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IDENTYFIKACJA | CHARAKTERYSTYKA CZYNNIKOW
WPLYWAJACYCH NA EFEKTYWNOSC PRACY PODCZAS
REALIZACJI PROCEDUR CHIRURGICZNYCH

Streszczenie. W artykule opisane zostaly wyniki badan analitycznych
dotyczace wplywu wybranych grup czynnikéw na efektywnos$¢ pracy podczas
realizacji  procedur  chirurgicznych  technika laparoskopowa. Badania
przeprowadzone zostaly w rzeczywistym $rodowisku pracy personelu
medycznego, co pozwolito na dokonanie wiarygodnej klasyfikacji grup
czynnikéw oraz identyfikacji zdarzen krytycznych w poszczegdlnych grupach.
Opisane zdarzenia krytyczne daly podstawg¢ do opracowania drzewa zdarzen,
ktore pozwolito na zdefiniowanie zaleznosci przyczynowo-skutkowych w calym
procesie realizacji procedur chirurgicznych.

Stowa kluczowe: efektywno$¢, procedury chirurgiczne, drzewo zdarzen,
organizacja pracy, zdarzenia krytyczne.

IDENTIFICATION AND DESCRIPTION OF FACTORS AFFECTING
THE EFFECTIVENESS OF WORK DURING THE PERFORMANCE
OF SURGICAL PROCEDURES

Summary. The research outcomes including analytical study on the impact of
selected group of factors on work effectiveness during laparoscopic surgeries are
presented in the article. The research was performed in the real working
environment of medical staff, what was helpful in defining reliable classification
of the group of factors and identifying critical events in the certain groups. The
described critical events were the basis for developing event tree, and hence
defining cause-and-effect relationships within the whole surgical procedures.

Keywords: effectiveness, surgical procedures, event tree, work organization,
critical events.
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1. Wprowadzenie

W literaturze przedmiotu efektywno$¢ pracy rozumiana jest jako stosunek korzysSci
wynikajacych z wykonanej pracy do wielko$ci naktadow, ktore nalezalo ponies¢, aby
osiggnac¢ okreslony wynik pracy [por. 1, 2]. Przyjmujac taka definicj¢ efektywnos$ci pracy
nalezy zaznaczy¢, iz zarOwno korzysci, jak 1 naklady moga przybiera¢ forme wartosci
materialnych, jak np. wytworzony produkt czy tez zuzycie materialtdow potrzebnych do jego
wytworzenia, oraz warto$ci niematerialnych, jak np. zadowolony klient, wysitek fizyczny
1 umystowy pracownika.

Przyktadem dziedziny dziatalno$ci ludzkiej, w ramach ktdrej zard6wno uzyskane korzysci,
jak i poniesione na ich osiagnigcie naktady przybieraja szczegdlng formg, jest ochrona
zdrowia, a w tym procesy leczenia pacjentow. Korzysci wynikajace z przeprowadzonych
procesOW pracy maja w gtownej mierze wymiar niematerialny, bo odnoszg si¢ do pojecia
zdrowia i jakosci zycia pacjenta. Z kolei naktady potrzebne na zaspokojenie potrzeb
zdrowotnych charakteryzuja si¢ wysokim stopniem zroznicowania zar6wno w obszarze
materialnym, jak i niematerialnym (por. pkt 4). Konsekwencje wynikajace z poniesienia tych
naktadoéw sa z reguty korzystne dla pacjenta, mogg jednak powodowac¢ okreslone negatywne
skutki dla organizacji i samego personelu lekarskiego.

Podjecie kwestii efektywnosci pracy w obszarze ochrony zdrowia przez autorow artykutlu
jest wynikiem kilkuletnich doswiadczen badawczych w zakresie procesow leczenia,
organizacji pracy i przeptywow pracy (workflow) na szpitalnych oddziatach chirurgicznych,
w szczegdlnosci w ramach realizacji procedur chirurgicznych. Przeprowadzone badania
oparte byly glownie na obserwacji, rejestracji wideo i rejestracji fotograficznej zabiegdéw
operacyjnych w chirurgii laparoskopowej w publicznych i prywatnych jednostkach opieki
zdrowotnej. Wnioski z przeprowadzonej analizy mogg sta¢ si¢ podstawa do wypracowania
okreslonych schematoéw decyzyjnych w zakresie optymalnego zarzadzania zasobami na bloku
operacyjnym, co nabiera szczegdlnego znaczenia z punktu widzenia tzw. okotooperacyjnej
karty kontrolnej (OKK), jako obowigzkowego dokumentu sporzadzanego podczas zabiegu
operacyjnego dla szpitali (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 19.08.2015 zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania). Proponowane rozwigzanie w postaci wprowadzenia narzedzia, jakim jest lista
kontrolna ma na celu usystematyzowanie i zunifikowanie procedur postepowania
okolooperacyjnego, zmierzajacego do ograniczenia ryzyka pomylek podczas operacji, jak

roOwniez ma przyczyni¢ si¢ do poprawy komunikacji migdzy cztonkami zespotu operacyjnego.
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2. Cel artykulu i zalozenia badawcze

Celem bylo rozpoznanie, scharakteryzowanie oraz dokonanie analizy czynnikow
organizacyjnych, technicznych i komunikacyjnych, ktore moga mie¢ wptyw na efektywnosé
pracy podczas realizacji wybranych procedur chirurgicznych. Nast¢pnie na tej podstawie
dokonano uporzadkowania czynnikow, przypisujac je do wyznaczonych kategorii.
W przyjetej procedurze badawczej sformutowano nastepujace zatozenia:

- Zidentyfikowane czynniki organizacyjne, techniczne i komunikacyjne maja charakter
zaklocajacy przebieg zabiegow operacyjnych, przez co moga negatywnie wplywac na
efektywno$¢ wykonania procedury chirurgicznej.

- W artykule nie analizowano wptywu poszczegdlnych czynnikow na wynik medyczny
zabiegu operacyjnego.

- Przeprowadzone analizy obejmuja prac¢ wykonywang na bloku operacyjnym
z wylaczeniem fazy przed- i pooperacyjnej, tzn. dotycza wylacznie przebiegu samego
zabiegu operacyjnego.

- Podjete analizy majg charakter jako$ciowy.

3. Material i metody

Prace badawcze realizowane byty w latach 2013-2015 w trzech jednostkach opieki
zdrowotnej, z ktorych dwie funkcjonowaty w sferze publicznej, a jedna w sferze prywatnej.
W ww. okresie w kazdej z jednostek przeprowadzono badania obserwacyjne oraz dokonano
facznie wideorejestracji 37 zabiegow chirurgicznych wykonanych technikg laparoskopowa-

Pozyskany materiat badawczy obejmowat nastepujace procedury chirurgiczne:

usunigcie pecherzyka zolciowego z zastosowaniem czterech technik operacyjnych:
jedno-, dwu-, trzy-, czteroportows,

- operacja przepukliny pachwinowej,

- usuni¢cie mankietowe zoladka,

- ominigcie zotagdkowo-jelitowe,

usunig¢cie nowotworu jelita.

W badaniach uczestniczyto tacznie czterech chirurgdbw operatorow, ktorzy mieli
wieloletnie doswiadczenie w wykonywaniu zlozonych procedur chirurgicznych technika
laparoskopowa.

Ponadto dla potrzeb prac badawczych podczas realizacji procedury chirurgicznej
obecnych bylo dwoch obserwatoréw. Jeden z nich byt odpowiedzialny za przeprowadzenie

wideorejestracji, a drugi za sporzadzanie notatek z przebiegu procedury, zawierajacych wykaz
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zdarzen, ktore odbiegaly od standardowej $ciezki postepowania. Istotny jest fakt, ze
wprowadzenie na blok operacyjny obserwatorow poprzedzone zostalo procesem
przygotowawczym. W tym celu dokonano symulacji kazdego z rejestrowanych zabiegow
W rzeczywistym otoczeniu (sala operacyjna), w wyniku czego ustalono umiejscowienie
pierwszego obserwatora filmujacego zabieg oraz opracowano kwestionariusz wspomagajacy
drugiego obserwatoréw opisie czynnosci zespolu operacyjnego podczas trwania zabiegu.
Kwestionariusz obejmowal wykaz personelu medycznego uczestniczacego w zabiegu oraz
czynnos$ci przyporzadkowane do poszczegdlnych osob, z uwzglednieniem danego etapu
zabiegu. Rolg drugiego obserwatora bylo zatem odznaczanie prawidlowo wykonanych
czynnosci oraz odnotowanie zaobserwowanych nieprawidlowosci czy tez zakldocen w danym
etapie zabiegu. Kolejny etap badan obejmowat analiz¢ materiatu filmowego oraz notatek
z udziatem chirurga operatora, prowadzacego dany zabieg operacyjny, ktorej to wyniki
stanowily podstawe do dalszych prac analitycznych.

W celu opracowania charakterystyki czynnikéw wptywajacych na efektywnos$¢ pracy
podczas realizacji procedur chirurgicznych postuzono sie¢, zmodyfikowang na potrzeby
niniejszych badan, metodologia szacowania ryzyka zawodowego [por. 3, 4]. Podstawe do
rozpoznania i formalnego opisu czynnikow stanowily badania retrospektywne, dotyczace
analizy zdarzen, nazwanych umownie zdarzeniami krytycznymi, ktore (jak wykazano),
powodowaty zaktdcenia w przebiegu realizacji procedur chirurgicznych. Przy czym kazde
zidentyfikowane zdarzenie krytyczne zostato poddane analizie, uwzglgdniajacej nastgpujace
elementy:

- stopien czesto$ci wystepowania zdarzenia (rzadko, tj. mniej niz 7 razy na 37

obserwacji, czgsto, tj. od 8 do 20 razy na 37 obserwacji, bardzo czesto, tj. powyzej
20 razy na 37 obserwacji),

- identyfikacja przyczyn(y) wystapienia zdarzenia,

- potencjalne skutki zwigzane z wystgpieniem zdarzenia.

Do analizy przyczyn i skutkow zwigzanych ze zdarzeniem zastosowano koncepcje
metody drzewa zdarzen, jako sposobu jakosciowej analizy rozpatrywania przyczyn
wystapienia zdarzenia niepozadanego oraz scenariuszy przebiegu zdarzen po ich wystgpieniu
[5]. Taka analiza pozwoli, zdaniem autoréw, przeanalizowaé¢ mozliwy wptyw okre§lonych
zdarzen na przebieg i efektywno$¢ procedury chirurgicznej.

Biorgc pod uwage zaprezentowane wyzej podejscie badawcze, procedure postgpowania
zdefiniowano w formie algorytmu (rys. 1).
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Fazy badawcze

Faza przygotowawcza
Pozyskanie wiedzy o sposobach i technikach wykonania
zabiegow

Faza badan zasadniczych
Gromadzenie materiatu badawczego

Faza badan analitycznych
Identyfikacjai opis zdarzen krytycznych
Analiza przyczyn i skutkow wystgpienia zdarzen
krytycznych

Metody badawcze

Analiza literatury przedmiotu
Konsultacjez ekspertem w zakresie
chirurgii laparoskopowej

Obserwacja bezposrednia
Wideorejestracje

Zmodyfikowanyalgorytm oceny
ryzyka zawodowego
Metoda drzewa zdarzen

Sformutowanie i uporzadkowanie czynnikow wptywajacych na efektywnosc pracy

Rys. 1. Sposéb postepowania badawczego
Fig. 1. The way of research study
Zrddto: opracowanie wlasne.

4. Wyniki badan i ich omowienie

W wyniku przeprowadzonej analizy zidentyfikowano 19 typow zdarzen krytycznych,

ktore zaklasyfikowano do trzech grup czynnikoéw: organizacyjnych, technicznych i komunika-

cyjnych (tabela 1).
Tabela 1
Charakterystyka grup czynnikow mogacych wptywac na efektywnos¢
przebiegu procedury chirurgicznej
KOD Nazwa grupy Charakterystyka
CO czynniki czynniki zwigzane z organizacja przestrzeni pracy,

organizacyjne

w tym rozmieszczenie cztonkow zespotu
chirurgicznego oraz rozmieszczenie sprzetu
medycznego, podzial zadan miedzy cztonkami zespotu
chirurgicznego, sposob wspotpracy miedzy cztonkami
zespotu chirurgicznego, dostepnos¢ sprzetu i narzedzi,
organizacja czasu pracy, przyje¢te metody pracy

CT

czynniki techniczne

czynniki zwigzane z procesem uzytkowania i obstugi
sprz¢tu medycznego oraz narzg¢dzi chirurgicznych,

w tym procesy montazu i demontazu, konstrukcja
narzedzi chirurgicznych, sprzetu medycznego i sprzetu
pomocniczego

CK

czynniki
komunikacyjne

czynniki zwigzane z wydawaniem i rozumieniem
komunikatéw, w szczegolnosci wydawanych przez
operatora prowadzacego zabieg chirurgiczny

Zrodto: opracowanie wlasne.
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W tabeli 2 umieszczono wykaz zdarzen krytycznych, uporzadkowanych wg trzech

zdefiniowanych grup czynnikéw.

Tabela 2
Charakterystyka grup czynnikow mogacych wptywac na efektywnos¢
przebiegu procedury chirurgicznej

KOD Zdarzenie Krytyczne
CO | COL1. Nieterminowe (opdznione) rozpoczecie zabiegu operacyjnego
CO2. Brak okre$lonych rozmiar6w narzedzi chirurgicznych, np. dlugos¢ kamery
laparoskopowej niedostosowana do cech antropometrycznych pacjenta
CO03. Brak pomocniczego oprzyrzadowania do narzgdzi chirurgicznych, np. brak
okreslonych typow tadunkéw do endostaplera
COA4. Dhugi czas podawania narzgdzi chirurgicznych przez pielegniarke operacyjna
CO5. Brak gazu CO»
CO6. Brak spojnej koordynacji ruchowej chirurga operatora i asysty
CO7. Trudnosci z dostgpem operatora do trokarow
CO8. Trudnosci z wkladaniem i usuwaniem narzedzi laparoskopowych do/z
trokaréw
CO09. Przejecie przez operatora czynnosci, ktore powinny by¢ wykonywane przez
asyste
CT | CT1. Nieergonomiczna postawa ciata chirurga operatora
CT2. Problemy ze sprawnym montazem/demontazem narz¢dzi chirurgicznych,
np. problemy z prawidtowym umieszczeniem tadunkoéw w endostaplerze
CT3. Nieprawidlowo zmontowane narz¢dzia chirurgiczne, np. niewlasciwie
zmontowane trokary
CT4. Zacinanie si¢ narzedzi chirurgicznych
CT5. Brak dziatania narzedzi chirurgicznych
CT6. Brak dziatania sprzetu medycznego, np. pompy ssaco-ptuczacej
CT7. Nieprawidtowy lub niewyrazny obraz jamy brzusznej z kamery
laparoskopowej
CK | CK1.Brak komunikatow informujacych o biezagcym stanie instrumentarium
1 materialdbw pomocniczych ze strony pielegniarki operacyjnej,
np. dotyczacych liczby gazikow umieszczonych w jamie brzusznej
CK2. Brak wykonania polecen operatora przez pielegniarke operacyjng lub asyste
CK3. Trudnosci w komunikacji pomig¢dzy chirurgiem operatorem a anestezjo-
logiem, np. dotyczace mozliwosci podania wigkszej dawki lekow
rozkurczowych

Zrodto: opracowanie wlasne.

Dla tak sporzadzonego wykazu zdarzen krytycznych dokonano analizy czgstosci ich

wystepowania (tabela 3).
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Tabela 3
Charakterystyka grup czynnikéw mogacych wptywac
na efektywno$¢ przebiegu procedury chirurgicznej

) Czestos¢ wystapienia zdarzenia
Kod zdarzenia

rzadko czesto bardzo czgsto
CO1. X

Co2.
COos.
COoaA.
COs. X
CO6.
Co7.
COs.
CO9. X
CT1. X
CT2.
CT3.
CT4.
CT5.
CT6. X
CT7. X
CK1. X
CK2. X
CKa. X

Zrbdto: opracowanie wlasne.

X | X[ X]| X

Analiza czesto$ci wystepowania danego typu zdarzenia krytycznego wykazata, ze tylko
dwa zdarzenia mialy miejsce w grupie pierwszej, tj. CO5, CT6. Niemniej jednak zdarzenia te
moga wigzaé si¢ z powaznymi konsekwencjami dla przebiegu calej procedury chirurgicznej,
lacznie z konwersja zabiegu laparoskopowego na klasyczny. Niepokojacy jest fakt, ze
pozostate zdarzenia wystgpowaly czesto lub bardzo czesto, co przeklada si¢ na wysokie
prawdopodobienstwo ich wystapienia w kolejnych zabiegach operacyjnych.

Przedstawiono wynik analizy z zastosowaniem metody drzewa zdarzen dla
przyktadowego zdarzenia, ktorym jest CO9.

Dla kazdego zdarzenia zidentyfikowano przyczyny oraz okoliczno$ci sprzyjajace jego
wystapieniu.
PrzypadekCO09. Przejecie przez operatora czynnosci, ktére powinny by¢ wykonywane

przez asyste.
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Bezposrednimi przyczynami zaistniatego zdarzenia byty:
- brak umieje¢tnosci wykonania okreslonych czynnos$ci operacyjnych przez asyste,
- zbyt cicho, niewyraznie lub niezrozumiale (w tym w innym jezyku) wypowiadane
komunikaty przez chirurga operatora do asysty,
- zbyt gloSna muzyka utrudniajgca transmisj¢ komunikatow wypowiadanych przez
chirurga operatora do asysty,
- brak zaufania chirurga operatora do umiejetnosci asysty,
- che¢ posiadania przez chirurga operatora catkowitej kontroli nad czynno$ciami
operacyjnymi,
- wysoki stopien fluktuacji pracownikéw w zespotach chirurgicznych,
- adaptacja nowego cztonka zespotu chirurgicznego.
Zdiagnozowano pierwotne przyczyny wystapienia zdarzenia, ktorymi sa:
- brak szkolen w zakresie umiejetnosci nietechnicznych w pracy zespotowej,
- brak spotkan przed-, pooperacyjnych w gronie cztonkow zespotu operacyjnego,
- brak szkolen asysty w zakresie umiejg¢tnosci technicznych.
Na rys. 2 przedstawiono uproszone drzewo zdarzen, ktore odzwierciedla mozliwy wpltyw
zdarzenia na efektywno$¢ analizowanych procedur chirurgicznych. Przyjeto zasade, iz
zdarzenie inicjujace uruchamia logiczny ciagg materialnych lub niematerialnych skutkéw,

ktore ostatecznie wptywaja na efektywnos¢ wykonania procedury medyczne;.

Wiekszy stopien
zuiycia narzedzii |

Wptyw na materiatéw
wzmozone / \
, hapigcie nerwowe { : Wydtuzenie czasu \
cztonkéw zespotu | /  trwaniazabiegu |
operacyjnego Brak zwigkszonego |/
Zwiekszony zuzycia narzedzi i
wysitek i materiatow
co9 | wzmozone (

napiecie nerwowe |

Wiekszy stopien
chirurga operatora B

zuzycia narzedzii |

e materiatow

atmosferg _
! nerwowosci wéréd |
cztonkdw zespotu
operacyjnego

Zwiekszenie kosztu zabiegu

\ Wydtuzenie czasu
trwania zabiegu

‘., Brak zwiekszonego
" zuzycia narzedzii |
materiatow

Rys. 2. Przyktad drzewa zdarzen dla przypadku CO9
Fig. 2. The case study of event tree for CO9
Zrédto: opracowanie wiasne.

Opracowane drzewo zdarzen dla wybranego przypadku, jakim jest zdefiniowane
zdarzenie krytyczne oznaczone symbolem CO9 — przejecie przez operatora czynnos$ci, ktore
powinny by¢ wykonywane przez asyste — Wskazuje jednoznacznie, ze dziatanie to wptywa
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negatywnie na efektywnos$¢ procedury chirurgicznej. Zdarzenie to ma bezposredni wptyw na
chirurga operatora, gdyz wykonywane przez niego dodatkowe czynnoSci generuja
zwigkszony wysitek oraz wytwarzajag w nim stan nerwowosci. Konsekwencja takiej sytuacji
jest przetozenie zaistnialego zdarzenia na pozostatych cztonkéw zespotu chirurgicznego,
wywolujac w nich napigcie. Ten silny, stresogenny czynnik przektada si¢ rowniez na asyste,
ktéra w danym momencie nie wykonuje przynaleznych do niej czynnosci i przyjmuje postawe
bierna, co w efekcie prowadzi do nacechowanego stresem, wzmozonego stanu oczekiwania
na przejecie narzedzi i dalsze, wspolne z operatorem, wykonywanie czynnosci.

Taka atmosfera podczas realizacji procedury sprzyja pojawieniu si¢ czynnoS$ci
chaotycznych i niepotrzebnych i moze powodowaé zwigkszenie zuzywalnosci materiatow
medycznych i narzedzi. Niezaleznie od pojawienia si¢ dodatkowego czynnika, jakim jest stres
przeprowadzone przez autorow badania wykazaly, ze zdarzenie przejecia dodatkowych
czynno$ci przez chirurga operatora skutkuje wydtuzeniem czasu trwania catej procedury, co
w dalszej kolejnosci przektada si¢ na catkowity stopien zuzycia materiatow i1 lekéw w trakcie
realizacji procedury.

Wymiernym atrybutem wptywu analizowanych czynnikéw na efektywno$¢ wykonania
zabiegu jest wyzszy koszt wykonania procedury, wynikajacy ze zwigkszonej wartoSci
poszczegblnych sktadowych kosztéw, w tym m.in. personelu, zuzycia materiatow i narzedzi,
mediow. Natomiast koszty niematerialne procedury wzrosng w wyniku wydtuzajacego si¢
czasu trwania zabiegu 0 zwigkszone ryzyko zawodowe, na skutek dluzszego przebywania
chirurga w pozycji statycznej, powodujacej obcigzenia w uktadzie migsniowo-szkieletowym
oraz o ryzyko zwigzane z wystepowaniem dodatkowych czynnikow stresogennych.

Utworzenie drzewa zdarzen, a nastgpnie jego konsekwentne uszczegdtawianie o wartosci
prawdopodobienstw wystgpienia okreslonych skutkow, wynikajacych z zaistniatego zdarzenia
pozwoli w sposob kompleksowy okresli¢ strukture i sile czynnikow wplywajacych na
efektywnos¢ realizowanych procedur chirurgicznych.

5. Podsumowanie

Przedstawione w artykule badania dotyczace czynnikéw wplywajacych na efektywnos¢
pracy stanowig jeden z elementow tematyki dyskusji podejmowanych w $rodowisku
medycznym w zwigzku z wprowadzeniem dla szpitali okolooperacyjnej karty kontrolnej
(OKK), jako obowigzkowego dokumentu sporzagdzanego podczas zabiegu operacyjnego.
Narzedzie to ma na celu ograniczenie ryzyka pomytek podczas operacji, jak réwniez ma
przyczyni¢ si¢ do poprawy komunikacji miedzy cztonkami zespotu operacyjnego. Obejmuje
dziatania przed znieczuleniem pacjenta, przed wykonaniem nacigcia oraz przed opuszczeniem
przez pacjenta bloku operacyjnego.
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Potwierdzeniem istotnosci prowadzonych przez autorow prac badawczych w zakresie
analizy czynnikéw organizacyjnych, technicznych i komunikacyjnych, w odniesieniu do
zabiegdw operacyjnych sg m.in. aspekty zawarte w OKK, ktére w swojej strukturze rowniez
obejmujg zaproponowang przez autoréw klasyfikacje czynnikoéw. Przyktadem czynnikéw
organizacyjnych zawartych w OKK jest umieszczenie przez operatora, anestezjologa,
pielegniarke informacji o mozliwych odstepstwach od zaplanowanej procedury operacyjne;j,
w szczegOlnosci: zmianie typu lub techniki operacji, wydhuzeniu czasu operacji, zmianie
rodzaju znieczulenia, oczekiwanej utracie krwi, uzupetnieniu lub zmianie zestawu narzg¢dzi.
Czynniki techniczne wystgpujace w dokumencie zaproponowanym przez Ministerstwo
Zdrowia to m.in. potwierdzenie przez pielegniarke operacyjng zgodnosci liczby uzytych
narzedzi 1 materiatow, odnotowanie informacji o wystapieniu probleméw ze sprzetem lub
trudnosciach technicznych, a do czynnikow komunikacyjnych mozemy zakwalifikowaé
np. informacj¢ o potwierdzeniu przez cztonkdéw zespotu operacyjnego, ze znaja wzajemnie
swojg tozsamo$¢ oraz funkcje w zespole operacyjnym, a takze informacje o przedstawieniu
si¢ wszystkich cztonkow zespotu — w przypadku, gdy cztonkowie zespotu operacyjnego nie
znaja si¢ wzajemnie.

Przeprowadzenie wnikliwej analizy obejmujacej kazda ze sklasyfikowanych grup
czynnikow znajduje takze odzwierciedlenie w aspektach ekonomicznych. Calo$ciowe
spojrzenie na sposob realizacji procedury jest podstawa do efektywnego planowania
zabiegow operacyjnych, z uwzglednieniem zaro6wno korzysci dla pacjenta, jak i pelnego
wykorzystania zasobow materialnych oraz potencjatu kadrowego jednostki szpitalne;j.

Artykut powstal w ramach pracy statutowej pt. ,,Znaczenie inzynierii produkcji w rozwoju
innowacyjnych produktow i ustug”, 0znaczonej symbolem BK-223/R0Z3/2015, realizowanej
w Instytucie Inzynierii Produkcji na Wydziale Organizacji i Zarzadzania Politechniki Slaskiej.
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Abstract

The article presents the research outcomes including analytical study on the impact of
selected group of factors on work effectiveness during laparoscopic surgeries. Research was
performed in the real working environment of medical staff in three hospitals where 37 video
recordings of five different kinds of laparoscopic surgeries were done. The video materials
were helpful in defining reliable classification of the groups of factors and identifying critical
events within the certain groups. There were recognized three groups of factors:
organizational, technical and communication and nineteen critical events affecting the
surgeons’ work. The described critical events were the basis for developing event tree, and
hence defining cause-and-effect relationships within the analyzed surgical procedures. The
costs aspect was also discussed in relation to occurrence of events.



