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W SP ZOZ Szpitalu Nr 2 im. dr. T. Boczonia w Mystowicach jest wdrozony i utrzymywany
wewngtrzny system zarzadzania jako$cig i bezpieczenstwem pacjenta zgodny z ustawg o jakosci
w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta z dnia 16.06.2023 r. (Dz.U.2023. poz. 1692).

I.  Zakres procedury

1.

Procedura obowigzuje wszystkie osoby udzielajagce §wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ
Szpitalu Nr 2 im. dr. T. Boczonia w Mystowicach oraz osoby biorgce udziat
w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, jak réwniez pacjentéw i ich rodziny.

Procedura dotyczy systemu zglaszania zdarzen niepozadanych, ktére pojawity sie
w podmiocie leczniczym podczas udzielania §wiadczen zdrowotnych.

II.  Cel procedury

1.

Wprowadzenie rozwigzan organizacyjnych, ktére maja za zadanie zapewnienie
bezpieczenstwa i satysfakcji pacjentdw poprzez rejestrowanie oraz monitorowanie
zdarzefi niepozadanych, badanie opinii pacjentow, a takze ciagle doskonalenie ustug
medycznych.

Standaryzacja zasad zglaszania zdarzen niepozadanych i szybkie zareagowanie.
Dostarczenie informacji dotyczacych skali, rodzajéw i przyczyn bledéw zdarzen
niepozadanych wystepujacych w podmiocie leczniczym.

Zidentyfikowanie ryzyka wystapienia zdarzefi niepozadanych i zarzadzanie tym
ryzykiem w ramach udzielanych $§wiadczen opieki zdrowotne;.

Okreslenie priorytetowych celow komoérek organizacyjnych szpitala oraz efektywne
zarzadzanie ryzykiem ma na celu maksymalizacj¢ prawdopodobiefistwa realizacji
zadan szpitala. Jednym z celéw jest rOwniez minimalizacja wystapienia zdarzen
niepozadanych.

Metody okreslajace skuteczno$é i nadzor nad jakoécig udzielanych $wiadczen
okreslono za pomocg wskaznikow.

Sporzadzanie zalecen dziatan naprawczych w celu zapobiegania przysztemu
1 powtornemu wystapieniu zblizonych zdarzen niepozadanych.

III. Odpowiedzialnos¢

1.

Zgodnie z Ustawg z dnia 16 czerwca 2023r. o jako$ci w opiece zdrowotnej
i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. 2023 poz. 1692) osobg odpowiedzialng za
prowadzenie wewngtrznego systemu jest Kierownik podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu art.2 ust 2 pkt. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, zwany dalej ,,0s0ba odpowiedzialng”.
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Do zadan osoby odpowiedzialnej nalezy:

a) przeprowadzanie analizy przyczyn zrodtowych zdarzenia niepozgdanego,

b) zapewnianie zasobow i informacji niezbgdnych do wiasciwego monitorowania
jakoéci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej,

¢) opracowywanie dokumentéw wewngtrznego systemu zarzadzania jakoicig
i bezpieczenstwem, okre§lajacych: zasady, procedury, metody oraz opisy stanowisk
pracy, o ktérych mowa w Art. 18 ust. 1 Ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci
w opiece zdrowotnej 1 bezpieczenstwie pacjenta Dz. U. 2023 poz. 1692.

2. Kazdy pracownik Szpitala jest zobowigzany do realizacji celow i zalozen
wewnetrznego systemu zarzadzania jako$cig i bezpieczefistwem pacjenta, a w tym do
przestrzegania wdrozonych procedur, zgtaszania zdarzen niepozadanych.

IV. Kluczowe pojgcia

Zdarzenie niepozadane — zdarzenie zaistniale w trakcie udzielania lub w efekcie udzielenia badz
zaniechania udzielenia $§wiadczenia opieki zdrowotnej, powodujgce lub mogace spowodowac
negatywny skutek dla zdrowia lub Zycia pacjenta, w szczegblnosci zgon, uszczerbek na zdrowiu lub
rozstréj zdrowia, chorobe, zagrozenie Zycia, konieczno$¢ hospitalizacji albo jej przedtuzenia, a takze
uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia ptodu (Ustawa o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenistwie
pacjenta Dz. U. 2023 poz. 1692).

Nie stanowi zdarzenia niepozadanego zdarzenie, ktorego skutek jest przewidywanym skutkiem
prawidtowo udzielonego $wiadczenia opieki zdrowotnej. Zdarzen niepozadanych nie powinno si¢ myli¢
z naturalnym postepem choroby lub przewidywalnymi powiktaniami terapeutycznymi.

Swiadczenie zdrowotne — dzialania stuzgce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace z procesu leczenia (Ustawa z dnia 15 kwietnia
2011r.0 dziatalnosci leczniczej t.j. Dz.U z 2023r. poz. 991).

Osoba udzielajaca $wiadczen zdrowotnych — osoba, ktora na podstawie odrgbnych przepisow
uprawniona jest do udzielania $wiadczefi zdrowotnych lub osoba legitymujgca si¢ posiadaniem
fachowych kwalifikacji do udzielania §wiadczen zdrowotnych w okreSlonej dziedzinie medycyny,
np. lekarz, pielggniarka, fizjoterapeuta, ratownik medyczny, farmaceuta, diagnosta laboratoryjny.

Pacjent — pacjentem jest ten kto korzysta ze §wiadczen opieki zdrowotnej niezaleznie od tego czy jest
zdrowy, czy chory poddawany procedurom medycznym w podmiocie leczniczym.

Ryzyko — nalezy przez to rozumie¢ prawdopodobienstwo wystapienia dowolnego zdarzenia, dzialania
lub zaniechania (braku dzialania), ktérego skutkiem moze byé szkoda w majatku lub wizerunku
organizacji lub utrata szansy poprzez niewykorzystanie wszystkich mozliwos$ci (osiggnigcie mniej niz
to bylo mozliwe). Ryzyko jest konsekwencjg wystgpowania niepewnosci co do ksztaltowania sig
przysztoéci.

Czynniki ryzyka — nalezy przez to zrozumieé kazde zdarzenie, ktére bedzie miato znaczacy wptyw na
organizacjg.
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Analiza przyczyn zrédlowych — proces wyjasniania przyczyn wystapienia zdarzenia niepozadanego
oraz okolicznosci, ktérych wystgpienie mogto mieé wptyw na jego wystapienie.

Identyfikacja ryzyka —identyfikacja ryzyka polega na rozpoznaniu, okre§leniu i opisaniu ryzyka, ktére
moze wystapic jako zagrozenie dla realizacji celow i zadan komorki organizacyjnej/Szpitala.

Zarzadzanie ryzykiem — naleZy przez to rozumie¢ proces identyfikacji, oceny i przeciwdzialania
ryzyku. Proces ten obejmuje takZe monitorowanie ryzyka i §rodkéw podejmowanych w celu jego
ograniczenia.

Ocena ryzyka — naleZy przez to rozumiec catoSciowy proces identyfikacji ryzyka, analizy ryzyka oraz
jego przyczyn zrodtowych oraz ewaluacji ryzyka przez punktowa oceng¢ prawdopodobienstwa
wystapienia zdarzenia i jego stopnia cigzkosci umozliwiajaca hierarchizacj¢ zidentyfikowanego ryzyka.

Analiza ryzyka — nalezy przez to zrozumie¢ proces, dazacy do poznania charakteru ryzyka oraz
okreslenia poziomu ryzyka w ktérym poddaje si¢ ocenie zidentyfikowane ryzyko w zakresie mozliwych
skutkéw i prawdopodobienstwa wystgpienia zdarzenia.

Akceptowany poziom ryzyka — nalezy przez to rozumie¢ ustalony poziom istotnosci ryzyka przy,
ktorym nie jest wymagane podejmowanie dziatan zaradczych

Ewaluacja ryzyka — nalezy przez to rozumieé proces poréwnywania wynikow analizy ryzyka
z kryteriami ryzyka w celu stwierdzenia, czy ryzyko (jego wielko$¢) jest akceptowalne lub tolerowane.

Prawdopodobienstwo ziszczenia si¢ ryzyka lub wystgpienia zdarzenia — nalezy przez to rozumieé
czestotliwos§¢ wystepowania zdarzenia objetego ryzykiem.

Interfejs — punkt styku czlowieka z maszyna/urzadzeniem. Wilasciwy interfejs powinien zapewniaé
bezbledny odbior informacji bez mozliwosci popelnienia pomylki oraz wykonanie czynno$ci
w sposob jednoznacznie prawidlowy.

Reporting and Learning System (RLS) — system raportowania i uczenia si¢. System raportowania
powinien by¢ dobrowolny i poufiy, moze by¢ systemem niezaleznym lub zintegrowanym z systemem
rejestracji skarg i wnioskoéw czy roszczen pacjentow.

Safety Assessment Code (SAC) — matryca kodéw oceny bezpieczenstwa.

Ustalanie kontekstu — naleZy przez to rozumie¢ definiowanie zewngtrznych i wewnetrznych
parametrow, ktore powinny by¢ uwzglgdniane podczas zarzadzania ryzykiem.

Zagrozenie — naleZy przez to rozumie¢ potencjalng przyczyng niepozgdanego incydentu lub zdarzenia,
ktory moze spowodowac szkode dla pacjenta, systemu lub organizac;ji.
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V. Bazowe obszary dzialalnosci leczniczej, w ktérych moga wystapi¢ dzialania niepozadane

1. Obszary podmiotu leczniczego, w ktorych moze doj$¢ do wystapienia dzialan
niepozadanych obejmujg:
a) urzadzenia medyczne i wyposazenie w zakresie:
- braku biezgcych przegladéw technicznych, awarii sprzetu,

- ograniczenia lub braku w dostgpnosci do sprzgtu,

- uszkodzenia ciala powstalego w  wyniku wadliwego
dziatania/uzytkowania sprzetu,

- nieczytelny panel aparatu,

- nieergonomiczny uklad przyciskow lub uchwytow sprzetu
medycznego,

- inne.

b) organizacje pracy personelu medycznego w zakresie:

- niewlasciwej klasyfikacji pacjenta do udzielenia §wiadczenia
zdrowotnego,

- nieprawidtlowego wykonania procedur zwigzanych z rehabilitacja

0s0b

z dysfunkcjg narzagdu ruchu,

- niewykrycia wystgpienie zylnej choroby zakrzepowo — zatorowej
(zakrzepica zyl glebokich) przed przystapieniem do zabiegéw
i procedur,

- przeprowadzenie serii zabiegOow fizjoterapeutycznych
w niewlaéciwej kolejnoéci (niezgodnej z kanonem sztuki
fizjoterapeutycznej),

- mylna

identyfikacja konczyny operowanej badz miejsca

zabiegowego,

- uszkodzenia ciala w wyniku zastosowania nieprawidtowej
procedury medyczne;j,

- inne.

c) leczenie pacjenta w zakresie:
- postawienia bi¢dnej diagnozy z uwagi na:

nieprawidtowa interpretacje wynikow badan
laboratoryjnych,

nieprawidlowy opis badan obrazowych,

nieprawidtowy opis badania histopatologicznego,
nieprawidtowego wykonania zabiegu medycznego,
bledne przetaczanie krwi i jej skladnikow,
zranienie/zakhucie ostrymi narz¢dziami pacjenta lub
personelu w trakcie wykonywania zabiegu, w skutek
czego moze wystgpi¢ zakazenie krwiopochodne
patogenami, a w efekcie choroba zakazna i inwazyjna,

- niewla$ciwego podaniu leku, w tym:

zastosowanie niewlasciwej dawki leku,
podanie leku niewtasciwemu pacjentowi,
przepisania ztej dawki leku,
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zastosowanie niewlfasciwej drogi podania leku,
podanie leku po okresie jego waznosci,
nieprawidlowy  sposdb  przygotowania leku
niewla$ciwy rozpuszczalnik),

inne.

d) opieke nad pacjentem w zaKkresie:

nieprawidtowej identyfikacji pacjenta,

nieprawidtowej identyfikacji procedury medycznej,
nieodpowiedniej opieki nad pacjentem,

wystgpienia choroby zakaznej u pacjenta,

udzielenia informacji medycznej osobie nieupowaznionej,
przeprowadzenia zabiegu bez $wiadomej zgody pacjenta na

zabieg,

odcewnikowej infekcji fozyska naczyniowego (wenflon),
zakazenia uktadu moczowego zwigzanego z utrzymaniem cewnika
w uktadzie moczowym,

wstrzgsu anafilaktycznego zwigzanego z alergia,

inne.

€) organizacj¢ pracy w zakresie:
- braku normalizacji urzadzen, nazewnictwa, instalacji, procedur,
- dopuszczenia do pracy personelu bez wymaganych uprawnien
(BHP, badan lekarza medycyny pracy),
- niewystarczajacej liczby personelu,

- niewlasciwego planowania pracy,
- braku wprowadzenia pracy zespotowej,
- nieprawidtowej komunikacji,

- bledow przy rejestracji pacjenta,

inne.

f) zdarzenia niespodziewane:
- probe samobodjczg,

- samobojstwo,
upadek pacjenta w Szpitalu,
- samowolne oddalenie si¢ pacjenta ze Szpitala,

Zgon pacjenta,

mnne.

g) zdarzenia zwigzane z respektowaniem prawa pacjenta:
- ograniczona dostgpno$¢ (np. brak mozliwosci dodzwonienia sig),
- bledy w ustalaniu kolejnosci przyjec,

- brak procedury postgpowania z pacjentem w stanie naglym,

- brak procedury przyjecia lekéw wlasnych pacjenta,
- informowanie pacjenta o koniecznosci przyniesienia wiasnych

lekow,

- brak procedury rozpatrywania skarg pacjentow,

(np.
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- niewlasciwe  zachowanie personelu wzgledem pacjenta
(nieprofesjonalny jezyk, dyskryminacja, agresja, niewlasciwe
tresci),

- brak procedury postgpowania z pacjentem agresywnym
i niebezpiecznym,

- brak realizacji prawa do leczenia bolu,

- bledy i braki w dokumentacji medycznej,

- brak zapewnionego bezpieczefistwa poufnosci przechowywanej
dokumentacji medyczne;j,

- bledy w stosowaniu przymusu bezposredniego.

h) zdarzenia zwigzane z nieprzestrzeganiem procedur:

- przeprowadzenie zabiegu bez podpisania $wiadomej zgody
pacjenta na zabieg,

- udzielenie informacji medycznej osobie nieupowaznionej,

- inne.

VI. Obszary priorytetowe dla poprawy jakoSci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen
zdrowotnych

1. Okreslenie priorytetowych obszarow dla poprawy jakosci i bezpieczefistwa
udzielanych §wiadczen zdrowotnych odbywa si¢ m.in. na podstawie analiz dziatalnosci
poszczegbdlnych komorek organizacyjnych, wynikéw badania opinii i doSwiadczen
pacjentéw, wykonywania badan zgodnosci, analizy ztozonych skarg i wnioskéw oraz
wynikow analizy ryzyka wystgpowania zdarzen niepozgdanych.

2. Na podstawie ww. danych i wnioskéw formulowane sa obszary priorytetowe wraz
z przypisaniem potrzebnych zasobow, odpowiedzialnosci, planowanej wartosci
miernika oraz terminu realizacji.

3. Obszary priorytetowe sg opisane w dokumencie pt. ,Program dziataf dla poprawy
jako$ci.”, stanowig one cele jakosci na dany rok. Za przygotowanie dokumentu
odpowiada Zesp6t ds. Jakosci. Program jest zatwierdzany przez Kierownika podmiotu.

4. Obszary priorytetowe sa zakomunikowane w organizacji poprzez wydanie Zarzgdzanie
Dyrektora.

VII. Zasady kwalifikacji i ocemy ryzyka zdarzen niepozadanych wedlug matrycy
bezpieczenstwa SAC

1. Zdarzenia niepozadane kwalifikuje si¢ do jednej z kategorii ryzyka zwigzanego z jakoscig
i bezpieczenstwem na podstawie matrycy oceny bezpieczenstwa SAC, w ktorej okreSla sig
kategorie ryzyka w skali punktowej od 1 do 3, na podstawie stopnia cigzko$ci oraz oceny
prawdopodobiefistwa wystapienia tego zdarzenia zgodnie z kryteriami oraz ocena
prawdopodobienstwa.
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Bardzo ciezkie

Matryca oceny
bezpleczeristwa SAC

Czeste S
Prawdopod | Sporadyczne 3 |
Bardzo rzadkie i [

Rysunek 1 — Matryca kodow bezpieczenstwa SAC

2. Kategorie ryzyka dla danego zdarzenia niepozadanego okresla si¢ wedlug skali
punktowej

a) wysokie ryzyko — 3 punkty — zdarzenie niepozadane speiajgce kryteria
zdarzenia bardzo cigzkiego oraz zdarzenia cigzkiego i czestego, zgodnie
z kryteriami oraz oceng prawdopodobienstwa,

b) Srednie ryzyko — 2 punkty — zdarzenie niepozadane cigzkie i sporadyczne
albo rzadkie, albo bardzo rzadkie oraz zdarzenia umiarkowane i czeste,

zgodnie
z kryteriami oraz oceng prawdopodobienstwa,
c) male ryzyko — 1 punkt — zdarzenie niepozadane umiarkowane

i sporadyczne albo rzadkie, albo bardzo rzadkie oraz zdarzenia lekkie,
zgodnie z kryteriami oraz oceng prawdopodobienstwa.

3. Zdarzenia niepozadane ocenia si¢ pod wzgledem stopnia ci¢zko$ci wedlug
ponizszych kryteriow:

a) (4) ryzyko bardzo cigzkie/zdarzenie bardzo ciezkie obejmuje:

- zgon, albo

- znaczne i trwate uszkodzenie ciata lub rozstrdj zdrowia, skutkujace
utraty lub uposledzeniem funkcji czuciowej, ruchowej,
fizjologicznej lub intelektualnej, niezwigzane ze schorzeniami
stanowigcymi podstawe udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej
lub stanem zdrowia pacjenta.

b) (3) ryzyko ci¢ikie/zdarzenie cig¢zkie obejmuje:

- znaczne uszkodzenie ciala lub rozstrdj zdrowia, skutkujgce
czasowym  ograniczeniem funkcji czuciowej, ruchowe;j,
fizjologicznej lub intelektualnej, niezwigzane z podstawowym
schorzeniem, lub

- stanem zdrowia pacjenta, lub

- przeniesienie na oddzial intensywnej terapii, stacji dializ lub
oddziat albo sal¢ intensywnego nadzoru, lub

- konieczno$¢ zastosowania interwencji chirurgiczne;.

¢) (2) ryzyko umiarkowane/zdarzenie umiarkowane obejmuje:
- przedtuzony czas pobytu w podmiocie leczniczym, lub
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- pogorszenie stanu zdrowia pacjenta skutkujace konieczno$cig
przeniesienia na wyzszy poziom opieki.
d) (1) ryzyko lekkie/zdarzenie lekkie obejmuje zdarzenia inne niz
wymienione powyzej, niepowodujace uszczerbku na zdrowiu.
4. Zdarzenia niepozadane ocenia si¢ wedlug stopnia prawdopodobienstwa ich
wystapienia jako:

a) (4) czeste — zdarzenie prawdopodobnie wystgpi kilka razy w ciagu roku,

b) (3) sporadyczne — zdarzenie prawdopodobnie wystapi raz lub dwa razy
w roku,

c) (2) rzadkie — mozliwe, ze zdarzenie wystapi raz na dwa lata,

d) (1) bardzo rzadkie — bardzo mate prawdopodobiefistwo wystapienia
zdarzenia, rzadziej niz raz na dwa lata.

Rysunek 2 — Czteroetapowa procedura zarzqdzania ryzykiem

VIII.  Identyfikacja ryzyka wystapienia zdarzen niepozadanych i zarzadzanie tym ryzykiem
w ramach udzielanych §wiadczen zdrowotnych

1. Identyfikacja ryzyka wystapienia zdarzeh niepozadanych dokonywana jest przez
Kierownikéw/Z-ce Kierownika Oddzialu ds. Pielggniarstwa i Jakosci poszczegélnych
komoérek organizacyjnych zgodnie z wla$ciwoscia merytoryczng raz na kwartal.

2. Identyfikacja ryzyk wystapienia zdarzei niepozadanych dotyczy m.in. ryzyka
klinicznego, infrastrukturalno-technicznego, organizacyjnego, prawnego.

3. Dla zidentyfikowanych ryzyk, przez wiadcicieli ryzyk, czyli Kierownikéw/Z—ca
Kierownika Oddziatéw ds. Pielegniarstwa i Jako§ci poszczegolnych komorek
organizacyjnych okre$lane sg mechanizmy kontrolne, majace na celu obnizenie
poziomu ryzyka. Sg to dziatania prewencyjne, ktére podmiot realizuje by skutek lub
prawdopodobienistwo zmaterializowania sig ryzyka bylo nizsze.

4. Kierownicy/Z-ca Kierownika Oddziatu ds. Pielggniarstwa i Jakosci poszczeg6lnych
komoérek organizacyjnych dokonuja oszacowania ryzyka. Podczas szacowania, ryzyka
sg oceniane pod wzgledem prawdopodobiefistwa wystgpowania 1 skutkow
oddziatywania z uwzglednieniem sity mechanizm6w kontrolnych.
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Proces analizy ryzyka

1.

1.

Analiza ryzyka jest opracowywana w oparciu analize przyczyn zrodtowych
na podstawie otrzymanych kart zdarzenia niepozgdanego.

Proces analizy ryzykiem podlega catosciowej identyfikacji wszystkich ryzyk
i ich ocenie co najmniej raz w roku.

System zglaszania zdarzen niepozadanych

Celem zglaszania zdarzen niepozadanych jest:

a) poprawa bezpieczenstwa $wiadczen zdrowotnych poprzez identyfikacje
sytuacji i okolicznosci, ktére sa zagrozeniami dla pacjenta, oraz dziatania
majgce na celu zapobieganie tym zagrozeniom lub ich kontrole.

b) wdrazanie rozwigzan, ktére pozwalaja na eliminacj¢ badz ograniczenie
wystgpowania zdarzen niepozadanych w przyszlosci i poddanie ich
doktadnej analizie.

Osobg zgtaszajaca jest:

a) osoba udzielajaca §wiadczen zdrowotnych oraz kazda osoba biorgca udziat
w udzieleniu §wiadczen zdrowotnych,

b) $wiadek zdarzenia niepozadanego,

¢) pacjent, jego rodzina oraz opiekunowie.

Zgloszeniu podlegaja wszystkie zdarzenia niepozadane, ktore wystapity w podmiocie
leczniczym.

W przypadku wystgpienia zdarzenia niepozadanego osoba zglaszajaca wypelnia druk
139 i przekazuje go do przewodniczacego Zespolu ds. Zarzadzania Jakoscia
i Bezpieczenstwem Pacjenta w podmiocie leczniczym.

Zgloszenie o zdarzeniu niepozagdanym zawiera:

a) dane pacjenta: imi¢ i nazwisko, pte¢, numer PESEL, a w przypadku osob,
ktoére nie maja nadanego numeru PESEL serig i numer paszportu albo innego
dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ pacjenta,

b) dane dotyczace zdarzenia niepozadanego: czas wystgpienia zdarzenia
niepozadanego, czas uzyskania wiedzy o zdarzeniu niepozgdanym, miejsce
wystapienia zdarzenia niepozadanego przez wskazanic miejsca udzielenia
swiadczenia opieki zdrowotnej, w tym komoérki organizacyjnej podmiotu
leczniczego, opis zdarzenia niepozadanego, obszar dzialalno$ci leczniczej,
w ktorym wystapito zdarzenie niepozgdane,

c) data zgloszenia zdarzenia niepozadanego.

Przewodniczacy weryfikuje zgltoszenie pod wzgledem formalnym.

Przewodniczgcy zespotu prowadzi rejestr zgloszen, ktory zawiera w/w dane dotyczace
konkretnego zdarzenia niepozgdanego.

W przypadku osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych oraz osoby uczestniczacej
w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych zgloszenie zdarzenia niepozadanego powinno nastapié
niezwlocznie po jego wystgpieniu lub stwierdzeniu, nie pdzniej niz w przeciggu 1 dnia
od zaistnienia sytuacji.

Osoba zglaszajaca dokonuje zgloszenia zdarzenia niepozadanego:

a) wypelniajac druk 139, dostgpny jest w kazdej komorce Szpitala,
b) wypetiajac formularz, ktoéry znajduje si¢ na stronie Szpitala szpital2myslowice.pl

przesylajgc go droga pocztows na adres: SP ZOZ Szpital Nr 2 im. dr. T. Boczonia ul.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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Bytomska 41, 41-400 Myslowice z dopiskiem: Zespot ds. Zarzadzania Jakoscia
i Bezpieczenstwem Pacjenta w podmiocie leczniczym
¢) lub droga mailowa na adres sekretariat(@szpital2myslowice.pl.

W zaleznoéci od wybranego sposobu zgloszenia zdarzenia niepozadanego dane osoby
zglaszajgcej pozostaja do wytacznej wiadomosci zespotu.
Osoba zglaszajaca moze pozosta¢ osobg catkowicie anonimowa, bez ujawnienia swoich danych
osobowych.
Wskazani czlonkowie zespotu przeprowadzajg analiz¢ kazdego zgloszenia w celu weryfikacji
obowigzujacych w podmiocie procedur.
Zespot przygotowuje koficowy raport z przeprowadzonej analizy wystgpienia niepozadanego
zdarzenia medycznego i przedstawia go Kierownikowi Zaktadu.
Raport zawiera wszystkie dowody na wystapienie zdarzenia medycznego, w tym potrzebng
dokumentacje oraz wnioski z przeprowadzonej analizy.
W sytuacji wystgpienia zdarzenia niepozadanego przewodniczacy kontaktuje si¢ z osobg
zglaszajacg zdarzenie niepozadane w celu potwierdzenia wystapienia lub nie potwierdzenia
wystgpienia tego zdarzenia oraz wynikajace z tego wnioski, co do zmiany sposobu
postepowania personelu medycznego w podobnych przypadkach.
W przypadku zgloszenia anonimowego przewodniczacy zespotu wraz z cztonkami zespoku,
w ktorych dziatalnosci prawdopodobnie miato miejsce wyjasnia czy doszlo do przedmiotowego
zdarzenia niepozadanego.
Zgloszenie zdarzenia niepozadanego nie stanowi podstawy do odpowiedzialnosci
dyscyplinarnej, odpowiedzialnosci za szkod¢ wyrzadzong wskutek dokonania zgloszenia lub
odpowiedzialnoSci z tytulu naruszenia praw innych osob lub obowigzkéw okre$lonych
w przepisach prawa.

Analiza zglaszanych zdarzen niepozadanych w celu identyfikacji przyczyn
i wplywajacych na nie okolicznosci

1. Analiza zglaszanych zdarzen niepozadanych dotyczy zdarzen, ktore wystgpity
w podmiocie leczniczym w trakcie udzielania lub w efekcie udzielenia, badz
zaniechania udzielenia §wiadczenia opieki zdrowotnej.

2. Celem analizy jest:

a) Wyjasnienie przyczyn wystgpienia zdarzenia niepozadanego oraz
okoliczno$ci, ktorych wystapienie mogto mie¢ wptyw na jego wystgpienie.

b) Zebranie informacji o zidentyfikowanych przyczynach i okoliczno$ciach
wystgpienia zdarzenia niepozadanego, uczestnikach tego zdarzenia oraz jego
konsekwencjach dla uczestnikow.

¢) Sformutowanie wnioskéw i zaleceni dotyczacych podjecia dzialah na rzecz
poprawy jakosci i bezpieczefistwa udzielanych §wiadczen opieki zdrowotnej
majacych na celu zapobiezenie ponownemu wystgpieniu zdarzenia
niepozadanego.

d) W ramach analizy nie dokonuje si¢ oceny winy i odpowiedzialnosci osob,
ktore uczestniczyly w zdarzeniu niepozadanym.
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3. Przebieg analizy:

a)

b)

g)

h)

i)

k)

Kierownik SP ZOZ Sgzpitala Nr 2im. dr. T. Boczonia w Mystowicach
wyznacza Zesp6t ds. Zarzadzania JakoScia 1 Bezpieczenstwem
w podmiocie leczniczym do przeprowadzenia analizy zdarzenia
niepozadanego.

Analiza zdarzenia niepozadanego przeprowadzana jest przez zespot za
kazdym razem, kiedy doszlo do wystapienia zdarzenia niepozadanego.
Analiza przeprowadzana jest na podstawie zgtoszenia wystapienia zdarzenia
niepozadanego i nie moze potrwaé dtuzej niz 4 tygodnie.

Zespol rozpoczyna analiz¢ zdarzenia niepozadanego od zidentyfikowania
zdarzenia niepozadanego oraz oceny wagi tego zdarzenia.

Zespol okre§la, w jakim obszarze dziatalno$ci podmiotu leczniczego
wystapito zdarzenie niepozadane i wskazuje dodatkowe czynniki, ktore
moglyby doprowadzi¢ do wystapienia zdarzenia niepozadanego.

Na podstawie zebranych materialow zespot przeprowadza poglebiong analize
w celu wstgpnego okreslenia przyczyn zrodtowych wystapienia zdarzenia
niepozadanego.

Po okresleniu przyczyn zrodlowych wystapienia zdarzenia niepozadanego
zespol opracowuje wnioski.

Na koniec analizy, zespot opracowuje zalecenia dla kierownika, konieczne
do wprowadzenia w podmiocie leczniczym.

Zespot przygotowuje koncowy raport z przeprowadzonej analizy wystgpienia
zdarzenia niepozadanego i przedstawia go Kierownikowi Szpitala.

Raport zawiera anonimizacj¢ danych osobowych, ktére pojawity si¢ przy
wystapieniu zdarzenia niepozadanego.

Kierownik zatwierdza przedstawiony raport i wprowadza w podmiocie
leczniczym wskazane w raporcie zalecenia.

XII.  Monitorowanie i ocena jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej

1.

Kierownik podmiotu jest odpowiedzialny za monitorowanie realizacji wewngtrznego
systemu zarzadzania jakoscia i bezpieczenistwem pacjenta, za reagowanie na sygnaty
naruszenia oraz za proponowanie zmian w ww. systemie.

Monitorowanie i ocena jakodci i bezpieczefistwa udzielanych $wiadczen opieki
zdrowotnej odbywa si¢ co najmniej raz w roku w postaci rocznej oceny jakosci
i bezpieczenstwa.

Dane wejsciowe do oceny jakosci i bezpieczenstwa udzielanych §wiadczen to m.in.:

a)

b)

c)

wnioski z analiz prowadzonych przez podmiot, w szczego6lnoéci dotyczace
zarzadzania zdarzeniami niepozadanymi,

wyniki kontroli wewngtrznych i zewngtrznych lub wyniki ewaluacji systemu
w formie ankiety do pracownikéw,

przeglad obowiazujacych przepiséw prawnych — poziom realizacji celow
zwigzanych z obszarami priorytetowymi za rok poprzedni.

Dane wyjSciowe z analizy to okre$lenie obszaréw priorytetowych i dziatah na kolejny
rok, potrzebnych zasobow sprzetowych, kadrowych, programowych itp. stuzgcych
doskonaleniu jakosci.
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5. Z wynikéw monitorowania oraz oceny jakosci i bezpieczefistwa udzielanych Swiadczef
powstaje program poprawy jakosci — ocena jakosci i bezpieczefistwa udzielanych
$wiadczen, ktory jest zatwierdzony przez Kierownika podmiotu.

6. Zespol ds. Zarzadzania Jakoécig i Bezpieczenstwem Pacjenta przeprowadza wsrod
personelu, co najmniej raz na 12 miesigey, ankiet¢ monitorujaca poziom realizacji
wewngtrznego systemu zarzadzania jako$cia w formie badania ankietowego.

7. W ankiecie personel moze proponowaé zmiany w wewngtrznym systemie, wskazywa¢
utrudnienia w realizacji zalozen systemu, proponowaé zmiany.

XIII.  Szkolenia majace na celu uzyskanie i podnoszenie kompetencji personelu w zakresie
jakosci i bezpieczenstwa udzielanych Swiadczen

1. W SP ZOZ Szpitalu Nr 2 im. dr. T. Boczonia w Mystowicach odbywaja si¢ szkolenia
wstepne dla wszystkich nowozatrudnionych pracownikow.

2. Co najmniej raz do roku realizowane s3 szkolenia przypominajgce.

3. Program szkolen obejmuje: oméwienie idei systemu zarzadzania jakoscia, jego
elementy sktadowe, obowigzujace procedury i instrukcje, wskazanie zakresu
odpowiedzialnoSci.

4. Za realizacje szkolen odpowiada Kierownik podmiotu, ktory moze wyznaczy¢ osobg
prowadzgcg szkolenia lub zapewni¢ dostgp do szkolenia na zewnatrz podmiotu.

XIV. Prowadzenie badania opinii pacjentow

1. W SP ZOZ Szpitalu Nr 2 im. dr. T. Boczonia w Mystowicach prowadzone s3 badania
opinii i doswiadczeti pacjentéw w formie ankiety papierowej, np. Ankieta badania
opinii i do§wiadczen pacjenta.

2. Ankieta jest anonimowa i przeprowadzana w sposob zapewniajacy swobodg wyrazenia
opinii, w dowolnym, dogodnym dla pacjenta momencie.

3. Wyniki badania opinii i do$§wiadczefi pacjentow sg analizowane przez Zespot ds.
Zarzadzania Jako$cig i Bezpieczenstwem Pacjenta, nastgpnie formutowane s wnioski.

4. Dokument analizy jest w zanonimizowany sposéb przekazywany do wiadomosci
wszystkich pracownikoéw podmiotu.

XV. Metody okreslania wskaznikéw stuzacych ocenie skutecznosci i nadzoru nad jakos$cig
udzielanych §wiadczen

Przyjete przez podmiot definicje wskaznikow:
Wskaznik zdarzen niepozgdanych w danej komorce organizacyjnej=

= Liczba zarejestrowanych zdarzen niepozadanych w danym okresie” x 100%

Liczba wizyt w danej komdrce w danym okresie

* dany okres - przedziat czasowy, dla ktorego liczony jest wskaZnik, najczesciej w ujeciu
rocznym. W liczniku i mianowniku okresy muszg byc¢ takie same.
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KARTA ZGLOSZENIA ZDARZENIA NIEPOZADANEGO

Wypelnia zglaszajacy zdarzenie niepozadane

Dane zglaszajacego: imi¢ i nazwisko (pole nieobowigzkowe, mozna wpisac¢ inicjaty).

Wiek: Pleé¢: K M

Data zdarzenia: ............ . e Godzina zdarzenia, minuta: ......... AT
Rok, miesigc dzieh (YYYY-MM-DD) (HH:MM)

lub

Czas uzyskania wiedzy o zdarzeniu (jesli jest znany):

Data zdarzenia: ............ e e, Godzina zdarzenia, minuta: ......... —

Rok, miesige dziefi (YYYY-MM-DD) (HH:MM)

Miejsce zdarzenia:

Swiadkowie zdarzenia:

Identyfikacja zdarzenia niepozgdanego przez:

O Pacjent

O Osoba trzecia

O Skarga/ roszczenie
O Inne (jakie?):

..................................................................................................................................
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Kategoria

Katalog zdarzen

Zdarzenia zwigzane

W
U

brak biezacych przegladéw technicznych,
awaria sprzetu,

dzeni O ograniczenia lub brak w dostgpnosci do sprzetu,
% urzagzeniem 0 uszkodzenia ciala powstatego w wyniku wadliwego dzialania/uzytkowania
medyecznym sprzetu
! wyposazeniem (1 nieczytelny panel aparatu,

w zakresie:

B
U

nieergonomiczny uklad przyciskéw lub uchwytéw sprz¢tu medycznego,
1 L=

Zdarzenia zwiazane
Z organizacja pracy
personelu
medycznego

w zakresie:

O

O
a
a

niewlasciwa klasyfikacja pacjenta do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego,
nieprawidtowe wykonanie procedur zwigzanych z rehabilitacjg oséb z dysfunkcjg
narzadu ruchu,

niewykrycie wystgpienia zylnej choroby zakrzepowo — zatorowej (zakrzepica zyt
glebokich) przed przystapieniem do zabiegdw i procedur,

przeprowadzenie serii zabiegdéw fizjoterapeutycznych w niewlasciwej kolejnosci
(niezgodnej z kanonem sztuki fizjoterapeutycznej),

mylna identyfikacja koficzyny operowanej badz miejsca zabiegowego,
uszkodzenia ciala w wyniku zastosowania nieprawidlowej procedury medycznej,
11141

Zdarzenia zwiazane
z leczeniem pacjenta
w zakresie:

Postawienie bigdnej diagnozy z uwagi na:

oooooao

OoooOoooocoogao

nieprawidtows interpretacje wynikéw badan laboratoryjnych,

nieprawidtowy opis badan obrazowych,

nieprawidtowy opis badania histopatologicznego,

nieprawidtowe wykonanie zabiegu medycznego,

bledne przetoczenie krwi i jej sktadnikow,

zranienie/zaktucie ostrymi narz¢dziami pacjenta lub personelu w trakcie
wykonywania zabiegu, w skutek czego moze wystapic zakazenie krwiopochodne
patogenami, a w efekcie choroba zakazna i inwazyjna,

uszkodzenie ciata w wyniku procedury medyczne;j,

niewtasciwe podanie leku, w tym:

zastosowanie niewlasciwej dawki leku,

podanie leku niewlasciwemu pacjentowi,

przepisanie zlej dawki leku,

zastosowanie niewlasciwej drogi podania leku,

podanie leku po okresie jego waznosci,

nieprawidtowy sposéb przygotowania leku (np. niewla$ciwy rozpuszczalnik),
18111 LS TP

Zdarzenia zwiazane
z opieka nad
pacjentem w zakresie:

Ooooooo.c 4

nieprawidtowa identyfikacja pacjenta,

nieprawidtowa identyfikacja procedury medycznej,
nieodpowiednia opieka nad pacjentem,

wystapienie choroby zakaznej u pacjenta,

udzielenie informacji medycznej osobic nieupowaznione;j,
przeprowadzenie zabiegu bez §wiadomej zgody pacjenta na zabieg,
odcewnikowa infekcja tozyska naczyniowego (wenflon),

[] zakazenie ukladu moczowego zwigzanego z utrzymaniem cewnika w ukladzie
moczowym

Zdarzenia zwigzane
z organizacja pracy
w zakresie:

Ood

sy

brak normalizacji urzadzen, nazewnictwa, instalacji, procedur,
dopuszczenie do pracy personelu bez wymaganych uprawniefi (BHP, badan
lekarza medycyny pracy),

niewystarczajgca liczba personelu,

niewlasciwe planowanie pracy,

brak wprowadzenia pracy zespolowej,

nieprawidtowa komunikacja,
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bledy przy rejestracji pacjenta,
TN T S B N O T O O O O T - -

OO

proba samobojcza,

samobojstwo,

upadek pacjenta w Szpitalu,

samowolne oddalenie si¢ pacjenta ze Szpitala,

Zgon pacjenta,

ITTCL B 0 S W e

Zdarzenia
niespodziewane:

COoOOooo.

ograniczona dostepnoécé (np. brak mozliwoéci dodzwonienia si¢),

btedy w ustalaniu kolejnosci przyjec,

brak procedury postgpowania z pacjentem w stanie nagtym,

brak procedury przyjecia lekoéw wilasnych pacjenta,

informowanie pacjenta o koniecznoéci przyniesienia wlasnych lekéw,

brak procedury rozpatrywania skarg pacjentow,

niewla$ciwe zachowanie personelu wzgledem pacjenta (nieprofesjonalny
jezyk, dyskryminacja, agresja, niewtasciwe treéci),

brak procedury postgpowania z pacjentem agresywnym i niebezpiecznym,
brak realizacji prawa do leczenia bolu,

bledy i braki w dokumentacji medyczne;j,

brak zapewnionego bezpieczenstwa poufnosci przechowywanej dokumentacji
medycznej,

bledy w stosowaniu przymusu bezposredniego,

713 L PP

Oooooo.s

Zdarzenia
niepozadane zwigzane
z respektowaniem
praw pacjenta

w zakresie:

Ooood

[

Zdarzenia
niepozadane zwigzane | [0 przeprowadzenie zabiegu bez podpisania §wiadomej zgody pacjenta na zabieg,

Z nieprzestrzeganiem (0 udzielenie informacji medycznej osobie nieupowaznionej,

procedur: S 41 4 O OO

Opis zdarzenia niepozgdanego:

Skutek zdarzenia niepozadanego:

Data zgloszenia: ........................
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PRZYKLADY ZAGADNIEN DO WERYFIKACJI W RAMACH MONITOROWANIA
WEWNETRZNEGO SYSTEMU ZARZADZANIA JAKOSCIA
I BEZPIECZENSTWEM PACJENTA WSROD PERSONELU

PYTANIE TAK NIE UWAGI

Czy personel jest zapoznaﬁy
z WSZJ?

Czy WSZJ jest dostgpny w danej
komérce organizacyjnej?

Czy znany jest sposob postepowania
w przypadku wystgpienia zdarzenia
niepozadanego?

Czy znana jest procedura zarzadzania
zdarzeniami niepozadanymi?

Czy znane s3 metody oceny
cigzkosci zdarzenia niepozadanego?

Czy znane s3 metody analizy
przyczyn zrodlowych zdarzenia
niepozadanego?

Czy okreslone sg obszary
priorytetowe dla udzielania
$wiadczen zdrowotnych?

Czy obszary priorytetowe sg
zakomunikowane i znane
personelowi?

Czy jest mierzona skuteczno$¢
udzielanych §wiadczen
zdrowotnych?

Czy okreflane s3 ryzyka wystapienia
zdarzen niepozadanych?

Czy okreslane s mechanizmy
kontrolne dla okreslonych ryzyk?

Czy znane sg kryteria oceny
skutecznoéci nadzoru nad jakoscig
i bezpieczenstwem pacjenta?
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Czy znane sg definicje wskaznikow
stuzacych do oceny skutecznosci
systemu? Np. wskaznik zdarzef
niepozadanych

Czy pracownicy maja mozliwos¢
zglaszania zmian w WSZJ?

Czy realizowane sg szkolenia
z zakresu WSZJ?

Czy pracownicy danej komorki
organizacyjnej uczestnicza

w szkoleniach wst¢pnych

i przypominajacych?

Czy w Kartach Opisu Stanowiska s3
przypisane dzialania i
odpowiedzialnosci wynikajgce

z WSZJ?

Czy znane s role poszczegolnych
0sob w WSZJ?

Czy prowadzone s3 badania opinii
i do$wiadczen pacjento6w?

Czy znane sa wnioski z ostatniego
badania opinii i do§wiadczen
pacjentow?

Wewnetrzny System Zarzadzania Jako$cia i Bezpieczenstwem Pacjenta
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