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Streszczenie: Artykut przedstawia przebieg i wyniki badan nad transferem wiedzy bedacej
podstawa ksztattowania cech uzytkowych narzedzi chirurgicznych. Zwrdcono szczegdlng
uwage na uczestnictwo i wplyw uzytkownika koncowego narzedzi chirurgicznych w
procesach projektowania. W ramach niniejszych badan zidentyfikowano zasoby wiedzy,
sposoby komunikacji oraz kierunki transferu wiedzy w relacjach wytworca-uzytkownik.
Wiyniki postuzyty jako punkt wyjscia do budowy zalozen oraz koncepcji modelu transferu
wiedzy uwzgledniajacy partycypacyjny charakter uzytkownikow narzedzi chirurgicznych.
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1. Wstep

Medycyna jest obszarem naukowym, w ktérym podczas realizacji procesoOw
podstawowych, takich jak leczenie i opicka nad pacjentem, zauwazalny jest wptyw rozwoju
wielu dziedzin naukowych. Postgpujace zmiany w obszarach nie zwigzanych bezposrednio
ze sztuka lekarska maja swoje odzwierciedlenie w sposobach dziatania w zakresie szeroko
rozumianej ochrony zdrowia. Gléwnym celem dziatan medycznych jest dbanie o zdrowie,
zapobieganie chorobom i radzenie sobie z chorobami, ktére juz wystapity. Pobocznym
watkiem sg wszystkie dziatania, ktére przyczyniaja si¢ do mozliwosci jakimi dysponuje
nowoczesna medycyna. Chodzi tutaj przede wszystkim o $rodki, jakimi lekarze osiagaja
cele w procesie leczenia pacjenta. Obszarem bgdgcym w zainteresowaniu autorow jest
dziedzina medycyny — chirurgia. Szczegdlnie cickawe wydaje si¢ by¢ zastosowanie w tym
obszarze szerokiego spektrum aparaturowo-sprzgtowego. Unarzedziowienie oddzialow
chirurgicznych spowodowato ogromne mozliwosci wykonywania mniej lub bardziej
inwazyjnych zabiegéw operacyjnych ratujacych zycie oraz poprawiajacych stan zdrowia i
komfort zycia.

Przestanki, jakimi kieruja si¢ producenci narzedzi chirurgicznych w podjeciu dziatan
produkcyjnych wynikaja z kilku aspektow: wprowadzenia na rynek nowego pomyshu,
pracy odtworczej, bedacej inicjatywa producenta, produkcji wycofanych przez
oryginalnego producenta narz¢dzi na zamdwienie lekarzy oraz wynikajacej z inicjatywy
lekarzy koniecznosci modyfikacji funkcjonujacych na rynku narzedzi.

Nalezy pamicta¢ o fakcie, ze narz¢dzia chirurgiczne sg wynikiem proceséw cyklu
zaspokajania potrzeb, czyli projektowania, konstruowania i wytwarzania [1]. Realizacja
tych procesow opiera si¢ na wiedzy i doSwiadczeniach inzynierow i nie zawsze uwzglednia
partycypacje uzytkownika koncowego, ktérego zadaniem jest eksploatacja gotowego
wyrobu. Zdaniem autoréw jest to bardzo istotna kwestia powodujaca, ze cechy uzytkowe
narzedzi chirurgicznych w sposob niewystarczajacy zaspokajaja potrzebe uzytkownikow.
Obszary problemowe pojawiajg si¢ w kilku sferach, m. in. w kwestii niskiej jakosci
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materialow, z ktorych wykonane sa narzedzia, a przez to ich trwatosci i zawodnosci, ale
rowniez w kwestii organizacyjnej zwigzanej z samg eksploatacja narzedzi (np. ich
montazem 1 demontazem), a takze komfortem (szeroko rozumiang ergonomia)
uzytkowania.

Z dotychczasowych doSwiadczen autoréw wynika, ze eksploatacja instrumentarium
chirurgicznego moze stanowi¢ kwestie problemowe przez wzglad na wiedzg, jaka temu
procesowi towarzyszy lub towarzyszy¢ powinna. W catym cyklu zycia produktu, czyli od
etapu rozpoznania potrzeby poprzez procesy projektowania, konstruowania, wytwarzania i
eksploatacji, procesom tym towarzyszy wiedza majgca charakter interdyscyplinarny.
Jednak rozbieznosci w zakresie wyksztalcenia, kompetencji czy doswiadczenia
zawodowego powoduja, Ze porozumienie pomi¢dzy uczestnikami a zatem i transfer wiedzy
jest ograniczony [2, 3]. Projektant, bedacy z wyksztalcenia inzynierem specjalizujacym sig
w naukach technicznych oraz uzytkownik, ktorym jest lekarz — specjalista nauk
medycznych sg ekspertami w swojej dziedzinie. Jednak kompetencje ktorymi dysponuja
mogg by¢ niewystarczajace dla zrozumienia drugiej strony. Ma to istotny wptyw na procesy
zwigzane z tworzeniem aparatury i narzedzi medycznych a takze na ich uzytkowanie.
Sposdb prezentacji wiedzy, dotyczacej eksploatacji narzedzi medycznych, majacej swoje
zrédlo po stronie dziatan inzynierskich oraz zdolnosci przyswajania tej wiedzy po stronie
uzytkownikow jest zaburzony.

Z powyzszych rozwazan wynika, ze wspotpraca dwoch grup uczestnikow cyklu zycia
narzedzi chirurgicznych oparta na wymianie wiedzy jest kluczowa dla tworzenia narzegdzi
spehniajacych potrzeby, poprzez dobor odpowiednich cech uzytkowych (funkcjonalnych,
konstrukcyjnych, eksploatacyjnych, ergonomicznych). Na tej podstawie przyjeto za cel
opracowanie modelu transferu wiedzy w procesie ksztattowania cech uzytkowych narzedzi
chirurgicznych ze szczegdlnym uwzglednieniem partycypacji uzytkownikow koncowych.

2. Material i metody badawcze

Aby osiagnaé przyjety do realizacji cel gtdéwny (por. p. 1), rozpisano go na cele
szczegotowe, takie jak:

— rozpoznanie kierunkéw transferu wiedzy w relacji wytwdrca-uzytkownik na tle

procesu projektowania narzedzi chirurgicznych,

— identyfikacja i analiza zasoboéw informacyjnych i zasobow wiedzy bedacych
przedmiotem transferu,

—  rozpoznanie stosowanych kanalow transmisji w procesie transferu wiedzy.
Realizacja powyzszych celow przyczynita si¢ do pozyskania materiatu bedgcego podstawag
budowy modelu transferu wiedzy w procesie ksztaltowania cech uzytkowych narzedzi
chirurgicznych z uwzglednieniem uzytkownikow koncowych.

Aby osiggna¢ postawione cele postuzono si¢ starannie dobranymi narzedziami i metodami
badawczymi. Byly to:

—  obserwacje bezposrednie procesow eksploatacji narzedzi chirurgicznych (m.in.
obserwacje zabiegéw chirurgicznych endoprotezoplastyki stawu kolanowego,
procesy sterylizacji),

—  wywiady swobodne i czgéciowo skategoryzowane z uczestnikami cyklu zycia
narzedzi chirurgicznych,

(Po stronie uczestnika  zidentyfikowanego jako wytworca wywiady
przeprowadzono z projektantem narzedzi chirurgii kostnej, przedstawicielem
handlowym oraz wiascicielem fabryki narzedzi chirurgicznych. Po stronie
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uzytkownika uczestnikami wywiadow byli: chirurg ortopeda, pielegniarki
operacyjne, pracownik dziatu sterylizacji),

— analiza dokumentacji wewnetrznej w tym podreczniki technik operacyjnych,
instrukcje obstugi, katalogi ofertowe, dokumentacja ewidencyjna sterylizacji itp.

3. Transfer wiedzy w relacji wytworca-uzytkownik na tle procesu projektowania
narzedzi chirurgicznych

W  ramach przeprowadzonych badan empirycznych dokonano identyfikacji
podstawowych kierunkow transferu wiedzy na linii wytworca (rozumiany jako realizator
zadan zwigzanych z projektowaniem, konstruowaniem i wytwarzaniem) — uzytkownik
koncowy (rozumiany jako jednostka personelu medycznego: lekarskiego lub
pielegniarskiego). Pogladowy schemat kierunkow transferu wiedzy przedstawiono na
rysunku 1. Zaréwno wytworca jak i uzytkownik funkcjonuja w pewnym otoczeniu
branzowym (technicznym i medycznym). Obserwacje i wymiana wiedzy w tych obszarach
jest naturalnym sposobem na prowadzenie dziatalnosci wg obowigzujacych kryteriow.
Moga to by¢ doniesienia o najnowszych technikach operacyjnych, szkolenia branzowe,
wytyczne specjalistyczne itp. Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze oba podmioty stanowia dla
siebie otoczenie blizsze i pozostajg na linii bezposredniego kierunku transferu wiedzy. Stad
tez kierunki transferu wiedzy w obszarach otoczenia blizszego sa dwustronne. Dalsze,
globalne otoczenie, w ktorym pozostaja wytworca i uzytkownik narzedzi chirurgicznych
nie jest bezposrednim zrédlem wiedzy, zatem najczeSciej podmioty te pozyskuja wiedze z
tego otoczenia i przekazujg jg tam w sposob nieSwiadomy.

.......................................................................................
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Rys. 1. Pogladowy schemat kierunku transferu wiedzy w relacji wytworca - uzytkownik
narzedzi chirurgicznych [opracowanie wiasne]

Zgodnie z przedmiotem transferu, identyfikacji podlegaty zasoby wiedzy oraz zasoby
informacyjne, ktore sg $ciS§le powigzane z realizacja procesu projektowania na etapie
ksztattowania cech uzytkowych narzgdzi chirurgicznych. Tabela 1 przedstawia zestawienie
zasobow bedacych zrodtem realizacji wspomnianego procesu.
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Tabela 1. Zasoby informacyjne i zasoby wiedzy bedace procesem transferu w procesie
projektowania narzedzi chirurgicznych

Uczestnik I Kanaty transmisji

. W U ) Przekaz Kursy/ m:(())\(i/l:go Sie¢
Przedmiot transferu interpersonalny szkolenia prrckazu Internet
Potrzeby w zakresie: X X
-funkcjonalnosci
-konstrukc;ji
-jakosci
-ergonomii
-ekonomii
Wiedza 0 procesach | x X X X
technologicznych
Wiedza o materiatach X X X X
Koszty produkcji X X
-jednostkowej
-seryjnej
Biomechanika inzynierska X X X X X X

[opracowanie wlasne]

Analiza tych zasobow wykazata, ze identyfikowanie potrzeb uzytkownikow koncowych
przekazywane jest w drodze kontaktu interpersonalnego. Najcze$ciej kontakt ten przybiera
forme spotkania bezposredniego i wywiadu poglebionego prowadzonego przez projektanta
Iub osobe przez niego wyznaczong, moze to by¢ przedstawiciel handlowy. To wtasnie
w tym obszarze pojawiajg si¢ rozbieznosci w rozumieniu niektorych aspektow zwigzanych
z funkcjonalno$cig czy ergonomig produktu. Inzynier nie ma do$wiadczenia w pracy
z ludzka tkanka migkka lub kostna, natomiast chirurg nie musi zna¢ (i czgsto nie zna) zasad
mechaniki, procesow technologicznych itp. Efektem koncowym tego rodzaju wywiadow sa
notatki reczne, rysunki pogladowe, graficzne zmiany nanoszone na juz istniejacych
rysunkach technicznych narzedzi. Sg one podstawa dalszych dziatan inzynierskich. Sg
modyfikowane, kodyfikowane 1 digitalizowane do postaci modeli komputerowych
i wdalszych etapach konsultowane ponownie z lekarzem. Proces ten powtarza si¢ do
momentu akceptacji wstepnego projektu przez zainteresowanych. Na wytworcy cigzy
catkowity dobdr cech konstrukcyjnych i procesow technologicznych a takze wycena
produkcji. W praktyce sprzezenie zwrotne nastepujace po dostarczeniu gotowych narzegdzi
wystepuje tylko w postaci dziatan serwisowych i regeneracyjnych. Nie sg pozyskiwane
przez producenta informacje na temat opinii lekarzy chirurgow, co do kwestii satysfakcji
(z zaspokojonej potrzeby) uzytkowania narzgdzi.

Rozpoznanie aspektéw w zakresie kierunkow transferu wiedzy, rodzajow wiedzy oraz
sposobach komunikacji pomi¢dzy producentem i uzytkownikiem postuzyty do opracowania
zatozen do budowy modelu transferu wiedzy wspomagajacego dobor cech uzytkowych.

4. Zalozenia do budowy modelu transferu wspomagajgcego ksztaltowanie cech
uzytkowych narzedzi chirurgicznych

Podsumowaniem przeprowadzonych badan jest identyfikacja uczestnikoéw transferu
wiedzy dla warunkow polskich: producentow i uzytkownikéw narzedzi chirurgicznych oraz
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laczace ich relacje. Maja one charakter bezposredni oraz posredni z wilaczeniem
dystrybutorow narzedzi. Dokladniejsza analiza tych relacji pozwolita na sformutowanie
zatozen do budowy modelu transferu wiedzy miedzy uczestnikami cyklu zycia narzedzi
chirurgicznych.

Zalozenie 1
W zasobach kazdego z uczestnikow istniejg state sktadniki wiedzy uzupetniane o sktadniki
odnawialne pochodzace z kontaktow z otoczeniem. Obydwa sktadniki sa ze soba
integrowane [4].

Zalozenie 2
Odnawialne sktadniki wiedzy sg wynikiem transferu z otoczenia. Transfer wiedzy ma
charakter dwustronny:

—  od wytworcy (ew. dystrybutora) do uzytkownika,

— od uzytkownika do producenta (ew. poprzez) dystrybutora.
Stad kazdy z uczestnikow nalezy do otoczenia pozostatych; u kazdego z nich wystepuja
wigc zadania takie jak: pozyskiwanie, porzadkowanie, gromadzenie, rozpowszechnianie,
udostepnianie i dzielenie si¢ wiedza.

Zalozenie 3
Wiedza przekazana uzytkownikowi przez producenta pozwala mu na prawidlowe
stosowanie narzedzi, zgodnie z ich przeznaczeniem. Wiedza pozyskiwana przez producenta
z otoczenia szpitalnego wplywa na ksztaltowanie cech uzytkowych narzedzi, a wiec
poszerza jego zasoby wiedzy projektowej. W obydwu przypadkach nowo pozyskana
wiedza wymaga jej uporzadkowania, zgromadzenia, a po jej zintegrowaniu z istniejgcymi
zasobami jest udostgpniana, rozpowszechniana i dzielenia. Obydwie grupy uczestnikow
cyklu zycia narzedzi chirurgicznych nie sg jednorodne i obejmujg grupy specjalistow o
zroéznicowanych potrzebach co do zasoboéw wiedzy przedmiotowej, co ilustruje rysunek 2.

. Py sOME] MEdyczny - lekarze

¢ Personel medyczny - pielegniarki Usytkownicy

¢~ Personel techniczny

Zasoby - .
€ Personel administracyjny

wiedzy
przedmiotowej ¥ Projektanci / konstruktorzy
e Technolodzy
Producenci
e ShUZbY sETrWisowe

 ma— Stuzby szkoleniowe

€«—— Sciezki dostepu do zasobéw wiedzy

Rys. 2. Profilowane $ciezki dostgpu do zasobow wiedzy przedmiotowej ze wzgledu na
uczestnika cyklu zycia produktu [opracowanie witasne]

Zasoby wiedzy wymagaja zatem profilowanych $ciezek dostepu dla kazdego z
uczestnikow cyklu zycia narzedzi (rys. 2). Staranna selekcja wiedzy, jej kodyfikacja do
form prezentacji zrozumiatej dla kazdej z zainteresowanej stron i dostarczenie jej
wlasciwym osobom staje si¢ kluczem do realizacji procesu projektowania wysokiej jakosci,
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spehniajacych potrzeby uzytkownikow, narzedzi chirurgicznych.

5. Model transferu wiedzy wspomagajacego ksztaltowanie cech uzytkowych narzedzi
chirurgicznych

Dwukierunkowy transfer wiedzy w relacjach producent-uzytkownik narzedzi
chirurgicznych powoduje, ze uczestnicza oni we wzajemnym tworzeniu zasobow wiedzy,
w szczegblnosci w odniesieniu do ich cze$ci odnawialnej. Cechy uzytkowe narzedzi sa
oceniane przez uzytkownikow najczesciej wedtug kryterium ergonomicznego, jakkolwiek
nie zawsze sg one definiowane w sposob formalny i jawny. Wyniki tej oceny prowadza do
modyfikacji zasobéw wiedzy projektowej u producentéw. Wiaczenie szerokiego grona
uzytkownikoéw do oceny cech uzytkowych poprawi sposoby ich ksztattowania.

Proponuje si¢ model transferu wiedzy, ktory zostat przedstawiony na rys.3. Wykorzystane
zostalo w nim podejScie partycypacyjne zakladajagce obecno$¢ uzytkownikoéw i
projektantdéw w procesie projektowania narzedzi; ksztattowania ich cech uzytkowych.

Producent

Chirurg

Projektant

-

Pozostaty Personel
szpitalny

Konstruktor

Otoczenie organizacji

Otoczenie organizacji szpitalnej

Pozyskiwanie, gromadzenie,
porzgdkowanie, udostepnianie ZW
opartych na wywiadach, pomiarach i
analizach organoleptycznych oraz
ergonomicznych

Rys. 3 Model transferu wiedzy w ksztattowaniu cech uzytkowych narzedzi chirurgicznych
[opracowanie whasne]

Szczegdlnym aspektem, ktory wzigto pod uwage przy budowie koncepcji modelu jest
zatozenie 2 (por. pkt 3). Uwzgledniono w modelu aspekt pozyskiwania wiedzy
o uzytkowaniu narzedzi w formie analiz, ktore ujawniaja i kodyfikuja kwestie problemowe
(jakoSciowe, ergonomiczne i eksploatacyjne). W tabeli 2 przedstawiono proponowane
metody 1 narzedzia badawcze wspomagajace pozyskiwanie wiedzy o sytuacjach
wystepujacych w rzeczywistych warunkach $rodowiska pracy oraz korzysci z posiadanej
przez projektanta wiedzy w procesie ksztaltowania cech uzytkowych narzedzi
chirurgicznych.
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Tabela 2. Proponowane metody i narzgdzia pozyskiwania wiedzy niezbednej z punktu
widzenia ksztattowania cech uzytkowych

Proponowane metody i

Korzysci z pozyskanej

wiedzy w procesie

Obszar problemowy narzedzia Pozysklwama Kksztaltowania cech
wiedzy .
uzytkowych

statystyczna analiza i dobor materiatow
ocena sytuacji poprzez uwzglednienie
awaryjnych rodzajow

JAKOSC narzedzi bezpoérednig w tra.lkci’e Wystqpuja}’cych awarii i

chirurgicznych wykonywania za‘plegow uszkf)d.zen’ .
statystyczna analiza (whasciwosci fizyczne,
wystapienia uszkodzen chemiczne,
narzedzi chirurgicznych biologiczne,
mechaniczne)
Komputerowe analizy dobor cech
przestrzeni pracy, geometrycznych
wspomagane (wymiary, ksztatt,
komputerowo pomiary cigzar)
ERGONOMIA produkiu, pozycji ciata w koniecznosé.
ergonomia uzytkowania rzeczyw15ty?h . uwzglednienia cech
warunkach $rodowiska antropometrycznych
pracy uzytkownika (np.
Analizy funkcjonalno$¢ prawej
biomechaniczne i lewej reki)
obserwacje koniecznos$¢ lub brak
uczestniczace w koniecznosci
zakresie uzytkowania fragmentaryzacji
EKSPLOATACIJA narzedzi narzedzi (w tym montaz narzedzi
chirurgicznych i demontaz dobodr sposobow

instrumentarium)

wywiady
listy kontrolne

taczenia elementow
instrumentarium

[opracowanie whasne]

Statystyczna analiza i ocena sytuacji awaryjnych wystepujacych bezposrednio na sali
operacyjnej w trakcie wykonywania zabiegéw chirurgicznych, takich jak koniecznos$c
wymiany zestawu instrumentarium czy tez konieczno$¢ jego wymiany przez wzglad na
procesy fizyko-chemiczne zachodzace w czasie sterylizacji oraz inwentaryzacja uszkodzen
pozwoli na staranniejszy dobdr materiatdw poprzez uwzglednienie spektrum ich
wilasciwosci. Taka analiza moze sta¢ si¢ rowniez geneza prac nad nowymi materiatami.
Wyniki analiz ergonomicznych dokonywanych za pomoca dostgpnych metod i narzedzi
(np. metody OWAS, Reba, Rula, metody komputerowe — 3DSSPP, Motion Capture,
Anthropos ErgoMax itp.) w $wietle roznych kryteriow (np. dyskomfortu ze strony uktadu
narzadu ruchu, sil, ktorych nalezy uzy¢ przy uwzglednieniu cech antropometrycznych
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uzytkownika) mogg prowadzi¢ do opracowania bardziej przyjaznej konstrukcji
geometrycznej narzedzi z uwzglednieniem swobody ruchu w ograniczonej przestrzeni
pracy na polu operacyjnym.

Obserwacje 1 wywiady w zakresie obstugi przez uzytkownikéw koncowych coraz
bardziej ztozonych zestawdw instrumentarium postuza do wypracowania projektu narzedzi
z uwzglednieniem koniecznosci lub braku potrzeby fragmentaryzacji narze¢dzi, przez co
procesy eksploatacyjne zwigzane z montazem, demontazem, wymiang materiatow,
sterylizacja, pakowaniem i przygotowywaniem zestawow stang si¢ tatwiejsze i szybsze do
wykonania.

Pozyskiwanie wiedzy Gromadzenie, Porzadkowanie Udostepnianie, dzielenie sie wiedza

|
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|
| |
| |
| |
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: Analiza , Ocena; !
| |
Obserwacja : |
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Rys. 4 Kierunek transferu wiedzy od uzytkownika do projektanta w procesie ksztattowania
narzedzi chirurgicznych [opracowanie wlasne]

Na rysunku 4 przedstawiono rozwinigcie modelu transferu wiedzy (por. rys.3)
z uwzglednieniem sprzezenia zwrotnego w przekazywaniu wiedzy od uzytkownika do
projektanta narzedzi chirurgicznych. Model ten zaklada, ze w warunkach szpitalnych (U —
uzytkownik) dokonywana jest rejestracja wideo lub fotograficzna przebiegu operacji
(zabiegow) z zastosowaniem ocenianych narzedzi chirurgicznych. Znane sg ograniczenia
zwigzane z wykonywaniem takich rejestracji: ograniczony dostep do pola operacyjnego,
brak mozliwosci rejestracji z niektorych uje¢ kamery i zwigzany z tym brak mozliwosci
rejestracji ruchow wszystkich segmentoéw ciata operatora, obecno$¢ wielu 0sob na matej
powierzchni otaczajacej pole operacyjne. Prowadzi to ograniczenia liczby zarejestrowanych
przebiegdbw operacji, a tym samym populacji oceniajacych uzytkownikow. W
proponowanym modelu, jedna rejestracja (R) jest nastepnie przedmiotem inscenizacji
Insc;.....Inscy, w ktorych uczestniczg r6zni uzytkownicy narzedzi. Inscenizacje oraz wyniki
pozostatych metod pozyskiwania wiedzy (wywiadoéw, obserwacji, statystyk) sg
analizowane (Analiza; ...... Analiza, ) w $wietle okreslonych wczes$niej kryteriow a
wyniki ocen (Ocena,.....Ocena;) przekazywane sg projektantowi P. Uporzadkowane i
gromadzone wyniki analiz i ich ocen powigkszaja zasoby wiedzy projektowej producenta,

co pozytywnie wptywa na wyrdb koncowy.
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6. Podsumowanie

Zaproponowany model transferu wiedzy w relacji wytworca — uzytkownik w procesie
ksztattowania cech uzytkowych uwzglednia podejécie partycypacyjne w projektowaniu
produktu specjalnego przeznaczenia, jakim sg narzedzia chirurgiczne. Punktem wyjscia do
opracowania tej koncepcji bylo poszukiwanie nici porozumienia pomiedzy skrajnymi
uczestnikami cyklu zycia narzedzi chirurgicznych dysponujacymi branzowa wiedza
specjalistyczng — medyczng i techniczng. Zastosowanie dostepnych metod i narzedzi analiz
odzwierciedlajacych subiektywne odczucia chirurgdw oraz pozostalych uzytkownikow
narzedzi pozwoli na poparcie i kodyfikacje zalozen, ktore przetoza si¢ na projekt gotowego
wyrobu, spelniajgcego szereg kryteriow jakosciowych, ergonomicznych, ekonomicznych i
eksploatacyjnych.

Literatura

1. Dietrych J.: System i konstrukcja, Wydawnictwa Naukowo — Techniczne, Warszawa
1978.

2. Bartnicka J.: Uwarunkowania procesu absorpcji wiedzy technicznej personelu
szpitalnego na przyktadzie eksploatacji narzedzi chirurgicznych, [w:] (red.) Knosala R.:
Innowacje w zarzadzaniu i inzynierii produkcji. Oficyna Wydawnicza Polskiego
Towarzystwa Zarzadzania Produkcja, Opole 2013, s. 801-815.

3. Szulanski G.: Exploring internal stickiness: impediments to the transfer of best practice
within the company. Strategic Management Journal, 1996, 17, pp.27-43.

4. Mleczko K.: Upowszechnianie wiedzy za pomocg repozytoriow w jednostkach opieki
zdrowotnej, [w:] Knosala R. (red.) Komputerowo Zintegrowane Zarzadzanie, Tom II,
Oficyna Wydawnicza Polskiego Towarzystwa Zarzgdzania Produkcja, Opole 2010.

Dr inz. Katarzyna Mleczko

Prof. dr hab. inz. Teodor Winkler

Instytut Inzynierii Produkcji

Politechnika Slaska

44-100 Zabrze, ul. Roosevelta 26-28

tel./fax: (0-32) 277 73 62

e-mail: Katarzyna.Mleczko@polsl.pl
Teodor.Winkler@polsl.pl
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czeScig pracy badawczej pt. ,,Transfer wiedzy w cyklu zycia produktu” oznaczonej
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