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I. Wprowadzenie

1. Osoba odpowiedzialna za prowadzenie wewnetrznepo systemu jakosci w opiece

zdrowotnej i bezpieczenstwa pacjenta jest Dyrektor Samodzielnego Publicznego

Zakltadu Opieki Zdrowotnej w Kradniku.

2. Budowa systemu jakosci i bezpieczenstwa.

SYSTEM JAKOSCI W OPIECE ZDROWOTNEJ
I BEZPIECZENSTWA PACJENTA

Wewnetrzny
system zarzadzania

jakoscig
i bezpieczenstwem

2.1 Autoryzacja

Jest to obligatoryjny system oceny podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ leczniczg w ramach
sieci szpitali. Otrzymanie autoryzacji jest swego rodzaju potwierdzeniem wydawanym przez
NFZ, ze dany podmiot leczniczy prowadzi wewngtrzny system zarzadzania jakoscig (ktory
obejmuje m.in. monitorowanie zdarzen niepozadanych) oraz realizuje $wiadczenia
z zachowaniem warunkow ich realizacji w zakresie miejsca, personelu oraz wyposazenia
w sprzet i aparature medyczna okreslonych w tzw. rozporzadzeniach koszykowych (przepisach
wydanych na podstawie art. 31d i art. 31da ust. 1 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych).

Dyrektor powotuje Zespol ds. przygotowania podmiotu do procesu Autoryzacji.



2.2 Wewnetrzny system zarzadzania jakoScig i bezpieczenstwem
Jest to system stworzony przez Podmiot, z uwzglednieniem specyfiki §wiadczen jakie udziela,
gwarantujgcy monitorowanie procesdOw oraz podejmowanie dzialani poprawy celem

podnoszenia jako$ci i bezpieczenstwa pacjentow.

2.3 Akredytacja
Akredytacja ma na celu potwierdzenie spelniania przez Podmiot standardéw akredytacyjnych
w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania. Standardy akredytacyjne
dotycza rodzaju dzialalnosci albo zakresu $wiadczen i sg grupowane w dzialy tematyczne.
W SP ZOZ w Krasniku funkcjonuje Zespol ds. Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta,
odpowiedzialny za:

1) wdrazanie, monitorowanie i ciggle doskonalenie Systemu zarzgdzania jakoscig
i bezpieczenstwem;

2) pozyskiwanie dla Szpitala certyfikatoéw i programoéw, majacych na celu doskonalenie
jakosci $wiadczonych ushug;

3) nadzorowanie i monitorowanie spelnienia wdrozonych standardéw w ramach Akredytacji
Szpitala;

4) inicjowanie i koordynacja pracy komitetow i zespotéw powotanych w celu realizacji zadan
w zakresie jakosci 1 bezpieczenstwa w Szpitalu;

5) wspolpraca z instytucjami zewng¢trznymi promujgcymi polityke projakosciows;

6) upowszechnianie ws$rod personelu Szpitala zachowan projakosciowych w opiece nad
pacjentem oraz budowanie pozytywnego wizerunku Szpitala;

7) inicjowanie i koordynowanie dzialan majagcych na celu poprawe funkcjonowania
procesow, dokumentacji i doskonalenie skutecznosci Wewnetrznego sysiemu zarzadzania
jakoscig 1 bezpieczenstwem;

8) nadzorowanie i koordynacja przebiegu audytéw wewngtrznych, przygotowywanie
przegladu zarzadzania i okresowych raportow dot. funkcjonowania Systemu zarzgdzania
jakoscia 1 bezpieczenstwem;

9) opracowywanie i monitorowanie realizacji Programéw poprawy jakosci.

2.4 Rejestry medyczne
Stanowig tworzone zgodnie z prawem rejestry, ewidencje, listy, spisy albo inne uporzagdkowane

zbiory danych osobowych, jednostkowych danych medycznych lub danych niebedgcych



danymi osobowymi, stuzgcy do realizacji zadan publicznych, prowadzony przez podmiot
funkcjonujgcy w systemie ochrony zdrowia.
3. Obszary systemu zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem.
3.1 Obszar kliniczny rozumiany jako zestaw wskaznikow odnoszacych si¢ do poziomu
i efektow realizowanych $wiadezen opieki zdrowotnej, opisywanych przez parametry:

3.1.1 efektu leczniczego,

3.1.2 powtornych hospitalizacji z tej samej przyczyny,

3.1.3 $miertelnosci po zabiegach: w trakcie hospitalizacji w okresie 30 dni, 90 dni oraz
roku od zakoficzenia hospitalizacji,

3.1.4 doswiadczenia w wykonywaniu okre§lonych $wiadczen opieki zdrowotnej,

3.1.5struktury procedur medycznych wykonywanych w przypadkach okreslonych
probleméw zdrowotnych.

3.2 Obszar konsumencki — rozumiany jako wyniki badan opinii pacjentéw o organizacji
procesu udzielania §wiadczen opieki zdrowotne;j.

3.3 Obszar zarzadezy — rozumiany jako zestaw wskaznikow odnoszacych si¢ do
efektywnosci  wykorzystania zasobéw oraz wdrozenia systeméw zarzgdzania
opisywanych przez parametry dotyczgce:

3.3.1 posiadania akredytacji lub innego certyfikatu albo $wiadectwa potwierdzajgcego
jakos$¢ wydanego przez niezalezng akredytowang jednostke,

3.3.2 stopnia wykorzystania zasobéw bedacych w dyspozycji podmiotu,

3.3.3 dtugosci hospitalizacji,

3.3.4 struktury realizowanych §wiadczen.

[I. Wewnetrzny system zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem
1. Glownymi celami ,, Wewngtrznego systemu zarzgdzania jako$cig i bezpieczenstwem”
sa:

1.1 wdrazanie rozwigzan majacych na celu identyfikacje ryzyka wystapienia zdarzen
niepozadanych i zarzgdzaniu, tym ryzykiem w ramach udzielanych $wiadczen
zdrowotnych;

1.2 identyfikacja obszaréw priorytetowych dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa
udzielanych $wiadczen;

1.3 okreslenie kryteriow i metod niezbednych do zapewnienia skutecznego nadzoru nad

jakoscia i bezpieczenstwem udzielanych swiadczen zdrowotnych,




1.4 okresowe monitorowanie i ocena jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen

zdrowotnych,

1.5 monitorowanie zdarzen niepozadanych,

1.6 zapewnienie dostepu do szkolen z zakresu jakosci i bezpieczenstwa udzielania

$wiadczen zdrowotnych;

1.7 prowadzenie badania opinii i do$§wiadczen pacjentow, kidrym udzielono $wiadezen

zdrowotnych w Zakladzie.

2. Wewngetrzny system funkcjonujaey w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki

Zdrowotnej w Kra$niku oparty jest na:

2.1 Statucie SP ZOZ w Kra$niku,

2.2 Regulaminie Organizacyjnym SP ZOZ w Krasniku,

2.3 zarzadzeniach Dyrektora Podmiotu,

2.4 obowigzujacych przepisach prawnych,

2.5 procedurach systemowych z obszarow:

2.5.1
2.5.2
2.5.3
254
285
2.5.6
2.5.7
2.5.8
2.59

cigglosc opieki;

prawa i obowigzki pacjenta;

oceny stanu zdrowia;

diagnostyki, w tym laboratorium, diagnostyka obrazowa, patomorfologia;
zagrozenie zycia,

opieka nad pacjentem;

zabiegi i znieczulenia;

farmakoterapia;

leczenie zywieniowe;

2.5.10 prewencja i kontrola zakazen;

2.5.11 poprawa jakosci;

2.5.12 bezpieczenstwo pacjenta;

2.5.13 jakosc¢ obstugi;

2.5.14 informacja medyczna;

2.5.15 jakos$¢ zarzgdzania.

3. Wdrazanie rozwigzan majacych na celu identyfikacje¢ ryzyka wystgpienia zdarzen

niepozgdanych i zarzadzaniu m ryzykiem w ramach udzielanych S$wiadczen
o ? A

zdrowotnych.

W podmiocie funkcjonuje system zglaszania zdarzen niepozadanych oraz ich analizy, normujg

go procedury systemu jakosci, ktore stanowig integralng cze$¢ systemu jakosci
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i bezpieczenstwa - nr BP 1.2 Procedura zagladzania zdarzen niepozgdanych oraz nr BP 1.3

Procedura analizy zdarzen niepozgdanych.

Zgodnie z w/w procedurami, kazdy ma mozliwo$¢ zgloszenia wystgpienia zdarzenia
niepozgdanego, do osoby upowaznionej przez Dyrektora Podmiotu do przyjmowania
i rejestracji zgloszen.

Zgloszenia mozna dokona¢ osobiscie, poczta tradycyjna oraz drogg mailowa, w tym
anonimowo.,

Dane zglaszajacego zdarzenie pozostajg do wylacznej wiadomosci Dyrektora Podmiotu
Pelnomocnika Dyrektora ds. Jakosci oraz czlonkéw Zespolu ds. Analiz Zdarzen
Niepozadanych. Zglaszajacy moze tez pozosta¢ osobg calkowicie anonimowsg, bez ujawnienia
swoich danych.

Osoba upowazniona informuje o zgloszeniu Dyrektora Podmiotu oraz Zespo6t ds. Analiz
Zdarzen Niepozadanych, ktory dokonuje analizy przyjetego zgloszenia zgodnie z obowigzujgca
w tym zakresie procedurg.

Zglaszanie zdarzen niepozgdanych jest nastawione na szukanie dziatan naprawczych, bez
personalizacji i szukania 0sob odpowiedzialnych.

Zgloszenie zdarzenia niepozadanego, analiza przyczyn zrédtowych, ocena zdarzenia
i kwalifikacja nie mogg stanowi¢ podstawy do odpowiedzialnosci dyscyplinarnej,
odpowiedzialnoéci za szkode wyrzadzona wskutek dokonania zgloszenia lub
odpowiedzialnosci z tytulu naruszenia praw innych osob lub obowigzkow okreslonych
w przepisach prawa.

Na podstawie zgloszenia zostajg wyciggniete wnioski oraz formuluje sie zalecenia o podjecie
konkretnych dzialaf na rzecz zapobiezenia ponownemu wystgpieniu nieprawidlowosci.
Ustalenia i wnioski przedstawiane sg na spotkaniach z kierownikami komérek organizacyjnych
Podmiotu.

4. Identyfikacja obszaréw priorytetowych dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa

udzielanych Swiadczen.
§

W Zakladzie funkcjonuje powolany =zarzadzeniem Dyrektora Zesp6l ds. Jakosci.
W sklad Zespolu wchodzg przedstawiciele réznych grup zawodowych, spotkania Zespolu

odbywaja si¢ raz w miesigcu.

Zespol wspolpracuje i zapoznaje si¢ ze wszystkimi sprawozdaniami i analizami

przedstawionymi przez:




—  Komitet Zakazen Szpitalnych,

—  Zespol Zakazen Szpitalnych,

—  Zespot ds. odmow hospitalizacii,

—  Zespot ds. bledow przedlaboratoryjnych,

—  Zespot ds. analiz czynno$ci resuscytacyjnych,

— Zespol ds. profilaktyki odlezyn,

— Zespot ds. analizy przebiegu i skutkow znieczulen,

—  Zespol ds. leczenia zywieniowego,

— Zespot ds. oceny i leczenia bolu,

— Zespot ds. profilaktyki zylnej choroby zatorowo-zakrzepowej,

— Zespot ds. informacji niejawne;j,

—  Zespdt ds. analiz medycznych (przedtuzone pobyt, rehospitalizacje, reoperacje, zgony,
zgony okolooperacyjne, zabiegi),

—  Zespot ds. farmakoterapii,

— Zespot ds. dokumentacji Medycznej,

—  Zespot ds. analiz zdarzen niepozgdanych,

—  Zespot ds. etyki,

— Dzial Rozliczen Ustug Medycznych,

— Kierownika ds. Infrastruktury,

— inne komorki Podmiotu.
Na spotkaniach Zespolu omawiane sg takze sprawy biezace.

W oparciu o uzyskane dane Zespdt identyfikuje obszary priorytetowe dla poprawy jakosci
i bezpieczenstwa, a nast¢pnie opracowuje ogdlny program dzialah na rzecz poprawy jakosci

oraz plany poprawy jakosci w poszczegolnych obszarach.

Zaréwno program jak i plany poprawy jakosci sg na biezgco monitorowane i aktualizowane
(minimum raz na 6 miesi¢cy), odnotowane zostajg postepy w ich realizacji oraz w razie

potrzeby nastepujg modyfikacje lub korekty programu i planow.

Dyrekeja Podmiotu bierze czynny udzial w pracach Zespotu ds. Jakosei i podejmuje decyzje

odnosnie obszaréw priorytetowych dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa.

5. Okreslenie kryteriow i metod niezb¢dnych do zapewnienia skutecznego nadzoru nad

jakoScig i bezpieczefistwem udzielanych Swiadezen zdrowotnych.



Rodzaj kryteriow i metod majacych na celu zabezpieczenie skutecznego nadzoru nad jakoscig
sg uzaleznione od wybranego obszaru poprawy, sposobu realizacji zadania oraz miernikow

uzyskanych efektéw w odniesieniu do zaktadanego celu.

Przyjete kryteria powinny odzwierciedla¢ rodzaje i zakresy $wiadczen zdrowotnych
udzielanych w Podmiocie oraz koncentrowaé sie na zagadnieniach istotnych z punktu widzenia
prawidtowosci, jakosci i bezpieczenstwa udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz mozliwego

wplywu dokonanych analiz na poprawe jakosci i bezpieczenstw.

Przykladowe kryteria oceny wewnetrznego system zarzadzania jako$cis
. J 4

i bezpieczenstwem

Aspekt kliniczny Aspekt konsumencki Aspekt zarzadezy

Ilos¢ wykonanych znieczulen
Rodzaj wykonanych znieczulen
Zdarzenia niepozgdane

Skargi i wnioski

[los¢ przedtuzonych pobytow  [Wynik ankiet satysfakeji Certyfikat jakosci

Ilos¢ rehospitalizacji pacjenta Struktura realizowanych
llo$¢ zgonow Opinie o Podmiocie Swiadczen

llos¢ zgondw okolooperacyjnych | zamieszczane w intrenecie | Diugos¢ hospitalizaciji
[loé¢ reanimacji Whisy w ,Ksiggach skarg | Stopien % wykorzystania
Hlos¢ odmow hospitalizaciji i wnioskow™ tozek

Ilos¢ wykonanych zabiegow poszczegblnych Rodzaj wykonywanych
Rodzaj wykonanych zabiegow oddziatow. $wiadczen

Ilo$¢ wykonywanych
badan diagnostycznych
Rodzaj wykonywanych
badan diagnostycznych
Srednia dlugosé
hospitalizacji
Wykonanie kontraktu
Przestrzeganie procedur
przez personel

6. Okresowe monitorowanie i ocena jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen

zdrowotnych.

W ramach wewnetrznego systemu jakosci i bezpieczenstwa, systematycznie analizuje si¢

zdarzenia dotyczace hospitalizacji oraz funkcjonowania komérek Podmiotu.

Analiz dokonuja dzialajagce w SP ZOZ w Kraéniku komitety i zespoly, dodatkowo w ramach

monitorowania jakosci przeprowadza si¢ kontrole dorazne.

Dzial Rozliczen Ustlug Medycznych oraz Dzial Ksiggowosci comiesiecznie przedstawia

Dyrektorowi sprawozdanie z wykonania kontraktu oraz sytuacji finansowej Podmiotu.




Kierownik ds. Infrastruktury systematycznie informuje Dyrektora Podmiotu, o postepach

w prowadzonych inwestycjach, potrzebach remontowych oraz sprzetowych w Podmiocie.
7. Monitorowanie zdarzen niepozgdanych
W Podmiocie funkcjonuje system zglaszania i analiz zdarzen niepozgdanych.

Kazde zgloszone zdarzenie niepozadane jest rejestrowane przez osobe upowazniong,

a nastgpnie analizowane przez Zespol ds. Zdarzen Niepozgdanych.
O kazdym zgloszeniu informowany jest Dyrektor Podmiotu
W ramach pracy Zespot:

1) poréwnuje wpis w karcie zgloszenia z wpisem w dokumentacji medycznej pacjenta,

2) w przypadku gdy wpis nie dotyczy pacjenta, Zespol zbiera szezegdélowe informacje
o zdarzeniu, :

3) przeprowadza analize przyczyn zdarzenia,

4) dokonuje analizy zdarzen zgodnie z matrycg SAC,

5) konstruuje wnioski i wskazuje mozliwe rozwigzania, majace na celu zapobieganie
zdarzeniom w przyszlosci,

6) wydaje zalecenia.
Wyniki analiz przedstawiane sg Dyrektorowi oraz Zespolowi ds. Jakosci.
Zespot zbiera si¢ w razie potrzeby, jednak nie rzadziej niz 2 razy w roku.

8. Zapewnienie dostgpu do szkolen z zakresu jako$ci i bezpieczenstwa udzielania

Swiadczen zdrowotnych.

Dyrekeja Zakladu zabezpiecza personelowi dostep do szkolen z jakoéei i bezpieczenstwa

pacjenta oraz innych niezbgdnych do prawidlowego wykonywania obowigzkéw stuzbowych.

Szkolenia organizowane sg przez podmioty zewn¢trzne oraz przez pracownikow (szkolenia

wewnetrzne), a prowadzone zardwno w formie stacjonarnej jak i on line.

Corocznie kierownicy komoérek organizacyjnych przedktadaja do Dziatu Stuzby Pracowniczej
Plany szkolen, w ktdrych ujmowane sg wszystkie szkolenia potrzebne personelowi danej

komorki.



9. Prowadzenie badania opinii i do$wiadczen pacjentow, ktorym udzielono Swiadezen

zdrowotnych w Zakladzie.

Podmiot umozliwia zaréwno pacjentom jaki i ich rodzinom wyrazenie opinii na temat jakogci
udzielanych swiadczen zdrowotnych, organizacji udzielania §wiadczen oraz infrastruktury.
Ankiety satysfakcji pacjentéw prowadzone sg elektronicznie w ramach systemu OPEN PASAT
IKP i umozliwig anonimowa oceng. Analiza wynikow monitorowana jest na biezgco, raz na rok
generuje sie raport zbiorczy.

Na oddziatach znajduja si¢ ,,Ksiegi skarg i wnioskow”, w ktérych kazdy pacjent, cztonek rodziny
lub opiekun moze wyrazi¢ anonimowa lub imienng opini¢ na temat organizacji pracy danego
oddziatu oraz jako$ci udzielanych swiadczen. Analiza wpiséw odbywa sie raz na 6 miesiecy.
Dodatkowo pacjent lub osoba go reprezentujaca, w chwili stwierdzenia, Zze jego prawa
zostaly ~ w jakikolwiek sposob naruszone ma mozliwos¢ ztozenia skargi lub wniosku. Skargi
i wnioski w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Krasniku mozna

zglasza¢ do:

1) Dyrekcji Szpitala,
2) bezposredniego przetozonego osoby udzielajgcej $wiadczen zdrowotnych lub
ordynatora/kierownika danej komorki organizacyjne;j,

3) Pelnomocnika ds. Praw Pacjenta.

Skargi i wnioski rozpatrywane sg bez zbednej zwloki, nie p6zniej jednak niz w ciggu

miesigca od daty wplywu.

Dyrektor
Samodziclnegg Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrggvotrgej w Kradniku

mgr
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Zalacznik nr 2 do Zarzadzenia nr 83/2025

POLITYKA
BEZPIECZENSTWA

Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Krasniku




1. Wstep

1.1. Bezpieczenstwo pacjenta stanowi priorytet w dziatalnogei Szpitala.

1.2. Wdrozenie skutecznego systemu poprawy bezpieczenstwa ma na celu zapobieganie
zdarzeniom niepozgdanym, minimalizowanie ryzyka zwigzanego z hospitalizacjg oraz state
doskonalenie jakosci §wiadezen zdrowotnych.

1.3. Szpital przyjmuje zasade, ze kazdy czlonek personelu medycznego i niemedycznego,
pacjent, jego rodzina lub opiekunowie, majg prawo i obowigzek zglaszania zagrozen dla

bezpieczenstwa, a kultura organizacyjna sprzyja otwartosci, uczciwosci i uczeniu sig na bledach.

2. Cel polityki

2.1. Zmniejszenie ryzyka wystapienia zdarzen niepozadanych.

2.2. Wzmocnienie zaufania pacjentéw i personelu do systemu opieki zdrowotne;j.
2.3. Wprowadzenie spojnych i jednolitych procedur bezpieczenstwa.

2.4, Stworzenie mechanizmow zapobiegania bledom medycznym i organizacyjnym.

2.5. Zapewnienie ochrony osobom zglaszajacym zdarzenia oraz promowanie kultury ,,no blame”.

3. Zakres polityki

3.1. Polityka bezpieczenstwa pacjenta obejmuje wszystkie dzialania diagnostyczne,
terapeutyczne, pielegnacyjne i organizacyjne prowadzone w szpitalu.

3.2. Zakres obejmuje w szczegolnosci:

3.2.1. hospitalizacje¢ pacjentéw,

3.2.2. farmakoterapie,

3.2.3. transfuzjologie,

3.2.4. wykonywanie procedur i zabiegdw,

3.2.5. zarzadzanie sprz¢tem medycznym,

3.2.6. dzialalnos¢ pomocniczg (transport wewngtrzszpitalny, zywienie, sprzatanie),

3.2.7. komunikacj¢ z pacjentami i ich rodzinami.

4. Struktura organizacyjna systemu bezpieczenstwa

4.1. Kierownictwo szpitala odpowiada za zapewnienie Srodkéw, nadzor i wsparcie dzialah
zwigzanych z bezpieczenstwem pacjenta.
4.2. Pelnomocnik Dyrektora ds. Jakosci koordynuje dziatania, prowadzi analizy

i nadzoruje wdrazanie zalecen.




4.3. Zespoly interdyscyplinarne prowadza analizy zdarzen, opracowujg rekomendacje
i planujg szkolenia.

4.4. Personel medyczny i niemedyczny ma obowigzek dba¢ o bezpieczenstwo pacjentow
i zglaszaé zagrozenia.

4.5. Pacjenci i ich rodziny mogg zglasza¢ uwagi, skargi i sugestie dotyczace bezpieczenstwa.

5. Procedury bezpieczenstwa

3.1 System zglaszania i identyfikacji zdarzen niepozgdanych (BP1)

5.1.1 Kazdy pracownik moze zglosi¢ zdarzenie elektronicznie.

5.1.2 Kazdy pracownik moze zglosi¢ zdatzenie pisemnie przy uzyciu formularza papierowego.
5.1.3 Kazdy pracownik moze zglosi¢ zdarzenie anonimowo, korzystajac ze skrzynki zgloszef.
5.1.4 Zgloszenia mogg by¢ przyjmowane réwniez od pacjentow i ich rodzin.

5.1.5 Identyfikowane zdarzenia obejmujg zdarzenia ze szkodg dla pacjenta, zdarzenia bez
szkody oraz zdarzenia niedoszle.

5.1.6 Dodatkowymi Zrédlami sg:przeglad dokumentacji, analiza rehospitalizacji, skargi

pacjentéw oraz sprawy sadowe.

5.2 Analiza zdarzen i podejmowanie dzialan (BP1.4, BP1.5)

5.2.1 Powazne zdarzenia analizowane s metodg RCA (Root Cause Analysis).
5.2.2 W analizie stosowana jest matryca SAC (Safety Assessment Code).

5.2.3 Zespol ds. Zdarzen Niepozadanych opracowuje zalecenia i rekomendacje.
5.2.4 Kierownictwo odpowiada za wdrozenie dziatan naprawczych.

5.2.5 Kierownictwo monitoruje skuteczno$¢ dziatan i rozpowszechnia informacje o zmianach.

5.3 Identyfikacja pacjenta (BP2)

5.3.1 Pacjent jest identyfikowany na podstawie co najmniej dwdch elementdow: imie i nazwisko,
data urodzenia, numer historii choroby, opaska identyfikacyjna z kodem kreskowym.

5.3.2 Pacjenci w szczeg6lnych sytuacjach (np. nieprzytomni, NN) otrzymuja tymczasowe
identyfikatory zgodne z procedurg szpitalna.

5.3.3 Pacjenci szczegdlnego ryzyka sg oznaczani opaskami kolorowymi (np. ryzyko upadku)

odlezyny).

5.4 Minimalizacja ryzyka zabiegow (BP3)
5.4.1 Kazdy zabieg poprzedza weryfikacja dokumentacji i badan pacjenta.
5.4.2 Kazdy zabieg poprzedza potwierdzenie procedury i miejsca operacji.

5.4.3 Miejsce operowane jest oznaczane markerem.,



5.4.4 Stosowana jest Okolooperacyjna Karta Kontrolna (OKK) na trzech etapach: przed
indukcjg znieczulenia, przed nacigciem, przed opuszczeniem sali operacyjnej.

5.4.5 Koordynator OKK odpowiada za potwierdzenie kazdego etapu.

6. Monitorowanie i ewaluacja

6.1. Audyt wewnetrzny prowadzony jest co najmniej raz w roku.

6.2. Raporty poélroczne dla Dyrekeji Szpitala sporzadza Pelnomocnik Dyrektora ds. Jakosci.
6.3. Skuteczno$¢ wdrozonych zalecen jest oceniana na podstawie wskaznikéw (m.in. liczba
rehospitalizacji, powiktan, skarg pacjentow).

6.4. Personel uczestniczy w cyklicznych szkoleniach z zakresu jakosci i bezpieczenstwa.

7. Kultura bezpieczenstwa

7.1. System nie ma charakteru karnego.

7.2. Osoby zglaszajace zdarzenia podlegaja ochronie.

7.3. Promowana jest postawa wspolpracy, otwartosci i uczenia si¢ na blgdach.

7.4. Kazdy pracownik ma prawo odmowi¢ wykonania czynnosci, jesli istnieje uzasadnione

ryzyko zagrozenia dla zycia lub zdrowia pacjenta.

8. Postanowienia koncowe

8.1. Niniejsza Polityka podlega przegladowi co najmniej raz na dwa lata.
8.2. Wszelkie zmiany musza by¢ zatwierdzane przez Dyrekcje Szpitala.

8.3. Dokument obowigzuje wszystkich pracownikow szpitala.

' Dyrektor
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Zalacznik nr 2 —Procedura analizy zdarzen niepozgdanych
Zalgcznik nr 3 — Procedura identyfikacji pacjenta
Zatagcznik nr 4 — Wzbr Okolooperacyjnej Karty Kontrolnej (OKK).
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.  CELIPRZEDMIOT PROCEDURY.
Procedura zglaszania zdarzen niepozadanych zaistnialych w trakcie udzielania éwiadezen

zdrowotnych jest jednym z elementéw Wewngirznego Sysiemu Zarzgdzania Jakogcig
i Bezpieczenstwem w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Kragniku.
Celem procedury jest poprawa bezpieczenstwa udzielanych $wiadezen zdrowotnych poprzez
identyfikacje sytuacji i okolicznodei, kiére mogg stanowié zagrozenie dla pacjenta poprzez
okreslenie zasad ich zglaszania i systematyczne monitorowanie.
1. ZAKRES STOSOWANIA PROCEDURY
Procedura obowigzuje caly personel Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Krasniku.
L. TERMINOLOGIA.
Zdarzenie niepozadane - zdarzenie zaistniate w trakcie udzielania lub w efekcie udzielenia badz
zaniechania ndzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej, powodujace Tub moggce spowodowaé
negatywny skutek dla zdrowia fub zycia pacjenta, w szczegolnodcei zgon, uszezerbek na zdrowiu lub
rozstrdj zdrowia, chorobg, zagrozenie zycia, konieczno$é hospitalizacji albo jej przedhuzenia,
a takze uszkodzenie ciata lub rozstrdj zdrowia plodu; nie stanowi zdarzenia niepozadanego
zdarzenie, ki6rego skutek jest przewidywanym skutkiem prawidlowo udzielonego $wiadezenia
opieki zdrowotne;.
Dyrektor — dyrektor SP ZOZ w Kradniku
- Rodzaje zdarzen nicpozgdanych:
1. dotyczgce mzgdzen medycznych i wyposazenia:
1.1 brak biezgcych przegladéw technicznych,
1.2 brak/ograniczenie dostepnosei sprzetu,
1.3 awaria sprzetu,
1.4 nieczytelny panel aparatu,
1.5 uszkodzenie ciata powstale w wyniku wadliwego dziatania/uzytkowania sprzetu,
1.6 inne;
2. dotyczace organizacji pracy personelu medycznego:
2.1 niewlasciwy pacjent/ migjsce/ strona/ niewlasciwa procedura operacyjna,
2.2 zranienie albo zakucie ostrymi narzgdziami pacjenta lub personelu w trakcie wykonywania
zabiegu,
2.3 cialo obce pozostawione w polu operacyjnym,
2.4 uszkodzenie ciala powstale w wyniku zabiegu operacyjnego,
2.5 brak oceny ryzyka w kierunku zylnej choroby zakrzepowo — zatorowej (zakrzepica zyl
glgbokich) przed przystapieniem do zabieg6w i procedur,
2,6 inne;
3. dotyczace leczenia:
3.1 bledna diagnoza z uwagi na;
3.1.1 mylng interpretacje wynikéw badan laboratoryjnych,
3.1.2 mylny opis badan radiologicznych,
3.1.3 mylny opis badania histopatologicznego,
3.2 zlecenie niewlaéciwego $wiadczenia medycznego,
3.3 niewlasciwa klasyfikacja do $wiadezenia medycznego,
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3.4 inne;
4, dotyczace farmakoterapii:
4.1 podanic niewtadciwego leku,
4.2 podanie niewladciwej dawki leku,
4.3 bledne ustalenie dawki leku,
4.4 bledna identyfikacja pacjenta,
4.5 niewladciwy czas podania leku,
4.6 nieuzasadnione opdznienie w podaniu leku,
4.7 nieprawidlowa droga podania leku,
4.8 nieprawidlowy sposéb przygotowania leku (np. niewlagciwy rozpuszezalnik),
4.9 zdarzenia zwigzane z okresem waznosci leku,
4.10 powikiania po podaniu leku,
4.11 inne;
5. dotyczgee hospitalizacii:
5.1 mylna identyfikacja pacjenta,
5.2 niedostarczenie opieki lub opéZnienie w dostarczeniu opieki,
5.3 odlezyny powstale w zwigzku z zaniedbaniem opieki,
5.4 odcewnikowa infekcja tozyska naczyniowego,
5.5 wpadek pacjenta,
5.6 zakazenia szpitalne,
5.7 sepsa,
5.8 wstrzgs anafilaktyczny zwigzany z alergig,
5.9 powiklania poprzetoczeniowe,
5.10 inne;
6. dotyczace zdarzen niezaleznych od personelu:
6.1 proba samobdjcza,
6.2 samobdjstwo,
6.3 samowolne oddalenie si¢ pacjenta ze szpitala,
6.4 korzystanie przez pacjenta z uzywek i srodkéw odurzajgcych,
6.5 niszczenie mienia SP ZOZ w Krasniku przez pacjenta lub inne osoby,
6.6 inne;
7. dotyczace nieprzestrzegania procedur przez personel:
7.1 przeprowadzenie zabiegu lub badania bez podpisania §wiadomej zgody pacjenta,
7.2 udzielenie informacji o stanie zdrowia osobie nieupowaznionej,
7.3 udostgpnienie dokumentacji medycznej osobie nieupowaznionej,
7.4 nieprzestrzeganie praw pacjenta,
7.5 inne.
IV. SPOSOB POSTEPOWANIA,
1. Zdarzenia niepozgdane mogg byé zglaszane przez:
1.1 personel medyczny i niemedyczny, niezwlocznie po zaistnieniu lub  stwierdzeniu zdarzenia
niepozgdanego,
1.2 $wiadkow zdarzenia,
1.3 pacjentow,
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1.4 rodziny pacjentdow,

[.5 opiekundw,

2. Sposdb zglaseania zdayzenia nicpozgdanego przez osoby spoza persomelu:

2.1 bezpodrednie, ustne skierowane do Pelnomocnika Dyrektora ds. Jakogei, kiéry ma obowigzek
wypelnienia karty zgloszenia zdarzenia nicpozadanego lub przekazania karty osobie zglaszajgcei
do wypelnienia — wzor karty stanowi Zalgeznilc ne PJ 5.1.1 do niniejszej procedury,

2.2, na formularzu karty zploszenia zdarzenia niepozgdanego — wzor Zalgeznik nr PJ 5.1.1 do
ninicjszej procedury udostgpnionego na  stronie internetowej Zakladu przekazanego
bezposrednio do Pelnomocnika ds. Jakoscei, poeztg tradycyjng na adres: SP Z0OZ w Kragniku, ul.
Chopina 13, 23-200 Kraénik lub mailowo: hchomicka@spzoz krasnik.pl,

2.3 Pelpomocnik  Dyrektora ds. Jakosci informuje Dyrektora o zgloszonym zdarzeniu
niepozgdanym, a nastepnie przekazuje karte zgloszenia do Zespolu ds. Analiz Zdarzen
Niepozadanych

3. Sposob zgloszenia zdarzenia niepoZzgdanego przez personel SP Z0Z w Krasniku:

3.1 osoba, ktora stwicrdzi wystgpienie zdarzenia niepozgdanego, powiadamia o tym fakcie:
3.1.1 bezposrednicgo przelozonego oraz kierownika komoérki organizacyjnej;

3.1.2 lekarza prowadzgcego pacjenta lub lekarza dyzurnego;
3.1.3 Zespdl ds. Analiz Zdarzet Niepozgdanych.

3.2 Zawiadomienie Zespolu ds. Analiz Zdarzeh Niepozgdanych:

3.2.1 zawiadomienie w formie papierowej - zgodnie z wzorem stanowigcym Zalgeznik 5.1.1
do ninicjszej procedury- przekazuje sig Pelnomocnikowi Dyrektora ds, Jakodci;

3.2.2. Pelnomocnik, o kiorym mowa w ppkt 4.1 przekazuje informacje o zaistnialym incydencie
Dyrektorowi i czlonkom Zespolu ds. Analiz Zdarzen Niepozgdanych,

4. Dane zglaszajgcego zdarzenie pozostajy do wylgeznej wiadomosei Pelnomocnika Dyrektora ds.
Jakosci, Dyrekeji Zakladu oraz czlonkéw Zespolu ds. Analiz Zdarzen Niepozgdanych.

5. Zglaszajacy moze tez pozosta¢ osoby calkowicie anonimows, bez obowigzku ujawnienia swoich
danych.

0. Zglaszanie zdarzen nicpozgdanych ma na celu wdrazanie dzialan naprawezych, bez
personalizacji i szukania 0s6b odpowiedzialnych.

7. Na podstawie zgloszenia zostajg wyciggnigte wnioski oraz formuluje sie zalecenia
o podjecie  konkretnych dzialan na rzecz zapobiezenia ponownemu  wystgpieniu
nieprawidlowodci,

8. Wysigpienie zdarzenia niepozgydanego, kiére wystgpilo w trakeie udzielania Swiadezei
zdrowotnych, winno byé udokwmentowane w dokwmentacji medyeznej pacjenia, opis
obligatoryjnie zawiera;

8.1 date zdarzenia,

8.2 podzing zdarzenia,

8.3 opis zdarzenia,

8.4 skutki zdarzenia,

8.5 czynnosei podjete wobec pacjenta w zwigzku z zaistnialym incydentem,

V. ODPOWIEDZIALNOSC I UPRAWNIENIA.,

Kierownicy komérek organizacyjnych w tym lekarze kierujycy pracg oddzialow oraz

ordymnatorzy:
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Rodzaj zdarzenia niepozgdancgo;

1.dotyczace urzgqdzen medycznych i wyposazenia;
[l brak biezgcych przegladow technicznych,
[1 brak/ograniczenie dostepnosci sprzetu,

[1 awaria sprzglu,

U nieczytelny panel aparatu,

I7 uszkodzenie ciala powstale w wyniku wadliwego dziatania/uzytkowania sprzetu,

B I8 o crmmmmens amsmmmmensm e ok s s el b b e T e e A O
2.dotyczgce orpanizacii pracy personelu medycznego:

0 niewtasciwy pacjent/ miejsce/ strona/ niewladciwa procedura operacyjna,

[1 zranienie albo zakucie ostrymi narzg¢dziami pacjenta lub personelu w trakeie wykonywania zabiegu,

[] ciato obce pozostawione w polu operacyjnym,

[1 uszkodzenie ciala powstate w wyniku zabiegu operacyjnego,

[0 brak oceny ryzyka w kierunku zylnej choroby zakrzepowo - zatorowej (zakrzepica zyl glgbokich) przed

przystapieniem do zabiegow i procedur,

N 1 T
3. dotyczgce leczenia:

00 blgdna diagnoza z uwagi na mylng interpretacje wynikow badan laboratoryjnych,

[ bigdna diagnoza z uwagi na mylny opis badai radiologicznych,

(1 blgdna diagnoza z uwagi na mylIny opis badania histopatologicznego,

0 zlecenie niewladciwego $wiadczenia medycznego,

[0 niewtasciwa klasyfikacja do §wiadczenia medycznego,

4.dotyczgce farmakoterapii:
U podanie niewlasciwego leku,
0O podanie niewladciwej dawki leku,
0 bledne ustalenie dawki leku,
0 bledna identyfikacja pacjenta,
[ niewdasciwy czas podania leku,
{1 nieuzasadnione opdznienie w podaniu leku,
0 nieprawidlowa droga podania leku,
11 nieprawidiowy sposob przygotowania leku (np. niewladciwy rozpuszezalnik),
0 zdarzenia zwigzane z okresem waznodei leku,
0 powiklania po podaniu leku,

5.dotyczgce hospitalizacii:
0 mylna identyfikacja pacjenta,
0 nicdostarczenie opieki lub opdznienie w dostarczeniu opieki,
L1 odlezyny powstate w zwigzku z zaniedbaniem opieki,
O odeewnikowa infekeja foZyska naczyniowego,
{1 upadek pacjenta,
{1 zakazenia szpitalne,
O sepsa,
[ wstrzgs anafilaktyczny zwigzany z alergig,
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6.dotyczace zdarzen niezaleznych od personeln:

[ préba samobdjeza,

O samobdjstwo,

(0 samowolne oddalenie sig pacjenta ze szpitala,

[0 korzystanie przez pacjenta z uzywek i srodkéw odurzajgcych,

[0 niszezenie mienia Zakiadu przez pacjenta lub inne osoby,
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T.dotyczace nieprzestrzegania procedur przez personel:

Uprzeprowadzenie zabiegu lub badania bez podpisania §wiadomej zgody pacjenta,

Hudzielenje informacji o stanie zdrowia osobie nieupowaznionej,

Cudostgpnienie dokumentacji medycznej osobie nieupowaznione;,

Owykonywanie badan i zabiegow bez pisemnej zgody pacjenta,

CInieprzestrzeganic praw pacjenta,

Oinne......... A A R ST A Y AN R A e S R T OTITE SR

Doktadny opis zdarzenia
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Jakie czynnodci podjgto w zwigzku ze zdarzeniem (np. badania, konsultacje, przeniesienie na inny oddzial)
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Proponowane czynnofci prewencyjne
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(data) (podpis i pieczglka zglaszajgeego)




Samodzielny Publiczny Procedura Numer PJ 5.1

Zaklad Opicki Zglaszania zdazen Wydanie 5

Zdrowotnej w Krasniku niepozgdanych:. 7 dnia 12.06.2024 r,
Strona 5z 5

- majg obowigzek przestrzegania niniejszej procedury,

— sg odpowiedzialni za zapoznanie podieglego personelu z procedurg oraz udokumentowanie tego
fakiu,

— 8q odpowicdzialni za przestrzeganie procedury przez podlegly personel.
Personel SP ZOZ w Kraénilku:

— ma obowigzek zapoznania si¢ z niniejszg procedura (kazdy pracownik ma obowigzek potwierdze-
nia wlasnorgeznym podpisem na rozdzielniku do procedur, fakt zapoznania si¢ z procedury),

— ma obowigzek przestrzegania zapiséw procedury i stosowania ich w praktyce.

VI. DOKUMENTY ZWIAZANE Z PROCEDURA

Procedura PJ 5.2 - Procedura analizy zdarzei niepozadanych

VII. ZALACZNIKI

Zakgeznik nr 5.1.1 — Karta zgloszenia zdarzenia niepozgdanego.




——
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LCEL I PRZEDMIOT PROCEDURY.
Procedura analizy zdarzefi niepozgdanych zaistnialtych w frakeie udzielania $wiadczen

zdrowotnych jest jednym 2z elementow Wewneliznego Systemu Zarzadzania Jakogcig
i Bezpieczenstwem w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Kraéniku,
Celem procedury jest poprawa bezpieczefistwa $wiadeze zdrowotnych poprzez identyfikacje
sytuacji i okolicznoSei, kiére sg zagrozeniami dla pacjenta oraz wdrozenie dziatan majacych na
celu zapobieganie tym zagrozeniom w przysztodei lub ich kontrole, w szezegolnosei: okreslenie
zasad plzeptowadzama analizy przyczyn zdarzenia niepozadanego, z wyszezeg6lnieniem,
Jjakiego typu zdar zenia wymagajg analizy Zrédlowej, w skiad ki6rej wehodzg:

1.1 gromadzenie danych i informacji o zdarzeniu,

1.2 mapowanie danych i informacji,

1.3 identyfikacja probleméw,

1.4 analizowanie probleméw,

1.5 ustalenie przyczyn Zrédlowych zdarzenia,

1.6 wydanie zalecen i rapott;

ILTERMINOLOGIA.

Analiza przyezym Zrédlowych to proces - wyjasniania przyczyn wystapienia zdarzenia

niepozgdanego oraz okolicznodei, ktérych wystapienie moglo mie¢ wplyw na jego wystapienie.

W ramach analizy przyczyn Zrédtowych nie dokonuje si¢ oceny winy i odpowiedzialnosci 0séb,

ktore uczestniczyly w zdarzeniu niepozgdanym. Ma ona na celu:

1.zebranie informacji o zidentyfikowanych przyczynach i okoliczno$ciach wystgpienia zdarzenia
niepozadanego, nezestnikach tego zdarzenia oraz jego konsekwencjach dla uczestnikdw;

2.przeprowadzenie analizy informacji, o ktérych mowa w pkt 1, oraz sformutowaniu na jej
podstawie wnioskow;

3.sformutowanie zaleceni podjecia dziatah na rzecz poprawy jakosci i bezpieczenstwa
udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej majacych na celu zapobiezenie ponownemu
wystapieniu zdarzenia niepozgdanego.

Dyrektor — dyrektor SP ZOZ w Kraéniky,

Zespol ~ Zespot ds. Zdarzen Niepozgdanych.

HLSPOSOB POSTEPOWANIA

1. Zarzgdzeniem Dyrektora powoluje si¢ Zespol ds. Zdarzen Niepozgdanych.

2. Zesp6t przeprowadza analiz¢ zgloszonych zdarzefi niepozgdanych w oparciu o zlozone karty
zgloszen oraz dokumentacj¢ medyczng.

3. W razie potrzeby Zespol, moze poglebi¢ analiz¢ danego zdarzenia - przestuchaé swiadkow,
zazgda¢ dodatkowej dokumentacji dotyczgcej zdarzenia lub opinii/wyjasnien osoby kierujgcej
pracg danej komorki organizacyjnej.

4.Po przeprowadzonej analizie Zespot kwalifikuje zdarzenie do jednej z kategorii ryzyka
zwigzanego z jakodcig i bezpieczefistwem, na podstawie matrycy oceny bezpieczefistwa SAC:
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Matryca oceny vE it :
bezpleczenstwa SAC ' Lekkie

Czeste
Prawdopod | Sporadyczne
obienstwo Rzadkie
Bardzo rzadkie

Rys. | Matryca oceny bezpieczenstwa SAC

5. Kategorie ryzyka dla danego zdarzenia niepozgdanego okreéla si¢ wedlug skali punktowe;j:

5.1 3 punkty - wysekie ryzyko - zdarzenie niepozadane spelniajgce kryteria zdarzenia bardzo
ciezkiego oraz zdarzenia cigzkiego 1 czgstego, zgodnie z kryteriami oraz oceng
prawdopodobictistwa,

5.2 2 punikty - $rednie ryzyko - zdarzenie niepozadane cigzkie i sporadyczne albo rzadkie
albo bardzo rzadkie oraz zdarzenia umiarkowane i czgste,

5.3 1 punkt - male ryzyko - zdarzenie niepozgdane umiarkowane i sporadyczne albo rzadkie
albo bardzo rzadkie oraz zdarzenia lekkie.

6. Zdarzenia niepozadane ocenia si¢ pod wzgledem stopnia ciezkosei wedlug ponizszych
kryteriow:
6.1 zdarzenie bardzo cigzkie obejmuje:
6.1.1 zgon albo
6.1.2 znaczne i trwale uszkodzenie ciala lub rozstrdj zdrowia, skutkujgce utratg lub
uposledzeniem funkeji czuciowej, ruchowej, fizjologicznej Iub intelektualnej,
niezwigzane ze schorzeniami stanowigeymi podstawe udzielania $wiadeze opieki
zdrowotnej lub stanem zdrowia pacjenta;
6.2 zdarzenie eigzkie obejmuje:
6.2.1znaczne uszkodzenic ciata lub rozstrdj zdrowia, skutkujgce czasowym ograniczeniem
funkeji  czuciowej, ruchowej, fizjologicznej lub intelektualnej, niezwigzane
z podstawowym schorzeniem lub stanem zdrowia pacjenta lub
6.2.2 przeniesienie na oddzial intensywnej lerapii, stacji dializ lub oddzial albo salg
intensywnego nadzoru, lub
6.2.3koniecznod¢ zastosowania interwencji chirurgicznej;
6.3 zdarzenie winiarkowane obejmuje:
6.3.1 przedluzony czas pobytu w podmiocie leczniczym lub
6.3.2 pogorszenie stanu zdrowia pacjenta skutkujgce koniecznoéeig przeniesicnia na wyzszy
poziom opieki;
6.4 zdarzenie lekkie obejmuje zdarzenia inne niz okre$lone w pkt 5.1, 5.2, 5.3, niepowodujgce
uszezerbku na zdrowiu.
7. Zdarzenia niepozgdane ocenia si¢ wedlug stopnia prawdopodobieiistwa ich wystgpienia jako:
7.1¢czgste — zdarzenie prawdopodobnie wystgpi kilka razy w ciggu roku,
7.2 sporadyezne — zdarzenie prawdopodobnie wystapi raz lub dwa razy w roku,
7.3 vzadkiec — mozliwe, ze zdarzenie wystgpi raz na dwa lata,
7.4 bardzo vzadkie — bardzo male prawdopodobieistwo wystapienia zdarzenia, rzadziej niz
raz na dwa lata.
8. Po dokonanej analizie i kwalifikacji w matrycy SAC Zespol:
8.1 dokonuje mapowania zdarzen,




Samodzielny Publiczny Procedura Numer PJ 5.2

(© Ui Zakdad Opieki Analizy zdarzen Wydanie 4
o Zdrowotnej w Kragniku niepozgdanych. Z dnia 12.06.2024 r.

Stronad z 4

8.2 gromadzi informacje celem uzyskania wigkszych ilosci danych umozliwiajacych
maksymalne zrozumienie probleméw, ktére doprowadzily do szkody (lub ryzyka szkody),

8.3 okresla dzialania zapobicgajace (lub zmniejszajace ryzyko) podobnemu zdarzeniu
w ptzysziosci,

8.4 okresla konieczno$¢ wprowadzenia dziatan edukacyjnych lub szkolen,

8.5 przedstawia swoje wnioski personelowi,

8.6 wydaje zalecenia,

8.7 sporzadza raport.

IV.ODPOWIEDZIALNOSC I UPRAWNIENIA.

Kierownicy komdérek organizacyjnych w tym lekarze kierujgey pracg oddzialéw oraz

ordynatorzy:

— majg obowigzek przestrzegania niniejszej procedury,

— sg odpowiedzialni za zapoznanie podleglego personelu z procedurg oraz udokumentowanie
tego fakiu,

- sg odpowiedzialni za przestrzeganie procedury przez podlegly personel.

Personel SP ZOZ w Krasniku:

—ma obowigzek zapoznania si¢ z niniejsza procedurg (kazdy pracownik ma obowigzek
potwierdzenia wlasnorgcznym podpisem na rozdzielniku do procedur, fakt zapoznania sie z
procedurg),

—ma obowigzek przestizegania zapiséw procedury i stosowania ich w praktyce.
V.DOKUMENTY ZWIAZANE 7 PROCEDURA

Procedura PJ 5.1 - Procedura zglaszania zdarzen niepozgdanych.
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LCEL I PRZEDMIOT PROCEDURY
Celem procedury jest zapewnienie, ze zabieg zostanie wykonany u wlasciwej osoby oraz,
unikni¢cie pomylek, np. dotyczgeych strony operowane;j, itp.
Przedmiot procedury stanowi opis postepowania oraz okreslenic personelu odpowiadajgcego za jej
prawidlowe przeprowadzenie. '
ILTERMINOLOGIA
Zmak identyfilcacyjny - jest specjalnym oznaczeniem pacjenta w celu ustalenia
tozsamosci pacjenta w trakeie pobytu w szpitalu.
HLZAKRIES STOSOWANIA
Procedura dotyczy personelu medycznego SP ZOZ w Kradniku,
IV.SPOSOB POSTEPOWANIA
1.Kazdy pacjent zaopatrywany jest w opaske identyfikacyjng, zalozony na mnadgarstek,
zawierajgcs:
1.1 inicjaly pacjenta,
1.2 data urodzenia,
1.3 numer ksi¢gi gtowne),
1.4 nazwa oddzialu,
2 Identyfikacja rutynowa (obowigzuje przy KAZDEJ czynnolei  diagnostycznej,
terapeutycencj, pielegnacyjnej):
2.1 podejdz do pacjenta i upewnij sig, ze jest przytomny,
2.2 popros pacjenta, aby podal swoje dane:
2.2.1.imig¢ i nazwisko,
2.2.2. datg urodzenia (pacjent nie moze iylko potwierdzi¢ danych podanych przez personel —
musi je samodzielnie wypowiedziecd),
2.3 sprawdz zgodnodé podanych danych z dokumentacjg i opasks identyfikacyjng. -
zweryfikuj co najmniej dwa identy fikatory (np. imi¢ i nazwisko -+ data urodzenia lub imie
i nazwisko + numer historii choroby).
3. ddentyfikacja w sytuacjach szezegdlnych
3.1 Pacjent nieprzytomny / w Spigezee / bez dokumentow - zaldadamy opaske
identyfikacyijng z napisem: NN numer ksicgi glowneij, rok, date i podzing przyjecia,
wyelad zewnetrzny, znaki szezegolne
3.1.1 numer nadawany jest automatycznie przez system szpitalny,
3.1.2 dane zostajg uzupelnione w dokumentacji w momencie ustalenia tozsamoscei.
3.2 Pacjenci z tym samym lub podobnym imieniem i nazwiskiem
3.2.1 w dokumentacji, na opasce i przy 16zku stosujemy dodatkowy element
roznicujgey (np. pelna data urodzenia, drugie imig, imi¢ ojca).
3.2.2 zawsze powlarzamy dwa identyfikatory przed wykonaniem procedury.
3.3 Identyfikacja dzieci

3.3.1 w przypadku noworodka opask¢ ze znakiem identyfikacyjnym zaklada si¢ na oba
nadgarstki, a gdy jest to niemozliwe albo niewskazane ze wzgledu na przebieg
procesu leczenia, w okolicy kostki obu konezyn dolnych albo na nadgarstek
i w okolicy kostki koficzyny dolnej,

3.3.2 w przypadku gdy zalozenie opaski ze znakiem identyfikacyjnym dziecku, kiore
nie vkoneczylo szostego roku zycia, w sposob okreslony w pkt. 3.3.1 nie jest
mozliwe, za zgodg matki lub innej osoby bliskiej, ub opiekuna faktycznego
wykonuje si¢ zdjgeie dziecka, na ktorym umieszeza si¢ znak identyfikacyjny
i umieszcza si¢ to zdjecic w widocznym miejscu na 1ozku dziecka albo na
inkubatorze,
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3.3.3 W przypadku braku zgody, o ktorej mowa w pkt. 3.3.2, na l6zku dziecka albo na
inkubatorze umieszeza sig opaske ze znakiem identyfikacyjnym.

4. Oznakowanie pacjentéw zwickszonego ryzyka - dodatkowo stosuje si¢ opaski kolorowe
zgodne z kodem przyjetym w szpitalu;

4.1 czerwona opaska — pacjent z wysokim ryzykiem upadku,

4.2 z0la opaska — pacjent z Srednim ryzykiem upadku
5. W przypadku pacjentdw z niedozywienicm i/lub zagrozeniem odlezyng i/lub odlezyng stosuje
si¢ specjalne oznaczenia w dokumentacji pacjenta w systemie IKS-MEDIS — specjalny znak
uwaga.
6. ldentyfikacja przed procedurami medyeznymi

6.1.1 podaniem leku,

6.1.2pobraniem materialu biologicznego,

6.1 3transportem na badanie lub zabieg,

6.1.4transluzjg krwi i preparatow krwiopochodnych,

6.2.1Zweryfikowa¢ dwa identyfikatory pacjenta (np. imie i nazwisko + data urodzenia),

0.2.25prawdzié zgodno$é danych na opasce, dokumentacji i karcie zlecer,

6.2.3w przypadku kewi / preparatéw krwiopochodnych — obowigzkowo dodatkowa
weryfikacja zgodnie z procedurg transfuzji (podwdjna kontrola przez dwie osoby).

7. Dokumentacja

7.1W przypadku pacjentéw ,NN” wpisuje sie numer ksigpi glownej, rok, date i godzing
przyjecia

7.2 Wszelkie nieprawidlowosci (np. brak opaski, uszkodzona opaska, brak zgodnosei danych)
g odnotowywane w raporcie piclggniarskim, a pacjentowi zaktadana jest nowa opaska.

7.3 Przy wypisywaniu pacjenta ze szpitala, po sprawdzeniu zgodnosci znaku identyfikacyjnego
umieszezonego na opasce, a w przypadku, pdy zalozenie opaski ze znakiem
identyfikacyjnym dziecku, ktdre nie ukonczylo szostego roku zycia, w sposob okreslony w
3.3.1, na zdjgeiu dziecka, ze znakiem identyfikacyjnym umieszezonym w indywidualnej
dokumentacji medycznej, opaske ze znakiem identyfikacyjnym albo zdjecie wydaje sie
pacjentowi albo jego matce lub innej osobie bliskiej, lub opickunowi faktycznemu,

74W przypadku, o kiorym mowa w pkt 3.3.1, drugg opaske ze znakiem identyfikacyjnym
dolgeza si¢ do indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta,

7.5 Adnotacji o dokonaniu czynnosei, o kidrych mowa w pkt 7.3 i 7.4, dokonuje si¢
w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta

V. DOKUMENTY ZWIAZANE Z PROCEDURA
Procedura BP 3 - Postgpowanie zapobiegawcze - minimalizacja ryzyka wykonanych zabiegow
VI, ODPOWIEDZIALNOSC I UPRAWNIENIA
Kierownicy komoérek organizacyjnyeh Szpitala SP ZOZ w Krasnilku:
— majg obowigzek przestrzegania niniejszej procedury,
— sg odpowiedzialni za zapoznanie podleglego personelu z procedury oraz udokumentowanie
tego Taktu,
— 89 odpowiedzialni za przestrzeganie procedury przez podlegly personel.
Personel komérel organizacyjnych SP ZOZ w Krasniku:
- ma obowigzek zapoznania si¢ z ninicjszg procedurg (personel ma obowigzek potwierdzenia
wlasnor¢eznym podpisem na rozdzielniku do procedur znajdujgcym si¢ w danej komoree
organizacyjnej, fakt zapoznania si¢ z procedury),
—1ma obowigzek przestrzegania zapisdw procedury i stosowania ich w prakiyce.







Zatacznik nr 4 do Polityki bezpieczenstwa SP ZOZ w Krasniku

Przed znieczuleniem »»»>>ppprppp»

Zabieg: D planowy D przyspieszony
[ | nagty-natychmiast. [ ] pilny

Potwierdzono:

e toisamosc pacjenta

miejsce operowane

procedure operacyjng

zgode na zabieg operacjny

[

_Przed nacigciem »»»»»»>>»»»»»>  Zanim pacjent opusci blok operacyjny

Wszyscy czlonkowie zespotu operacyjnego znaja

wzajemnie swoja tozsamos¢ i funkcje

[J1ak [ Nie

jesli nie - wszyscy cztonkowie zespofu operacyjnego
dokonuja prezentacji

[JTak  [] Nie

rodzaj znieczulenia
Oznaczono miejsce operowane

[] Tak [] Nie

D Oceniono bezpieczenstwo przebiegu
znieczulenia

Zapewniono monitorowanie:
EKG*

i,

¢ pulsoksymetrii [
= cisnienia tetniczego krwi*
e kapnometrii*
Alergie:
[ ] Tak (jakie?....co.cruurneee ) (] Nie

Przewidywane trudnosci w utrzymaniu droznosci

drég oddechowych / ryzyko aspiracji tresci
zotadkowej do piuc

_H_ Operator, anestezjolog, pielegniarka anest.
i operacyjna potwierdzili: tozsamos¢ pacjenta,
miejsce operowane, procedure operacyjna

_H_ Witasciwe utozenie pacjenta
D Pielegniarka operacyjna: wiasciwy zestaw narzedzi

Okreslono motzliwe odstepstwa od zaplanowanej
procedury operacyjnej tj.: zmiana typu/techniki
operacji, wydtuzenie czasu operacji, zmiana rodzaju
znieczulenia, oczekiwana utrata krwi, uzupetnienie,
zmiana zestawu narzedzi, itp.

ze strony operatora

[(I1ak [] Nie [] Nie dotyczy
ze strony anestezjologa

[ ] Tak [] Nie [] Nie dotyczy

ze strony pielegniarki operacyjnej
[J Tak  [J Nie [ Nie dotyczy

D Tak i zapewniono wiasciwy sprzet

[ ] Nie

Ryzyko krwawienia: >500 ml u dorostych
>7ml/kg m.c. u dzieci

Zastosowano i udokumentowano okotooperacyjng
profilaktyke antybiotykowa do 60 min. przed
operacja

[ Inie

_H_ﬁm_n

D Nie dotyczy

_H_ Tak, zabezpieczono ptyny i preparaty
krwiopochodne

[ ] Nie

DANE PACIENTA

Zastosowano profilaktyke przeciwzakrzepowa*
[JTak [ JNie []Nie dotyczy
Kiedy? Data / godzina

IMIE:

NAZWISKO:

DATA OPERACII: / /
ODDZIAL / KS.GE:

Przygotowano wyniki badan obrazowych

[Jtak [ JNie [ ]Nie dotyczy
STOP!

PYTANIAZ WATPLIWOSCI2

* Zestaw standardow Programu Akredytacji Szpitali, Osrodek Ak._dytacji CMJ, Krakow 2015 -

Centrum
Monitorowania
Jakogci w Ochronie Zdrowia

Pielegniarka operacyjna i zespdt potwierdzaja
ustnie:
[] nazwe procedury wykonanej

D zgodnos¢ liczby uzytych narzedzi i materiatow

Oznaczono materiat pobrany do badan
_H_ Tak D Nie _U Nie dotyczy

Wystapity powiktania w trakcie operacji*

[ mak [ Inie

Wystapity problemy ze sprzetem lub
trudnosci techniczne

[ ]Tak [ ] Nie

Operator i anestezjolog okreslili ewentualne
problemy zwigzane z przebiegiem
pooperacyjnym

[ ] Tak [ ]Nie
Wypisano zlecenia pooperacyjne*
ze strony operatora

[] Tak [_] Nie

ze strony anestezjologa
[] Tak || Nie
Udokumentowano ocene stanu pacjenta

przed przekazaniem z bloku operacyjnego
do oddziatu albo sali pooperacyjnej*

(] Tak [ ] Nie

Podpis Koordynatora Karty

Opracowanie w oparciu 0 WHO Surgical Safety Checklist, URL http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en, @World Health Organization, 2008, All rights reserved,







