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Krasnik, dn. 17.07.2025

PROGRAM POPRAWY JAKOSCI I BEZPIECZENSTWA PACJENTOW
Ograniczenie liczby upadkéw pacjentow

Okres realizacji: lata 2025 — 2027

1. Uzasadnienie programu

Analiza zdarzen niepozadanych za I pétrocze 2025 wykazala, ze upadki pacjentéw byly
najezestszym zdarzeniem (44,1%), wystepowaly gtownie w salach choryeh i lazienkach,
dotyczyly w duzej mierze pacjentow w wieku podeszlym, z zaburzeniami orientacji, po
lekach wplywajacych na s$wiadomos¢é i cisnienie tgtnicze.

nicpozgdane I potowa 2025 roku

Zdarzenia te generujg ryzyko urazow, wydluzenia hospitalizacji, powiklan oraz roszczen
prawnych.

2. Cel gléwny programu

Zmniejszenie liczby upadkéw pacjentéw o minimum 30% do koiica 2027 roku
(w odniesieniu do danych bazowych z I pélrocza 2025).

3. Cele szczegolowe

1) Wprowadzenie jednolitego systemu monitorowania ryzyka upadku u 100%
pacjentow.

2) Standaryzacja dziatan profilaktycznych zaleznych od poziomu ryzyka.

3) Uwzglednienie farmakoterapii jako obowigzkowego elementu oceny ryzyka.

4) Oznakowanie pacjentow opaskami wedlug stopnia ryzyka.

5) Ograniczenie liczby upadkéw z urazem o min. 50%.

6) Poprawa nadzoru i odpowiedzialnosci personelu.

4. Zakres programu

Program obejmuje wszystkie oddzialy szpitalne oraz pracownie, w ktérych przebywaja
pacjenci hospitalizowani.

5. System monitoringu ryzyka upadku

5.1. Ocena ryzyka — obowigzkowo:

1) przy przyjeciu pacjenta




2) po kazdym upadku

3) po zmianie stanu klinicznego

4) po modyfikacji farmakoterapii (leki uspokajajace, nasenne,
przeciwbolowe, psychotropowe)

Ocena obejmuje m.in.:

1) wiek i sprawnosc ruchows,

2) stan $wiadomosci i orientacje,

3) choroby neurologiczne, omdlenia, niedocisnienie,
4) farmakoterapie,

5) potrzebe asysly przy przemieszczaniu sie.

6. System oznaczania pacjentow

1) Opaska ezerwona — wysokie ryzyko upadku
2) Opaska zélta — $rednie ryzyko upadku
3) Brak opaski — brak istotnego ryzyka

Oznaczenie musi by¢ widoczne i odnotowane w dokumentacii.

7. Standard postgpowania wedlug poziomu ryzyka

WYSOKIE RYZYKO (opaska czerwona)

[) obowigzkowa asysta przy wstawaniu i toalecie

2) dzwonek zawsze w zasiggu reki

3) 10zko w najnizszym polozeniu, barierki, maty antyposlizgowe
4) kontrola pacjenta minimum co 1-2 godziny

5) analiza farmakoterapii przez lekarza

6) odnotowanie interwencji w dokumentacji

SREDNIE RYZYKO (opaska z6lta)
1) instruktaz pacjenta
2) pomoc przy przemieszezaniu wedlug oceny pielegniarki
3) kontrola co 2-3 godziny
4) wzmozona obserwacja po lekach

BRAK RYZYKA

1) standardowy nadzor
2) ponowna ocena przy kazdej zmianie stanu

8. Dzialania organizacyjne

1) Powolanie koordynatora ds. profilaktyki upadkow.
2) Opracowanic karty obserwacji pacjenta z ryzykiem upadku.

3) Przeglady Srodowiska: tazienki, o$wietlenie nocne, porecze, 16zka.

hipotensyjne,




4) Stala wspdlpraca lekarz—pielegniarka—farmaceuta.

9. Harmonogram

I potowa 2025

1) zatwierdzenie programu
2) szkolenia personelu
3) wdrozenie kart oceny i opasek

II poltowa 2025
1) monitoring ilosci upadkow
lata 2026- 2027
1) utrwalenie procedur
2) poréwnanie z danymi bazowymi

3) raport koncowy
4) decyzja o kontynuacji / rozszerzeniu programu

10. Wskazniki monitorowania
1) liczba upadkow / 1000 osobodni
2) liczba upadkow z urazem
3) % pacjentow z udokumentowang oceng ryzyka
4) % pacjentow oznakowanych prawidtowo
Raportowanie: co miesige do Zespolu ds. Jakosci.

1. Odpowiedzialnos¢

1) Dyrekeja — nadzor strategiczny
2) Zespot ds. jakosci — analiza danych

3) Ordynatorzy i pielegniarki oddziatowe — realizacja programu
4) Personel medyczny — codzienna profilaktyka i dokumentacja

12. Oczekiwany efekt

1) spadek liczby upadkéw > 30%

2) poprawa bezpieczenstwa pacjentow

3) ograniczenie urazé6w i powiklan

4) poprawa jakosci opieki i wizerunku szpitala
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