préb postepowania
ze zdarzeniami i incydentami, ktére rzeczywiscie maja miejsce, w taki
sposéb, aby zminimalizowac ich koszty. Finansowanie ryzyka obejmuje
zapewnienie odpowiedniej ochrony finansowej przed stratg za
posrednictwem zewnetrznej firmy ubezpieczeniowej lub jakiejs formy
samoubezpieczenia®

6. ldentyfikacja, ocena, analiza, zrozumienie i reagowanie na kwestie
ryzyka w celu osiggniecia optymalnej rownowagi ryzyka, korzysci

i kosztow??
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Zarzadzanie ryzykiem

7. Dziatania organizacyjne majace na celu zapobieganie obrazeniom
pacjenta lub ztagodzenie rzeczywistych strat finansowych w wyniku
niekorzystnego wyniku®

8. Proces identyfikacji, oceny, analizy i zarzadzania wszelkimi ryzykami

i incydentami na kazdym poziomie organizacji oraz agregacji wynikow
na poziomie korporacyjnym, co utatwia ustalanie priorytetow i lepsze
podejmowanie decyzji w celu osiggniecia optymalnej réwnowagi ryzyka,
korzysci i kosztéw'

Punkty ryzyka

Okreslone punkty procesu, ktére sg podatne na btad lub awarie systemu.
Zwykle wynikaja one z btedu w poczatkowym projekcie procesu,
wysokiego stopnia zaleznosci od komunikacji, niestandardowych
proceséw oraz awarii lub braku kopii zapasowych'®

Przyczyna pierwotna

1. Pierwotna przyczyna niepowodzenia lub nieefektywnosci procesu™

2. Najbardziej fundamentalna przyczyna wystapienia zdarzenia? zob-takz 2

Analiza przyczyn
Zrédtowych (root
cause analysis, RCA)
Zobacz takze badanie
analizy przyczynowej

1. Proces identyfikacji podstawowego lub przyczynowego czynnika(éw)
lezacego u podstaw réznic w wynikach, w tym wystapienia lub mozliwego
wystapienia zdarzenia wskaznikowego!'! 2o takze 231

2. Systematyczny proces, w ramach ktérego identyfikowane sa czynniki,
ktdre przyczynity sie do incydentu™

3. Systematyczny proces badania incydentu krytycznego lub
niekorzystnego wyniku w celu okreslenia wielu czynnikéw lezacych u jego
podstaw. Analiza koncentruje sie na identyfikacji ukrytych warunkéw
lezacych u podstaw réznic w wynikach i, jesli ma to zastosowanie,
opracowaniu zalecen dotyczacych ulepszen, ktére zmniejsza
prawdopodobienstwo wystapienia podobnego zdarzenia w przysztosci* '8

4.Technika systematycznego dochodzenia, ktéra wykracza poza
zainteresowane osoby i ma na celu zrozumienie przyczyn lezacych

u podstaw zdarzenia oraz kontekstu srodowiskowego, w ktérym doszto
do zdarzenia. Analiza koncentruje sie na identyfikacji ukrytych warunkéw
lezacych u podstaw réznic w wynikach oraz na opracowaniu zalecen
dotyczacych ulepszen, aby zmniejszy¢ prawdopodobienstwo ponownego
wystagpienia zdarzenia®

5. Proces identyfikacji podstawowych lub dodatkowych czynnikow
przyczynowych, ktére lezg u podstaw réznic w wynikach zwigzanych

z istotnym zagrozeniem lub komunikatami; RCA maja nastepujace cechy:

« przeglad ma charakter interdyscyplinarny i angazuje osoby najblizsze
procesowi

« analiza koncentruje sie przede wszystkim na systemach i procesach,
a nie na indywidualnych wynikach

- analiza siega gtebiej, pytajac, co i dlaczego, dopdki nie zostang
sprawdzone wszystkie aspekty procesu i zidentyfikowane zostana
wszystkie czynniki przyczyniajace sie do tego (przechodzac od patrzenia
na przyczyny szczegélne do powszechnie wystepujacych)
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Analiza przyczyn
zrédtowych (root
cause analysis, RCA)
Zobacz takze badanie
analizy przyczynowej

« analiza identyfikuje zmiany, ktére mozna wprowadzi¢ w systemach
i procesach poprzez przeprojektowanie lub rozwéj nowych proceséw
lub systemodw, ktére poprawityby wydajnosc¢ i zmniejszyty ryzyko
wystgpienia istotnego zagrozenia lub informacjami o mozliwosci jego
wystapienia

Dla dokfadnosci RCA musi zawierac:

« okreslenie czynnikéw ludzkich i innych najbardziej bezposrednio
zwigzanych ze zdarzeniem lub istotnym zagrozeniem oraz proceséw
i systemoéw zwigzanych z jego wystapieniem (rzadko istnieje tylko jedna
przyczyna)

« analiza podstawowych systeméw poprzez serie pytan ,dlaczego” w celu
ustalenia, gdzie przeprojektowanie moze zmniejszy¢ ryzyko

- identyfikacja ryzyka i jego potencjalnego wptywu na zdarzenie lub
sygnalizowane istotne zagrozenie

- okresdlenie potencjalnego ulepszenia proceséw lub systemoéw, ktére
bedzie miato tendencje do zmniejszania prawdopodobieristwa
wystapienia takich zdarzen w przysztosci lub stwierdzenie, po analizie,
ze nie ma mozliwosci ulepszen

Dla wiarygodnosci RCA musi:

« obejmowac udziat kierownictwa organizacji (moze to obejmowac
powotanie zespotu RCA, bezposrednie uczestnictwo w zespole RCA, az
do udziatu w ustalaniu planu dziatarh naprawczych) oraz osoby najscislej
zaangazowane w procesy i systemy objete analizg

« by¢ spbéjny wewnetrznie (tzn. nie zaprzeczaj sobie i nie pozostawiaj
oczywistych pytan bez odpowiedzi)

« uwzglednia¢ odpowiednie piSmiennictwo?®

6. Systematyczny proces iteracyjny, podczas ktérego identyfikowane sa

czynniki przyczyniajace sie do incydentu poprzez rekonstrukcje sekwencji

zdarzen i wielokrotne zadawanie pytan,dlaczego?” do czasu wyjasnienia
podstawowych przyczyn'®

Baza regut

Sktadnik systemu regut procesu reprezentujacy wiedze w postaci regut
JJesli-to"!

Zachowanie oparte na
zasadach

1. Znane procedury stosowane w sytuacjach zwigzanych z czestym
podejmowaniem decyzji*

2. Zastosowanie istniejgcych zasad lub schematéw do zarzadzania
podobnymi sytuacjami'®

Btad zwiagzany
z zasadami

Zobacz takze: biqd
proceduralny, btqd

1. [Btad] dotyczy probleméw, dla ktérych dana osoba posiada gotowe
rozwigzanie, nabyte w wyniku szkolenia, doswiadczenia lub dostepnosci
odpowiednich procedur®®

2. Gdy dana osoba nie wykonuje prawidtowo procedury lub protokotu
badz wybiera niewtasciwg procedure™

Bezpieczna opieka

Bezpieczna opieka obejmuje podejmowanie decyzji klinicznych opartych
na dowodach, aby zmaksymalizowa¢ wyniki zdrowotne jednostki
i zminimalizowac potencjalne szkody?'
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Bezpieczenstwo

Zobacz takze
bezpieczeristwo
pacjenta

1. Stopien, w jakim ryzyko interwencji... i ryzyko w srodowisku opieki
jest zmniejszone dla pacjenta i innych oséb, w tym pracownikéw ochrony
zdrowia

2. Stan bycia bezpiecznym przed doznaniem lub spowodowaniem
obrazen, szkody lub straty; kazda dziatalnos¢ lub element srodowiska, dla
ktérego ryzyko zwigzane z jego uzytkowaniem i i dysponowaniem uwaza
sie za akceptowalne, uwaza sie za bezpieczna®

3. Wolnoé¢ od niedopuszczalnego ryzyka*’
4. Wolno$¢ od przypadkowych obrazen' zob-takee 19

5. Stan, w ktérym ryzyko zostato zredukowane do akceptowalnego
poziomu'™

6. Wolnos¢ od zagrozen'®

Troska
o bezpieczenstwo

Protokoty, procedury, produkty lub sprzet, ktére sg podatne na problemy
lub procesy generujace ryzyko, ktére moga pogorszy¢ zdolnos¢
[praktykow] do zapewnienia optymalnej opieki nad pacjentem?

Kultura
bezpieczenstwa

1. [Kultura charakteryzujaca sie nastepujacymi] piecioma wysokiej rangi
cechami, ktére [pracownicy ochrony zdrowia] staraja sie wdrozy¢ poprzez
zastosowanie solidnych systemoéw zarzadzania bezpieczenstwem.

(1) Kultura, w ktérej wszyscy pracownicy (w tym personel pierwsze;j linii,
lekarze i administratorzy) przyjmuja odpowiedzialnos¢ za bezpieczenstwo
swoje, swoich wspoétpracownikow, pacjentéw i gosci. (2) [Kultura, ktéra]
stawia bezpieczenstwo ponad cele finansowe i operacyjne. (3) [Kultura,
ktéral zacheca i nagradza identyfikacje, komunikacje i rozwigzywanie
problemoéw zwigzanych z bezpieczenstwem. (4) [Kultura, ktéral

zapewnia organizacyjne uczenie sie na podstawie raportowania zdarzen
niepozadanych. (5) [Kultura, ktéra] zapewnia odpowiednie zasoby,
strukture i odpowiedzialno$¢ w celu utrzymania skutecznych systemoéw
bezpieczenstwa.?

2. Kultura bezpieczenstwa organizacji jest zbiorem indywidualnych

i grupowych wartosci, postaw, postrzegania, kompetencji i wzorcow
zachowan, ktére okreslajg zaangazowanie, styl i biegtos¢ w zarzadzaniu
bezpieczenstwem i higieng pracy w organizacji*®

3. Organizacje posiadajace efektywna kulture bezpieczenstwa
charakteryzuja sie statym zaangazowaniem w bezpieczenstwo

jako najwyzszym priorytetem, ktory przenika cata organizacje. Do
zauwazonych elementéw zalicza sie (1) Swiadomos¢ wysokiego ryzyka
i podatnego na btedy charakteru dziatan organizacji, (2) sSrodowisko wolne
od winy, w ktérym poszczegdlne osoby moga zgtaszac btedy lub inne
zagrozenia, (3) oczekiwanie wspétpracy na réznych szczeblach w celu
poszukiwania rozwigzan dla stabych punktéw oraz (4) che¢ ze strony
organizacji do skierowania zasobéw w celu rozwigzania problemoéw
zwigzanych z bezpieczenstwem?

4. Zintegrowany wzorzec zachowan indywidualnych i organizacyjnych,
oparty na wspélnych przekonaniach i wartosciach, ktéry stale stara sie
minimalizowac szkody dla pacjenta, ktére moga wynikac z proceséw
$wiadczenia opieki*
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Incydent zwigzany

z bezpieczenstwem
Zobacz takze zdarzenie
niepozgdane

Zdarzenie, ktére w nieco innych okolicznosciach mogto by¢ wypadkiem?'

Zarzadzanie
bezpieczenstwem
Zobacz takze model
organizacyjny, model
osobowy

—_

. Bezpieczenstwo jest zarzadzane przez trzy rézne strategie kontroli:

- strategie sprzezenia zwrotnego stosowana w przypadku rozproszonych
zrédet niskiego zagrozenia, ktérej celem jest empiryczna kontrola
bezpieczenstwa poprzez ciggte pomiary zgodnie z pewnym
akceptowalnym poziomem bezpieczenstwa, operacjonalizowana
z analizg wskaznikow wypadkéw lub obrazen. ... Metody sa
zorientowane na wydarzenia z przesztosci

- strategie wyprzedzajaca, stosowana w systemach o wysokim
ryzyku podlegajacych szybkim zmianom, majaca na celu kontrole
bezpieczenstwa poprzez wiasciwy projekt i dziatanie, bioragc pod uwage
mechanizmy lezace u podstaw zagrozen systemowych i procesow
powodujacych wypadki. ... Metody stosowane w celu wsparcia tej
strategii s zorientowane na przysztos¢

- potaczong strategie wyprzedzajaca i sprzezenia zwrotnego stosowang
w przypadku skoncentrowanych zrédet wysokich zagrozen o powolnych
zmianach - jej celem jest kontrolowanie bezpieczenstwa poprzez ciggte
dostosowywanie metod wyprzedzajacych zgodnie z doswiadczeniem
zdobytym dzieki stosowaniu metod sprzezenia zwrotnego®

2. Dziatania wybrane i realizowane przez organizacje w celu oceny

i kontroli wptywu ryzyka srodowiskowego oraz poprawy ogdélnego

bezpieczenstwa srodowiskowego™

Zwiazek semantyczny

Sposdb, w jaki rzeczy (takie jak klasy lub pojecia) s ze sobg powigzane na
podstawie ich znaczenia'®

Wydarzenie
wartownicze

Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane

1. Nieoczekiwane zdarzenie powodujagce zgon lub powazne obrazenia
fizyczne lub psychiczne albo ryzyko ich wystapienia. Powazne obrazenia
obejmujg w szczegdlnosci utrate konczyny lub funkgji. Wyrazenie to lub
zwiazane z nim ryzyko obejmuje kazda charakterystyke procesu, ktérego
wystapienie wigzatoby sie z ponownymi powaznymi komplikacjami.
Takie zdarzenia nazywane s ,wartowniczymi’, gdyz sygnalizujg potrzebe
natychmiastowego dochodzenia i reakgji'! zob-takze 2,18, 22

2. Kazde zdarzenie, ktére spowodowato nieoczekiwang smier¢ lub
powazng trwata utrate funkcji, niezwigzane z naturalnym przebiegiem
choroby lub stanu chorobowego pacjenta*

3. Nieoczekiwane zdarzenie lub zmiana powodujaca smier¢ lub powazne
obrazenia fizyczne badz psychiczne albo ryzyko ich wystapienia’

Powazne wydarzenie

Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane

1. [Zdarzenie] prowadzace do hospitalizacji lub przedtuzajace ja,
przyczyniajace sie do smierci lub powodujace zgon albo zwigzane

z choroba nowotworowa lub wada wrodzong®?

2. Zdarzenie, ktérego skutkiem sg $mierc¢ lub utrata czesci ciata albo
kalectwo badz utrata funkcji organizmu trwajace dtuzej niz siedem dni
lub trwajace w chwili wypisu ze stacjonarnego zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gdy chodzi o zdarzenie inne niz zdarzenie niepozadane, zdarzenie,
ktérego wystapienie jest powazne?’
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Powazne nastepstwo

Zgon, stan zagrazajacy zyciu, poczatkowa lub diugotrwata hospitalizacja,
niepetnosprawnosc¢ lub wada wrodzona lub gdy konieczna byta
interwencja, aby zapobiec trwatemu uposledzeniu lub uszkodzeniu®

Pierwsza linia

1. Praktycy na pierwszej linii w swoich rolach faktycznie wchodza

w interakcje z niebezpiecznym procesem? zob-takze2

2. Bezposredni interfejs cztowiek-system lub lekarz-pacjent*®

3. Miejsce, w ktorym praktycy maja bezposredni kontakt z niebezpiecznym

procesem, petnigc role... pielegniarek, lekarzy, technikéw, farmaceutow
i innych oséb¥

Efekt uboczny

Znany efekt, inny niz pierwotnie zamierzony, zwigzany z wtasciwosciami
farmakologicznymi leku'®

Zachowanie oparte
na umiejetnosciach

Rutynowe zadania wymagajace niewielkiej lub zadnej Swiadomej uwagi
pOdCZaS Wykonywania35, zobacz takze 10

Zobacz takze pomytka

Potkniecie 1. Niezamierzony bfad lub wykonanie prawidtowo zamierzonego
Zobacz takze dziatania**

zachowanie zwigzane | 2.Nieswiadomy btad w dziataniu automatycznym. Potkniecia to btedy
z umiejetnosciami w dziataniu. Potkniecie ma miejsce wtedy, gdy nastepuje przerwa

w rutynie i odwrécenie uwagi®

3. Rodzaj btedu wynikajacy z automatycznego zachowania, gdy
podswiadome dziatania majace na celu osiggniecie naszych celéw zostaja
pokrzyzowane®

4. Niepowodzenie w wykonywaniu wysoko rozwinietych umiejetnosci® >
takze 10

5. Bfad wynikajacy z niepowodzen na etapie wykonywania i/lub
przechowywania sekwencji dziatan... potencjalnie obserwowalny

jako dziatania niezgodne z planem... Potkniecia odnoszg sie do
obserwowalnych dziatan i sg powszechnie kojarzone z btedami w zakresie
uwagi lub percepcji*

Leki o podobnie
brzmigcych nazwach

Leki o podobnych nazwach, ktére mozna tatwo ze soba pomyli¢,
szczegOlnie w przypadku polecen ustnych®”

Interesariusz

Osoba zainteresowana dziatalnoscig organizacji i posiadajgca mozliwos¢
wywierania na nig wptywu. Interesariuszami szpitala sa na przyktad
pacjenci, pracownicy, personel medyczny, rzad, ubezpieczyciele, przemyst
i spoteczenstwo®

Standard

1. Minimalny poziom akceptowalnej wydajnosci i wynikéw lub
doskonaty poziom wynikdw, lub zakres akceptowalnej wydajnosci lub
akceptowalnych wynikow! zob-takze 2

2. Oswiadczenie definiujgce oczekiwania dotyczace wynikéw, struktury
lub procesy, ktére musza istnie¢, aby organizacja mogta zapewnic
bezpieczna i wysokiej jakosci opieke, leczenie i ustugi™

3. Miara jakosci lub ilosci, ustalona przez wtadze, zawéd lub zwyczaj,
stuzgca jako kryterium oceny®

4. Zbiér cech lub ilosci opisujgcych cechy produktu, procesu, ustugi,
interfejsu lub materiatu®'
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Standard - dane

Wzajemna wymiana

Taksonomia, ktéra porzadkuje lub organizuje podobne lub powigzane
terminy w celu fatwego wyszukiwania®'

Standard - Systematyczne uporzadkowanie lub podziat materiatéow, produktow,
klasyfikacja systemow lub ustug na grupy na podstawie podobnych cech’ b takze2
Standard - Szereg opcji lub instrukgji, ktére nie zalecajg okreslonego sposobu
przewodnik dziatania' zob-takze 2

Standard opieki 1. Poziom kompetencji w wykonywaniu zadarh medycznych uznawany

za uzasadniony i odzwierciedlajacy wykwalifilkowanego i sumiennego
$wiadczeniodawce, ktéry zobowiazuje lekarza do ograniczenia swojej
praktyki lekarskiej wytgcznie do dziedzin swojej specjalizacji; standardy
takie moga by¢ okreslone w regulaminie personelu medycznego szpitala
lub w standardach opublikowanych przez specjalistyczng uczelnie?

2. Zasady i praktyki przyjete przez przedstawicieli zawodéw medycznych,
ktére maja byc¢ stosowane u pacjenta w zwyktych okolicznosciach.
Standardy opieki opracowywane sg na podstawie konsensusu ekspertéw,
na podstawie konkretnych badan (jesli s3 dostepne) i doswiadczenia
ekspertow. ,W zwyktych okolicznosciach” odnosi sie do faktu, ze u danego
pacjenta moga wystapi¢ indywidualne schorzenia, ktére maja charakter
nadrzedny; przy braku takich wzgledéw komisja ds. oceny jakosci
personelu medycznego lub personelu pielegniarskiego bedzie oczekiwac
stosowania ogdlnie przyjetych zasad i praktyk®

3. Ogdlnie rzecz biorac, w prawie dotyczacym opieki zdrowotnej stopien
opieki, jaki lekarz posiadajacy przecietne umiejetnosci i praktyke w tej
samej lub podobnej miejscowosci, powinien sprawowac w takich samych
lub podobnych okolicznosciach. Jednakze w sprawach dotyczacych
specjalizacji niektore sady pominety wzgledy geograficzne, utrzymujac,
ze w przypadku wykonywania specjalizacji lekarskiej lub chirurgicznej
certyfikowanej przez komisje standardem powinien by¢ rozsadny
specjalista praktykujacy medycyne lub chirurgie w tej samej szczegdlnej
dziedzinie. Jezeli postepowanie lekarza nie spetnia standardéw opieki,
moze on ponosi¢ odpowiedzialnos¢ za wszelkie obrazenia lub szkody
wynikajace z takiego postepowania®

4., Zasady i praktyki przyjete przez przedstawicieli zawodéw medycznych,
ktére maja byc stosowane u pacjenta w zwyktych okolicznosciach®

Standard - praktyki

Procedura wykonywania jednej lub wiekszej liczby okreslonych operacji
lub funkgji'-2

Standard - zgtaszanie

Formalnie przyjete lub zatwierdzone definicje i zasady dotyczace
rodzajéw zdarzen zgtaszanych do systemoéw zgtaszania bezpieczeristwa
pacjentéw, danych i informacji gromadzonych na temat tych zdarzen oraz
stosowanych formatéw zgtaszania®'

terminologia

Standard - Zestaw wymagan, ktére nalezy spetni¢, oraz procedury ustalania, czy
specyfikacja kazde z wymagan jest spetnione! zob-takze2
Standard - Dokument zawierajgcy terminy, definicje termindw, opis terminéw,

objasnienia symboli, skréty lub akronimy?!
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Standard - metoda

1. Procedura identyfikacji, pomiaru i oceny materiatu, produktu lub

badawcza systemu’

2. Ostateczna procedura identyfikacji, pomiaru i oceny jednej lub wiekszej
liczby cech, cech lub wtasciwosci materiatu, produktu, systemu lub ustugi,
ktora daje wynik testu®’

Struktura Rama wspierajaca lub istotne czesci. Obejmuje wszystkie elementy
systemu opieki zdrowotnej, ktére istnieja przed podjeciem jakichkolwiek
aktywnosci lub dziatai®

Cierpienie Doswiadczenie czegos subiektywnie nieprzyjemnego'®

Nadzoér Rutynowe gromadzenie i przeglad danych w celu zbadania zasiegu
choroby, $ledzenia trendéw i wykrywania zmian w wystepowaniu
choroby?'

System 1. Zbiér wspétzaleznych elementéw (ludzi, proceséw, sprzetu)

wspotdziatajacych ze sobg dla osiggniecia wspdlnego celu! 2ob-takze 2,19, 22

2. Regularnie oddziatujgca na siebie lub wspétzalezna grupa elementéw
tworzacych jedna catosc¢?®

3. Zbioér powiagzanych ze sobg czesci, ktdre wspoétdziataja w dazeniu do
wspdlnego celu™

4. Kategoria czynnikéw lub cech, ktéra oddziatuje z cechami innych
systeméw lub kategorii®

5. Proces, podczas ktérego zesp6t ludzi i maszyn (oraz innych niezbednych
zasobow) wspotpracuje w uporzadkowany sposéb, aby wykonac dane
zadanie®

Ztozonos¢ systemu

Proces sktadajacy sie z wielu etapdw i/lub punktéw decyzyjnych. (Ztozone
systemy wymagaja nadmiernej uwagi i mozna je $cisle ze soba faczy(¢)
Przyktady: w dostarczonym naczyniu chirurgicznym brakuje krytycznego
elementu lub uzyskano opézniony lub btedny wynik laboratoryjny; jezeli
nie ma zadnych warunkéw awaryjnych dla tego typu zdarzen, moga
wystgpi¢ powazne konsekwencje?

Projekt systemu

1. Podstawowym celem projektowania systeméw zapewniajacych
bezpieczenstwo jest uniemozliwienie poszczegélnym osobom
popetnienia btedu. Ale wazne jest réwniez, aby zda¢ sobie sprawe, ze
btedy nieuchronnie wystapia, i zaplanowac ich naprawe. W idealnym
przypadku system automatycznie naprawi btedy, gdy wystapia. Jezeli
jest to niemozliwe, nalezy wprowadzi¢ mechanizmy umozliwiajace
wykrywanie btedéw przynajmniej na czas umozliwiajacy podjecie
dziatan naprawczych. Dlatego oprécz projektowania srodowiska pracy
tak, aby zminimalizowa¢ prekursory psychologiczne, projektanci
powinni przekazywac informacje zwrotne za pomocg instrumentéw
zapewniajacych funkcje monitorowania oraz wbudowanych buforéw
i redundang;i®
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Projekt systemu

2. Projektowanie systeméw zapewniajacych bezpieczenstwo wymaga
konkretnych, jasnych i konsekwentnych wysitkéw na rzecz opracowania
kultury pracy zachecajacej do zgtaszania btedéw i niebezpiecznych
warunkdw, a takze komunikowania sie miedzy personelem w zakresie
kwestii zwigzanych z bezpieczenstwem...

3. Projektowanie proceséw opieki zdrowotnej pod katem bezpieczenstwa
obejmuje trzyczesciowa strategie: (1) projektowanie systemow
zapobiegajacych btedom, (2) projektowanie procedur pozwalajacych
uwidoczni¢ btedy w przypadku ich wystapienia oraz (3) projektowanie
procedur, ktére moga ztagodzi¢ szkody dla zdrowia pacjentow przed
btedami, ktére nie zostaty wykryte lub przechwycone®

Inzynieria systemowa

Efektywne zastosowanie wysitkéw naukowych i inzynieryjnych w celu
przeksztatcenia potrzeby operacyjnej w zdefiniowang konfiguracje
systemu poprzez odgorny, iteracyjny proces definiowania wymagan,
analizy funkcjonalnej, alokacji, syntezy, optymalizacji projektu, testowania
i oceny. (Podczas projektowania i opracowywania systeméw medycznych
nalezy zastosowac dobrg inzynierie systemowa)*

Analiza systemow

1. Formalna ocena dziatania, metody, procedury lub techniki, podczas
ktdrej bada sie catos¢ problemu w celu ulepszenia przeptywu pracy?

2. Analiza zasobdw (personelu, obiektow, sprzetu, materiatéw, funduszy
i innych elementoéw), organizacji, administracji, procedur i polityk
niezbednych do wykonania danego zadania. Analiza zazwyczaj

dotyczy alternatyw w kazdej kategorii oraz ich wzglednej wydajnosci

i skutecznosci®

3. Analiza zasobdéw (ludzkich, finansowych, materialnych itd.), organizacji,
administracji, procedur i polityk potrzebnych do przeprowadzenia
okreslonego procesu. Analiza zazwyczaj obejmuje liste opcji w kazdej
kategorii i ich wzgledne zalety®

4. Ocena funkcjonowania systeméw organizacji opieki zdrowotnej'"

Podejicie systemowe

Stosowanie szybkiego, intensywnego badania, a nastepnie
wielodyscyplinarnej analizy systeméw... w celu [odkrycia] zaréwno
bezposrednich, jak i systemowych przyczyn btedéw... Opiera sie na
koncepdji, ze chociaz jednostki popetniaja btedy, cechy systemow,

w ramach ktérych pracuja, moga zwieksza¢ prawdopodobienstwo
wystapienia bteddw, a takze trudniejsze do wykrycia i skorygowania.
Co wiecej, stoi na stanowisku, ze chociaz za jako$¢ swojej pracy

muszg odpowiadac poszczegolne osoby, wiecej btedéw zostanie
wyeliminowanych poprzez skupienie sie na systemach niz na jednostkach.
Zastepuje dochodzenie w sprawie winy i skupia sie na okolicznosciach,
a nie na charakterze®
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Bfad systemowy

1. Btad, ktéry nie jest wynikiem dziatan jednostki, ale przewidywalnego
wyniku szeregu dziatan i czynnikéw sktadajacych sie na proces
diagnostyczny lub leczniczy®

2. Opdznione konsekwencje kwestii i decyzji technicznych lub
organizacyjnych3

3. Btad, ktdry nie jest wynikiem dziatan jednostki, ale przewidywalnego
wyniku szeregu dziatan i czynnikéw sktadajacych sie na procesy
diagnostyczny lub leczniczy* %

Awaria systeméw

Awaria systemu

1. Powszechne kategorie [awarii systemdw] obejmuja btedy

w projektowaniu (projektowanie procesu, projektowanie zadan

i projektowanie sprzetu) oraz btedy organizacji i sSrodowiska (obecnos¢
prekursoréw psychologicznych, takich jak warunki w miejscu

pracy, harmonogramy itp.; nieodpowiednie budowanie zespotéw

i niepowodzenia szkoleniowe)”

2. Zdarzenie niepozadane spowodowane btedem lub innego rodzaju
awarig systeméw lub sprzetu'

3. Usterka, awaria lub dysfunkcja metod operacyjnych, proceséw lub
infrastruktury organizacji'®

Ulepszanie systemu

Wynik lub rezultat kultury, proceséw i struktur, ktére sa nakierowane na
zapobieganie awariom systemu oraz poprawe bezpieczenstwa i jakosci'®

Taksonomia

Zobacz takze
klasyfikacja

1. System porzadkowania informacji o bezpieczenstwie pacjenta, w tym
0 zagrozeniach bezpieczenstwa pacjenta®®

2. System nazewnictwa i organizowania obiektéw w grupy o podobnych
cechach™

3. Teoretyczne studium klasyfikacji, w tym jej podstawy, zasady, procedury
i requty®

Btad techniczny

Btad obejmujacy kwestie instrumentalne, zwigzane z wiedza
i umiejetnosciami”

Czasowa
niepetnosprawnos¢

Choroba lub uraz, ktéry uniemozliwia ubezpieczonemu wykonywanie
obowiazkéw wynikajacych z jego zwyktego zawodu lub zawodu przez
okres przejsciowy?

Terminologie

Terminologie definiuja, klasyfikuja, a w niektérych przypadkach koduja
zawarto$¢ danych?'

Zagrozenie
bezpieczenstwa
pacjentow

Kazde ryzyko, zdarzenie, bfad, niebezpieczny stan lub zespét okolicznosci,
ktére wyrzadzity szkode pacjentowi lub ktére moga prowadzi¢ do szkody
dla pacjenta®®

Dopuszczalne ryzyko

Zobacz takze ryzyko

Ryzyko akceptowane w danym kontekscie na podstawie aktualnych
wartosci spotecznych®

Catkowita
niepetnosprawnos¢

Choroba lub uraz uniemozliwiajacy danej osobie wykonywanie
jakichkolwiek obowiazkéw zwigzanych z jej zawodem lub zawodem lub
wykonywanie innego rodzaju pracy za wynagrodzeniem?®

Substancja toksyczna

Substancje chemiczne wystepujace w wystarczajacym stezeniu, aby
stanowic¢ zagrozenie dla zdrowia ludzkiego®
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Potkniecia Niepowodzenia w ruchu catego ciata; btedy te s czesto okreslane jako
,poslizgniecie sie, potkniecie lub upadek” - przyktadem moze by¢
wyslizgniecie sie probowki z rak i jej pekniecie lub potkniecie sie o luzna
ptytke na podtodze®

Typ Dostrzegalny, zewnetrzny lub widoczny proces, ktéry byt btedny
lub zakonczyt sie niepowodzeniem. Podkategorie typu obejmuja
komunikacje, zarzadzanie pacjentem i wyniki kliniczne. Jedna z czterech
powigzanych ze sobg subklasyfikacji elementéw sktadajacych sie na btedy
i awarie systemow opieki zdrowotnej*®

Typologia Klasyfikacja wielowymiarowa i koncepcyjna. Typologie charakteryzuja
etykiety lub nazwy*

Przyczyna Systemy lub przyczyny procesu, ktére pozwalaja na wystagpienie

podstawowa bezposredniej przyczyny zdarzenia. Przyczyny lezace u podstaw moga

Zobacz takze obejmowac zmiennos¢ przyczyny specjalnej, zmiennos¢ przyczyny

przyczynowosc, wspolnej lub jedno i drugie®

czynnik przyczynowy,

przyczyna, przyczyna

bezposrednia,

przyczyna

natychmiastowa,

przyczyna najblizsza

Niewykorzystanie

Nieudzielenie swiadczenia zdrowotnego, cho¢ przyniostoby to korzystny
dla pacjenta wynik®'

Nieoczekiwane
niekorzystne dziatanie
leku

Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane

Wszelkie niekorzystne doswiadczenia zwigzane z lekiem, ktérych
specyfika lub dotkliwos¢ nie sg zgodne z aktualng broszura badacza;

lub jezeli broszura dotyczaca badania nie jest wymagana lub dostepna,

a ktorej specyfika lub dotkliwo$¢ nie jest zgodna z informacjami

o ryzyku opisanymi w ogdlnym planie badania lub w innym miejscu
biezacego wniosku, ze zmianami. Na przyktad zgodnie z tg definicja
martwica watroby bytaby nieoczekiwana (ze wzgledu na wiekszy stopien
nasilenia), gdyby broszura badacza odnosita sie jedynie do podwyzszonej
aktywnosci enzyméw watrobowych lub zapalenia watroby. Podobnie
médzgowa choroba zakrzepowo-zatorowa i zapalenie naczyrh mézgowych
bytyby nieoczekiwane (ze wzgledu na wieksza szczegdtowos¢),

gdyby broszura badacza wymieniata jedynie incydenty naczyniowo-
-mozgowe. ,Nieoczekiwany” w rozumieniu tej definicji odnosi sie do
niepozadanego dziatania leku, ktérego nie zaobserwowano wczesniej
(np. ujetego w broszurze badacza), a nie z punktu widzenia takiego
doswiadczenia, ktérego nie mozna przewidzie¢ na podstawie wiasciwosci
farmakologicznych leku, produktu farmaceutycznego'

Niespodziewane
zdarzenie
niepozadane leku

Zobacz takze zdarzenie
niepozqdane

Niepozadane zdarzenie zwigzane z lekiem, ktére nie wynika z btedu,
ale odzwierciedla nieodtgczne ryzyko zwigzane z lekami, ktéremu przy
obecnym stanie wiedzy nie mozna zapobiec??
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Zdarzenie Zdarzenie niepozadane wynikajace z powiktania, ktéremu przy obecnym

niepozadane, ktéremu | stanie wiedzy nie mozna zapobiec?8 b takze 2,22

nie mozna zapobiec

Zobacz takze zdarzenie

niepozqdane

Zmiana Réznice w wynikach uzyskanych podczas wielokrotnego pomiaru tego
samego zjawiska. Zrédta zmiennosci procesu w czasie mozna podzieli¢
na dwie gtéwne klasy: przyczyny powszechne i przyczyny specjalne.
Nadmierne zréznicowanie czesto prowadzi do marnotrawstwa i strat,
takich jak wystepowanie niepozadanych skutkéw zdrowotnych pacjenta
i wzrost kosztéw ustug zdrowotnych?®

Naruszenie Celowe odejscie od procedury operacyjnej, normy lub zasad'®

Indeks skrotdow

ADE - adverse drug event — zdarzenie niepozadane zwigzane z lekiem

AE - adverse events — zdarzenia niepozadane

AMA - against medical advice - ucieczka lub dziatanie wbrew zaleceniom lekarza
APO - adverse patient occurrence — niekorzystne zdarzenie u pacjenta

ASA-PSS — American Society of Anesthesiologists’Physical Status Scale - Skala Stanu Fizycznego
wg Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjologow

FMEA - failure mode and effect analysis — analiza przyczyn i skutkédw niepowodzenia
HAM - high-alert medication — leki o podwyzszonym ryzyku szkody dla pacjenta
HRO - high reliability organization — organizacje wysokiej niezawodnosci

ICPS - International Classification for Patient Safety — Miedzynarodowa Klasyfikacja Bezpieczen-
stwa Pacjenta

OPCS - Operating Procedures Codes Supplement

PCE - potentially compensable event — zdarzenie potencjalnie podlegajace rekompensacie
RCA - root causes analysis — analiza przyczyn zrédtowych

WHAS55.18 — World Health Assembly

WHO - World Health Organization — Swiatowa Organizacja Zdrowia
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