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I. Wdrozenie systemu poprawy bezpieczeistwa

Szpital $w. tukasza S.A., promuje bezpieczeristwo pacjenta jako najwyzszy

priorytet i w celu poprawy bezpieczeristwa opieki wdrozyt system dziatania

zapobiegajacy zdarzeniom niepozadanym. Poniewaz uznana metodq poprawy

bezpieczeristwa pacjenta, a takze personelu oraz szpitala, jako organizacji opieki

zdrowotnej, jest prowadzenie monitorowania zdarzen niepozadanych.

Dazac do zmniejszania ryzyka zwigzanego z hospitalizacja, Szpital prowadzi

dziatania takie jak:

1) identyfikowanie zdarzen niepozadanych,

2) ich analizowanie,

3) formutowanie wnioskow i zalecen,

4) wdrazanie nowych rozwigzan,

5) nadzorowanie skutecznosci i trwatosci ich wdrozenia

Zrédtem identyfikowanych zdarzen niepozadanych sg:
1) zgtoszenia do szpitalnego systemu raportowania zdarzer niepozadanych
CIRS, gdzie informacja na temat wystgpienia zdarzenia uzyskiwana jest
poprzez zgtoszenia, uzyskiwane od oséb, ktére uczestnicza w zdarzeniu lub
je obserwujg. Osoba =zgtaszajaca zdarzenie niepozadane uzyskuje
informacje zwrotng, dotyczacg zmian wprowadzonych w wyniku
przeprowadzonej analizy zdarzenia, na podstawie kwartalnego Raportu
z analizy,
2) przeglad dokumentacji medycznej, na podstawie kontroli poprawnosci,
zgodnie z rozporzadzeniem Min, Zdr. w sprawie dok.
3) analizowanie poszczegdlnych kategorii dziatalnosci klinicznej, takich jak
np. reoperacje, powtorne hospitalizacje, przedtuzone pobyty,
4) dane i informacje zawarte w szpitalnym systemie skarg i wnioskdw;
sprawach rozpatrywanych przez Rzecznika Praw Pacjenta, sprawach
sgqdowych.

Zdarzenia niepozadane podlegajace identyfikacji obejmuja:

1) zdarzenia niepozadane, ktére dosiegnely pacjenta i wywotaty szkode,

2) zdarzenia niepozadane, ktore dosiegnety pacjenta i nie wywotaty szkody,

3) zdarzenia niepozadane niedoszle, czyli zdarzenia, ktore nie dosiegnety pacjenta.
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Szpital analizuje powazne zdarzenia niepozadane wedtug modelu analizy przyczyn
zréodtowych RCA (ang. root cause analysis), zwanego tez analizg przyczynowo-
skutkowg i z wykorzystaniem oceny ciezkosci i czestosci zdarzenia wedtug matrycy
SAC (ang. Safety Assessment Code).

Najwazniejszym elementem systemu poprawy bezpieczefistwa pacjenta jest
wdrazanie wnioskéw, wynikajacych z analizy RCA i wprowadzanie usprawnien

w funkcjonowaniu, zapobiegajacych ponownemu wystapieniu podobnych zdarzen.
II. Wdrozenie Polityki Bezpieczenstwa Pacjenta

Aby zapewnic efektywne dziatanie systemu poprawy bezpieczenstwa pacjenta,
Szpital zapewnia wsparcie i ochrone osobom, ktdre uczestnicza w procesie
poprawy bezpieczenstwa, stwarza warunki do ksztattowania kultury jakosci,
ktéra zapewnia:

1) swobode zgtaszania zdarzen niepozadanych, bez obawy o represje,

2) swobodng komunikacje miedzy personelem medycznym,

3) wspétdziatanie a nie wspdétzawodnictwo personelu medycznego.

Wdrozenie polityki bezpieczenstwa pacjenta, obejmuje:
1) zasady zgtaszania | analizowania zdarzen niepozadanych oraz wdrazania
wnioskow wynikajgcych z przeprowadzonych analiz, zgodnie z Procedurg

postepowania przypadku zdarzen niepozgdanych.

2) umozliwienie zgtaszania zdarzen niepozgdanych réwniez anonimowo przez
personel, celem wdrozenia dziatan zapobiegawczych w atmosferze otwartosci,
uczciwosci i nie wymierzania sankcji, zgodnie z Procedurg postepowania

przypadku zdarzen niepozadanych.

3) umozliwienie zgtaszania zdarzeA niepozadanych przez pacjentéw, ich
rodziny i opiekundéw, takze anonimowo, poprzez przygotowanie dostepu

elektronicznego do systemu CIRS na stronie internetowej,

4) okreslenie oséb odpowiedzialnych za monitorowanie zdarzen niepozadanych,
poprzez wyznaczenie 3-osobowego ,Zespotu ds. analiz zdarzen
niepozgdanych”, sposrdéd czitonkéw Komitetu ds. Jakosci, ktéry prowadzi

pogtebiong analize na dwéch spotkaniach,
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I11. Identyfikacja zdarzen niepozadanych,
ktore dosiegnely pacjenta.

Szpital identyfikuje szczegdlnie te zdarzenia niepozadane, ktdre wystapily i bezposrednio
spowodowaty szkode u pacjenta, jak réwniez mogty w sposéb posredni przyczynié sie do
zaistnienia tej szkody. Obejmujg one migdzy innymi aspekty zwigzane z:

1) dziatalnoscig kliniczng tj. zwigzane z zabiegami wykonywanymi na oddziatach jak
rowniez z hospitalizacjami bez zabiegowymi,

2) farmakoterapig tj. z catym procesem zlecania, podawania i reakcji pacjenta na leki.

3) przetaczaniem krwi i jej skfadnikéw, zgodnie z zaleceniami RCKiK w Katowicach oraz

zgodnie z przepisami prawa w zakresie krwiodawstwa,

4) sprzetem medycznym, wyposazeniem tj. z procesem uzytkowania sprzetu w kontakcie
Z pacjentem,

5) zasobami ludzkimi tj. z personelem oraz osobami uczestniczacymi w opiece nad
pacjentem.

Szpital przeprowadza analize przyczynowo - skutkowa RCA dia zdarzer niepozadanych,
ktérych wynik oceny ciezkosci i czestosci wystepowania, oceniono na 3 pkt

wg matrycy SAC.
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IV. Identyfikacja zdarzen niepozadanych,
ktore nie dosiegnely pacjenta.

Analiza RCA prowadzona jest rowniez dla bezszkodowych i niedosztych zdarzen
niepozadanych, ktére moglyby istotnie zagrazac¢ zdrowiu i zyciu pacjentéw. W trakcie
hospitalizacji moze dochodzi¢ do sytuacji, w ktorej wszystko zmierzato do wystgpienia
zdarzenia niepozadanego, ale ostatecznie udato sie go uniknag, czyli do wystapienia tzw.

niedosztego zdarzenia niepozadanego

Analiza przyczyn zrédtowych ma na celu:

1) wskazanie przyczyn zdarzenia, zebranie informagji o zidentyfikowanych przyczynach i
okolicznosciach wystgpienia zdarzenia niepozadanego, uczestnikach tego zdarzenia oraz
jego konsekwencjach dla uczestnikow;

2) okreslenie stopnia, w jakim poszczegdlne przyczyny doprowadzity do wystgpienia
zdarzenia, przeprowadzenie analizy informacji, o ktérych mowa w pkt 1, oraz
sformutowaniu na jej podstawie wnioskow.

3) sformutowanie zalecen podjecia dziatart na rzecz poprawy jakosci i bezpieczenstwa
udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej majgcych na celu zapobiezenie ponownemu

wystapieniu zdarzenia niepozgdanego.

Proces wyjasniania przyczyn wystapienia zdarzenia niepozadanego oraz jego okolicznosci
jest prowadzony w Szpitalu w ramach systemu raportowania i uczenia si¢ (RLS), co
oznacza, ze Kierownictwo uczestniczac i nadzorujac narzedzia RCA, RLS, SAC, dazy do
eliminowania przyczyn powstawania zdarzen niepozadanych i tym samym zmniejszenia

liczby i ciezkosci ww. zdarzen.
V. Analiza niedosztych zdarzen niepozadanych.

Szpital przeprowadza analize przyczynowo - skutkowg RCA dla zdarzen
niepozadanych, ktérych wynik oceny ciezkosci i czestosci wystepowania, oceniono
na 3 pkt w skali SAC. Analiza RCA prowadzona jest rowniez dla bezszkodowych i
niedosztych zdarzen niepozadanych, ktére mogtyby istotnie zagrazaé zdrowiu i
zyciu pacjentow.

Celem analizy jest:

1) wskazanie przyczyn zdarzenia,
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2) okreslenie stopnia, w jakim poszczegdlne przyczyny doprowadzity do
wystapienia zdarzenia;
3) sformutowanie wnioskéw dotyczacych zmiany sposobu postepowania.

Przeprowadzanie analizy RCA jest podstawowym narzedziem dla Szpitala
w zakresie eliminowania zdarzen niepozadanych i jest dziataniem, w ktérym
uczestniczg Kierownicy poszczegdinych komoérek, a prace uczestnikéw nadzoruje
Dyrektor Zarzadzajacy. Kierownictwo angazuje w ww. dziatania uczestnikéw
procesu, w tym personel medyczny.

Uczestnicy procesu i Kkierownictwo jest zaangazowane w analizy analizy
przyczynowo - skutkowe RCA dla zdarzen niepozadanych, ktérych wynik oceny
ciezkosci i czestosci wystepowania oceniono na 3 w skali SAC, dla zdarzen
niepozadanych bezszkodowych i rowniez dla zdarzen niepozadanych niedosztych,
ktére mogtyby istotnie zagraza¢ zdrowiu i zyciu pacjentéw, czego potwierdzeniem
jest Procedura postepowania w przypadku zdarzeri niepozadanych oraz wyniki

analiz

VI. Wdrozenie zalecen z Analiz RCA dla poprawy
funkcjonowania opieki

Za wprowadzanie zalecenl i rozwigzan, jakie wynikajg z analizy powaznych
zdarzen niepozadanych, odpowiedzialny jest Dyrektor Zarzadzajacy.

Zmiany i rozwigzania stuzgce poprawie bezpieczefAstwa funkcjonowania opieki,
okreslone w wyniku analizy RCA kierunkuja:

1) sposéb wdrozenia, przy wsparciu Dyrektora Zarzgdzajgcego i Kierownikéw
poszczeg6lnych komdrek organizacyjnych, w tym Kierownikéw Oddziatdw,

2) Sciezki monitorowania wdrozenia,

3) czestotliwo$¢ i rzeczowos¢ oceny skutecznosci wdrozenia zaleceh
i rekomendowanych rozwigzan,

4) sposoby rozpowszechniania informacji na temat korzysci wynikajacych

z wprowadzonych zmian na poziomie operacyjnym oraz systemowym.
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VII. Minimalizacja ryzyka pomylenia pacjenta
i miejsca operowanego

Ryzyko pomylenia pacjenta dotyczy wszystkich aspektéw diagnostyki i
leczenia. Pacjenci mogg znajdowa¢ sie pod wpltywem sedacji, byc¢
zdezorientowani, nie w petni $wiadomi, w stanie $pigczki, mogg zmienia¢ sale
chorych i by¢é przekazywani na inne oddziaty. Mogq nie pamietal swojej
tozsamosci lub znajdowa¢ sie w sytuacjach, ktére sprzyjajg btednej
identyfikacji, np. posiadanie tego samego lub zblizonego imienia i nazwiska lub
tej samej daty urodzenia. Dlatego tez Szpital minimalizuje ryzyko pomylenia
pacjenta poprzez wprowadzenie jednoznacznej identyfikacji, prowadzonej
z wykorzystaniem identyfikatorow zapisanych na opasce na nadgarstku, takich
jak:

1) imie i nazwisko;

2) data urodzenia;

3) numer historii choroby;

4) kod kreskowy na identyfikatorze nadgarstkowym, ktoéry za pomocg czytnika,
przytézkowo odczytuje dane pacjenta na identyfikatorze;

5) nazwa oddziatu.

Proces identyfikowania pacjentéw jest ujednolicony w catym Szpitalu.

W sytuacjach szczegdinych, np. gdy pacjent o nieustalonej tozsamosci jest
przyjmowany do Szpitala jako nieprzytomny lub w stanie S$piaczki, po
udzieleniu pierwszej pomocy, Szpital identyfikuje pacjenta na podstawie
informacji od oséb bliskich i przedstawianych przez te osoby, dokumentéw lub
przy braku takich informacji Szpital okresla jako ,NN”".

Dla poprawy bezpieczenstwa w trakcie hospitalizacji, pacjenci zwiekszonego
ryzyka, dotyczacego np. upadkéw, odlezyn, niedozywienia: sa opisani
i identyfikowani czerwonym kolorem na opasce zakladanej na nadgarstku,
stosowana jest jednoznaczna identyfikacja prowadzona z wykorzystaniem
przynajmniej dwoéch ww. identyfikatoréw, a proces identyfikowania pacjentow
za pomocg dwéch réznych identyfikatorow jest ujednolicony w catym szpitalu,
zgodnie z Procedurg minimalizujgcg ryzyko wykonania niewtasciwego zabiegu,

w niewfasciwym miejscu lub po niewtasciwej stronie.
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VIII. Minimalizacja ryzyka wykonywanych zabiegéw.

Szpital doktada wszelkich staran, aby nie wystepowaty przypadki wykonywania
niewfasciwego zabiegu, w tym zabiegu u niewtasciwego pacjenta.

Stosowanie odpowiedniej zapobiegawczej procedury u kazdego pacjenta,
u ktérego planuje sie wykonanie operacji lub innego zabiegu inwazyjnego
obniza ryzyko wystapienia takich przypadkéw. Postepowanie zapobiegawcze
w oddziale obejmuje:

1) zgromadzenie i weryfikacje petnej niezbednej informacji, dokumentacji i
badan pacjenta,

2) weryfikacje rodzaju planowanej procedury zabiegowej, miejsca zabiegu i
Jjezeli to zasadne, rodzaju implantu jaki zostanie uzyty,

3) zaznaczenie miejsca operowanego, dla jednoznacznego wskazania miejsca
dostepu: naciecia lub naktucia. Miejsce operowane jest oznaczane markerem,
ktérego znaki bedg widoczne tez wtedy, gdy skéra pacjenta zostanie
przygotowana i obfoZzona do zabiegu, szczegdinie w przypadku procedur
dotyczgcych wyboru prawa/lewa strona, struktur wielokrotnych (takich jak
palce) lub poziomu (jak procedury w obrebie kregostupa).

Oznaczanie miejsca operowanego dotyczy wszystkich operacji, nie tylko
zabiegéw przeprowadzanych na narzadach lub organach parzystych.
Postepowanie zapobiegawcze na sali operacyjnej obejmuje stosowanie
Okofooperacyjnej Karty Kontrolnej (OKK) - narzedzia stuzgcego do
zmniejszania ryzyka okofozabiegowego.

Kolejnos¢ poszczegébinych elementéw OKK jest zgodna z przebiegiem zabiegu i
dotyczy:

1) etapu przed indukcjgq znieczulenia;

2) etapu przed nacieciem powfok;

3) etapu przed wyjazdem pacjenta z sali operacyjnej.

Na kazdym z etapéw koordynator OKK uzyskuje od zespofu wyrazne
potwierdzenie, Ze zrealizowano poszczegélne wymogi. Uzyskanie potwierdzenia
warunkuje przejscie do kolejnego etapu zabiegu. Karta umozliwia tez
wstrzymanie zabiequ w  sytuacjach zagrazajacych  bezpieczerstwu
operowanego pacjenta.

OKK jest sporzgdzone wg wzoru WHO, a forma checklisty narzuca koniecznogé

werbalizacji poszczegdélnych elementéw, istotnych dla bezpieczeristwa
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okotozabiegowego. Oznacza to, ze najwiekszg i jedyng warto$¢ ma poprawne
stosowanie OKK w rzeczywistym czasie trwania poszczegdlnych etapéw
zabiegu. Prowadzenie OKK jest spdjne z zapisami w historii choroby,
dotyczgacymi:

1) okotooperacjnej profilaktyki antybiotykowej,

2) profilaktyki przeciwzakrzepowej;

3) alergii i nadwrazliwosci na leki.

OKK jest stosowana nie tylko dla zabiegéw z udziatem anestezjologa, ale takze

dla zabiegéw niewymagajqcych dziatania lekarza anestezjologa.

IX. Wdrozenie skutecznych metod komunikacji
wsrod personelu

Przekaz istotnych informacji zdrowotnych pomiedzy zespotami
terapeutycznymi oraz przejecie odpowiedzialnosci za opieke nad pacjentem
w istotnym zakresie wpltywa na bezpieczny przebieg hospitalizacji.
Nieskuteczna komunikacja ws$réd personelu jest istotng przyczyng
wystepowania incydentéw i probleméw w opiece nad pacjentem. Dobre
porozumiewanie wymaga stosowania skutecznych i uznanych metod
komunikowania sie¢, takich jak np. SBAR (Situation, Background, Assessment,
Recommendation), ISOBAR (Identification, Situation, Observation,
Background, Assessment, Readback). Szpital:

1) zapoznaje personel ze skutecznymi metodami komunikacji, np. SBAR,
ISOBAR;

2) wprowadza informacje na temat skutecznej komunikacji do programu
adaptacji nowozatrudnionych;

3) uwzglednia ocene skutecznosci komunikacji wsrod personelu w badaniu
opinii personelu.

W celu utrwalenia poprawnych form komunikacji, Szpital jako pracodawca

zapewnia regularne coroczne szkolenia perosnelu.

IWONA  HoFrmann

kierownik_ ds. reslj
B . zacji
§wradc1® edycznych
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