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The Joint Commission (TJC), wiodgca swiatowa organizacja akredytujgca placowki
medyczne, w swoich raportach dotyczacych zdarzen o krytycznych skutkach, regularnie
wskazuje, ze btedy w przeptywie informacji odpowiadajg za ponad 60% zdarzen
niepozadanych. Dlatego standaryzacja komunikacji jest dzi$ kluczowym elementem
bezpieczenstwa w sektorze zdrowia. Program SAFE-MED Standard stanowi pakiet
protokotdw ustandaryzowanych opracowany na podstawie badan wiodacych organizaciji
i instytucji monitorujgcych sektor medyczny. Przektada on teoretyczng wiedze
psychologiczng na konkretne protokoty operacyjne dla cztonkdw zespotéw medycznych.
Dzieki poznaniu tych procedur barierowych, personel zyskuje wymierne narzedzia do
minimalizacji ryzyka klinicznego, ochrony prawnej personelu oraz profilaktyki
wypalenia kadry medyczne;.

Zastosowanie ustandaryzowanych protokotéw komunikacyjnych pozwala na:

- optymalizacje czasu wizyty i poprawe skutecznosci diagnostycznej juz w
pierwszych minutach wywiadu,

- zbudowaniu silnego sojuszu terapeutycznego, co statystycznie redukuje liczbe
skarg i roszczen o 30%,

- ochrone dobrostanu personelu poprzez poznanie procedur deeskalacyjnych, ktore
dajg kadrze gotowe matryce reakcji na agresje i silny stres, co realnie obniza poziom
stresu u medykow i stanowi profilaktyke wypalenia zawodowego

Program szkoleniowy SAFE-MED Standard zapewnia petng zgodnos$¢ z rygorystycznymi
wymogami akredytacyjnymi CMJ 2025 w obszarach bezpieczenstwa i praw pacjenta.
Program bezposrednio ,,zaopiekowuje” obligatoryjne wskazniki jakosciowe, m.in.
Standard BP 4 (komunikacja personelu), JZ 3 (zarzadzanie sytuacjami trudnymi) oraz PP



5 (zrozumiatos$c¢ informaciji), co przektada sie na wyzszg punktacje podczas audytow
jakosciowych.

Catosc¢ procesu konczy obiektywny egzamin OSCE, dostarczajacy dyrekcji twardych
danych o realnym wzroscie kompetencji zespotu.

TYTUL SZKOLENIA: SAFE-MED Standard - protokoty komunikacyjne w praktyce
klinicznej

GRUPA DOCELOWA: cztonkowie zespotow medycznych - lekarze, pielegniarki oraz
kadra zarzadzajgca

CEL GLOWNY: Rozwijanie kompetencji komunikacyjnych w oparciu o
ustandaryzowane protokoty komunikacyjne jako zasadnicze, majgce na celu poprawe
bezpieczenstwa klinicznego pacjenta, zaawansowanej wspotpracy w zespole,
minimalizacje ryzyka btedéw medycznych, ochrone dobrostanu psychicznego i
prawnego personelu medycznego.

CELE SZCZEGOLOWE:

e Operacjonalizacja komunikacji: Przeksztatcenie intuicyjnych rozmoéw w
mierzalne algorytmy postepowania (procedury). Poznanie fundamentow
protokotéw komunikacji klinicznej.

o Skroécenie czasu diagnostyki: Optymalizacja wywiadu lekarskiego w celu
pozyskania maksimum istotnych danych w minimum czasu.

o Deeskalacja napiecia: wyksztatcenie umiejetnosci neutralizowania agresji i
silnych emocji pacjenta/rodziny bez angazowania wtasnych zasobdéw
emocjonalnych. Empatia w praktyce kliniczne;.

e Standaryzacja przekazu w zespole: Wyeliminowanie szumu informacyjnego i
btedow interpretacyjnych podczas przekazywania opieki nad pacjentem.
Komunikacja wewnatrz zespotu (Inter Professionalism).

e Budowanie bezpiecznej relacji: Profesjonalne dostarczanie trudnych diagnoz
zgodnie z zasadami etyki i psychologii klinicznej. Trudne sytuacje i przekazywanie
niepomyslnych wiadomosci. Autorefleksja i ochrona zasobow (Wellness).



EFEKTY SZKOLENIA:

Uczestnicy po ukonczeniu szkolenia:

WIEDZA:

jak przeprowadzi¢ rozmowe z pacjentem;

jakie sg naukowe dowody na zwigzek miedzy jakoscig komunikacji a
bezpieczenstwem pacjenta (wskazniki zdarzen niepozadanych);

jak wskazniki komunikacyjne wptywaja na proces akredytacji placowki
(standardy CMJ 2025: BP 4, JZ 3, PP 5);

ze komunikacja medyczna podlega standaryzacji tak samo jak procedury
medyczne (np. reanimacja czy aseptyka);

jak rozpoznac sygnaty niewerbalne swiadczace o narastajgcym leku lub agresji u
pacjenta.

ZNAJA:

techniki i narzedzia wspierajgce rozmowe z pacjentem;
potrafi przypisac konkretny protokét do aktualnej sytuaciji klinicznej;

zasady ,,petli zamknietej” (Check-back) i jej znaczenie w zapobieganiu btedom
medycznym;

technike ,strzatu ostrzegawczego” oraz metody weryfikacji zrozumienia
informacji przez pacjenta;

granice wtasnej asertywnosci i profesjonalnej empatii, chronigce przed
wypaleniem zawodowym.

POTRAFIA:

przeprowadzi¢ wywiad diagnostyczny, uzyskujac kluczowe informacje w
pierwszej minucie rozmowy;

zneutralizowac agresje lub lek pacjenta przy uzyciu protokotu komunikacyjnego,
unikajgc eskalacji konfliktu w ciggu 30 sekund;



o sformutowac precyzyjny komunikat w zespole wedtug protokotu
komunikacyjnego, zapewniajac bezpieczne przekazanie parametrow krytycznych;

e przekazac¢ niepomyslng wiadomosc o stanie zdrowia, zachowujac strukture,
ktora daje pacjentowi poczucie opieki, a lekarzowi poczucie profesjonalizmu.

METODY DYDAKTYCZNE:

wyktad, dyskusja moderowana, praca w grupach, praca indywidualna, scenki
symulacyjne, video-feedback.

e Wyktady interaktywne - krétkie, intensywne wprowadzenia merytoryczne,
angazujace uczestnikow przez pytania kontrolne i wymiane doswiadczen.

¢ Dyskusje moderowane - ukierunkowana wymiana pogladow i doswiadczen
uczestnikow, moderowana w celu wydobycia kluczowych wnioskow.

¢ Mini-wyktad - zwiezta prezentacja kluczowych tresci, czesto jako wprowadzenie lub
podsumowanie pracy warsztatowe;.

* Praca w parach lub grupach — wspdlne tworzenie projektow programow szkolenh oraz
¢wiczenie wybranych metod dydaktycznych i facylitacyjnych.

¢ Praca indywidualna - opracowywanie scenariuszy zaje¢, diagnozy potrzeb,
planowanie ewaluacji szkolenia.

¢ Scenki symulacyjne - praktyczne ¢wiczenie kompetencji komunikacji z pacjentem/
zespotem radzenia sobie z trudnymi pacjentami sytuacjami stresowymi oraz
reagowania na sytuacje krytyczne (lek, agresja) .

e Role-playing: Symulacje rozméw z "trudnym pacjentem" (z nagrywaniem wideo
i analizg).

e Analiza Case Study: Omawianie realnych sytuacji z oddziatu (z zachowaniem
anonimowosci).

e Karty pracy: Gotowe check-listy komunikacyjne do wtozenia do kieszeni fartucha.

¢ Studium przypadku (Case study) — analiza konkretnych przypadkdéw sytuaciji
klinicznych (udanych i nieudanych), by lepiej zrozumie¢ zasady skutecznego
komunikowania i zarzgdzania emocjami w sytuacjach klinicznych.



* Demonstracja - metoda polegajgca na pokazaniu uczestnikom, jak prawidtowo
wykona¢ dane zadanie lub czynnos$¢. Utatwia zrozumienie i nasladowanie wzorca
dziatania. Symulacje kliniczne - intensywny trening protokotéw komunikacyjnych

¢ Informacja zwrotna grupowa i indywidualna - konstruktywna informacja zwrotna od
uczestnikow oraz trenera prowadzgcego, wzmacniajgca kompetencje i Swiadomosé
wtasnych mocnych stron oraz obszaréw do rozwoju.

¢ Refleksja grupowa - podsumowanie doswiadczen i wycigganie wnioskow po kazdym
module , ugruntowujace przyswajane tresci.

SRODKI DYDAKTYCZNE: prezentacja multimedialna, karty pracy, ankiety, flipchart,
video feedback

* Prezentacja multimedialna - uporzadkowany przekaz tresci merytorycznych,
schematoéw, modeli dydaktycznych oraz kluczowych informacji wspierajacych proces
uczenia sie uczestnikow.

¢ Karty pracy - gotowe formularze i szablony do ¢wiczen praktycznych, np.
formularze protokotdw z przyktadami, recepty komunikacyjne, arkusze samooceny

¢ Kwestionariusze i ankiety — narzedzia do analizy potrzeb i stanéw emocjonalnych
pacjentow i wspotpracownikéw , oraz przeprowadzania ewaluacji na roznych etapach
procesu szkoleniowego.

¢ Flipchart, tablice suchoscieralne, markery, karteczki samoprzylepne (post-it)

—do wspierania pracy grupowej, prowadzenia burzy mozgéw, dyskusji moderowanych
oraz wizualizacji pomystéw uczestnikow.

* Materiaty pomocnicze — przyktadowe scenariusze sytuacji klinicznych — gotowe
wzorce, ktére uczestnicy moga wykorzystac jako punkt wyjscia do wtasnej praktyki
klinicznej .

¢ Gry i symulacje edukacyjne — zestawy do przeprowadzania praktycznych éwiczen, np.
symulacji prowadzenia rozmow z pacjentem, zbierania wywiadu, komunikacji wewnatrz
zespotu, przekazania pacjenta, zwracanie uwagi na btedy

¢ Materiaty dydaktyczne w formie cyfrowej — zestaw gotowych do uzycia “recept
komunikacyjnych” w oparciu o protokoty SAFE-MED Standard

¢ Listy kontrolne — narzedzia wspierajgce przygotowanie procesu szkoleniowego,
kontrole poprawnosci realizowanych etapéw, np. lista trenera przed, w trakcie oraz po
szkoleniu.

* Narzedzia autodiaghostyczne - kwestionariusze.



¢ Ankiety (pre-test, post-test, inne) - narzedzie diagnostyczne majgce na celu ocene

efektywnosci nauczania oraz poziomu przyswojenia wiedzy przez uczestnikow.

LICZBA GODZIN DYDAKTYCZNYCH:

Lp.

Temat

(czesci szkolenia)

Czas

(godziny
dydaktyczne/min.)

Modut 1: Poznanie fundamentéw protokotéw komunikacji klinicznej

Model Calgary-Cambridge: Standard struktury
konsultacji medycznej (rozpoczecie, zbieranie
informacji, budowanie relacji, wyjasnianie i
planowanie).

Komunikacja niewerbalna w biatym fartuchu:
Whptyw kontaktu wzrokowego, postawy ciata i tonu
gtosu na poczucie bezpieczenstwa pacjenta.

Aktywne stuchanie: Techniki parafrazy i
odzwierciedlenia, ktére skracajg czas wywiadu
przy jednoczesnym zwiekszeniu ilosci uzyskanych
danych.

4h

Modut 2: Empatia w praktyce klinicznej

Pieciostopniowy protokét komunikacyjny obstugi
emocji pacjenta.

Empatia vs. Sympatia: Gdzie postawic granice, by
zachowac profesjonalizm i zdrowie psychiczne.

4h




e Empatiajako kompetencja kliniczna.

e Strategie podtrzymywania relacji w oparciu o
empatie z uwzglednieniem specyfiki Srodowiska
medycznego.

e Rozpoznawanie emocji i potrzeb - co kieruje
zachowaniem wtasnym i innych.

e Skupienie uwagi na rozmowcy w celu petnego
zrozumienia jego perspektywy - korzysci w
praktyce kliniczne;j.

Modut 3: Trudne sytuacje i przekazywanie
niepomyslnych wiadomosci

e Szesciostopniowy model przekazywania ztych
wiesci (od przygotowania otoczenia po plan
dziatania).

e Radzenie sobie z agresjg i oporem: Techniki
deeskalacji napiecia u pacjenta lub jego rodziny.

e Btad medyczny: Jak rozmawiac¢ o pomytkach, by
zachowad autorytet i etyke.

6h




Modut 4: Komunikacja wewnatrz zespotu (Inter
Professionalism)

e Feedbackw biegu: Jak dawac i przyjmowac
konstruktywnag krytyke w warunkach napiecia i
presji.

e Szesciostopniowy protokét komunikacyjny

skuteczny przy wymianie informaciji klinicznych.

o ldentyfikacja zasobow zespotu.

e Budowanie kultury otwartej komunikacji w
zespole - korzysci i wyzwania.

e Rozpoznanie barier w komunikacji zespotowe;.

e Rozpoznawanie mechanizmdéw powstawania
nieporozumien/ konfliktow.

e Jakos¢ wymiany informacji w zespole - jak
podnosi¢ jakos¢ komunikacji w warunkach
klinicznych

e Strategie budowania skutecznej komunikacji w
zespole.

6h




e Rozpoznawanie wtasnych stylow

komunikacyjnych.
5. | Modut 5: Autorefleksja i ochrona zasobow (Wellness)
4h

e Rozpoznawanie wtasnych zasobdw osobistych.

e Identyfikacja wtasnych stabych i mocnych stron w
komunikaciji.

« Swiadoma praca z wtasnym potencjatem.

e |dentyfikowanie mechanizmow utraty wtasnych
zasobow.

Razem liczba godzin dydaktycznych 24h

Architektura Programu (Model 70:20:10)
Faza A: Pre-work (10% - Edukacja formalna)
Narzedzie: Micro-learning (wideo + pigutki wiedzy).

Cel: Zapoznanie z ustandaryzowanymi protokotami komunikacyjnym, aby na warsztacie
skupic¢ sie wytacznie na treningu.

Faza B: Warsztat Treningowy (20% - Social Learning)

Metoda: ,,Akwarium” (Fishbowl) oraz Peer-to-peer feedback z wykorzystaniem arkuszy
obserwacji uczestniczacej, ktére pozwolg uczestnikom szkolenia na obiektywna ocene
0s0Ob uczestniczacych w zadaniu bez poczucia oceniania personalnego.

Faza C: Symulacja Kliniczna (70% - Praktyka)



Metoda: High-Fidelity Simulation z Pacjentem Symulowanym (aktorem) z
wykorzystaniem optymalizacji scenariuszy symulacyjnych, aby wymuszaty one przejscie
przez kazdy krok wybranego protokotu.

Program szkoleniowy jest realizowany zgodnie z Cyklem Kolba:

e Doswiadczenie (Gry/Symulacje): Doswiadczenie symulaciji
o Refleksja: Analiza btedéw, momentow krytycznych
e Teoria (Konceptualizacja): Protokoty SAFE-MED Standard jako rozwigzanie.

e Praktyka: Trenujemy protokét w bezpiecznych warunkach - video feedback,
informacja zwrotna od obserwatoréw zgodnie z kartg ewaluacji, formularz
samooceny

Certyfikacja SAFE-MED Standard

Egzamin OSCE jest uznawany za ,,ztoty standard” weryfikacji kompetencji praktycznych,
poniewaz pozwala na mierzalny dowdd nabycia umiejetnosci, co jest wymogiem
akredytacyjnym (Standard JZ 7.1). Aby kryteria oceny byty w petni obiektywne - z
wykorzystaniem behawioralnych wskaznikéw binarnych.

Szkolenie przygotpwuje do przejsScia procedury certyfikacyjnej OSCE

1. Metoda wazenia kryteriéw (Matryca Kompetenciji):
e Kryteria Krytyczne (60% oceny) - Zgodnos¢ z protokotem:
o Weryfikacja realizacji kazdego kroku protokotu komunikacyjnego

o Stosowanie ,petli zwrotnej” (Check-back) — obligatoryjny punkt kontrolny dla
bezpieczenstwa pacjenta.

o Uzycie ,strzatu ostrzegawczego” wymagany w protokole

e Kryteria Behawioralne (30% oceny) - Technika wykonania:

o Utrzymanie kontaktu wzrokowego i pozycji siedzgce;j

o Nazwanie emocji pacjenta

o Czas trwania ciszy po przekazaniu trudnej wiadomosci (min. 10 sekund).

e Kryteria Relacyjne (10% oceny) - Subiektywne odczucie aktora:



o Pacjent symulowany ocenia w skali 1-5: ,,Czy czutem sie
bezpiecznie/zrozumiany?”.

2. Narzedzia zwiekszajgce obiektywizm:
e Double-coding: Ocena przez dwéch niezaleznych egzaminatoréw

e Video-debriefing: Nagrywanie sesji pozwala na rozstrzygniecie spornych kwestii
i pokazanie uczestnikowi dowodow na pominiecie kroku protokotu.

Poziom 3 (Zachowanie): Pomiar transferu wiedzy do gabinetu

Pomiar zachowan w realnym gabinecie z wykorzystaniem skutecznych, nieinwazyjnych
metod mierzenia, czy lekarz faktycznie stosuje algorytmy SAFE-COM.

1. Wykorzystanie wskaznikow CMJ i ankiet PJ 9: Najbardziej obiektywnym,
systemowym narzedziem sg badania opinii i doswiadczen pacjentéw (Standard PJ 9).

e Dodanie do standardowej ankiety pytania celowane: ,,Czy lekarz upewnit sig, Ze
rozumie Pan/Pani plan leczenia?” (sprawdza transfer poznanego protokotu)

e Wysoki wynik (min. 85%) w tej sekcji jest mierzalnym sukcesem wdrozenia
szkolenia.

2. Audyt dokumentacji medycznej (Wskaznik Adopcji poznanych protokotow):

Metoda catkowicie bezpieczna dla prywatnosci, polegajgca na analizie wpisow w
kartach pacjenta.

e Sprawdzenie, czy wpisy dotyczgce przekazania opieki (handoffs) sg
ustrukturyzowane wedtug poznanego protokotu

e Wyszukiwanie frazy: ,,Poinformowano pacjenta zgodnie z protokotem,
zweryfikowano zrozumienie” — co stanowi dowdd starannosci zawodowej i
precyzji prawne;.

3. Autorefleksja i Micro-Debriefing (Indeks Odpornosci): Narzedzie wspierajace
dobrostan personelu (Standard JZ 3).

e Wprowadzenie krotkich kart samooceny po trudnych dyzurach: ,,Czy w dzisiejszej
sytuacji z agresywnym pacjentem uzytem protokotu komunikacyjnego? Co
zadziatato?”.

e Wzrost poczucia bezpieczenstwa personelu w skali Likerta jest dowodem na
transfer umiejetnosci deeskalacyjnych.
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Rozwiniecie:
1. Raport CRICO Strategies (Harvard Medical Institutions)

To fundament i najwazniejsze zrédto wiedzy o btedach komunikacyjnych na swiecie.
CRICO zarzadza bazg danych obejmujgcg ponad 30% wszystkich spraw o btedy
medyczne w USA.

Kluczowe dane: Analiza ponad 23 000 spraw sgdowych wykazata, ze **az 30% roszczen
o btad medyczny miato bezposrednie podtoze w deficytach komunikacyjnych** W
przebadanych przypadkach btedy te kosztowaty system ochrony zdrowia 1,7 miliarda
dolaréw i doprowadzity do Smierci pacjentow w 37% przypadkdow.

2. Badanie dot. Protokétu [-PASS (New England Journal of Medicine)

Najgtosniejsze, wieloosrodkowe badanie naukowe, ktére udowodnito, jak wdrozenie
sztywnych protokotéw komunikacji (zblizonych konstrukcyjnie do SBAR) wptywa na
bezpieczenstwo.

Kluczowe dane: Po wprowadzeniu standaryzowanego protokotu przekazywania
informacji o pacjencie w 9 duzych szpitalach akademickich, “liczba btedéw medycznych
spadta 0 23%”, a “liczba zdarzen niepozadanych zagrazajacych zyciu pacjenta spadta o
30%” . Co kluczowe, czas potrzebny na przekazanie raportu nie wydtuzyt sie.

3. Dane AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality) i TeamSTEPPS

Amerykanska rzagdowa agencja odpowiedzialna za jako$s¢ w medycynie opublikowata
liczne metaanalizy dotyczgce efektow wdrozenia programu TeamSTEPPS (z ktérego
pochodzg algorytmy SBAR i CUS).

Kluczowe dane: Szpitale wdrazajgce protokoty komunikacji zespotowej odnotowaty
Sredni spadek roszczen ubezpieczeniowych z tytutu btedéw medycznych w przedziale
“od 25% do 40%” w ciggu pierwszych 3 lat od petnej implementacji systemu. Poprawie
ulegt rowniez wskaznik tzw. “Root Cause Analysis” w kontekscie opdznien
diagnostycznych.



4. Badanie dotyczace protokotu SPIKES i roszczen w onkologii

Przekazywanie ztych wiadomosci w zty sposéb to jedna z najczestszych przyczyn skarg
pacjentéw do Izb Lekarskich oraz Rzecznika Praw Pacjenta.

Kluczowe dane: Badania nad zachowaniami pacjentéw dowodzg, ze w ponad “70%
przypadkéw” decyzja o wejsciu na droge sgdowa po niepowodzeniu medycznym nie
wynikata z samego faktu powiktania, ale z “agresywnego, lekcewazgcego lub niejasnego
sposobu komunikacji lekarza” podczas przekazywania trudnej informaciji. Lekarze
stosujgcy protokoty komunikacyjne drastycznie minimalizujg to ryzyko subiektywnego
rozczarowania pacjenta.

Incident Ratio Model:
Adapted from Heinrich’s Theory
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communication failures
occur across all settings.’
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Incppropriate testing, wrong irectments
& malpractice lawsuits resulf in expenses

over $100 billion per year.’
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Improve Communication and Teamwork Among
Providers by Using the TeamSTEPPS® for Diagnosis
Improvement Course
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