WEWNETRZNY SYSTEM Wydanie: |

ZARZADZANIA :JAKOSCIA Sata 55 10,3004
MED | BEZPIECZENSTWEM ata. 2919 "
PRZYCHODNIA SPECJHLISTH’CZNHJ Centrum Medyczne Multimed Strona: 1z 20

Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0.

ul. Wojska Polskiego 33, 62-500 Konin

§1
Wewnetrzny system zarzgdzania jakoscig i bezpieczenstwem w Centrum Medycznym
MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z o.0. okresla zasady, procedury, metody oraz opisy
stanowisk pracy w celu zapobiezenia wystgpieniu zdarzenh niepozgdanych.

§2
1. Prowadzenie wewnetrznego systemu zarzgdzania jakoscig i bezpieczenstwem polega
na wdrozeniu, utrzymaniu i usprawnianiu tego systemu na podstawie oceny jego
skutecznosci oraz wynikow badan opinii i doswiadczen pacjentow.
2. Centrum Medyczne MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0. w ramach wewnetrznego
systemu zarzgdzania jakoscig i bezpieczenstwem:

a) wdraza rozwigzania stuzgce identyfikacji ryzyka wystgpienia zdarzen
niepozadanych i zarzgdzaniu tym ryzykiem w ramach udzielanych swiadczen
opieki zdrowotnej;

b) identyfikuje obszary priorytetowe dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa
udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej;

c) okresla kryteria i metody potrzebne do zapewnienia skutecznego nadzoru nad
jakos$cig i bezpieczenstwem udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej;

d) okresowo monitoruje i ocenia jakos¢ i bezpieczehstwo udzielanych swiadczen
opieki zdrowotnej;

e) monitoruje zdarzenia niepozgdane;

f)  zapewnia dostep do szkolenia stuzgcego uzyskaniu i podnoszeniu kompetencji
personelu w zakresie jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen;

g) prowadzi badania opinii i doswiadczen pacjentéw na podstawie ankiety.

§3

1. Badanie opinii i doswiadczen pacjentow w Centrum Medycznym MULTIMED Tadeusz
Jucyk Sp. z 0.0. przeprowadza sie przy pomocy ankiety, ktérej wzér stanowi zatgcznik
nr 3 do ~Wewnetrznego systemu zarzgdzania jakoscig
i bezpieczenstwem w Centrum Medycznym MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0.”.

2. Centrum Medyczne MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z o.0. informuje pacjentéw poprzez
eksponowane tablice informacyjne o mozliwosci wypetnienia ankiety badania opinii
i doswiadczen pacjentdw, i to w sposdb zapewniajgcy swobode wyrazenia opinii.

§4
1. Osobg odpowiedzialng za prowadzenie wewnetrznego systemu zarzgdzania jakoscig
i bezpieczenstwem w Centrum Medycznym MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z o.o.
pozostaje kierownik podmiotu wykonujgcego dziatalnosc leczniczg w rozumieniu art. 2
ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej tj. Zarzad Spotki
Centrum Medycznym MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z o.o0.




2. Do zadan osoby odpowiedzialnej nalezy:
a) przeprowadzanie analizy przyczyn zrédtowych zdarzenia niepozgdanego;
b) zapewnianie zasobow i informacji niezbednych do wtasciwego monitorowania
jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej;
c) opracowywanie dokumentow okreslajgcych zasady, procedury, metody oraz opisy
stanowisk pracy.

§5
Zasady zgfaszania zdarzen niepozgdanych moggcych wystgpic w trakcie udzielania
Swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow okresla ,Procedura zgtaszania zdarzenh
niepozgdanych powstatych w Centrum Medycznym MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z0.0. w
zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych” stanowigca zatgcznik nr 1 do
~Wewnetrznego systemu zarzagdzania jakoscig i bezpieczenstwem w Centrum Medycznym
MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0.”.

§6
Opis stanowisk pracy w Centrum Medycznym MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z o.0.
dokonywany jest w oparciu o ,Karte opisu stanowiska pracy”, ktérej wzér stanowi zatgcznik
nr 2 do ,Wewnetrznego systemu zarzgdzania jakoscig i bezpieczenstwem w Centrum
Medycznym MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0.”.

§7

Monitorowanie zdarzen niepozgdanych.

Monitorowanie zdarzen niepozgdanych w Centrum Medycznym Multimed to kluczowy
element zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow i jakosci opieki zdrowotnej. Dziatania
podjete w celu kontrolowania zdarzen:

1. Zbieranie danych: Wprowadzenie rejestru zgtaszania zdarzen niepozgdanych.
Moze to obejmowac zaréwno powazne incydenty, jak i mniej istotne problemy.

2. Analiza zdarzen: Regularna analiza zebranych danych w celu identyfikacji wzorcéw
i przyczyn zdarzen.

3. Edukacja personelu: Szkolenia dla pracownikdbw w zakresie rozpoznawania i
zgtaszania zdarzeh niepozgdanych.

4. Wdrazanie dziatan naprawczych: Na podstawie analizy zdarzen niepozadanych,
opracowanie i wdrazanie dziatan majgcych na celu zapobieganie ich wystepowaniu
W przysztosci.

5. Monitorowanie skutecznosci dziatan: Regularne sprawdzanie, czy wprowadzone
zmiany przynoszg oczekiwane rezultaty i prowadzg do zmniejszenia liczby zdarzen
niepozgdanych.

Implementacja powyzszych dziatan pomoze zwiekszy¢é bezpieczenstwo w przychodni i
poprawic jakos¢ swiadczonej opieki.



Zatacznik nr 1 do Wewnetrznego systemu zarzgdzania jakoscig i bezpieczenstwem w Centrum
Medycznym Multimed Tadeusz Jucyk Sp. z o.0.

PROCEDURA ZGLASZANIA ZDARZEN
NIEPOZADANYCH POWSTALYCH W
TRAKCIE UDZIELANIA SWIADCZEN

M EDJ ZDROWOTNYCH

PRZYCHODNIA SPECJAUSTYCZNA Centrum Medyczne Multimed
Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0.

ul. Wojska Polskiego 33, 62-500 Konin

ZAKRES OBOWIAZYWANIA PROCEDURY

1. Procedura obowigzuje w Centrum Medycznym MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z o0.0.
w miejscach udzielania swiadczen:
1) PRZYCHODNIA KONIN, ul. Wojska Polskiego 33, 62-500 Konin
2) PRZYCHODNIA KONIN 2, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin
3) PRZYCHODNIA KALISZ, ul. Majkowska 13A, 62-800 Kalisz
4) PRZYCHODNIA GNIEZNO, ul. Chudoby 16, 62-200 Gniezno
5) PRZYCHODNIA OSTROW WIELKOPOLSKI, ul. Lotnicza 24, 63-400 Ostréow
Wielkopolski
6) PRZYCHODNIA KOLO, ul. Ksiecia Jozefa Poniatowskiego 25, 62-600 Koto
7) PRZYCHODNIA WELOCLAWEK, ul. Piekarska 5, 87-800 Wioctawek.
2. Procedura dotyczy zgtaszania zdarzen niepozgdanych mogacych wystgpi¢ w trakcie
udzielania Swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow.

CEL PROCEDURY

Procedura zgtaszania zdarzen niepozgdanych powstatych w Centrum Medycznym
MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0. w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych
stanowi jeden z elementow wewnetrznego systemu zarzgdzania jakos$cig
i bezpieczenstwem. Celem procedury jest:

1. Monitorowanie zdarzen niepozgdanych.

2. Ujednolicenie zasad zgtaszania zdarzen niepozgdanych.

3. Okreslenie zasad przeprowadzania analizy przyczyn zrédtowych zdarzenia
niepozgdanego.

4. Identyfikacja ryzyka wystgpienia zdarzen niepozgdanych i zarzadzanie tym ryzykiem
w ramach udzielanych swiadczen opieki zdrowotne;.

5. Przygotowanie zalecen dziatan naprawczych, ktére majg zapobiec przysziemu
powtornemu wystgpieniu podobnych zdarzen niepozgdanych.

SLOWNIK POJEC

Stownik odnosi sie do ram koncepcyjnych WHO dla Miedzynarodowe] Klasyfikacji
Bezpieczenstwa Pacjenta.

Zdarzenie niepozadane — zdarzenie, ktérego skutkiem jest wystgpienie u pacjenta szkody,
jakiej mozna byto unikng¢. Zdarzenie niepozgdane to zdarzenie zaistniate w trakcie
udzielania lub w efekcie udzielenia badz zaniechania udzielenia $wiadczenia opieki



zdrowotnej, powodujgce lub moggce spowodowac negatywny skutek dla zdrowia lub Zycia
pacjenta, w szczegolnosci zgon, uszczerbek na zdrowiu lub rozstroj zdrowia, chorobe,
zagrozenie zZycia, koniecznoS¢ hospitalizacji, a takze uszkodzenie ciata lub rozstroj zdrowia
ptodu. Nie stanowi zdarzenia niepozgdanego zdarzenie, ktorego skutek jest
przewidywanym skutkiem prawidfowo udzielonego swiadczenia opieki zdrowotnej. Zdarzen
niepozgdanych nie powinno sie myli¢ z naturalnym postepem choroby lub przewidywalnymi
powiktaniami terapeutycznymi.

Dziatanie niepozadane — nieoczekiwana i niemozliwa do unikniecia szkoda wynikajgca
z uzasadnionego dziatania, w ramach ktoérego zastosowano prawidtowy proces
w kontekscie, w ktorym wystgpito zdarzenie.

Dziatanie naprawcze — podjete dziatanie lub zmiana okolicznosci w celu poprawy lub
zrekompensowania szkody po incydencie.

Czynnik dodatkowy — okoliczno$¢, dziatanie lub wptyw, ktéry, jak sie uwaza, odegrat role
w zapoczatkowaniu lub rozwoju zdarzenia niepozgdanego lub zwiekszyt ryzyko incydentu.

Wykrywanie — dziatanie Iub okolicznos¢, ktore skutkujg wykryciem zdarzenia
niepozgdanego.

Btad — niewykonanie zaplanowanego dziatania zgodnie z zamierzeniem lub zastosowanie
niewtasciwego planu.

Zdarzenie — co$, co przydarzyto sie lub dotyczy pacjenta.

Zagrozenie — okolicznos¢, czynnik lub dziatanie, ktére moze spowodowac szkode.
Incydent — kazde odstepstwo od zwykiej opieki medycznej, ktére powoduje uraz pacjenta
lub stwarza ryzyko urazu, w tym btedy, mozliwe do unikniecia zdarzenia niepozgdane
i zagrozenia.

Charakterystyka incydentu — wybrane cechy incydentu.

Typ incydentu — termin opisowy dla kategorii sktadajgcej sie z incydentéw o wspdoinym
charakterze, pogrupowanych ze wzgledu na wspaolne, uzgodnione cechy.

Czynnik tagodzacy — dziatanie lub okoliczno$¢, ktore zapobiegajg lub spowalniajg rozwdj
zdarzenia prowadzgcego do powstania szkody dla pacjenta.

Sytuacja grozaca wypadkiem — zdarzenie, ktore nie dotkneto pacjenta.

Zdarzenie, ktére nie powinno mie¢ miejsca — zdarzenie zagrazajgce bezpieczenstwu
pacjenta, ktére skutkuje powaznym uszczerbkiem na zdrowiu lub zgonem pacjenta (odnosi
sie to do szczegdlnie szokujgcych btedoéw medycznych).

Charakterystyka pacjenta — wybrane cechy pacjenta.

Efekt dla pacjenta — wptyw na pacjenta, ktéry mozna catkowicie lub czesciowo przypisac
incydentowi.

Bezpieczenstwo pacjenta — ramy zorganizowanych dziatan, ktére tworzg kultury, procesy
i procedury, zachowania, technologie i srodowiska w opiece zdrowotnej, ktére



konsekwentnie i trwale: zmniejszajg ryzyko, zmniejszajg wystepowanie mozliwych do
unikniecia szkod, zmniejszajg prawdopodobienstwo popetnienia btedu i zmniejszajg jego
wptyw, gdy wystepuje.

Analiza pierwotnej przyczyny — systematyczny proces iteracyjny, w ramach ktérego
czynniki, ktoére przyczyniajg sie do incydentu, sg identyfikowane poprzez rekonstrukcje
sekwencji zdarzen i wielokrotne zadawanie pytan ,dlaczego?” dopodki nie zostang
wyjasnione podstawowe przyczyny.

Zdarzenie wartownicze — nieoczekiwane zdarzenie pociggajgce za sobg zgon lub
powazne obrazenia fizyczne lub psychiczne albo ryzyko ich wystgpienia. Powazny uraz
obejmuje w szczegdlnosci utrate konczyny lub funkcji. Sformutowanie ,lub ryzyko
wystgpienia” obejmuje wszelkie zmiany procesu, w przypadku ktérych ponowne wystgpienie
wigzatoby sie ze znaczng szansg wystgpienia powaznych, niepozgdanych skutkow.

Ryzyko - kombinacja prawdopodobienstwa wystgpienia zdarzenia i jego konsekwencja.
Zarzadzanie ryzykiem Kklinicznym jest kluczowym elementem w systemie zarzgdzania
jakoscig (PN-EN ISO 15224:2013 — Ustugi ochrony zdrowia — Systemy zarzgdzania jakosci).

Ocena ryzyka — analiza, ktéra prowadzi do upewnienia sie, ze prawdopodobienstwo, iz ktos
ulegnie wypadkowi lub zachoruje wskutek wystepowania zagrozen w miejscu pracy, jest na
mozliwie najnizszym poziomie. Ocena ryzyka zawiera oznaczenie, jak znaczgce zagrozenia
wystepujg w organizacji i czy zapobiega sie im przy pomocy wtasciwych i wystarczajgcych
srodkéw zaradczych.

Reporting and Learning System (RLS) - system raportowania i uczenia sie. System
raportowania powinien by¢ dobrowolny i poufny, moze by¢ systemem niezaleznym lub
zintegrowanym z systemem rejestracji skarg i wnioskow czy roszczen pacjentow.

Safety Assessment Code (SAC) - matryca kodoéw oceny bezpieczenstwa.

RODZAJE ZDARZEN NIEPOZADANYCH

1. Dotyczace sprzetu i aparatury medycznej i wyposazenia:
a. brak biezgcych przegladéw technicznych,
b. brak/ograniczenie dostepnos$ci sprzetu,
c. awaria sprzetu,
d. nieczytelny panel aparatu,
e. nieergonomiczny uktad przyciskéw czy uchwytéw sprzetu medycznego,
f. uszkodzenie ciata powstate w wyniku wadliwego dziatania/uzytkowania sprzetu,
g. inne.
2. Dotyczacych organizacji pracy personelu medycznego:
a. niewlasciwa klasyfikacja do zabiegu,
b. mylna identyfikacja miejsca zabiegowego,
c. podana niewtasciwa dawka leku,
d. uszkodzenie ciata w wyniku zastosowanej nieprawidtowej procedury,
e. inne.
3. Zwigzanych z leczeniem i farmakologia:
a. bledng diagnoze z wuwagi na mylng interpretacje wynikbw badan
laboratoryjnych,
b. zlecenie niewtasciwego zabiegu,



c. zranienie albo zakucie ostrymi narzedziami pacjenta lub personelu w trakcie
wykonywania zabiegu, wskutek czego moze wystgpi¢ zakazenie
krwiopochodne patogenami, a w efekcie choroba zakazna i inwazyjna,

d. nieprawidtowe wykonanie zabiegu medycznego,

e. uszkodzenie ciata w wyniku procedury medycznej,

f. pomytke w podaniu leku, w tym podanie niewtasciwego leku, btedne ustalenie
dawki leku, btedng identyfikacje pacjenta, niewtasciwy czas podania leku,
nieuzasadnione opoznienie w podaniu leku, nieprawidtowg droge podania leku
lub zdarzenia zwigzane z okresem waznosci leku,

g. inne.

4. Zwigzanych z opiekg nad pacjentem:
a. mylng identyfikacjg pacjenta,
b.  mylng identyfikacjg procedury,
c. niedostarczenie opieki lub opdznienie w dostarczeniu opieki,
d. inne.
5. Zwigzanych z zdarzeniami niespodziewanymi:
prébe samobdjcza,
samobojstwo,
upadek pacjenta w placéwce,
korzystanie pacjenta z uzywek i srodkéw odurzajgcych,
zgon pacjenta,
inne.
6. Zwigzanych z nieprzestrzeganiem procedur:
a. udzielenie informacji medycznej lub udostepnienie dokumentacji medycznej
osobie nieupowaznionej,
b. inne.
7. Dotyczacych organizaciji pracy i zarzadzania (normalizacji):

a. brak normalizacji urzgdzen, nazewnictwa, procedur, instalaciji,

b. dopuszczenie do pracy osob bez wymaganych uprawnien (bez prawa do
wykonywania zawodu medycznego),
niewtasciwa identyfikacja pacjenta, brak czytelnych identyfikatoréw,
niewystarczajgca liczba personelu,
niska jakos¢ doboru personelu,
niewtasciwe planowanie pracy (nadgodziny, praca nocna, zmianowa,
dopuszczenie do pracy pracownika pracujgcego w kilku miejscach — bez
zachowania odpoczynku dobowego),
g. nieumiejetnos¢ wprowadzenia pracy zespotowe;,
h.  nieprawidtowa komunikacja,
i. inne.
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Mie wydarzyt sie pacjentowi Wydarzyl sie pacjentowi

- 1
Potencjalnie Incydent Incydent prowadzacy
wypadkowy bez szkody do szkody
I
+ 1
Zdarzenie niepozadane Reakcja niepozadana
(mozliwe do unikniecia) (nie mozna zapobiec)

Zrodio: Swiatowa Organizacja Zdrowia

ODPOWIEDZIALNOSC

1. Zgodnie z przepisem art. 19 ust. 1 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. 0 jakosci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta osobg odpowiedzialng za prowadzenie
wewnetrznego systemu zarzgdzania jakoscig i bezpieczenstwem jest Kierownik
podmiotu wykonujgcego dziatalnosc¢ leczniczg w rozumieniu art. 2 ust. 2 pkt 1 Ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej zwany ,,0sobg odpowiedzialng”.

2. Do zadan osoby odpowiedzialnej nalezy:
a. przeprowadzanie analizy przyczyn zrodtowych zdarzenia niepozgadanego,

b. zapewnianie zasobéw i informacji niezbednych do wiasciwego
monitorowania jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczeh opieki
zdrowotnej,

c. opracowywanie dokumentow wewnetrznego systemu zarzgdzania jakoscig
i bezpieczenstwem, okreslajgcych zasady, procedury, metody oraz opisy
stanowisk pracy.

ZGLASZANIE ZDARZENIA NIEPOZADANEGO

Celem zgtaszania zdarzeh niepozgdanych jest poprawa bezpieczehstwa Swiadczen
zdrowotnych poprzez identyfikacje sytuacji i okolicznosci, ktére sg zagrozeniami dla
pacjenta, oraz dziatania majgce na celu zapobieganie tym zagrozeniom lub ich kontrole.
Wdrazanie takich rozwigzan, ktore pozwolityby na eliminacje Ilub ograniczenie
wystepowania zdarzen niepozgdanych w przysztosci i poddanie ich dogtebnej analizie.

Identyfikacja i rejestracja zdarzen niepozgdanych to pierwszy krok w procesie raportowania
i uczenia sie. Na tym etapie wszystko sie zaczyna. Nawet jesli pracownik zaobserwuje
incydent, a go nie zidentyfikuje ani nie zarejestruje jego wystgpienia, nie bedzie analizy jego
przyczyny, nie on wzbudzi czujnosci ani nie da szansy na zapobiezenie jego powtdrzeniu.

Personel podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg powinien mie¢ swiadomosc¢ z jakg
odpowiedzialnoscig wigze sie witasciwe zidentyfikowanie oraz zgtaszanie osobie
odpowiedzialnej wszystkich zdarzen niepozgdanych, jakie wystgpity w podmiocie,
niezaleznie od stopnia ich ciezkosci i prawdopodobienstwa ponownego wystgpienia.

Personel, ktéry zgtasza zdarzenie niepozgdane, ma prawo do ochrony przed negatywnymi
konsekwencjami ze strony pracodawcy, za wyjatkiem okolicznosci umysinego
niewtasciwego postepowania Ilub lekkomysinego zachowania. Kluczem pozostaje



zrozumienie przez pracownikow, ze informacje zawarte w zgtoszeniu incydentu lub zebrane
w ramach pozniejszego dochodzenia nie zostang uzyte przeciwko nim do wymierzenia kary.

1. Zdarzenie niepozgdane moze by¢ zgtoszone przez:

a. personel medyczny i pracownikdw niemedycznych, niezwtocznie po
zaistnieniu lub stwierdzeniu zdarzenia niepozgdanego,

b. sSwiadkéw zdarzenia niepozgdanego,

c. pacjentow, rodziny pacjentow, opiekunow,

2. Sposob zgtaszania:

a. bezposrednie, ustne skierowane do osoby zajmujgcej sie zdarzeniami
niepozgdanymi, upowaznionej wczesniej przez Kierownika Podmiotu. Osoba
upowazniona ma obowigzek wypetnienia karty zgtoszenia zdarzenia
niepozgdanego (zatgcznik nr 1) lub przekazania takiego formularza karty
osobie zgtaszajgcej, do wypetnienia.

b. na formularzu papierowym karty zdarzenia niepozgdanego (zatgcznik nr 1),
udostepnionego w rejestracji gtownej lub pobranego ze strony internetowe;j
www.multimed24.pl

c. wypetnione papierowe karty zdarzenia niepozadanego (zatgcznik nr 1),
zbierane sg w specjalnie przygotowanej do tego celu teczce opisane;j
i umieszczonej w rejestracji gtdbwnej lub przestane drogg pocztowg na adres:
Centrum Medycznym MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z o.o. ul. Wojska
Polskiego 33, 62-500 Konin.

d. przestanie informacji o zdarzeniu niepozgdanym na adres e-mail:
biuro@multimed24.pl, osoba upowazniona w odpowiedzi na zgtoszenie
odesle zgtaszajgcemu formularz zgtoszenia zdarzenia niepozgdanego
(zatgcznik nr 1), z prosbag o jego uzupetnienie.

REJESTR ZDARZEN NIEPOZADANYCH

W celu monitorowania zdarzenh niepozgdanych w Centrum Medycznym Multimed Tadeusz
Jucyk Sp. z 0.0. obowigzuje wewnetrzny rejestr zdarzen niepozgdanych. Rejestr ten
zawiera:

e 0golne dane dotyczgce pacjenta (wiek w chwili zdarzenia, ptec);

e nazwa o podmiocie, w ktérym zidentyfikowano zdarzenie niepozgdane;

e Opis zdarzenia (czas zdarzenia, rodzaj incydentu, miejsce wystgpienia zdarzenia —
miejsce udzielania swiadczenia opieki zdrowotnej, konsekwencje dla pacjenta,
przyczyny wystgpienia zdarzenia);

e oOpis podjetych dziatan, narzecz poprawy jakosci i bezpieczenstwa udzielanych
Swiadczen majgcych na celu zapobiezenie ponownemu wystgpieniu zdarzenia
niepozgdanego.

SPOSOB POSTEPOWANIA

Reporting and Learning System (RLS) - system raportowania i uczenia sie. Wedtug RLS
podejscie do bezpieczenstwa i jako$ci w opiece zdrowotnej polega na identyfikacji ryzyka
systemowego (czyli na kazdym etapie Swiadczenia ustug zdrowotnych), na ktére narazeni
Sg pacjenci, ograniczaniu ryzyka i poprawianiu wynikow pacjentéw poprzez wdrazanie
systeméw zarzgdzania ryzykiem.

1. Zgtoszenie zdarzenia niepozgdanego.
2. Rejestracja i gromadzenie szczegétowych danych i informaciji o zdarzeniu.
3. Mapowanie danych i informacji o zdarzeniach.
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Identyfikacja i klasyfikacja ZN na podstawie kart zgtoszen.

Analiza przyczyn zrédtowych.

Ustalenie przyczyn zrédtowych zdarzenia, wyciggniecie wnioskow.

Zalecenia i raport.

Przekazanie informacji personelowi medycznemu i pozostatym pracownikom.

RLS nie moze stuzyC identyfikacji i stygmatyzacji osob, ktore braty udziat w zdarzeniu.
System ma by¢ poufny i dobrowolny. Zasady dziatania systemu RLS:

1.

Dane zgtaszajgcego zdarzenie powinno pozosta¢ do wytgcznej wiadomosci osoby
odpowiedzialnej za raportowanie, zgtaszajgcy moze tez pozostac osobg catkowicie
anonimowa, bez ujawnienia swoich danych.

Zgtaszanie zdarzen niepozgdanych powinno byC¢ nastawione na szukanie dziatan
naprawczych, bez personalizacji i szukania oséb odpowiedzialnych.

Zgtoszenie zdarzenia niepozgdanego, analiza przyczyn zrodtowych, ocena
zdarzenia i kwalifikacja nie moze stanowi¢ podstawy do odpowiedzialnosci
dyscyplinarnej, odpowiedzialno$ci za szkode wyrzgdzong wskutek dokonania
zgtoszenia lub odpowiedzialnosci z tytutu naruszenia praw innych oso6b lub
obowigzkdéw okreslonych w przepisach prawa.

. Osoba upowazniona przez Kierownika podmiotu, po otrzymaniu zgtoszenia

zdarzenia niepozgdanego rejestruje zgtoszenie, zbiera informacje o jego
okolicznosciach, uczestnikach, przeprowadza wstepng analize, formutuje wnioski,
zawiadamia Kierownika Podmiotu.

Na podstawie zgtoszenia zostajg wyciggniete wnioski oraz formutuje sie zalecenia o
podjecie konkretnych dziatan na rzecz zapobiezenia ponownemu wystgpieniu
nieprawidtowosci.

Wyciggniecie wnioskdw odbywa sie bez orzekania o winie. Raport zatwierdza
Kierownik Podmiotu.

Reagowanie na zgloszenie incydentu zwiazanego
z bezpieczenstwem pacjenta

ZAPO-
BIEGANIE
PRZYSZLYM
SZKODOM

PLAN DZIALANIA

ANALIZA PRZYCZYN
OCENA RAPORTU

Zrédto: Swiatowa Organizacja Zdrowia




ANALIZA PRZYCZYN ZRODLOWYCH

Analiza przyczyn zrodtowych to proces wyjasniania przyczyn wystgpienia zdarzenia
niepozgdanego oraz okolicznosci, ktorych wystgpienie mogto mie¢ wptyw na jego
wystgpienie. W ramach analizy przyczyn Zzrodtowych nie dokonuje sie oceny winy
i odpowiedzialnosci osob, ktére uczestniczyly w zdarzeniu niepozgdanym.

Analiza przyczyn zrédtowych ma na celu:

1.  zebranie informacji o zidentyfikowanych przyczynach i okolicznosciach wystgpienia
zdarzenia niepozgdanego, uczestnikach tego zdarzenia oraz jego konsekwencjach dla
uczestnikow;

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

3. sformutowanie zalecenh podjecia dziatan na rzecz poprawy jakosci i bezpieczenstwa
udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej majgcych na celu zapobiezenie ponownemu
wystgpieniu zdarzenia niepozgdanego.

IDENTYFIKACJA RYZYKA
Zdarzenia niepozagdane kwalifikuje sie do jednej z kategorii ryzyka zwigzanego z jakoscig
i bezpieczenstwem, na podstawie matrycy oceny bezpieczenstwa SAC:

Waga zdarzenia

Bardzo ciezkie Ciezkie Umiarkowane Lekkie

Czeste 2

Sporadyczne
Prawdopodobienstwo

Rzadkie

Bardzo rzadkie

Kategorie ryzyka dla danego zdarzenia niepozgdanego okresla sie wedtug skali punktowej:

3 punkty - wysokie ryzyko - zdarzenie niepozgdane spetniajgce kryteria zdarzenia
bardzo ciezkiego oraz zdarzenia ciezkiego i czestego, zgodnie z kryteriami oraz oceng
prawdopodobienstwa,

2 punkty - Srednie ryzyko - zdarzenie niepozgdane ciezkie i sporadyczne albo rzadkie
albo bardzo rzadkie oraz zdarzenia umiarkowane i czeste,

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

Zdarzenia niepozgdane ocenia sie pod wzgledem stopnia ciezkosci wedtug ponizszych
kryteridw:



1. Zdarzenie bardzo ciezkie obejmuje:

a. zgon albo

b. znaczne i trwate uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia, skutkujgce utratg lub
uposledzeniem funkcji czuciowej, ruchowej, fizjologicznej lub intelektualnej,
niezwigzane ze schorzeniami stanowigcymi podstawe udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej lub stanem zdrowia pacjenta;

2. Zdarzenie ciezkie obejmuije:

a. znaczne uszkodzenie ciata lub rozstrdj zdrowia, skutkujgce czasowym
ograniczeniem funkcji czuciowej, ruchowej, fizjologicznej lub intelektualnej,
niezwigzane z podstawowym schorzeniem lub stanem zdrowia pacjenta lub

b. przewiezienie na oddziat intensywnej terapii, stacji dializ lub oddziat albo sale
intensywnego nadzoru;

3. Zdarzenie umiarkowane obejmuije:

a. przedtuzony czas pobytu w podmiocie leczniczym lub

b. pogorszenie stanu zdrowia pacjenta skutkujgce koniecznoscig przeniesienia na
wyzszy poziom opieki;

4 Zdarzenie lekkie obejmuje zdarzenia inne niz okreslone w pkt 1-3, niepowodujgce
uszczerbku na zdrowiu.

Zdarzenia niepozgdane ocenia sie wedtug stopnia prawdopodobienstwa ich wystgpienia
jako:

Czeste — zdarzenie prawdopodobnie wystgpi kilka razy w ciggu roku,

Sporadyczne — zdarzenie prawdopodobnie wystgpi raz lub dwa razy w roku,
Rzadkie — mozliwe, ze zdarzenie wystgpi raz na dwa lata,

Bardzo rzadkie — bardzo mate prawdopodobienstwo wystgpienia zdarzenia, rzadziej
niz raz na dwa lata.

PN

ANALIZA RYZYKA | ZARZADZANIE NIM

ocena oszczgdnosci

ocena czestosc uzyskanych

identyfikacja wystepowania dzieki zmniejszeniu
S5 ryzyka lub kosztow
ryzyka i wielkosci Siasianych od
zagroten zmaterializowaniem
sig ryzyka

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

Karty mogg wyptywac¢ do placéwki medycznej:

e na formularzu papierowym, ktéry umieszczony jest w rejestracji gtdwnej lub za
pomocg formularza pobranego ze strony internetowej i przestanego drogg
pocztowg na adres: Centrum Medyczne MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z o0.0.
ul. Wojska Polskiego 33, 62-500 Konin lub

e przestanego w odpowiedzi na zgtoszenie drogg mailowg na adres e-mail:
biuro@multimed24.pl



WYKORZYSTANIE DANYCH O ZDARZENIACH NIEPOZADANYCH

Informacje zawarte w raportach zdarzen niepozadanych zwigzanych z bezpieczenstwem
pacjentow lub uzyskane na ich podstawie, czasami uzupetnione przez dalsze gromadzenie
informacji lub dochodzenie, mozna wykorzysta¢ w siedmiu gtéwnych celach:

a) okreslenie dziatan zapobiegajgcych (lub zmniejszajgcych ryzyko) podobnemu
zdarzeniu,

b) przekazywanie informacji, ktére mogg prowadzi¢ do zapobiezenia podobnemu
zdarzeniu w innym miejscu,

c) gromadzenie z innymi zgtoszeniami w celu uzyskania wiekszych ilosci danych
umozliwiajgcych maksymalne zrozumienie problemoéw, ktére doprowadzity do szkody
(lub ryzyka szkody),

d) edukacja i szkolenia,

e) badania, rozw¢j i doskonalenie,

f) raportowanie i sprawozdawczosg,

g) otwarte przedstawienie personelowi medycznemu.

OSOBA ZAJMUJACA SIE _ZDARZENIAMI __NIEPOZADANYMI W _ CENTRUM
MEDYCZNYM MULTIMED TADEUSZ JUCYK SP. Z O.0.

Osobg odpowiedzialng oraz zajmujgcg sie zdarzeniami niepozgdanymi jest Kierownik
Podmiotu.




