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Kontekst projektu

Bezpieczenstwo pacjentow stato sie pierwszoplanowym aspektem tworzenia polityki opieki
zdrowotnej, gdyz co 10 hospitalizowany pacjent doznaje szkody w trakcie otrzymywania
opieki szpitalnej. Pierwsza reakcja osrodkow stuzby zdrowia, mediow, decydentow i laikow
na tzw. zdarzenie niepozadane jest szukanie osoby odpowiedzialnej. Udowodniono jednak, ze
w 85-90% przypadkéw btad byt wynikiem slabych stron procesu, a nie dzialania
poszczegblnych osob. Okoto 15% wydatkow szpitalnych generowanych jest przez dodatkowe
badania i interwencje niezbedne w celu zneutralizowania skutkow zdarzenia niepozadanego.'
Wplyw zdarzen niepozadanych na pacjentéw, pracownikOw oraz organizacje jest ogromny i
wymaga kompleksowych rozwigzan ukierunkowanych na poprawe wynikéw, jakosci i
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skutecznosci opieki zdrowotnej w celu zapobiezenia wystepowaniu zdarzen niepozadanych,

uwidocznienia ich, a takze ograniczenia ich skutkow w przypadku ich wystapienia.?

Edukacja ukierunkowana na bezpieczenstwo pacjentow stanowi pierwszy krok na drodze do
zmiany podejscia pracownikéw stuzby zdrowia i poprawy kultury bezpieczenstwa pacjentow w
organizacji. Edukacja 1 szkolenia powinny skupia¢ si¢ na nabywaniu wiedzy i umiejg¢tnosci,
ktore wspieraja zmian¢ zachowan, co przyczyni si¢ do bezpieczniejszej opieki nad pacjentami
podczas codziennej pracy.’

Edukacja dotyczaca bezpieczenstwa pacjentéw stanowi wymog UE (Zalecenie w sprawie
bezpieczenstwa pacjentow, 2009/C 151/01), a jej grupa ekspercka ds. bezpieczenstwa (Grupa
Robocza ds. Bezpieczenstwa Pacjentai Jakosci Opieki - PSQCWG) opracowata studium
podsumowujace na temat dziatan edukacyjnych w panstwach cztonkowskich. Wage edukacji
w zakresie bezpieczenstwa pacjentdw podkresla rowniez Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO), ktora przygotowalta program studiow dyplomowych i podyplomowych w tej dziedzinie.
Wedlug opracowania Grupy Roboczej ds. Bezpieczenstwa Pacjentai Jakosci Opieki w
panstwach cztonkowskich prowadzi si¢ zaledwie kilka kursOw na ten temat, przy czym réznig
si¢ one trescig i metodologia. Nie ma dost¢pnych informacji na temat ich skutecznosci.

Na podstawie uprzednich doswiadczen stwierdzono, ze wystuchanie standardowego wyktadu
na temat bezpieczenstwa pacjentow nie wywoluje faktycznych zmian w postgpowaniu
klinicznym pracownikéw stuzby zdrowia lub powoduje zmiany niewielkie, co oznacza, ze
wiekszos$¢ programéw edukacyjnych na ten temat nie ma rzeczywistego wptywu na praktyki
dotyczace bezpieczenstwa pacjentow. Oprdcz poszerzania i/lub poglebiania wiedzy
pracownikow, wazne jest roOwniez, by kursy wywieraly mozliwie duzy wptyw na kulturg
organizacyjng. Aby osiggnac¢ cel, konieczne jest okreslenie najlepszych metod (formy i czasu
trwania kursu, a takze najlepszego sktadu stuchaczy) dostosowanych do tresci kursu.

Dlatego tez gtownym celem projektu MAP4E (Methodology Assessment of Patient Safety
Education for Effectiveness — Ocena metodologii edukacji dotyczacej bezpieczenstwa
pacjentdw w aspekcie jej skutecznosci)!) byta poprawa bezpieczenstwa podczas $wiadczenia
opieki poprzez opracowanie i rozpowszechnianie bardziej efektywnych kursow edukacyjnych
dla pracownikéw stuzby zdrowia. Naszym bezposrednim celem bylo opracowanie tresci i
metod edukacyjnych dotyczacych przekazywania opieki w oparciu o opinie praktykow —
pracownikow stuzby zdrowia, ktére moga wywrze¢ pozytywny wpltyw na ich codzienng
praceg, co przyczyni si¢ do wigkszego bezpieczenstwa pacjentdw, a takze stworzenie zalecen
dotyczacych dobrych praktyk. Wybrano temat przekazywania opieki, gdyz jest to kluczowy
element bezpieczenstwa pacjentow ze wzgledu na fakt, iz potencjalne zatamanie si¢
komunikacji podczas przejecia opieki wigze si¢ z popelnianiem btedow, ktore moga
przyczyni¢ si¢ do wystapienia zdarzen niepozadanych.* Wymiana informacji oraz
przeniesienie odpowiedzialnosci podczas przekazywania opieki sg kluczowe dla cigglosci
jakosci opieki 1 bezpieczenstwa pacjenta, a czgsto okazujg si¢ decydujace dla ostatecznych
rokowan dla pacjenta®, zwlaszcza w przypadku wypisu ze szpitala. Kultura, klimat w zespole
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oraz komunikacja werbalna to wazne czynniki ryzyka przyczyniajace si¢ do nieadekwatnego
przekazania pacjenta.®

Informacje podstawowe

Definicja bezpieczenstwa pacjenta

Wedlug migdzynarodowej klasyfikacjina rzecz bezpieczenstwa pacjentow (ICPS)
“Bezpieczenstwo pacjenta” to ograniczenie ryzyka niepotrzebnej szkody zwigzanego z opieka
zdrowotng do akceptowalnego minimum. Akceptowalne minimum okresla si¢ na podstawie
wspolnych przekonan wynikajacych z aktualnego stanu wiedzy, dostepnych zrodet oraz
kontekstu §wiadczenia opieki w stosunku do ryzyka braku leczenia lub wyboru innego
leczenia.

Poprawa bezpieczenstwa pacjenta oznacza zmniejszenie prawdopodobienstwa wystgpienia
zdarzenia niepozadanego oraz stosowanie strategii prewencyjnych i kontrolnych na r6znych
szczeblach, wlaczajac w to zmiany systemowe, organizacyjne i jednostkowe.

Poziomy bezpieczenstwa pacjentow

) 4 ) 4

Strategie Programy Praktyki bezpieczenstwa
Zmiany Zmiany Zmiany
w krajowym systemie W organizacji zachowania

opieki zdrowotne;

Rys. 1 — Dziatania promujace bezpieczenstwo pacjentow na réznych szczeblach
Gléwne przyczyny niebezpiecznej opieki

Niebezpieczna opieka wigze si¢ z czynnikami ludzkimi i organizacyjnymi, w ktérych
mieszczg si¢ kwestie indywidualne, organizacyjne 1 systemowe, majace wplyw na
bezpieczenstwo pacjentow.

Po badaniu zatytulowanym ,,To Err Is Human” (Bladzi¢ jest rzecza ludzkg)’ organizacje
stuzby zdrowia zmienily sposdb postrzegania problemu, zamiast bledow jednostki
dostrzegajac wady systemu, gdyz zdaty sobie sprawe, iz wigkszo$¢ bteddéw nie wigze si¢ z
pracg poszczegdlnych osob, ale jest wynikiem szeregu btedoéw systemowych, ktorym mozna
zapobiec. Przeprojektowanie systemow w sposOb zapobiegajacy bledom oraz niefortunnym
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skutkom dla pacjentow moze pomoéc organizacjom stuzby zdrowia w usprawnieniu ich
wlasnych systemow, co przyczyni si¢ do poprawy warunkow pracy i leczenia.

Roézne badania wskazujg, i1z najczestsze czynniki ryzyka wystepujace w przypadkach
niewlasciwej opieki to: kultura szukania winnego, ograniczenia systemowe ze wzgledu na
brak rak do pracy, problemy infrastrukturalne, protokoty, procesy, dokumentacja, urzadzenia,
oprogramowanie, niewystarczajaca komunikacja, opér w stosunku do zmian, ograniczona
wiedza, nieskuteczna praca zespolowa oraz brak przywodztwa — wszystkie one stanowig
powazne bariery w §wiadczeniu bezpiecznej opieki zdrowotnej.

Inicjatywy zwigzane z edukacjq i szkoleniami na temat bezpieczenstwa pacjentéw

Bezpieczenstwo pacjentow zostalo uwzglednione w pracach WHO dzigki Rezolucji
Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia (WHA) 55.18 ,Jako$¢ opieki: bezpieczenstwo
pacjentow”, wzywajacej WHO 1 panstwa czlonkowskie do ,,zwrocenia mozliwie jak
najwickszej uwagi na problem bezpieczenstwa pacjentow” oraz ,,ustanowienia i wdrozenia
naukowych systemow niezbgdnych do poprawy bezpieczenstwa pacjentow oraz jakosci
opieki, w tym systemdéw monitorowania lekéw, sprzetu medycznego i technologii”. W
pazdzierniku 2004 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) utworzyta Swiatowy Sojusz na
Rzecz Bezpieczenstwa Pacjentéw, obejmujacy szes¢ gtownych obszaréw dziatania, w 2009 r.
przemianowany na Program Bezpieczenstwa Pacjentéw. Gtowny komunikat WHO w sprawie
bezpieczenstwa pacjentow dotyczy podnoszenia $wiadomos$ci oraz zapewniania rozwigzan
technicznych dla panstw cztonkowskich Swiatowej Organizacji Zdrowia w postaci wydanych
przez WHO Globalnych Wyzwan dla Bezpieczenstwa Pacjentow (WHO Patient Safety
Global Challenges), co przyczynia si¢ do mobilizacji panstw w tej kwestii.

Oprécz wydania Globalnych Wyzwan dla Bezpieczenstwa Pacjentow, w 2009 r. WHO
uruchomita swdj program edukacji w zakresie bezpieczenstwa pacjentow w celu wspierania
edukacji 1 szkolen dla pracownikow shuzby zdrowia i studentdow w odniesienia do
bezpieczenstwa pacjentdw 1 poprawy jakosci opieki. Opublikowany w 2011 r. przewodnik
zatytutowany Multi-professional Patient Safety Curriculum Guide (Bezpieczenstwo Pacjenta
— Nauczanie na kierunkach medycznych. Podrecznik dla Wyktadowcow) zapewnia swiatowe
wsparcie dla krajow oraz uczelni medycznych przy wprowadzaniu i wdrazaniu gtownych
elementéw bezpiecznej pracy w programie studiow.

W ramach polityki zdrowotnej UE bezpieczenstwo pacjentdéw miesci si¢ w kategorii ,,ochrony
konsumentéw”, przy czym po raz pierwszy wspomniano o nim w rozdziale po§wigconym
jakosci w opracowanym przez Komisje¢ Europejska Planie Pracy dot. Zdrowia Publicznego na
2004 r. Mineta dekada od chwili, kiedy Komisja uznata t¢ kwesti¢ za palaca, znaczaca i
priorytetowa dla w dziedzinie zdrowia publicznego. Na bezpieczenstwie pacjentoéw skupiono
si¢ po raz pierwszy w Luksemburgu dzigki dwom wydarzeniom migdzynarodowym:
konferencji w Luksemburgu na temat bezpieczenstwa pacjentOw zorganizowanej w ramach
programu prezydencji Rady Europejskiej oraz innej imprezie sponsorowanej przez Komisj¢
Europejska, ktora odbyta sie¢ w kwietniu 2005 r. w Luksemburgu, skutkujacej wydaniem
deklaracji luksemburskiej w sprawie bezpieczenstwa  pacjentow, zatytutowanej
,Patient Safety - Making it Happen!”. Deklaracja zawiera wykaz zalecen skierowanych do
instytucji UE, organdéw krajowych oraz stuzby zdrowia. Zaleca si¢ w niej ,,wlgczenie
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bezpieczenstwa pacjentow w standardowe szkolenia dla pracownikow stuzby zdrowia w
polgczeniu ze zintegrowanymi metodami i procedurami wbudowanymi w  kulture
ustawicznego ksztatcenia i doskonalenia zawodowego”, a takze docenia mozliwos¢
odniesienia si¢ do zagadnienia jakosci edukacji oraz bezpieczenstwa na szczeblu europejskim.

W 2009 r. wydano Zalecenie Rady (z dnia 9 czerwca 2009 r.) w sprawie bezpieczenstwa
pacjentow, w tym profilaktyki i kontroli zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng. Zalecenie
to obejmuje instrukcje wzywajace Uni¢ Europejska, jej panstwa cztonkowskie oraz lokalne
instytucje stuzby zdrowia do zajecia si¢ kwestig bezpieczenstwa pacjentow. W odniesieniu
do edukacji na temat bezpieczenstwa pacjentow w Zaleceniu przewidziano, ze panstwa
cztonkowskie beda: ,Promowaly, na odpowiednim szczeblu, ksztalcenie i szkolenie
pracownikow opieki zdrowotnej w kwestiach bezpieczenstwa pacjentOw poprzez:
(a) sprzyjanie interdyscyplinarnemu  ksztalceniu  iszkoleniu  w zakresie
bezpieczenstwa pacjentow  wszystkich  pracownikow  medycznych, innych
pracownikow  opieki zdrowotnej oraz odpowiedniej kadry zarzadzajacej
1 pracownikow administracyjnych w placowkach opieki zdrowotnej;
(b) uwzglednianie kwestii bezpieczenstwa pacjentow w ksztatceniu przed-
i podyplomowym, podczas stazu oraz w ustawicznym rozwoju zawodowym
pracownikow medycznych;
(c) rozwazenie opracowania zestawu podstawowych kompetencji z zakresu
bezpieczenstwa pacjentdow, mianowicie podstawowych wiadomosci, postaw
1 umiejetnosci potrzebnych do zwickszenia bezpieczenstwa opieki w celu jego
rozpowszechnienia ws$rdd wszystkich pracownikow opieki zdrowotnej oraz
odpowiednich cztonkow kadry zarzadzajacej 1 pracownikow administracyjnych;
(d) dostarczanie wszystkim pracownikom opieki zdrowotnej irozpowszechnianie
wséréd nich informacji o standardach  bezpieczenstwa pacjentow, ryzyku,
obowiazujacych srodkach bezpieczenstwa, po to by zapobiegac¢ btedom i szkodom lub
ograniczac¢ ich czestotliwos¢, wlaczajgc w to wzorcowe rozwigzania, oraz propagowac
zaangazowanie pracownikow;
(e) wspodlprac¢ =z organizacjami zajmujacymi si¢ szkoleniem zawodowym
w dziedzinie opieki zdrowotnej, tak by kwestii bezpieczenstwa pacjentow poswigcana
byta odpowiednia uwaga w programach szkolnictwa wyzszego oraz w ustawicznym
ksztalceniu i szkoleniu pracownikéw medycznych, co obejmuje rozwoj umiejetnosci
niezbednych do kontrolowania i wywotywania zmian w zachowaniu, niezbednych do
poprawy bezpieczenstwa pacjentOw poprzez zmiany systemowe.”
Inne inicjatywy europejskie dotyczace bezpieczenstwa pacjentow obejmuja uwzglednienie
tego zagadnienia w ramach programow prezydencji Rady, zaréwno w UE, jak i w Radzie
Europy. W ramach programu polskiej prezydencji w 2011 r. zorganizowano Konferencje
ekspertow w sprawie edukacji w jakosci opieki 1 bezpieczenstwa pacjenta, wypracowano
Deklaracje Krakowska w sprawie edukacji w jakosci opieki i bezpieczenstwa pacjenta. Ta
miedzynarodowa deklaracja zalecata ,uwzglednianie kwestii bezpieczenstwa pacjentow
w ksztatceniu i szkoleniu wszystkich pracownikow medycznych, innych pracownikow opieki
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zdrowotnej oraz odpowiedniej kadry zarzqdzajgcej ipracownikow administracyjnych
w placowkach opieki zdrowotnej”.

Edukacja i szkolenia na temat bezpieczenstwa pacjentow w Europie

W zaleceniach tych uwzgledniono odnotowane tu inicjatywy ukierunkowane na edukacje¢ i
szkolenia w zakresie bezpieczenstwa pacjentow, ilustrowane przyktadami i doswiadczeniami
z 27 krajow europejskich (26 panstw czionkowskich UE oraz Norwegia) oraz 9 europejskich
stowarzyszen zawodowych (NGO), na podstawie wczesniejszych doswiadczen z prac
edukacyjnej grupy roboczej w ramach projektu European Union Network for Patient Safety
(Europejskiej Sieci ds. Bezpieczenstwa Pacjentow, EUNetPaS4). Ponadto uwzgledniono tu
porady zawarte w opracowanym przez WHO podreczniku Bezpieczenstwo Pacjenta —
Nauczanie na kierunkach medycznych. Podrecznik dla Wyktadowcow (Multi-professional
Patient Safety Curriculum Guide). W zaleceniach tych opisano doswiadczenia pozyskane ze
zglaszanych dziatan edukacyjnych 1 szkoleniowych, a takze wyszczeg6élniono czynniki
niezbedne do ich wdrozenia.

Sformutowano istotne wnioski, w mys$l ktorych edukacja i szkolenia z zakresu
bezpieczenstwa pacjentow:

e _powinny by¢ wprowadzane i wdrazane do programdéw nauczania pracownikow
stuzby zdrowia oraz kadry zarzadzajacej w kazdym panstwie cztonkowskim;

e powinny by¢ obecne na wszystkich szczeblach nauczania i rozwoju pracownikow
stuzby zdrowia oraz kadry zarzadzajacej;

e powinny opiera¢ si¢ na uprzednich projektach europejskich oraz pracach WHO, ktore
powinny by¢ uwzglednione podczas opracowywania programu nauczania;

e powinny w sposob konstruktywny, wykonalny i1 skuteczny ujmowac punkt widzenia
pacjentow podczas opracowywania programu nauczania dotyczacego bezpieczenstwa
pacjentow;

e powinny opiera¢ si¢ na programie nauczania mozliwym do zaadaptowania na potrzeby
kazdego kraju — nie moze to by¢ program statyczny." 8

Ostatnio jednak zmieniono podejscie do bezpieczenstwa pacjentéw 1 wlgczono je w polityke

UE dotyczacg przedwczesnych zgonéw w wyniku choréb niezakaznych poprzez poprawe

zdrowia populacji oraz trwatos¢ systemow opieki zdrowotne;.

Gléwne wnioski z piSmiennictwa na temat skutecznego nauczania o bezpieczenstwie
pacjentow i przekazywaniu opieki

Edukacja na temat bezpieczenstwa pacjentow

W swoim przegladzie systematycznym Kirkman et al.’ krytycznie ocenili najnowsze
doniesienia naukowe na temat edukacji o bezpieczenstwie pacjentow dla lekarzy i studentow
medycyny. Przeanalizowali 26 badan, z ktoérych 15 przeprowadzono na stazystach lub
rezydentach, a pozostalte — na studentach. Wigkszos¢ kursow obejmowala metody
dydaktyczne i1 doswiadczalne, jak dyskusje w matych grupach lub warsztaty, wyktady,
prezentacje multimedialne, nauka na podstawie okreslonych przypadkow, wymogi dotyczace
projektow lub prezentacji, jak 1 symulacje 1 odgrywanie 16l (kolejno$¢ zgodna z
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czestotliwoscig wystepowania). We wszystkich tych badaniach oceniano efektywnos¢ kursu,
lecz dokladno$¢ oceny nie byta jednolita. W aspekcie poziomu oceny wg modelu
Kirkpatricka oznaczato to, ze w wigkszosci badan sprawdzano uczestnictwo, podejscie/odbior
(poziom 1 1 2/a), w mniejszej liczbie z nich oceniano wiedzg/umiej¢tnosci oraz zmiane
zachowan (poziom 2b i 3), w niektérych mierzono zmian¢ organizacyjnag (poziom 4a), a
zadne z nich nie obejmowato oceny korzysci dla pacjenta (poziom 4b). Pomimo ze kursy byty
w wiekszosci dobrze odbierane przez uczestnikow i skutkowaly poprawa wiedzy na temat
bezpieczenstwa i1 podejscia do niego, mozna bylo wyczu¢ barier¢ w przypadku trwalej
integracji wiedzy pozyskanej podczas kursow. Zaangazowanie ze strony stuchaczy bylo
niewielkie, brak bylo wiedzy eksperckiej, odnotowano rozbiezne priorytety edukacyjne, a
kultura organizacyjna nie wydawata si¢ wspiera¢ promowanego podejscia.
Kirkman et al. podsumowali swoje wnioski dotyczace czynnikow majacych wpltyw na
realizacje¢ kursOw ukierunkowanych na bezpieczenstwo pacjentow w nastepujacy sposob:
e (Czynniki zwigzane ze stuchaczami
e Zwigkszenie zaangazowania stuchaczy poprzez zapewnienie przydatnosci w
praktyce klinicznej
e Aktywizacja stuchaczy poprzez praktyczne zastosowanie nabytej wiedzy
e Rozne zobowigzania kliniczne/dotyczace realizacji ustug
e Uczenie si¢ w ramach réznych grup zawodowych sprzyjato pracy w grupie
oraz komunikacji
e Czynniki zwigzane z wiedza
e Inwestycja w rozwoj wiedzy jest kluczowa
e Eksperci stanowigcy wzdér do nasladowania oraz waga wiarygodnosci
klinicznej
e Chroniony czas na nabywanie wiedzy
e (Czynniki programowe
e Promowanie bezpieczenstwa pacjentow jako dziedziny nauki
e RoOZne wymogi programowe
e Rownowaga pomigdzy nauczaniem dydaktycznym i do§wiadczalnym
e RoOwnowaga pomigedzy wzmocnieniem wiedzy a powtarzaniem materiatu
e Wsparcie ze strony administracji centralnej jest kluczowe dla trwatosci
programu
e Tworzenie mozliwosci do uczenia grup z réznych zawodow stanowi wyzwanie
e (Czynniki zwigzane z warunkami do nauki
e Kultura instytucjonalna stanowi klucz do wdrozenia programu
e Zapewnienie bezpiecznych warunkow do nauki
e Tworzenie lepszych powigzan pomigdzy programami szkoleniowymi a
dziatalnoscig ukierunkowang na usprawnienie pracy w szpitalu
e Wsparcie finansowe dla finansowania programu

Edukacja dotyczgca przekazywania opieki

Podobnie jak w przypadku bezpieczenstwa pacjentow, istnieje niewiele dost¢pnych
informacji na temat wptywu edukacji o przekazywaniu pacjentow na ich rokowania, a nawet
na samg praktyke dotyczaca przekazywania opieki. Badanie Stoyanova et al. skupialo si¢ na
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tym zagadnieniu, a autorzy stwierdzili trzy rozne rodzaje szkolen, przedstawiajac sugestie,
ktore moga przyczyni¢ si¢ do wigkszej skutecznosci takiej edukacji. Zidentyfikowano trzy
rodzaje szkolen: szkolenie formalne, szkolenie w miejscu pracy oraz programy skupione na
mikrosystemie klinicznym. W wyniku przeprowadzonych analiz autorzy stwierdzili, iz
najprostszym sposobem zapewnienia edukacji o przekazywaniu opieki jest szkolenie
formalne, lecz ten rodzaj edukacji nie przeklada si¢ automatycznie na praktyke przy
przekazywaniu pacjentow. Praktyka spoteczna mogtaby zmieni¢ kultur¢ organizacyjng, ale
wykonalno$¢ takich dziatan jest bardzo ograniczona, natomiast nauka w miejscu pracy miesci
si¢ gdzie§ pomigdzy tymi biegunami. Zasugerowano dalsze badania w celu okreslenia
najskuteczniejszej formy i tresci edukacji o przekazywaniu opieki.'”
W innym badaniu na temat potrzeb szkoleniowych przeprowadzonym przez rézne podmioty
zainteresowane kwestig przekazywania opieki w Europie stwierdzono znaczaca wage
ponizszych zagadnien:

e (Czujno$¢ w odniesieniu do bardziej narazonych grup pacjentow

e Umiejetnosci komunikacyjne

e Wiedza na temat informacji, ktore trzeba przekazac

e Swiadomo$¢ odpowiedzialnosci za stan pacjenta.
Okreslono nastgpujace czynniki majagce wplyw na skuteczno$¢ szkolenia dotyczacego
przekazywania opieki:

e Promowanie uczestnictwa

e Zapewnianie transferu wiedzy nabytej podczas szkolenia do miejsca pracy

e Charakterystyka trenera

e Charakterystyka stuchacza

e Sposob przeprowadzenia szkolenia
W celu maksymalizacji skuteczno$ci szkolen powinny one by¢ standaryzowane w aspekcie
tresci ogolnych, lecz personalizowane w zakresie tematow szczegotowych. Tematy te moga
by¢ okreslane w drodze analizy potrzeb szkoleniowych prowadzonej przed rozpoczgciem

szkolenia.!!

Na podstawie rezultatow powyzszych badan i dziatan zasugerowano dalsze badania w celu
okreslenia mozliwych skutecznych metod szkoleniowych w dziedzinie bezpieczenstwa
pacjentow, szczegdlnie w odniesieniu do pracownikéw stuzby zdrowia. Ponadto
przeprowadzono niewiele badan na temat przekazywania opieki 1 pomimo zorganizowania
finansowanego przez Komisje Europejska projektu badawczego HANDOVER
(www.handover.eu), nadal brakuje dostepnych narzedzi lub wskazéwek praktycznych
dotyczacych skutecznej edukacji 1 kursow szkoleniowych na temat przekazywania opieki. Z
powyzszych powodoéw nasz projekt MAP4E zostat opracowany w celu zapewnienia wktadu
w europejskie doswiadczenia z przekazywaniem opieki.
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Cele projektu

Dlatego tez glownym celem projektu jest poprawa bezpieczenstwa opieki poprzez
opracowanie 1 rozpowszechnianie bardziej efektywnych kursow edukacyjnych dla
pracownikow stuzby zdrowia.

Bezposrednim celem jest opracowanie:

e tresci 1 metod edukacyjnych na podstawie opinii praktykéw — pracownikow stuzby
zdrowia, ktore moga wywrze¢ pozytywny wplyw na ich codzienng pracg, co
przyczyni si¢ do wigkszego bezpieczenstwa pacjentow;

e zalecen dotyczacych dobrych praktyk dla pracownikéw stuzby zdrowia w odniesieniu
do edukacji o bezpieczenstwie pacjentdow w oparciu o rezultaty projektu.

Rezultaty projektu

W wyniku przeprowadzenia projektu podjeliSmy sie stworzenia nastgpujacych trzech
gtownych produktéw projektu:

e JO1: Opracowanie materiatow edukacyjnych dla praktykow - pracownikéw stuzby
zdrowia (dostepnych w jezyku angielskim, polskim 1 wegierskim)

e J02: Opracowanie formularzy kwestionariuszy badania (1) wiedzy na temat
bezpieczenstwa pacjentow oraz (2) kultury organizacyjnej (dostepnych w jezyku
angielskim, polskim 1 wegierskim)

e [03: Zalecenia i wytyczne metodologiczne dotyczace organizacji i realizacji kursow
edukacyjnych dotyczacych bezpieczenstwa pacjentow:

e opracowanie metod edukacyjnych
e oceny wiedzy na temat bezpieczenstwa pacjentow oraz kultury organizacyjnej
poprzez opracowane kwestionariusze oceny
e testowanie metod opracowanych w ramach szkolen
e opracowanie zalecen 1 wytycznych metodologicznych dla kursow
edukacyjnych dotyczacych bezpieczenstwa pacjentdow w oparciu o uzyskane
wyniki.
Wigcej informacji na temat partneréw oraz dziatan w ramach projektu przedstawiono w
Zalaczniku nr 1.

Metodologia

Projekt MAP4E zostal opracowany jako wielokrotne studium przypadku, w ramach ktorego
testowano 1 mierzono skuteczno$¢ szkolen z bezpieczenstwa pacjentdéw — skupionych na
przekazywaniu opieki — wedtug trzech réznych metod w szesciu réznych szpitalach (trzy
szpitale w Polsce 1 trzy szpitale na Wegrzech). Kazdg z metod przetestowano w jednym
szpitalu wegierskim i jednym polskim.

10
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Dobor szpitali

Aby uzyska¢ poroéwnywalno$s¢ wynikow 1 ulatwi¢ interpretacje, szpitale wybrano na
podstawie okreslonych kryteriow wilaczenia. W obydwu krajach staraliSmy si¢ wybrac
szpitale $sredniej wielkosci (300-700 16zek). Byta to wielkos¢, w ktorej — w naszym odczuciu
— efekty 1 wptyw szkolen bytby wykrywalny w wzglednie krotkim czasie.

Wszystkie szpitale byly wielospecjalistyczne i obejmowaty oddziaty intensywnej opieki.
Oproécz faktu, iz szpitale wielospecjalistyczne reprezentowaty wigkszo$¢ instytucji, cecha ta
pozwolita nam bada¢ rdéznice 1 charakterystyke przekazywania opieki pomiedzy
poszczegdlnymi specjalizacjami.

Srednia dojrzalo$é szpitali w odniesieniu do bezpieczenstwa pacjentéw i jakosci opieki
stanowity tez wazny czynnik wlgczenia do badania. Naszym celem byto wdrozenie programu
edukacyjnego w instytucjach, gdzie bezpieczenstwo pacjentow, a zwlaszcza procedury
przekazania byly autentycznymi obszarami wymagajacymi dalszego rozwoju.

Metody opracowywania programu szkolen

W odniesieniu do opracowywania programu szkolen naszym celem bylo wykorzystanie
trzech roznych metod, zwigzanych z r6znymi oczekiwaniami lub wymogami wstepnymi, a
mianowicie:

e Metoda 1 (MI): W przypadku metody MI planowalis$my badanie formatu i efektow
szkolenia na wielkg skale w postaci zaje¢ z wyktadowca, bedacych czgsto spotykanym
stylem prowadzenia zaj¢¢ edukacyjnych na ten temat. Przy pomocy tej metody
chcemy wzbogaci¢ obecng wiedze¢ poprzez zaangazowanie duzej liczby cztonkoéw
personelu majacego bezposredni kontakt z pacjentami, ktérzy pomoga nam osiggnac
mas¢ krytyczng wymagang do przeprowadzenia zmian procesu, aby uruchomic
szeroko zakrojony dialog na temat problemdw poruszonych podczas szkolen.

e Metoda 2 (MII): W przypadku metody MII opracowaliSmy szkolenie dla matych
grup uczestnikdw pracujacych na tym samym oddziale. Metoda ta opiera si¢ na
transferze wiedzy dotyczacej przekazywania pacjentow, ocenie ¢wiczen i praktyk na
danym oddziale, ocenie punktow szkolenia, a takze mozliwosci przekazania
odnos$nych planow rozwoju dla danej jednostki.

e Metoda 3 (MIII): Kluczowg postaciag w ramach tej metody jest trener wewnetrzny
posiadajacy wiedze metodologiczng i zawodowa na temat szpitala, ktory zapewniat
mozliwos¢ utrzymania dodatkowego doswiadczenia szkoleniowego zwigzanego z
przekazywaniem opieki z udziatlem kilku lub wszystkich oddziatéw. Podstawowa
koncepcja tej metody opiera si¢ na zasadach programoéw typu Szkolenie dla Trenerow.

Program opracowano w ramach 30 godzin szkolenia dla kazdej z metod. Opracowanie
programéw dla kazdej z metod oparto na materiatach dostgpnych w pismiennictwie, jak i na
uprzednich doswiadczeniach edukacyjnych zgodnych z gldéwnymi celami okreslonymi dla
danej metody.

Po opracowaniu i zebraniu materialow szkoleniowych zorganizowaliSmy szkolenie
pilotazowe z udziatem pracownikdéw majgcych kontakt z pacjentami w wegierskim oddziale
intensywnej opieki pediatrycznej. Zgodnie z doswiadczeniami wyniesionymi z szkolenia

11
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pilotazowego, zmodyfikowaliSmy prace grupowa, harmonogram, a takze opis niektorych
¢wiczen w oparciu o informacje zwrotne od uczestnikow 1 instruktorow.

W celu poréwnania zastosowanych metod nauczania zastosowano kilka réznych metod
zgodnych z modelem Kirkpatricka:

Poziom oceny
Poziom wg Modelu
Kirkpatricka)

Ocena szkolen (1)

Wiedza (2a)

Podejscie i zmiana
zachowania (2b, 3)

Zmiany organizacyjne

(42)

Ocena korzysci dla
pacjenta

Sposéb pomiaru

Poglady i opinie
uczestniczacych
pracownikow shuzby
zdrowia na temat tresci
szkolen, trenera i
stosowanych metod

Narzedzie/metoda
gromadzenia danych

Kwestionariusz
zadowolenia uczestnikow
(rozwoj osobisty)

Uczestnicy

Uczestnicy
szkolenia

Termin

Bezposrednio po
zakonczeniu szkolenia

.. . Ankieta ztozona z . .
Biezaca wiedza na temat . . , Kazdy pracownik .
, siedmiu pytan w celu . . Przed pierwszym
gldbwnego nauczanego o . shuzby zdrowia z o
. okreslenia uprzedniej . kursem oraz 6 miesigcy
zagadnienia . uczestniczacych ’ .
. o wiedzy na temat o po zakonczeniu
(przekazywanie opieki) . o szpitali .
. przekazywania opieki . szkolenia
oraz postepy w wiedzy T (dobrowolnie)
Pomiar kultury Ankieta szpitalna AHRQ Kaz'dy pracovymk Przed pierwszym
. S dotyczaca kultury stuzby zdrowia z A
organizacyjnej/klimatu . , : . kursem oraz 6 miesigcy
. I bezpieczenstwa pacjenta uczestniczacych , .
oraz jej rozw0j podczas o po zakonczeniu
szkolenia zmodyfikowana dla szpitali . szkolenia
celow projektu (dobrowolnie)
51ub 6
Sledzenie zmian w Cretciowo pracownikow Przed pierwszym
praktyce przekazywania ¢ stuzby zdrowia z | kursem oraz 6 miesigcy
S . ustrukturyzowane .
opieki w wyniku wywiad kazdego po zakonczeniu
szkolenia ywiady uczestniczacego szkolenia
oddziatu

Nie mierzono

Nie mierzono

Nie mierzono

Nie mierzono

Tabela nr 1 — Metodologia oceny szkolenia
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Chronologia dzialan w szpitalach w ramach
projektu MAP4E
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Rys. 2 — Chronologia dziatan w szpitalach w ramach projektu MAPAE

Metodologia walidacji danych z kwestionariuszy dotyczacych wiedzy na temat
bezpieczenstwa pacjentow oraz kultury organizacyjnej

Pracownicy szpitali dwukrotnie (przed i po szkoleniu) wypelniali anonimowo papierowe
kwestionariusze dotyczace wiedzy na temat bezpieczenstwa pacjentow oraz kultury
organizacyjnej, znane jako kwestionariusz poczatkowy i koncowy.

Po recznym wprowadzeniu odpowiedzi do bazy danych przetestowaliSmy losowa probke
danych (10% kwestionariuszy z kazdego szpitala) zgodnie z naszym protokotem
walidacyjnym, co dalo nam mozliwos¢ poprawy ewentualnych btedow.

Metodologia analizy statystycznej kwestionariusza dotyczacego wiedzy na temat
bezpieczenstwa pacjentow

Odpowiedzi kategoryzowano wedtug stopnia ich poprawnosci, przy czym analizowano
kierunek 1 zakres zmian w kazdej kategorii. Okreslilismy wskaznik prawidlowosci
odpowiedzi w réznych kategoriach (Rys. 3) dla obydwu krajoéw i wszystkich szpitali, zard6wno
w badaniu poczatkowym, jak 1 koncowym, a takze przeprowadziliSmy analizy krzyzowe w
celu zbadania réznic. Znaczenie tych réznic okreslono przy pomocy testu chi-kwadrat lub — w
przypadku zbyt matej liczby odpowiedzi — zastosowaliSmy test dokladny Fishera. Tabele
krzyzowe, czgstotliwosci oraz analizy statystyczne wykonano przy pomocy oprogramowania
SPSS 25.

13
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Definicje i skroty

W pelni prawidlowa odpowiedz
Odpowiadzi, w ktorych zaznaczono wazystkie prawidtowe opgje i Zadne] nisprawidtows] lub , nie

I wiem”
Prawidlowa odpowiedz
Odpowiadzi, w Rorych zaznaczono wylacznie prawidlows opgje, lacz niskoniecznie wybrano
wazystkie prawidtows opgje i nie zaznaczono Zadnej nieprawidtowsj lub , nie wiem™
PQ Czesciowo prawidlowa odpowiedz
Odpowiadzi, w ktorych zarnaczono przynajmnie] jadna prawidlows odpowiedz niszaleinia od
zarnaczenia opdji nisprawidtowych lub  nie wiem™
NQ Odpowiedi "Nie wiem”
Odpowiadzi, w ktorych zarnaczono wytacznie opgje , Nie wism™

BQ Odpowiedi nieprawidlowa
Odpowiadzi, w ktorych zarnaczono wytacznie opgje nisprawidiows i/lub , Nie wism™

TBQ Odpowiedi calkowicie nieprawidlowa
Odpowiadzi, w ktorych zarnaczono wylacznie opgje nisprawidiows

Rys. 3 — Definicje i skroty stosowane w rozdziale przedstawiajacym analiz¢ kwestionariuszy dotyczacych wiedzy na temat
bezpieczenstwa pacjentow

Metodologia analizy statystycznej kwestionariusza dotyczacego Kkultury
bezpieczenstwa pacjentow

Analize kwestionariusza przeprowadzono zgodnie z zaleceniami AHRQ.!?

Czestotliwos¢ odpowiedzi na poszczegdlne pytania oceniano nastepujgco: obliczono
najnizsze kategorie odpowiedzi (odpowiedz przeczaca: Absolutnie si¢ nie zgadzam/Nie
zgadzam si¢ oraz Nigdy/Rzadko) oraz dwie najwyzsze kategorie odpowiedzi (odpowiedz
twierdzaca: Absolutnie si¢ zgadzam/ Zgadzam si¢ oraz W wickszosci przypadkow/Zawsze).
Punkty $rodkowe skali odnotowano jako odrebna kategorie¢ (odpowiedZ neutralna: Zadne z
powyzszych lub Czasami). Brakujace dane wytaczono.

Procent odpowiedzi twierdzacych i odpowiedzi przeczacych w tacznej liczbie odpowiedzi dla
kazdego aspektu usredniono w celu obliczenia wyniku dla danego aspektu. Sformulowania
przeczace odwrocono, aby obliczy¢ calo§¢ wyniku. Odpowiedzi ,,Nie zgadzam si¢” lub
»Nigdy” na przeczenia wskazywaly na odpowiedz twierdzaca dla stwierdzenia
0znajmujgcego.

Aspekty, dla ktorych wynik odpowiedzi twierdzacych przekroczyt 75%, oznaczaty mocne
strony w odniesieniu do bezpieczenstwa pacjentoOw, natomiast aspekty, dla ktoérych wynik
odpowiedzi przeczacych przekroczyt 50%, oznaczatly stabe strony.

Analize przeprowadzono z wykorzystaniem oprogramowania Statistical Product and Service
Solutions (SPSS) 21.0., przy czym potozono nacisk na porownanie wynikéw ankiet przed i po
przeprowadzeniu szkolenia, okreslajagc poprawe dotyczaca udzialu odpowiedzi twierdzacych i
przeczacych przed 1 po szkoleniu, a takze na ocen¢ mocnych i stabych stron przed i po

szkoleniu. !2
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Metodologia badania innych czynnikow wplywu

Czynniki mogace mie¢ wplyw na skuteczno$¢ szkolen okreslono w wyniku wywiadow z
koordynatorami szpitali, kadrg zarzadzajaca najwyzszego szczebla, pracownikami oddziatow
uczestniczacych w  szkoleniach, a na podstawie badan Srodowiskowych
przeprowadzonych podczas szkolen, jak 1 podczas innych powiazanych wizyt w szpitalach.

takze

Te same pomiary jakoSciowe wykorzystano do zbadania relacji pomiedzy strategiami
zarzadzania zmiang, a edukacja 1 szkoleniami.

Wyniki

Metody szkoleniowe i wyniki

Poréwnanie trzech ré6znych metod badanych przedstawiono w tabeli nize;j:

Cel

Przedmiot
szkolenia

Metody w
rozbiciu na
elementy
szkolenia

Szkolenia i
ich czas
trwania

Przekazanie podstawowych informacji na
temat przekazywania opieki wiekszym
grupom pracownikow szpitala oraz
zaprezentowanie im technik
przekazywania opieki, ktore moga
wykorzysta¢ w codziennej pracy.

Przeglad praktyk zwigzanych z
przekazywaniem opieki w danym
oddziale oraz poprowadzenie
pracownikow stuzby zdrowia po
kolejnych etapach procesu, aby mogli
przeanalizowac i poprawi¢ wlasne
dziatania.

Przeszkolenie wewnetrznego trenera
szpitalnego zdolnego do wdrozenia
programu szkoleniowego z zakresu

przekazywania opieki, a takze
przegladu, analizy i poprawy
procesow przekazywania opieki w
szpitalu dzieki posiadanej wiedzy
zarowno na temat przekazywania, jak i
wysokiej jakosci metod rozwoju.

Podstawowa wiedza na temat
przekazywania opieki na rzecz wigkszych
grup pracownikow szpitala.

Praktyka oraz szkolenie sytuacyjne dla
grupy pracownikow oddziatu. Podczas
szkolenia zostanie opracowany
doktadny plan projektu dla wybranego
oddziatu.

Zapewnienie wiedzy 1 umiejegtnosci
dla szpitala w postaci szkolen
prowadzonych przez przeszkolonego
w ramach projektu MAP4E trenera
wewnetrznego.

1. Spotkanie inauguracyjne z kadra
zarzadzajaca szpitala
2. Spotkanie inaugurujace szkolenie dla
pracownikow stuzby zdrowia
(Ordynatorzy, Przetozone pielegniarek)
3. Wywiady dotyczace praktyk
przekazywania opieki z
przedstawicielami wybranych oddziatow
przed rozpoczeciem szkolenia
4. Szkolenia grupowe
5. Wywiady dotyczace praktyk
przekazywania opieki z
przedstawicielami wybranych oddziatow
6 miesiecy po szkoleniu

1. Spotkanie inauguracyjne z kadra
zarzadzajaca szpitala
2. Spotkanie inaugurujace szkolenie
dla pracownikéw stuzby zdrowia
(Ordynatorzy, Przetozone
pielegniarek)

3. Szkolenia grupowe (w tym
wywiady dotyczace praktyk
przekazywania opieki)

4. Wywiady dotyczace praktyk
przekazywania opieki z
przedstawicielami wybranych
oddziatow 6 miesiecy po szkoleniu

1. Spotkanie inauguracyjne z kadra
zarzadzajaca szpitala
2. Wybrany trener ze szpitala wezmie
udziat w spotkaniu inauguracyjnym
oraz szkoleniu grupowym w szpitalu
prowadzacym szkolenia metoda MII
3. Konsultacja z trenerami
zewnetrznymi
4. Spotkanie inaugurujace szkolenie
prowadzone przez trenera ze szpitala
(Ordynatorzy, Przetozone
pielegniarek)
3. Szkolenie grupowe prowadzone
przez trenera ze szpitala
4. Wywiady dotyczace praktyk
przekazywania opieki z
przedstawicielami wybranego
oddziatu 6 miesiecy po szkoleniu

Spotkanie inauguracyjne + 4 godziny
szkolenia na grupe

3 + 5 godzin szkolenia na grupe

Trener uczestniczy w szkoleniu
obejmujacym 3 + 5 godzin jako
obserwator oraz 7 godzin konsultacji
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Szkolenie powtarzane 6 razy w okresie
obowigzywania projektu

Szkolenie powtarzane 3 razy w okresie
obowigzywania projektu

W okresie obowigzywania projektu
trener odbywa szkolenie obejmujace 3
+ 5 godzin w jednym wybranym
oddziale we wlasnym szpitalu

- krotka prezentacja projektu

- krétkie podsumowanie podstawowych

informacji na temat bezpieczenstwa
pacjentow
- znaczenie 1 podstawowe informacje
dotyczace przekazywania opieki
- ogolne aspekty skutecznego wdrozenia
na szczeblu szpitala
- opis lokalnego programu szkoleniowego

Tresé
spotkan
inauguracyj-
nych oraz
szkolen

- krotka prezentacja projektu
- krétkie podsumowanie
podstawowych informacji na temat
bezpieczenstwa pacjentow
- znaczenie 1 podstawowe informacje
dotyczace przekazywania opieki
- ogolne aspekty skutecznego
wdrozenia na szczeblu szpitala
- opis lokalnego programu
szkoleniowego

- krotka prezentacja projektu
- krétkie podsumowanie
podstawowych informacji na temat
bezpieczenstwa pacjentow
- znaczenie 1 podstawowe informacje
dotyczace przekazywania opieki
- 0golne aspekty skutecznego
wdrozenia na szczeblu szpitala
- opis lokalnego programu
szkoleniowego
- zadania trenera, oczekiwania w
stosunku do trenera

Tylu pracownikow szpitala, ilu moze
uczestniczy¢ w szkoleniu

Uczestnicy
szkolenia

Szkolenia sg przeznaczone dla matych
grup 8-15 0s6b z roznych
zawodow/specjalizacji w ramach
wybranego oddziatu (w dwoch
uczestniczacych szpitalach wybrano
po trzy oddziaty)

Szkoli si¢ jednego trenera ze szpitala,
a nastegpnie prowadzi on takie samo
szkolenie w ramach metody MII we

wlasnym szpitalu w tych samych
warunkach.

Metody
realizacji
szkolenia

Wyktady, ¢wiczenia wg modelu SBAR.

Wyktady, ¢wiczenia wg modelu
SBAR, ¢wiczenia ukierunkowane na

praktyke.

Dzigki uczestnictwu w szkoleniach
metodg MII trener zaznajamia si¢ z
tymi metodami, przy czym trener
otrzymuje rowniez konsultacje
dotyczace informacji na temat kursow
edukacyjnych/szkoleniowych.

- Podstawowe informacje na temat
bezpieczenstwa pacjentow
- Znaczenie przekazywania opieki
- Podstawowe informacje dotyczace
przekazywania opieki
- Rodzaje przekazywania opieki i
zwigzane z nimi narzedzia
- Kluczowe aspekty dobrych praktyk
przekazywania opieki
- Warunki skutecznego wdrozenia
- Analizy przypadkow, odgrywanie rol

Tresé szkolen
grupowych

- Podstawowe informacje na temat
bezpieczenstwa pacjentow
- Wymogi adekwatnej praktyki
przekazywania opieki
- Techniki przekazywania opieki
- Ocena kierowana praktyki
przekazywania opieki
- Identyfikacja obszaréw
wymagajacych poprawy i dalszego
rozwoju
- Warunki skutecznego wdrozenia,
aspekty zarzadzania zmiang
- Opracowanie planu projektu dla
wdrozenia zmian, harmonogram
wdrozZenia i utrzymania zmian

- Tak samo jak w metodzie MII
- Dodatkowe aspekty dotyczace
kurséw edukacyjnych/szkoleniowych

Trener zewngtrzny/Eksperci z zakresu
bezpieczenstwa pacjentow

Prowadzacy

Trener zewnetrzny/Eksperci z zakresu
bezpieczenstwa pacjentow

Trener wewngtrzny (kolega z
wybranego szpitala)

Ankieta dotyczaca wiedzy na temat
bezpieczenstwa pacjentow
(przekazywania opieki) oraz kultury
bezpieczenstwa pacjentdw przed
szkoleniem oraz 6 miesigcy po szkoleniu

Ankieta dotyczaca wiedzy na temat
bezpieczenstwa pacjentow
(przekazywania opieki) oraz kultury
bezpieczenstwa pacjentdw przed
szkoleniem oraz 6 miesigcy po
szkoleniu

Ankieta dotyczaca wiedzy na temat
bezpieczenstwa pacjentow
(przekazywania opieki) oraz kultury
bezpieczenstwa pacjentdw przed
szkoleniem oraz 6 miesigcy po
szkoleniu; prowadzona przez trenerow

Ocena szkolen

Ocena szkolen

Ocena szkolen
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Ocena praktyki przekazywania opieki
(niezaleznie od szkolenia) oraz ocena
koncowa 6 miesiecy po szkoleniu.

Ocena praktyki przekazywania opieki
(pytania ustrukturyzowane na temat
praktyki przekazywania opieki
wlaczone w samo szkolenie) oraz
ocena koncowa 6 miesigcy po
szkoleniu.

Ocena praktyki przekazywania opieki
(pytania ustrukturyzowane na temat
praktyki przekazywania opieki
wlaczone w samo szkolenie) oraz
ocena koncowa 6 miesigcy po
szkoleniu, prowadzone przez
przeszkolonego trenera w danym
szpitalu.

Jezeli wiele 0sob styszy te same
informacje i1 charakterystyke dotyczaca
przekazywania opieki, fatwiej jest
wprowadzi¢ nowy system lub usprawniac¢
obowiazujace praktyki. Jezeli tylko jeden
lub dwoch kolegdéw z oddzialu ma zamiar
zaczg¢ co$ nowego w tym obszarze,
moze to okazac si¢ niewystarczajace dla
wprowadzenia zmian praktyk
przekazywania pacjentow oraz klimatu w
organizacji.

Oczekiwania

Jezeli zapewnimy szkolenia
praktyczne dla kolegow, a takze
przeprowadzimy ich przez dane

dziatanie, nauczymy, jak ocenia¢ i
analizowa¢ wilasne dziatania, aby
mogli proponowac¢ zmiany 1 wiedzieli,
jak wdrazac te propozycje, wtedy beda
mogli powtdrzy¢ ten proces w innych
dziedzinach w odniesieniu do
przekazywania opieki lub
bezpieczenstwa pacjentow. Jezeli
szkolenie oprocz wiedzy na temat
przekazania zawiera rowniez
informacje na temat wdrazania zmian,
inicjatywy tych kolegéw moga by¢
lepiej prezentowane, a wigc zwiekszy
si¢ poziom ich przyjmowanie w
codziennej praktyce.

Jezeli skupimy nasze wysitki na tylko
jednej osobie, a takze zapewnimy tej
osobie wiedze dotyczaca
przekazywania opieki, projektu i
zarzagdzania zmiang, jak i umozliwimy
jej przekazanie tych informacji innym
osobom, wtedy taka jedna dobrze
przygotowana osoba moze wywrze¢
wickszy wpltyw na praktyki w calym
szpitalu. Dzieje si¢ tak z powodu tego,
iz osoba ta pozostaje w szpitalu (wraz
z wiedza 1 umiejetnosciami nabytymi
podczas szkolenia), tak wigc wiedza
bedzie dostepna jeszcze przez dhugi
czas po zakonczeniu szkolenia.

Bloki szkolen w matych grupach
odbywaja si¢ wedlug tego samego
programu obejmujacego te same tresci,
tak wiec to samo szkolenie odbedzie si¢
sze$ciokrotnie. Kazde z szesciu szkolen
jest przeznaczone dla kolegow z
dowolnego oddziatu, tak wiec nie ma tu
potrzeby organizacji szkolen dla kolegow
z tego samego oddziatu.

Bloki szkolen w matych grupach sg
przeznaczone dla kolegéw z danego
oddziatu, tak wiec w bloku szkolen w
malej grupie znajda si¢ koledzy z tego
samego oddziatu, a ocena praktyk
przekazywania opieki skupia si¢ na
praktyce przekazywania opieki w
danym oddziale.

Dzigki tej ocenie praktyk mozna
okresli¢, w jakim stopniu dany oddziat
spetnia wymogi dotyczace
przekazywania opieki, a ktore obszary
wymagaja dalszej poprawy.

Tak samo jak w przypadku metody
MII, jednak w ramach tej metody
trener oddelegowany przez szpital jest
szkolony do realizacji calego
szkolenia wedtug metody
prezentowanej w MIIL. Oznacza to, ze
trener ze szpitala jest osoba realizujaca
szkolenie dla wybranego oddziatu.
Podczas szkolenia trener ze szpitala
otrzymuje caty program i catg tres¢
szkolenia, materialy, a takze bierze
udziat w programie szkolen szpitala
odbywajacego szkolenia wedtug
Metody 2.

Tabela 2 — Pordwnanie trzech r6znych metod badanych w ramach projektu MAP4E

Prezentacje dotyczace kazdej z metod sa dostgpne na Platformie Wynikéw Projektow

Erasmus+, jak i na stronie projektu.

Liczba uczestnikow szkolen

MI MII MIII
6 podobnych spotkan 2 podobne spotkania szkoleniowe 2 podobne spotkania szkoleniowe
szkoleniowych dla 3-3 oddzialow w 2 szpitalach dla wybranych oddzialow
HU 145 uczestnikow 8 uczestnikow z kazdego oddziatu 13 uczestnikow z wybranych oddziatow
PL 85 uczestnikow 8-15 uczestnikow z kazdego oddziatu | 13 uczestnikow z wybranych oddziatow

Tabela 3 — Liczba uczestnikow szkolen wg metody
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Ocena wynikow szkolen

Ponizsze wyniki przedstawiono zgodnie z poziomami oceny szkolen metodg Kirkpatricka.

Wyniki oceny szkolen (Reakcje)

Ponizsze wyniki pochodzg wylacznie z ocen na Wegrzech, gdyz tego rodzaju ocena nie
stanowita pierwotnie czesci badania. Zgodnie z innymi szkoleniami partnerow wegierskich
jest to ocena ogolna na podstawie ocen poszczegolnych kursow szkoleniowych.

Objetos¢ materialu  szkoleniowego oceniono jako adekwatng dla kazdej z metod
szkoleniowych, gdyz nawet najnizszy wynik dla tego stwierdzenia osiagnat ponad 70%. W
przypadku metody MI 17% respondentéw uznato, iz materiatu byto zbyt duzo, a mniejsza
ilo$¢ bylaby zupetnie wystarczajaca. Procent podobnych odpowiedzi dla metody MII miescit
si¢ na poziomie 5%. Kolejne 8% dla metody MII i 15% dla metody MIII uwazato, ze
materialu byto zbyt duzo, lecz ze wzgledu na wage zagadnienia szkolenie powinno
obejmowac wigksza liczbe godzin.

Odnosnie do tresci szkolen respondenci byli zadowoleni w ramach wszystkich metod
szkoleniowych. Najlepsze wyniki odnotowano dla metody MIII, w ktorej zajecia byly
prowadzone przez trenera wewngetrznego. Wyniki dla metod MI 1 MII utrzymywaty si¢ na
podobnym poziomie, pomimo faktu ze material szkoleniowy byt zupetnie rézny pod
wzgledem doglebnej analizy zagadnienia. (Rys. 4)

Trenerzy otrzymali wysokie noty dla wszystkich metod szkoleniowych (ponad 4 w skali 1-5),
przy czym najlepsze odpowiedzi uzyskano w ramach metody MIII.

Tresc¢ szkolenia

—

Generalnie, jak ocenia Pan/ Pani szkolenie?

Jakie przelozenie bedzie mie¢ nabytawiedza l
na praktyke?

Jak ciekawe byty tresci przedstawiane
podczas szkolenia?

Jak duzo nowych informacji zawartow
szkoleniu?

1 — zupetnie nis/stabo 5 — bardzo/supar
Rys. 4 — Ocena tresci szkolen

Wyniki kwestionariusza dotyczacego wiedzy na temat bezpieczenstwa pacjentow i
kultury organizacyjnej

Statystyki opisowe dotyczace ankiety przeprowadzonej przed i po przeprowadzeniu szkolen
przedstawiono na rysunku 5 i w Tabeli nr 4.
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Wskazniki odpowiedzi na kwestionariusz (przed/po szkoleniu) wedlug kraju i metody

-l
CRl
= M

nWeryshn meody €

Rys. 5 — Wskazniki odpowiedzi na kwestionariusz dotyczacy wiedzy na temat bezpieczenstwa pacjentow i kultury
organizacyjnej (przed/po szkoleniu) wedtug kraju i metody

Srednie wskazniki odpowiedzi dotyczace metodologii wynosity 63% w badaniu przed
szkoleniem oraz 56% po szkoleniu. Generalnie, wskazniki odpowiedzi po szkoleniu byty
nizsze ($rednio -7%), z wyjatkiem metody MIII w PL, gdzie wskaznik odpowiedzi wzrdst o
1%.

Charakterystyka respondentow

Laczna liczba pracownikéw shuzby zdrowia wypehiajacych ankiete przed i1 po
przeprowadzeniu szkolen wyniosta 3488 osob.

Charakterystyke respondentdw przedstawiona w Tabeli nr 4 oparto na odpowiedziach
respondentéw na pytania w ankiecie dotyczace ich podstawowych cech.
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Przed Po: Razem
N % N % N %
0-6lat 633 |563% |492 |43,7% |1125 |100,0%
Staz w szpitalu 7-15 lat 393 53,1% |347  |469% |740  |100,0%
> 16 lat 769 |51,5% |725 |48,5% | 1494 | 100,0%
0-6lat 776 |56.2% |606 |43.8% |1382 |100,0%
Staz w jednostce 7 - 15 lat 457 55,2% 371 44.8% 828 100,0%
> 16 lat 558 |48,5% |593  |51,5% | 1151 |100,0%
<40 689  |564% [533 |43,6% |1222 |100,0%
g;’gdjgl‘go'zvr:)cy 40 -79 1074 |51,5% | 1010 |48,5% |2084 |100,0%
>80 34 59,6% |23 40,4% |57 100,0%

Lekarz medycyny | 217 57,9% | 158 42,1% | 375 100,0%

o el el 1207 |52.0% |1115 |48.0% |2322 |100.0%
potozne
Inne 336 |549% 276 |45.10% |612 | 100,0%
TAK 1669 |542% |1413 |45.8% |3082 |100.0%
Kontakt z pacjentami
NIE 121 [517% |13 |483% |234  |100.0%
0-6lat 563 |573% 419 |427% |982 | 100,0%
f;ifw'iir:cy U S0 7-15 lat 395 [55.6% 315  |444% [710  |100.0%
> 16 lat 845 |50.1% |42 |499% |1687 |100,0%

Tabela 4 — Charakterystyka respondentow kwestionariusza dotyczacego wiedzy na temat bezpieczenstwa pacjentow i kultury
organizacyjnej

Wyniki kwestionariusza dotyczacego wiedzy na temat bezpieczenstwa pacjentow
(wiedza)

Wyniki kwestionariusza dotyczacego wiedzy przeanalizowano 1 oceniono wedlug kategorii
przedstawionych w rozdziale o metodach.

Na podstawie wynikéw kwestionariusza dotyczacego wiedzy ustalono, ze wiedza na temat
przekazywania opieki jest obszarem wymagajacym dalszego rozwoju, gdyz udziat
prawidlowych odpowiedzi w odpowiedziach ogdtem ksztaltowat si¢ na podobnie niskim
poziomie. Pytania dotyczace technik przekazywania opieki oraz prezentowane narzg¢dzia
okazaty si¢ najtrudniejsze.

Zmiany wynikow w kwestionariuszach przed i po szkoleniu

Prawie we wszystkich przypadkach wyniki poprawily si¢ w kazdej kategorii (RQ, CQ, PQ,
NQ, BQ oraz TBQ), tak wigc mozna przyjaé, iz stan wiedzy ulegt poprawie we wszystkich
szpitalach oraz w przypadku wszystkich zastosowanych metod. (Rys. 6) Pomimo Ze poziom
wiedzy nie osiagnat idealnych wartosci, wida¢ przesunigcie z zupetlnie nieprawidtowych

20



Erasmus+

odpowiedzi w kierunku w pelni prawidtowych odpowiedzi, co wskazuje na umiarkowang
poprawe.

Co ciekawe, te same metody w Polsce nie przyniosty takich samych rezultatow, a wigc mozna
przyjaé, iz na ostateczne wyniki miaty wplyw czynniki inne niz samo szkolenie. Ewidentne
stalo si¢ rowniez, ze kazda z metod szkoleniowych ma zdolno$¢ poprawy wiedzy w
szpitalach.

Wyzszy wspoOtczynnik poprawy osiggnigto w Polsce, nawet jezeli $rednia dla polskich
osrodkéw nie ujmuje wynikow z trzeciego szpitala. Uwzgledniajac fakt, iz wartosci z
poczatku badania na Wegrzech byty ogolnie nieco wyzsze, wspotczynnik ten przyczynit si¢
do zblizenia wynikow koncowych (po przeprowadzeniu szkolenia) w dwoch badanych
krajach.

Srednia réznica miedzy warto§ciami poczatkowymi i koficowymi we wszystkich
kategoriach dla kazdego ze szpitali

HU PL

MI MII MIII MI MII MIII

sl EEERERE.
'EEEE
o 8l W ol @
dBQ (00) 14.6 ’{.}‘ ’{}‘ 11.1 10.1 324
mor | g d o i

Rys. 6 — Srednia roznica miedzy warto$ciami poczatkowymi i koncowymi we wszystkich kategoriach badania wiedzy na
temat bezpieczenstwa pacjentow dla kazdego szpitala

Zielone pola z strzatka skierowang w gorg przedstawiajg rosngce wyniki, natomiast liczby w
polach wskazuja na $rednig réznice pomiedzy wynikami na poczatku i na koncu badania dla
danej kategorii oraz dla danej metody w danym kraju. Pola w kolorze czerwonym ze
strzatkami skierowanymi w dot obrazujg spadek wartosci w taki sam sposob.

Wyniki kwestionariusza dotyczacego kultury organizacyjnej bezpieczenstwa pacjentow
(Podejscie i zmiany zachowania)

Procent odpowiedzi twierdzacych i przeczacych (TAK i NIE) dla kazdego aspektu kultury na
koniec badania przedstawiono na Rys. 7, wedlug r6znych metod dla obydwu krajow. Liczby
w kolorze zielonym w kolumnach procentowych odpowiedzi twierdzacych wskazuja, ze dany
aspekt kultury jest wazny w danym przypadku. Na podobnej zasadzie liczby w kolorze
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czerwonym w kolumnach procentowych odpowiedzi przeczacych wskazujg, ze dany wymiar
kultury jest niewielki. Prace zespotowa w ramach jednostek nalezy generalnie uznaé za
mocng stron¢. Wartosci nieprzekraczajace 75%, lecz zblizone do tej granicy zostaly
zakre$lone kotkiem na Rys. 7, np. kolumna odpowiedzi TAK w odniesieniu do oczekiwan
przetozonych/kierownikow oraz dziatan promujacych bezpieczenstwo pacjentdéw, uczenia si¢
w organizacji — ciggla poprawa oraz wsparcia kadry zarzadzajacej dla bezpieczenstwa
pacjentow, a takze innych S$cisSle powigzanych waznych aspektoéw. W odniesieniu do
najstabszych aspektow mozemy moéwi¢ o zatrudnieniu, jednak pojawia si¢ to wylacznie w
szpitalach wegierskich.

Odnotowano poprawe (tj. procentowy wzrost liczby odpowiedzi twierdzacych wraz ze
spadkiem procentowym odpowiedzi przeczacych) w kazdym aspekcie bezpieczenstwa
pacjentow w okresie od rozpoczecia do zakonczenia szkolen (Rys. 8), przy czym w
wiekszosci wypadkéw owe pozytywne zmiany zachodzity w odniesieniu do ponad trzech
aspektow. Najwiecej zmian negatywnych stwierdzono w jednym przypadku (MII na
Wegrzech), gdzie szpital przechodzit zmiane kadry zarzadzajacej najwyzszego szczebla w
okresie badania. Wszystkie te zmiany przedstawiono na Rys. 8, gdzie zielone pola wskazuja
na poprawe, a czerwone —na spadek wartosci dotyczacych roéznych aspektow badanego

zagadnienia.
HU PL
M MII MIIT MI MII MIII
PO SZKOLENTU (%3 Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie

OGOLNE POSTRZEGANIE BEZPIECZENSTWA

e 13,74 60,7 22,88 62,32 22,79(57,12 155 16,46 32,36 3,1
OCZEKIWANIA PRZELOZONEGOY

ETTSCoWTREA £ ATTAT A PRCRSTRACE 9,62 14,36 16,82 |61,84 14,5 14,64 @ 0,39
BEZPIECZESSTWO PACIENTOW

Uczenie six, Orcanizaca —CinGLe . 9,71 64,98 16,83 15,54 @ 10,17 60,05 20,4 25,72 1,31
PRACA ZESPOLOWA W RAMACH JEDNOSTEK 15,02 . 14,13156,13 19,92 1653 e

DOSKONALENIE
50,64 23,17 52,7 21 42,62 30,05|55,21 19,81 57,02 21,18 28,65 9,24

OTWARTOSE NA KOMUNIKACIE,

INFORMACIE ZWROTNE | KOMUNIKOWANIE @ 7,78 54,98 20,18 60,31 17,53 (64,92 13,93 64,98 18 55,17 0,78
BLEDOW

REAKCIA NA BLEDY BEZ SZUKANIA 45,03 31,95 36,63 36,55 35,33 39,45(31,89 36,82 42,48 37,06 2,07
WINNYCH

A TscaEar 33,15 36,28 34,11 45,65 (40,84 33,22 42,24 40,85 38,57 33,27
WSPARCIE KADRY KIEROWNICZES DLA 14,55 43,33 27,17 17,91 | 46 20,4 12,08 ‘ 1,68
BEZPIECZESSTWA PACIENTOW w @ @ @

PRACA ZESPOLOWA POMIEDZY 58,84 22,24 48,14 25,79 55,13 27,21 (43,12 18,55 51,91 17,7 44,64 28,75
JEDNOSTRAMI

PREZEKAZYWANIE OPIEKT 17,92 59,11 24,96 55,09 24,384 |55,44 16,37 58,61 20,36 22,48 24,94

Rys. 7 — Procent odpowiedzi twierdzacych i przeczacych dla kazdego aspektu kultury bezpieczenstwa pacjentow w
kwestionariuszu kultury organizacyjnej bezpieczenstwa pacjentdw na zakonczenie badania wedtug metody i kraju
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M MII MIII MI MII MIII
(%) dP dN dP dN dP dN dP dN dP dN dP 4N

-32,36 -7,25

4 556

-29,92 -6,32

-31,49 -6,45

3,23 111,75

Rys. 8 — Zmiany procentowe odpowiedzi twierdzacych i przeczacych dla kazdego aspektu kultury bezpieczenstwa pacjentow
w kwestionariuszu kultury organizacyjnej bezpieczenstwa pacjentéw wedlug metody i kraju

Wplyw zmian na praktyke przekazywania opieki (zmiany organizacyjne)

Na ponizszych rysunkach (Rys. 9 1 10) przedstawiono zaobserwowane zmiany w kazdym ze
szpitali.
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NMIEIK

MIIIK

- Opracowano i wdrozono
ogolny formularz
przekazywania opieki dla
pacjentow
przekazywanych
pomiedzy oddziatami

- Racjonalizacja procesu

przekazywania pacjentéw z
SOR na inne oddziaty wraz
z integracjg nowego
oddziatu SOR w szpitalu

- Ogodlny formularz
przekazywania pacjentéw
oraz ustrukturyzowany
system przenoszenia
pacjentéw z jednego
oddziatu na inny w ramach
szpitala

(wylacznie na Oddziale
Rehabilitaciji)

-Czesto stosowana
platforma do wymiany
informaciji pomiedzy
réznymi zainteresowanymi
(lekarze, pielegniarki,
rehabilitanci, pacjenci,
krewni itp.)

- Poprawa przekazywania
opieki pomiedzy lekarzami
petnigcymi dyzury
- Spadek liczby zaktécen
podczas pracy

- Wydzielony komputer dla
lekarzy

- Poprawa dotyczaca
przekazywania opieki
pomiedzy Oddziatem
Intensywnej Opieki a
innymi oddziatami

poprzez zapewnienie
komunikacji ustnej i

pisemnej na szczeblu
lekarzy i pielegniarek

- Rozpowszechnianie tej
praktyki przekazywania
opieki w innych
rodzajach oddziatow

Rys.9 - Zmiany praktyki przekazywania opieki w uczestniczacych w projekcie szpitalach na Wegrzech
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Oproécz kodoéw
kreskowych na
nadgarstkach, na
nadgarstku powinny
znajdowac sie dane
identyfikacyjne
pacjentow, a
formularz swiadomej
zgody pacjenta
powinno sie
stosowac¢ w ten sam
sposoéb

- Poprawa procesu
identyfikacji pacjenta na
Oddziale Wewnetrznym
- Stworzenie i wdrozenie

ustrukturyzowanego systemu
przenoszenia pacjentéw na
Oddziat Ortopedyczny

-Zapewnienie, by SOR
wykonywat wytacznie badania

zwigzane z opieka w nagtych
wypadkach, a takze by SOR
nie musiat przetrzymywac
pacjentow przez okres
dluzszy niz 24 godziny

-Stosowanie
zabiegowej listy
kontrolnej w
adekwatny sposob

- Opracowanie i
wdrozenie nowej listy
kontrolnej dla
pacjentéw
przenoszonych z
oddziatu do sali
operacyjnej

Rys. 10 — Zmiany dotyczqce praktyki przekazywania opieki w polskich szpitalach uczestniczgcych w

projekcie
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Czynniki wplywu

Na wyniki 1 rezultaty kursow edukacyjnych i szkoleniowych miaty wptyw nie tylko tres¢ i
metody nauczania, ale takze wiele innych czynnikéw przedstawionych nizej:

Charakterystyka uczestnikéw kurséw szkoleniowych

W przypadku kursow szkoleniowych, zwlaszcza dla matych grup, niezbgdna jest wspotpraca
z kolegami posiadajagcymi wystarczajagca wiedze 1 wplyw na faktyczng praktyke na ich
wiasnych oddziatach. Brak wiedzy prowadzi do niewtasciwych rozwigzan, a brak wplywu nie
pozwala na wdrozenie rozwigzan ze wzgledu na brak akceptacji i wsparcia. Ponadto
bezpieczenstwo pacjentéw wymaga odpowiedniej wspotpracy pomiedzy réznymi grupami
pracownikow stuzby zdrowia, dlatego tez uczestnicy kursu powinni by¢ przedstawicielami
wszystkich odnosnych zawodow.

Charakterystyka oddzialow wybranych do uczestnictwa w_ kursach szkoleniowych

dotyczacych przekazywania opieki i bezpieczenstwa pacjentow

W celu uzyskania najlepszych mozliwych rezultatow zasugerowano wybor oddziatow Scisle
powigzanych z tematem kursu, posiadajacych odpowiednie znaczenie w szpitalu
(odpowiednio duzych, ze znacznym udziatem przyje¢ i powigzanych z innymi dzialami itp.),
a takze zdolnych do odnotowania jakichkolwiek wynikéw.

Wahania liczby personelu

Pomimo braku wskazowek dotyczacych wahan w tym zakresie, mogg one stanowi¢ jedng z
przyczyn innego stopnia zmian w przypadku trzeciego szpitala w Polsce.

Zmiany przywodztwa w trakcie projektu

Zmiany zainicjowane przez kursy szkoleniowe mogty zosta¢ tatwo zablokowane w przypadku
zmiany gtownych liderow lub zainteresowanych, gdyz nie znalazly one dalszego poparcia.
Taka sytuacja mogla tez zaowocowac brakiem pewnos$ci, a wrgcz obawami po stronie
kolegdéw odpowiedzialnych za wdrazanie rozwigzan.

Wsparcie ze strony kadry zarzadzajacej najwyzszego szczebla

Kadra zarzadzajaca najwyzszego szczebla moze wyrazi¢ swoje poparcie na wiele roznych
sposobow. Generalnie, im wigksze wsparcie, tym lepsze wyniki. Wazne jest, by wsparcie to
mialo ,,realny” charakter, co oznacza, iz nie wystarczy powiedzie¢, ze dane szkolenie lub jego
temat s3 wazne, ale nalezy podja¢ odpowiednie dziatania, np. poprzez uczestnictwo kadry
zarzadzajacej w szkoleniach oraz zebraniach dotyczacych bezpieczenstwa pacjentow i
poprawy jakosci opieki. Moze to pom6c w zwigkszeniu liczby uczestnikow i podkresleniu
znaczenia tematu szkolen.
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Zaangazowanie pracownikow stuzby zdrowia w poprawe bezpieczenstwa pacjentOw

Zaangazowanie kluczowych pracownikow stuzby zdrowia w poprawe bezpieczenstwa
pacjentow moze rowniez przyczyni¢ si¢ do wiekszej skutecznosci kurséw edukacyjnych i
szkoleniowych. Najwazniejsze osoby moga by¢ tymi, ktére juz piastuja kluczowe stanowiska
(liderzy, kierownicy, ordynatorzy), a takze osoby posiadajace nieformalny, lecz znaczacy
wpltyw na swoich kolegdw (tzw. opiniodawcy).

Tematy szkolenh odpowiadajace strategii szpitala

Jezeli kadra zarzadzajaca najwyzszego szczebla ma konkretny cel organizacyjny zwigzany z
danym tematem, szkolenie i cele kadry zarzadzajacej moga doprowadzi¢ do osiggnigcia
wspolnych korzysci. Odpowiednio dobrana strategia lub technika zarzadzania zmiang potrafia
sprawi¢, ze szkolenia zostang skutecznie wykorzystane do osiaggniecia celow
organizacyjnych. Dlatego tez szkolenia moga wspieraé proces zarzadzania zmiang w
organizacji na r6znych szczeblach.

Podsumowanie wynikow z szes$ciu szpitali

Podsumowanie wynikow z szesciu szpitali w obydwu krajach przedstawiono na Rys. 11. Na
rysunku tym przedstawiono zmiany dotyczace wiedzy na temat przekazywania opieki, kultury
organizacyjnej oraz praktyki klinicznej, jak rowniez poziom zachodzacych zmian
organizacyjnych.

HU MI HU MI HU PLMI PLMI

Rys. 11 — Podsumowanie wynikow z szesciu szpitali
Programy szkoleniowe i zarzadzanie zmiana

Jak przedstawiono wyzej, rézne metody szkoleniowe zaowocowaly zmianami odgdrnymi
badZz oddolnymi. Zmiany odgérne dzialaja, jezeli inicjatywy podejmowane przez kadre
zarzadzajaca najwyzszego szczebla oraz przedmiot nauczania sg $cisle powigzane. Zmiany
oddolne natomiast dziataja, jezeli kadra zarzadzajaca najwyzszego szczebla nie podejmuje
zadnych konkretnych inicjatyw zwigzanych ze zmiang, lecz temat nauczania pasuje do
szerszych celow organizacyjnych. Edukacja jest szczegdlnie wazna dla skuteczno$ci zmian, a
wiec nauczanie musi odbywac si¢ nie tylko w odpowiednim konteks$cie zawodowym, ale
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Edukacja moze jednak wspiera¢ intencje kadre

zarzadzajacej, gdyz kadra ta ma jeszcze wigcej zadan po przeprowadzeniu szkolen

pracownikoOw: menadzerowie musza uznaé, zacheca¢, wspiera¢ 1 potwierdza¢ poprawe w

pracy poszczegdlnych osob, a takze catych oddzialow, a takze okresli¢ inicjatywy majace

wplyw na wigcej oddziatow jednoczesnie, badz wymagajace rozwigzan systemowych na

szczeblu szpitala. Wreszcie, kierownictwo musi stwierdzi¢ problemy wykraczajace poza

dziedzine edukacji, wymagajace bardziej ztozonych rozwigzan, dla ktoérych konieczne bgdzie

wsparcie ze strony kadry zarzadzajace;.

Nasze wyniki wskazuja, iz kursy szkoleniowe projektowane wedtug réznych metod lepiej
odpowiadajg poszczegdlnym punktom procesu zarzadzania zmiang. The role of the methods
was adapted to Kotter's 8-step change management model, and estimates regarding the
possible impact of the different teaching methods on each step of the model are illustrated in
Figure 12.Na Rysunku 12 przedstawiono rol¢ wybranych metod zaadaptowang do modelu 8
krokow do wprowadzania zmian Kottera, a takze szacunkowe dane dotyczace mozliwego
wptywu réznych metod nauczania na kazdy krok w ramach tego modelu.

W celu uzyskania najlepszych rezultatéw nalezy doktadnie zsynchronizowaé techniki
zarzadzania zmiang oraz metody nauczania.

¥
M1 e mge
)]

»

d

PROGRAM EDUKACYINY: 80 %
ZARZAD: 20%

-

PROGRAM EDUKACYINY: 20 %
ZARZAD: 80%

9

PROGRAM EDUKACYINY: 20 %
ZARZAD: 80%

?

PROGRAM
Al

g5
o
3

TS

KACYINY: 10 %
: 90%

N

PROGRAM EDUKACYINY: 0 %
ZARZAD: 100%

PROGRAM EDUKACYINY: 0 %
ZARZAD: 100%

PROGRAM EDUKACYINY: 0 %
ZARZAD: 100%

PROGRAM EDUKACYINY: 0 %
ZARZAD: 100%

» G
a.

PROGRAM EDUKACYINY: 60 %
ZARZAD: 40%

-

PROGRAM EDUKACYINY: 80 %
ZARZAD: 20%

()

PROGRAM EDUKACYINY: 40 %
ZARZAD: 60%

=
=

M
R

m
o

UKACYINY: 0 %
: 100%

PROG

5
N
>
o

¢

PROGRAM EDUKACYINY: 20 %
ZARZAD: 80%

®

PROGRAM EDUKACYINY: 10 %
ZARZAD:90%

PROGRAM EDUKACYINY: 0 %
ZARZAD:100%

PROGRAM EDUKACYINY: 0 %
ZARZAD:100%

Model 8 krokow Kottera

PROGRAM EDUKACYINY: 20-70 %<
ZARZAD: 80-30%

Stworz poczucie pilnosci zmian

Zbuduj mocna koalicje

‘V <
PROGRAM EDUKACYINY: 90 %

ZARZAD: 10%

PROGRAM EDUKACYINY: 40 %
ZARZAD: 60%

Sformutuj strategiczng wizje zmiany

Komunikuj wizje

bl
=
Q
@
Ed
>
<
m
=]
oc
=
b
5]
=
=
=
o
R

Usun bariery

Swietuj szybkie sukcesy

PROGRAM EDUKACYINY: 20 %
ZARZAD: 80%

Wykorzystaj wczesniejsze osiggniecia

o
Ed
o
[}
=
b3
<
=}
[
=
b3
5}
=
=
=
w
=}
N

PROGRAM EDUKACYINY: 20 %
ZARZAD: 80%

¥

= -
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Omowienie

Poniewaz ocen¢ koncowa zaplanowano po uplywie szeSciu miesiecy od zakonczenia
programu szkoleniowego w szpitalach, wyniki projektu wskazuja na dlugoterminowe efekty
kurséw szkoleniowych. Nasze glowne wnioski opracowane na podstawie wynikow
przedstawiono nizej.

Kursy szkoleniowe

e Tworzenie kultury edukacji dotyczacej bezpieczenstwa pacjentéw jest kluczowe w
celu okreslenia realnych probleméw w pracy codziennej, stad trenerzy powinni
zacheca¢ uczestnikow (i kadre zarzadzajacag) do mowienia o tych faktycznych
problemach.

e Szkolenie w miejscu pracy obejmujace i aktywizujace personel pierwszej linii
powinno zacheca¢ wskazywanie i omawianie faktycznych probleméw w pracy, a
jednoczesnie utatwia¢ znajdywanie 1 wdrazanie prawidlowych rozwigzan.

e Metody nauki w grupie wilaczajace wszystkich odno$nych pracownikoéw stuzby
zdrowia mogg usprawni¢ starania ukierunkowane na wytapanie obecnych stabych
punktow, a takze opracowanie odno$nych rozwigzan.

e W przypadku problemow na szczeblu szpitala, kadra zarzadzajaca byta informowana
(1 powiadamiana) o problemie na szczeblu szpitala w celu wszczgcia lub wsparcia
dziatan koniecznych dla rozwigzania problemu. Oznacza to, ze program szkoleniowy
poszerzono, przeksztalcajac go w program rozwoju organizacji z dodatkowymi
wytycznymi.

e Informacje dla zarzadu muszg by¢ przekazywane w sposob, ktory nie prowadzi do
karania lub szukania winnych.

e Na podstawie ocen wypelionych po zakonczeniu szkolenia 1 wynikow ankiet
satysfakcji stuchaczy mozna stwierdzi¢, ze w przypadku wszystkich trzech metod
program szkolen jest rownie tresciwy 1 odpowiedni.

Wiedza na temat bezpieczenstwa pacjentow

® Kazda z metod prowadzi do poszerzenia wiedzy:
Pomimo zZe te same metody prowadzity do innych wynikéw w szpitalach z obydwu krajow,
wszystkie zaowocowaly poprawg odnotowang w przypadku wigkszosci pytan w
kwestionariuszu sprawdzajacym wiedz¢ na temat przekazania opieki.

Klimat bezpieczenstwa pacjentow

® Kazda z metod prowadzi do poprawy klimatu bezpieczenstwa pacjentow:
Wyniki réznity si¢ w zaleznosci od metody, ale wszystkie one prowadzity do poprawy
pewnych aspektow klimatu bezpieczenstwa pacjentow. Na wyniki koncowe miaty wpltyw
inne czynniki, takie jak lokalny kontekst organizacyjny oraz braki systemu opieki zdrowotne;.

Praktyka kliniczna

Edukacja 1 szkolenia dotyczace bezpieczenstwa pacjentow zazwyczaj skutkujg okresleniem
roznych problemow klinicznych i organizacyjnych na réznych szczeblach, a moga tez
przyczynia¢ si¢ do zmian praktyki klinicznej na ré6znych szczeblach.
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Pozostale czynniki
Rezultaty uzyskane dla kazdej z metod zalezg od r6znych czynnikdw:

O Charakterystyki uczestnikow kursu

Charakterystyki oddzialow uczestniczacych w kursie

Rotacji wsérod kadry zarzadzajacej, pracownikow i trenerow
Wsparcia ze strony kadry zarzadzajacej najwyzszego szczebla

o O O O

Zaangazowania pracownikow stuzby zdrowia w poprawe bezpieczenstwa
pacjentow

© Dopasowania tematdéw kursu do strategii szpitala
Sze$¢ przypadkow
Praktyka kliniczna uleglta zmianie we wszystkich przypadkach. W wielu przypadkach zmiany
mialy miejsce nawet na szczeblu szpitala, mimo ze poziom wiedzy nie ulegt znaczacej
poprawie. Popiera to stwierdzenie, iz zmiany niekoniecznie wymagajg znacznego poszerzenia
wiedzy w temacie wsrod wszystkich pracownikow stuzby zdrowia w szpitalu.

Zarzadzanie zmiang

Na podstawie wynikéw badania stwierdziliSmy, ze metoda MI jest najodpowiedniejsza dla
zmian odgérnych, natomiast metody MII 1 MIII — dla zmian oddolnych. Z punktu widzenia
kadry zarzadzajacej wybor konkretnych kurséw szkoleniowych stanowi skuteczne narzedzie
wspierajace wprowadzenie odnosnych koncepcji w celu zmiany praktyk.

Zgodnie z wynikami badan w ramach projektu nie stwierdzono, iz jedna konkretna metoda
szkoleniowa jest najlepsza z wszystkich. Najlepsza metoda zawsze zalezy od sytuacji
lokalnej, przy czym nalezy uwzgledni¢ wszystkie powigzane czynniki mogace mie¢ wplyw na
dany przypadek. Dlatego tez w ramach wynikow projektu nie wskazano najlepszej metody,
lecz wskazano sposob wyboru metody odpowiedniej dla danej sytuacji. Dalsze badania moga
dostarczy¢ dalszych dowodow na poparcie wptywu edukacji i szkolen, a takze czynnikow
wywierajacych wplyw na zmiany w zakresie bezpieczenstwa pacjentow.
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Zalecenia dotyczgce nauczania o bezpieczenstwie pacjentow w oparciu o
wyniki projektu MAP4E

Bezpieczenstwo pacjentow stato si¢ pierwszoplanowym aspektem tworzenia polityki opieki
zdrowotnej, gdyz co 10 hospitalizowany pacjent doznaje szkody w trakcie otrzymywania
opieki szpitalnej. W wyniku ostatnio pozyskanych informacji wiemy, ze wiekszosci tych
sytuacji mozna zapobiega¢ poprzez zmniejszenie ryzyka dzieki podejmowaniu odpowiednich
dziatan oraz narzedziom usprawniajacych proces. Jednak pomimo szerokiego wachlarza
kurséw szkoleniowych oraz edukacji dotyczacej bezpieczenstwa pacjentdw, pracownicy shuzby
zdrowia pozostaja odporni na wdrazanie sprawdzonych rozwigzan ukierunkowanych na
bezpieczenstwo pacjentow w swojej codziennej pracy. Podkre§la to wage mierzenia
skutecznosci szkolen i edukacji zorientowanej na bezpieczenstwa pacjentow, dobor wiasciwych
tresci, a takze stosowanie odpowiedniej metodologii szkoleniowe;.

Zalecenia dotyczace szkolen 1 edukacji w zakresie bezpieczenstwa pacjentow, bedace
produktem prac w ramach projektu MAP4E, wskazujg na wage skupienia si¢ na istotnych
problemach lokalnych, wilaczenia liderow formalnych i nieformalnych, opierania si¢ na
sprawdzonych rozwigzaniach, a takze wnoszeniu wktadu w poprawe kultury bezpieczenstwa
pacjentow zardwno na szczeblu indywidualnym, jak i1 organizacyjnym, we wspoOlpracy z
organizacjami i pracownikami shuzby zdrowia.

Skutecznos¢ szkolen i edukacji na temat bezpieczenstwa pacjentow zalezy w duzym stopniu od
ogblnego poparcia ze strony 0sob odpowiedzialnych za polityke stuzby zdrowia. Obejmuje to
zdecydowanie podkreslanie wagi zagadnienia bezpieczenstwa pacjentow w kazdym aspekcie
ustug opieki zdrowotnej, w tym dalsze badania w tym zakresie, znaczace wsparcie finansowe, a
takze zachecanie do wspotpracy pomiedzy pacjentami a swiadczeniodawcami w celu poprawy
bezpieczenstwa pacjentow.

Nalezy tez podkresli¢ role zarzadu tych organizacji, gdyz odgrywa on kluczowa role w
zapewnianiu skutecznos$ci edukacji, szkolen 1 wdrazania zmian, dzigki swojemu
zaangazowaniu w kulture bezpieczenstwa pacjentow.

Poniewaz w ramach projektu MAP4E przetestowano wszystkie trzy metody, mogliSmy
pozytywnie wpltynag¢ na kulture¢ bezpieczenstwa, stanowigcg kluczowe zagadnienie w
promocji edukacji i ustawicznych szkolen dzieki zapewnieniu odpowiedniej metodologii dla
pracownikow stuzby zdrowia w odniesieniu do bezpieczenstwa pacjentdw, w tym ustawiczny
rozwoj zawodowy ukierunkowany na pielegnowanie kultury bezpieczenstwa pacjentow.

Zalecenia dla osob odpowiedzialnych za tworzenie polityki

Promocja kultury bezpieczenstwa pacjentow
e Promocja bezpieczenstwa pacjentow dzigki edukacji i szkoleniom ustawicznym poprzez
zapewnienie odpowiednio dobranych metod dla pracownikow shuzby zdrowia, co
obejmuje ustawiczny rozwoj zawodowy jako zagadnienie kluczowe dla poprawy kultury
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bezpieczenstwa pacjentow, gdyz wszystkie trzy metody pozytywnie wplynely na kulture
bezpieczenstwa.

Szkolenia i edukacja
e Zachegcanie do udziatu w kursach szkoleniowych promujacych wdrazanie nabywane;j
wiedzy w celu zmiany zachowan pracownikéw. Jest to absolutnie kluczowe na
kazdym szczeblu edukacji i szkolen.

e Promowanie kurséw szkoleniowych w miejscu pracy, dotyczacych faktycznych
problemow wystepujacych w pracy codziennej, angazujacych 1 aktywizujacych
pracownikow terenowych w identyfikacj¢ probleméw i znajdowanie oraz wdrazanie
odpowiednich rozwigzan.

Wzmocnienie wspolpracy i tworzenie sieci powigzan
e Promowanie wymiany wiedzy 1 doswiadczen w skali mikro, meso i makro
dotyczacych edukacji i szkolen na temat bezpieczenstwa pacjentdw, wraz z wynikami
takich inicjatyw.

Zalecenia dla organizacji zajmujacych si¢ ochrong zdrowia

Promocja kultury bezpieczenstwa pacjentow
e Promocja bezpieczenstwa pacjentow dzieki edukacji i1 szkoleniom ustawicznym
poprzez zapewnienie odpowiednio dobranych metod dla pracownikow stuzby
zdrowia, co obejmuje ustawiczny rozwdj zawodowy jako zagadnienie kluczowe dla
poprawy kultury bezpieczenstwa pacjentow, gdyz wszystkie trzy metody pozytywnie
wptynety na kulture bezpieczenstwa.

Szkolenia i edukacja

e QOpracowanie odpowiednich metod promujacych wdrazanie nabytej wiedzy w
codziennej pracy i1 zachgcanie do wprowadzania koniecznych zmian w kulturze
bezpieczenstwa pacjentow.

e Promowanie kurséw szkoleniowych w miejscu pracy, dotyczacych faktycznych
problemow wystepujacych w pracy codziennej, angazujacych i1 aktywizujacych
pracownikow terenowych w identyfikacj¢ probleméw i znajdowanie oraz wdrazanie
odpowiednich rozwigzan.

Zachgcanie do uczenia si¢ w grupie zamiast skupiania si¢ na rozwoju indywidualnym.
Promowanie kultury w ramach edukacji o bezpieczenstwie pacjentow w celu
identyfikacji problemow wystepujacych w pracy codzienne;.

e Jezeli warunki na to pozwalaja, promowanie stalego monitorowania skutecznosci
kurséw szkoleniowych dotyczacych bezpieczenstwa pacjentdow poprzez S$ledzenie
wskaznikéw takich jak zadowolenie, wiedza, klimat bezpieczenstwa pacjentow, a takze
wyniki kliniczne.
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e Zachecanie do korzystania z modutdw szkoleniowych zmniejszajacych opér ze strony
pracownikow stuzby zdrowia (np. analizy przypadkéw oparte na stwierdzonych
zdarzeniach niepozadanych, a takze historiach opowiedzianych przez krewnych
pacjentow 1 pracownikow stuzby zdrowia).

e Angazowanie kierownictwa i liderow jest kluczowe dla wzmocnienia uczenia si¢ i
kultury, a takze w celu rozpoczecia kontynuacji badan i wdrazania faktycznych zmian
w pracy codziennej. Swiadomie wybrany kurs szkoleniowy moze stanowié
potencjalnie skuteczne narzedzie do zarzadzania.

o Wilaczenie uczestnikéw (w tym gldéwnych opiniodawcow), ktoérzy mogag zwiekszyc
skutecznos¢ kurséw szkoleniowych.

Wzmocnienie wspolpracy i tworzenie sieci powigzan
e Promowanie wymiany wiedzy 1 doswiadczen w skali mikro, meso i makro
dotyczacych edukacji 1 szkolen na temat bezpieczenstwa pacjentow, wraz z wynikami
takich inicjatyw.

Zalecenia dla osrodkow szkoleniowych i akademii

Szkolenia i edukacja

e QOpracowanie odpowiednich metod promujacych wdrazanie nabytej wiedzy w
codziennej pracy i1 zachgcanie do wprowadzania koniecznych zmian w kulturze
bezpieczenstwa pacjentow.

e Promowanie kurséw szkoleniowych w miejscu pracy, dotyczacych faktycznych
problemow wystepujacych w pracy codziennej, angazujacych 1 aktywizujacych
pracownikow terenowych w identyfikacj¢ probleméw i znajdowanie oraz wdrazanie
odpowiednich rozwigzan.

Zachgcanie do uczenia si¢ w grupie zamiast skupiania si¢ na rozwoju indywidualnym.
Promowanie kultury w ramach edukacji o bezpieczenstwie pacjentow w celu
identyfikacji problemow wystgpujacych w pracy codziennej.

e Promowanie stalego monitorowania skutecznosci kursow szkoleniowych dotyczacych
bezpieczenstwa pacjentdéw poprzez Sledzenie wskaznikow takich jak zadowolenie,
wiedza, klimat bezpieczenstwa pacjentow, a takze wyniki kliniczne.

e Zachecanie do korzystania z modutdw szkoleniowych zmniejszajacych opér ze strony
pracownikow stuzby zdrowia (np. analizy przypadkéw oparte na stwierdzonych
zdarzeniach niepozadanych, a takze historiach opowiedzianych przez krewnych
pacjentow 1 pracownikow stuzby zdrowia).

Wzmocnienie wspolpracy i tworzenie sieci powigzan
e Promowanie wymiany wiedzy 1 doswiadczen w skali mikro, meso i makro
dotyczacych edukacji 1 szkolen na temat bezpieczenstwa pacjentow, wraz z wynikami
takich inicjatyw.
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Zalecenia dla pacjentow oraz ich rodzin i przyjaciot

Promocja kultury bezpieczenstwa pacjentow
e Wszystkie te dziatania, obejmujace nadanie wigkszych praw pacjentom oraz ich
zaangazowanie w proces, promujg rozwoj kultury bezpieczenstwa pacjentow.

Szkolenia i edukacja
e Zachecanie do korzystania z modutdw szkoleniowych zmniejszajacych opér ze strony
pracownikow stuzby zdrowia (np. analizy przypadkéw oparte na stwierdzonych
zdarzeniach niepozadanych, a takze historiach opowiedzianych przez krewnych
pacjentow 1 pracownikow stuzby zdrowia).

Wzmocnienie wspolpracy i tworzenie sieci powigzan
e Promowanie wymiany wiedzy 1 doswiadczen w skali mikro, meso i makro
dotyczacych edukacji 1 szkolen na temat bezpieczenstwa pacjentow, wraz z wynikami
takich inicjatyw.
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Zalacznik nr 1
Charakterystyka uczestnikow projektu

Wszyscy trzej partnerzy projektu od lat angazujg si¢ w programy ukierunkowane na zapewnienie
bezpieczenstwa pacjentow, przy czym wszyscy sa liderami w dzialaniach podejmowanych na
szczeblu krajowym w swoich odnosnych krajach, a takze uczestnicza w Wspolnym
Dziataniu dla Bezpieczenstwa Pacjenta.

Nasz projekt ma na celu opracowanie metody edukacyjnej, w tym oceny oddzialywania, w celu
potwierdzenia skutecznosci tej formy szkolenia. Obejmowata ona testowanie metod na miejscu, a
wigc wiaczyliSmy do projektu dwa kraje z Europy Wschodniej charakteryzujace si¢ roznymi,
cho¢ rownowaznymi doswiadczeniami w zakresie bezpieczenstwa pacjentow.

Wegry (HU), jako kraj koordynujacy (reprezentowany przez Uniwersytet Semmelweisa, SU), sa
bardzo zorientowane na edukacje: w okresie ostatnich trzech lat Wydzial ds. Bezpieczenstwa
Pacjentow Uniwersytetu Semmelweisa zorganizowal (lub uczestniczyt w organizacji) ponad 500
godzin netto wykltadow na temat bezpieczenstwa pacjentoéw dla ponad 1.400 oséb bedacych
pracownikami stuzby zdrowia (gltéwnie lekarzy i pielegniarek). W ramach instytutu zarzadzania
(Centrum Szkoleniowe ds. Zarzadzania Uslugami Zdrowotnymi przy Uniwersytecie
Semmelweisa - HSMTC), wydziat ten posiada zarowno kompetencje edukacyjne, jak i wiedze
menadzerska w celu skutecznej koordynacji biezacego projektu.

Organizacja partnerska Towarzystwo Promocji Jakosci Opieki Zdrowotnej w Polsce (TPJ) z
Polski (PL) wniosto duza warto$¢ dodang do projektu na obszarach bezpieczenstwa pacjenta i
jakosci opieki. Poniewaz TPJ wspotpracowato jako partner w ramach poprzedniego projektu
DUQUuE, gdzie zajmowato si¢ koordynacjg badan terenowych, mogto obecnie wykorzysta¢ swoje
doswiadczenie w projektowaniu i realizacji testowania metod edukacyjnych w lokalizacjach
docelowych. Czionkowie TPJ angazuja si¢ rowniez w dziatania edukacyjne jako doswiadczeni
wyktadowcy, a takze biorg aktywny udzial w procesach na szczeblu europejskim, jako
cztonkowie unijnej Grupy Eksperckiej ds. Bezpieczenstwa Pacjentéw i Jakosci Opieki. Jest to
znaczacy zasob dla przewidywanego rozpowszechniania opracowanych metod edukacyjnych
dotyczacych bezpieczenstwa pacjentoéw na szczeblu europejskim.

Mimo to, w celu zwigkszenia profesjonalizmu oraz wyeliminowania zaktocen powodowanych
przez wewnetrzne zaslepienie wynikajace z faktu, iz obydwa kraje pochodza z Europy
Wschodniej, pojawila si¢ potrzeba wlaczenia kraju z Europy Zachodniej do projektu, tak wigc
zaproszono do udziatlu Hiszpani¢ (ES). Hiszpanskie Ministerstwo Zdrowia, Spraw
Konsumenckich oraz Opieki Spotecznej (dawniej: Ministerstwo Zdrowia, Ustug Socjalnych oraz
Rownosci) ma ogromne doswiadczenie w edukacji dotyczacej bezpieczenstwa pacjentow, gdyz
juz posiada wdrozone programy operacyjne na szczeblu studiow licencjackich i magisterskich.
Partner hiszpanski prowadzit i wspierat dwa kraje z Europy Wschodniej, oferujac profesjonalne
doradztwo dotyczace opracowania metod edukacyjnych, a takze podjat si¢ waznej roli oceny
wynikéw badania i ocen zwrotnych dotyczacych edukacji.

35



Erasmus+

Tak wiec podzial zadan wygladal nastepujaco: profesjonalna koncepcja, zarzadzanie i
koordynacja projektu nalezaty do HSMTC Uniwersytetu Semmelweisa. Szczegdétowa koncepcja,
podstawy tworzenia metodologii, a takze zalecenia koncowe dotyczace metodologii zostaly
opracowane z rownym udzialem wszystkich uczestniczacych partneréw, przy czym zastosowano
takie same warunki. Ponadto, kraje z Europy Wschodniej (HU, PL) odpowiadaty za testowanie na
miejscu oraz gromadzenie wynikow i informacji zwrotnych z testowanych osrodkéw; Hiszpania
natomiast wystepowata jako konsultant i partner wiodacy podczas oceny wynikow.

Gléwne dzialania w ramach projektu

e Przeglad literatury dotyczacej metodologii nauczania o bezpieczenstwie pacjentow

e Wybor doktadnej dziedziny bezpieczenstwa pacjentéw (przekazanie) do nauczania w ramach
kursow szkoleniowych =z uwzglednieniem bliskiego zwigzku z domeng kultury
bezpieczenstwa pacjentow

e Okreslenie kryteriow doboru szpitali uczestniczacych w kursach szkoleniowych

e Opracowanie trzech roznych metod edukacyjnych do testowania podczas kursow

e Przygotowanie przewodnika dla kazdej z metod edukacyjnych oraz adaptacja materiatow
szkoleniowych do tych r6znych metod

e Opracowanie kwestionariuszy dotyczacych wiedzy na temat bezpieczenstwa pacjentow oraz
kultury organizacyjnej, a takze metod i tresci badania

e Wybor szpitali i ich oddziatéw, ktore beda uczestniczyé w kursach szkoleniowych, a takze
opracowanie harmonogramu kurséw w obydwu krajach przy pomocy koordynatoréw z
kazdego ze szpitali

e Wypelnienie kwestionariuszy dotyczacych wiedzy na temat bezpieczenstwa pacjentow oraz
kultury organizacyjnej przed szkoleniem (badanie poczatkowe — przed przeprowadzeniem
szkolen) w Polsce i na Wegrzech, przy pomocy koordynatorow z kazdego ze szpitali

e Wprowadzenie danych z kwestionariuszy przed szkoleniem dotyczacych wiedzy na temat
bezpieczenstwa pacjentéw oraz kultury organizacyjnej z Polski i Wegier

e COcena praktyk przekazywania przed szkoleniem w wydzialach z sze$ciu szpitali
uczestniczacych w projekcie

e Testowanie trzech ré6znych metod — kursy szkoleniowe przeprowadzono na Wegrzech i w
Polsce wedlug trzech opracowanych metod przy pomocy koordynatorow z kazdego ze szpitali

e Analiza ocen kurséw szkoleniowych

e Tworzenie protokoldw walidacji wprowadzonych danych oraz analiza ankiet

e Wypelnienie kwestionariuszy dotyczacych wiedzy na temat bezpieczenstwa pacjentow oraz
kultury organizacyjnej po szkoleniu (badanie koncowe — po przeprowadzeniu szkolen) w
Polsce i na Wegrzech, przy pomocy koordynatorow z kazdego ze szpitali

e Wprowadzenie danych z kwestionariuszy po szkoleniu dotyczacych wiedzy na temat
bezpieczenstwa pacjentéw oraz kultury organizacyjnej z Polski i Wegier

e Pordéwnanie wynikow ankiet przed szkoleniu i po nim

e (Ocena praktyk przekazywania po szkoleniu w wydziatach sze$ciu szpitali, ktore uczestniczyty
w kursach szkoleniowych

e Opracowanie zalecen i wytycznych metodologicznych dotyczacych organizacji i realizacji
kursow edukacyjnych dotyczacych bezpieczenstwa pacjentow wedtug wynikéw projektu

e Organizacja wielu podobnych wydarzen w Polsce i na Wegrzech w celu rozpowszechnienia
wynikow projektu
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