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§1
Wewnetrzny system zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem w Centrum Medycznym
MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z o.0. okresla zasady, procedury, metody oraz opisy
stanowisk pracy w celu zapobiezenia wystapieniu zdarzen niepozadanych.

§2
1. Prowadzenie wewnetrznego systemu zarzadzania jako$cig i bezpieczenstwem polega
na wdrozeniu, utrzymaniu i usprawnianiu tego systemu na podstawie oceny jego
skuteczno$ci oraz wynikéw badan opinii i doswiadczen pacjentéw.
2. Centrum Medyczne MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0. w ramach wewnetrznego
systemu zarzadzania jako$cig i bezpieczenstwem:

a) wdraza rozwigzania stuzace identyfikacji ryzyka wystgpienia zdarzen
niepozgdanych i zarzadzaniu tym ryzykiem w ramach udzielanych $wiadczen
opieki zdrowotnej;

b) identyfikuje obszary priorytetowe dla poprawy jakoéci i bezpieczenstwa
udzielanych $wiadczen opieki zdrowotne;j;

c). okresla kryteria i metody potrzebne do zapewnienia skutecznego nadzoru nad
jakoscig i bezpieczenstwem udzielanych $wiadczen opieki zdrowotne;j;

d) okresowo monitoruje i ocenia jako$¢ i bezpieczenstwo udzielanych $wiadczen
opieki zdrowotnej;

e) monitoruje zdarzenia niepozadane;

f)  zapewnia dostep do szkolenia stuzgcego uzyskaniu i podnoszeniu kompetenciji
personelu w zakresie jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen;

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

§3
1. Badanie opinii i do$wiadczen pacjentow w Centrum Medycznym MULTIMED Tadeusz
Jucyk Sp. z o.0. przeprowadza sie przy pomocy ankiety, ktorej wzoér stanowi zatacznik
nr 4 do ,Procedury zgtaszania zdarzen niepozgdanych powstatych w trakcie udzielania
$wiadczen zdrowotnych w Centrum Medycznym MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0.”.
2. Centrum Medyczne MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0. informuje pacjentéw poprzez
eksponowane tablice informacyjne o mozliwosci wypetnienia ankiety badania opinii
i doSwiadczen pacjentow, i to w sposob zapewniajgcy swobode wyrazenia opinii.

§4
1. Osobg odpowiedzialng za prowadzenie wewnetrznego systemu zarzadzania jakos$cig
I bezpieczenstwem w Centrum Medycznym MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z o.o.
pozostaje kierownik podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ 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.0.
2. Do zadan osoby odpowiedzialnej nalezy:
a) przeprowadzanie analizy przyczyn zrédtowych zdarzenia niepozgdanego;
b) zapewnianie zasobéw i informacji niezbednych do wiasciwego monitorowania
jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen opieki zdrowotne;j;
c) opracowywanie dokumentéw okreslajacych zasady, procedury, metody oraz opisy
stanowisk pracy.

§5
Zasady zgtaszania zdarzen niepozadanych mogacych wystgpi¢é w trakcie udzielania
$wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow okresla ,Procedura zgtaszania zdarzen
niepozgdanych powstatych w Centrum Medycznym MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0. w



zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych” stanowigca zatacznik nr 1 do
,Wewnetrznego systemu zarzgdzania jakoscig i bezpieczernstwem w Centrum Medycznym
MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0.”.

§6
Karty opisu stanowisk pracy stanowig integralny zatacznik nr 2 do Wewnetrznego systemu
zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem. Kazdy nowo zatrudniony pracownik jest
zobowigzany do zapoznania sie¢ z ich trescig przed rozpoczeciem wykonywania
obowigzkéw stuzbowych.

§7

Monitorowanie zdarzen niepozadanych.

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

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

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

3. Edukacja personelu: Szkolenia dla pracownikéw w zakresie rozpoznawania
i zgtaszania zdarzen niepozadanych.

4. Wdrazanie dziatan naprawczych: Na podstawie analizy zdarzen niepozadanych,
opracowanie i wdrazanie dziatan majacych 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¢ bezpieczenstwo w przychodni
i poprawi¢ jako$¢ $wiadczonej opieki.



Zalacznik nr 1 do Wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem w Centrum
Medycznym Multimed Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0.

PROCEDURA ZGLASZANIA ZDARZEN
NIEPOZADANYCH POWSTALYCH
W TRAKCIE UDZIELANIA

MITTT T M ED \ Y SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

PAZYCHODNIA SPECALISTYCZNA | 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 0.0.
w miejscach udzielania $wiadczen:
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 Ostrow
Wielkopolski
6) PRZYCHODNIA KOLO, ul. Ksiecia Jozefa Poniatowskiego 25, 62-600 Koto
7) PRZYCHODNIA WEOCLAWEK, ul. Piekarska 5, 87-800 Wioctawek.
2. Procedura dotyczy zgtaszania zdarzen niepozadanych moggcych wystapié w trakcie
udzielania $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow.

CEL PROCEDURY

Procedura zgtaszania zdarzen niepozadanych powstatych w Centrum Medycznym
MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0. w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych
stanowi jeden z elementéw wewnegtrznego systemu zarzadzania jakoscig
i bezpieczenstwem. Celem procedury jest:

1. Monitorowanie zdarzen niepozgdanych.

2. Ujednolicenie zasad zgtaszania zdarzen niepozgdanych.

3. Okreslenie zasad przeprowadzania analizy przyczyn zrédlowych zdarzenia
niepozagdanego.

4. ldentyfikacja ryzyka wystapienia zdarzen niepozadanych i zarzadzanie tym ryzykiem
w ramach udzielanych $wiadczen opieki zdrowotne;.

5. Przygotowanie zalecen dziatan naprawczych, ktoére majg zapobiec przysztemu
powtornemu wystgpieniu podobnych zdarzen niepozgdanych.

SLOWNIK POJEC

Stownik odnosi si¢ do ram koncepcyjnych WHO dla Miedzynarodowej Klasyfikacii
Bezpieczenstwa Pacjenta.

Zdarzenie niepozadane — zdarzenie, ktérego skutkiem jest wystapienie u pacjenta szkody,
jakiej mozna byto unikna¢. Zdarzenie niepozgdane to zdarzenie zaistniate w trakcie



udzielania lub w efekcie udzielenia badZ zaniechania udzielenia $wiadczenia opieki
zdrowotnej, powodujgce lub moggce spowodowac negatywny skutek dla zdrowia lub zycia
pacjenta, w szczegolnos$ci zgon, uszczerbek na zdrowiu lub rozstroj zdrowia, chorobe,
zagrozenie zycia, konieczno$¢ hospitalizacji, a takze uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia
pfodu. Nie stanowi zdarzenia niepozgdanego zdarzenie, ktérego skutek jest
przewidywanym skutkiem prawidfowo udzielonego $wiadczenia opieki zdrowotnej. Zdarzeri
niepozgdanych nie powinno sie myli¢ z naturalnym postepem choroby lub przewidywalnymi
powiktaniami terapeutycznymi.

Dziatanie niepozgdane — nieoczekiwana i niemozliwa do unikniecia szkoda wynikajaca
z uzasadnionego dziatania, w ramach ktérego zastosowano prawidtowy proces
w kontekscie, w ktérym wystapito 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 niepozadanego lub zwiekszyt ryzyko incydentu.

Wykrywanie - dziatanie lub okolicznos¢, ktére skutkujg wykryciem zdarzenia
niepozgdanego.

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

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

Zagrozenie — okoliczno$¢, czynnik lub dziatanie, ktére moze spowodowaé szkode.
Incydent — kazde odstepstwo od zwyktej opieki medycznej, ktére powoduje uraz pacjenta
lub stwarza ryzyko urazu, w tym btedy, mozliwe do unikniecia zdarzenia niepozadane
| zagrozenia.

Charakterystyka incydentu — wybrane cechy incydentu.

Typ incydentu — termin opisowy dla kategorii sktadajgcej sie z incydentow o wspéinym
charakterze, pogrupowanych ze wzgledu na wspdine, uzgodnione cechy.

Czynnik tagodzacy — dziatanie lub okolicznos$¢, ktére zapobiegajg lub spowalniajg rozwoj
zdarzenia prowadzacego do powstania szkody dla pacjenta.

Sytuacja grozaca wypadkiem — zdarzenie, ktore nie dotkneto pacjenta.

Zdarzenie, ktére nie powinno mie¢ miejsca — zdarzenie zagrazajace bezpieczenstwu
pacjenta, ktore skutkuje powaznym uszczerbkiem na zdrowiu lub zgonem pacjenta (odnosi
sig to do szczegolnie szokujgcych bteddéw medycznych).

Charakterystyka pacjenta — wybrane cechy pacjenta.

Efekt dla pacjenta — wptyw na pacjenta, ktéry mozna catkowicie lub czeéciowo przypisaé
incydentowi.



Bezpieczenstwo pacjenta — ramy zorganizowanych dziatan, ktére tworzg kultury, procesy
| procedury, zachowania, technologie i $rodowiska w opiece zdrowotnej, ktore
konsekwentnie i trwale: zmniejszajg ryzyko, zmniejszajg wystepowanie mozliwych do
uniknigcia szkod, zmniejszajg prawdopodobienstwo popetnienia btedu i zmniejszaja jego
wptyw, gdy wystepuje.

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

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

Ryzyko - kombinacja prawdopodobienstwa wystgpienia zdarzenia i jego konsekwencja.
Zarzadzanie ryzykiem klinicznym jest kluczowym elementem w systemie zarzadzania
jakoscig (PN-EN ISO 15224:2013 — Ustugi ochrony zdrowia — Systemy zarzadzania jako$ci).

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

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

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

RODZAJE ZDARZEN NIEPOZADANYCH

1. Dotyczace sprzetu i aparatury medycznej i wyposazenia:
a. brak biezacych przegladéw technicznych,
b. brak/ograniczenie dostepnosci sprzetu,
c. awaria sprzetu,
d. nieczytelny panel aparatu,
e. nieergonomiczny uktad przyciskéw czy uchwytéow sprzetu medycznego,
f.  uszkodzenie ciata powstate w wyniku wadliwego dziatania/uzytkowania sprzetu,
g. inne.
tyczgcych organizacji pracy personelu medycznego:
a. niewfasciwa 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. btedng diagnoze z wuwagi na mylng interpretacie wynikdw badan
laboratoryjnych,

b.  zlecenie niewlasciwego 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 medyczne;j,

f. pomytke w podaniu leku, w tym podanie niewtasciwego leku, btedne ustalenie
dawki leku, btedng identyfikacje pacjenta, niewtasciwy czas podania leku,
nieuzasadnione op6znienie 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 op6éznienie w dostarczeniu opieki,

d. inne.

5. Zwigzanych z zdarzeniami niespodziewanymi:

a. prébe samobdjcza,

b. samobdjstwo,

c. upadek pacjenta w placéwce,

d korzystanie pacjenta z uzywek i $rodkéw odurzajgcych,

€. zgon pacjenta,

f. inne.

6. Zwigzanych z nieprzestrzeganiem procedur:
a. udzielenie informacji medycznej lub udostepnienie dokumentacji medyczne;j
osobie nieupowaznionej,
b. inne.
7. Dotyczacych organizacji pracy i zarzadzania (normalizacji):

a. brak normalizacji urzadzen, nazewnictwa, procedur, instalacji,

b. dopuszczenie do pracy os6b bez wymaganych uprawnienn (bez prawa do
wykonywania zawodu medycznego),
niewtasciwa identyfikacja pacjenta, brak czytelnych identyfikatoréw,
niewystarczajgca liczba personelu,
niska jako$¢ doboru personelu,
niewtasciwe planowanie pracy (nadgodziny, praca nocna, zmianowa,
dopuszczenie do pracy pracownika pracujgcego w kilku miejscach — bez
zachowania odpoczynku dobowego),
g. nieumiejetno$¢ wprowadzenia pracy zespotowe;j,
h.  nieprawidtowa komunikacja,
I. inne.

=0 oo

RODZAJE ZDARZEN NIEPOZADANYCH MAJACYCH WPLYW NA PRACOWNIKA:
- narazenie na ekspozycje;
- podejrzenie zakazenia lub zachorowania na chorobe zakazna.

Szczegotowy plan postepowania wraz ze wzorem meldunku o zranieniu narzedziem w
czasie godzin pracy znajduje sie w Instrukcji bezpiecznego postepowania ze
szkodliwymi dla zdrowia czynnikami biologicznymi w $rodowisku pracy w Centrum
Medycznym Multimed Tadeusz Jucyk Sp. z o.0.



POSTEPOWANIE PO EKSPOZYCJI

Postepowanie w przypadku narazenia na ekspozycje pracownikéw CM Multimed w Koninie.
ODPOWIEDZIALNOSC
Za prawidtowe stosowanie ponizszych wytycznych odpowiada kazdy pracownik CM

Multimed. Za wprowadzenie i nadzér nad odpowiednim stosowaniem odpowiada
Kierownik.

ZASADY POSTEPOWANIA

Definicje:

EKSPOZYCJA - jest to kontakt z krwig lub innym potencjalnie infekcyjnym materiatem
(IPIM) moggcym zawiera¢ HBV, HCV, HIV; kontakt ten moze nastgpi¢ przez skore, spojowki,
$luzéwke jamy ustnej, inng btone $luzowa.

EKSPOZYCJA ZAWODOWA - to narazenie na zakazenie miedzy innymi HBV, HCV, HIV w
czasie wykonywania pracy zawodowe;.

MATERIAL. ZAKAZNY - to kazdy materiat biologiczny zawierajacy patogen w tym wirusa w
ilosci niezbednej do zakazenia. Najniebezpieczniejszym zrodtem zakazenia wirusami HBV,
HBC, HIV jest krew i kazda wydalina i wydzielina zawierajgca krew (w przypadku HBV
wystarczy 0,00004 ml, a w przypadku HIV 0,1 ml krwi).

INNY MATERIAt POTENCJALNIE INFEKCYJNY (IPIM):

1. nasienie, wydzielina pochwowa, ptyn moézgowo-rdzeniowy, ptyn optucnowy, maz
stawowa, ptyn osierdziowy, ptyn otrzewnowy, ptyn owodniowy, mieko kobiece,

2. jakakolwiek oddzielona tkanka lub narzad cztowieka zywego lub martwego,

3. komorki lub hodowle tkankowe zawierajgce HIV, HBV, HCV, hodowle narzadow,
pozywki zawierajgce HIV, HBV, HCV.

UWAGA !ll: mocz, kat, $lina, plwocina, wymiociny, wydzielina z nosa, pot i {zy (jezeli nie
zawierajg domieszek krwi lub IPIM) NIE sg zakazne! Kontakt z nimi nie wymaga profilaktyki
poekspozycyjnej!

RYZYKO ZAKAZENIA: prawdopodobienstwo zakazenia po ekspozycji z uszkodzeniem
skory to: HBV — 30 %, HCV — od 5 % do 15 %, HIV - 0,3 %.

Instrukcja postepowania po ekspozycji.

NATYCHMAIST PO EKSPOZYCJI NALEZY:

1. Przemy¢ skére wodg z mydtem

2. Nie tamowac¢ krwawienia

3. Nie wyciskac krwi z rany

4. Nie uzywac srodkoéw dezynfekcyjnych takich jak: spirytus, jodyna, chloramina i
$rodkow na bazie alkoholu

5. Zatozy¢ jatowy opatrunek

6. Bfony sluzowe i spojéwki przeptukac kilkakrotnie wodg

NASTEPNIE NALEZY:

1. Pobrac krew do dwoch strzykawko-probéwek do badan serologicznych (przeciwciata
anty-HIV, anty-HCV, HbsAG, anty Hbc i u oséb szczepionych przeciw WZW typu B
przeciwciata anty-Hbs) w celu ustalenia statusu serologicznego obu oséb w
momencie ekspozycji:
| strzykawko- probéwka 5 ml opisana imieniem i nazwiskiem osoby eksponowanej,
Il strzykawko — probéwka 5 ml opisana imieniem i nazwiskiem pacjenta bedgcego
powodem ekspozycji.

2. Nalezy wypetni¢ ,Zgode pacjenta na pobranie krwi w postepowaniu
poekspozycyjnym” wedtug obowigzujgcego wzoru — Zatgcznik nr 3 do planu higieny.

3. Blankiety Zgody pacjenta na pobranie krwi w postepowaniu poekspozycyjnym
znajduja sie w Rejestracji CM Multimed.

4. W przypadku, gdy pacjent jest nieznany nalezy pobra¢ krew tylko od osoby
eksponowane;.

5. Badania nalezy powto6rzyc¢: po 6 tygodniach, po 3 miesigcach i po 6 miesigcach od




dnia ekspozycji lub w innych terminach wskazanych przez lekarza.
6. CM Multimed posiada umowe na badania diagnostyczne z Diagnostyka Sp. z o.0.
7. Ekspozycje nalezy bezzwiocznie zgtosi¢ swojemu lekarzowi rodzinnemu, ktoéry
okresla dalsze postepowanie poekspozycyjne (zleca dalsze badania, wdraza
konieczne postepowanie profilaktyczne itp.)
Powiadomienie o ekspozyciji.
Fakt wystgpienia ekspozycji na zakazenie nalezy bezzwtocznie zgtosi¢ Kierownikowi CM
Multimed.
Wystgpienie zdarzenia nalezy odnotowa¢ w Rejestrze ekspozycji zawodowych na
zakazenie HIV, HBV, HCV (wzor rejestru ekspozycji zawodowych — Zatgcznik nr 4 do planu
higieny). W Rejestrze ekspozycji zawodowych na zakazenie HIV, HBV, HCV odnotowywane
sg wszystkie ekspozycje zawodowe krwig i IMPI (kontakt z uszkodzona skorg i btonami
sluzowymi a takze ze skorg i $luzowkami bez uszkodzen).
Dane uwzglednione w rejestrze :
1. data i godzina zdarzenia,
imie i nazwisko pracownika — osoby eksponowane;j,
status serologiczny pracownika — osoby eksponowane;j,
doktadny opis zdarzenia: miejsce i rodzaj ekspozycji, sytuacja,
imie i nazwisko pacjenta, potencjalnego zrodta zakazenia,
wywiad medyczny dotyczacy pacjenta — potencjalnego zrédta zakazenia,
opis czynnosci wykonanych po ekspozycji,
podpis Kierownika placéwki.

ol o A

REJESTR EKSPOZYCJI ZAWODOWYCH NA ZAKAZENIE HIV, HBV, HCV W CENTRUM
MEDYCZNYM MULTIMED TADEUSZ JUCYK SPOtKA Z O. O. ZNAJDUJE SIE W
REJESTRACJI.

Osoba eksponowana powinna réwniez wypetni¢ CZESC | Indywidualnej karty ekspozycji
zawodowej na krew lub inny potencjalnie infekcyjny materiat (wzor indywidualnej karty
ekspozycji zawodowe;j - zatacznik nr 5 do planu higieny) i jak najszybciej zgtosi¢ sie z nig do
swojego lekarza rodzinnego, ktory wypetnia CZESC Il karty i wdraza niezbedne
postepowanie profilaktyczne. Blankiety indywidualnych kart ekspozycji przechowywane sg
razem z Rejestrem ekspozycji zawodowych w Rejestracji Centrum Medycznego Multimed
Tadeusz Jucyk Spétka z o. o.

PODEJRZENIE ZAKAZENIA LUB ZACHOROWANIA NA CHOROBE ZAKAZNA

CEL

Zasady postepowania w przypadku podejrzenia zakazenia lub zachorowania na chorobe zakazng
pracownika lub pacjenta CM Multimed.

ODPOWIEDZIALNOSC

Za prawidiowe stosowanie ponizszej procedury odpowiada kazdy pracownik CM Multimed.
Za wprowadzenie i nadzér nad odpowiednim stosowaniem odpowiada Kierownik.
ZASADY POSTEPOWANIA

Zgodnie z Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazern i choréb
zakaznych u ludzi (tekst jednolity Dz.U. 2021 poz. 2069 z p6zn. zm.) CM Multimed Prowadzi rejestr
zakazen w formie elektronicznej. Rejestr zakazen zawiera nastepujgce dane osob, u ktorych
rozpoznano zakazenie lub czynnik alarmowy:

1) imie i nazwisko;

2) date urodzenia;

3) numer PESEL, a w przypadku gdy osobie nie nadano tego numeru serie i numer
paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie ktérego jest mozliwe
ustalenie danych osobowych;



3a) obywatelstwo;

4) ptec¢;

5) adres miejsca zamieszkania;

6) rozpoznanie kliniczne zakazenia szpitalnego Ilub czynnika alarmowego oraz
charakterystyke podstawowych objawéw klinicznych oraz okolicznoéci wystapienia
zakazenia, zachorowania lub zgonu z powodu zakazenia szpitalnego lub czynnika
alarmowego, ze szczeg6lnym uwzglednieniem czynnikdw ryzyka oraz charakterystyki
biologicznego czynnika chorobotwérczego, oraz inne informacje niezbedne do sprawowania
nadzoru epidemiologicznego, zgodnie z zasadami wspdtczesnej wiedzy medycznej.

Kopie zgtoszen przechowywane sg w rejestracji CM Multimed.

RODZAJE EKSPOZYCJI:

Ekspozycja nie wymagajaca szczeqgélneqo postepowania obejmuje:
1) Ekspozycje nieuszkodzonej skory,

2) Ekspozycje watpliwa:

a) powierzchowne skaleczenie narzedziem uznanym za nieskazong krwig lub IPIM,

b) powierzchowna rana bez widocznego krwawienia wywotana przez narzedzia uznane
za nieskazone krwig lub IPIM,

c) wczesniej nabyte skaleczenie lub rana skazona ptynem ustrojowym innym niz krew
lub IPIM, a niezawierajaca $ladu krwi.

Ekspozycja wymagajaca postepowania i obserwacji obejmuje:
1) Ekspozycje prawdopodobna:

a) srédskorne skaleczenie narzedziem skazonym krwig lub IPIM,

b) powierzchowna rana bez widocznego krwawienia, wywotana przez narzedzie
skazone krwig lub IPIM,

c) wcze$niej nabyte skaleczenie skazone krwig lub IPIM,

d) kontakt spojéwek lub $luzéwek z krwig lub IPIM.

2) Ekspozycje oczywisty:

a) uszkodzenie narzedziem skazonym krwig lub IPIM przenikajgce skore

b) wstrzykniecie krwi,

c) skaleczenie lub podobna rana z nastepstwem krwawienia, wywotane przez narzedzie
W sposob widoczny zanieczyszczone krwig lub IPIM,

d) kazde bezposrednie wprowadzenie materiatu biologicznego.

POSTEPOWANIE PO EKSPOZYCJI NA POTENCJALNE ZRODLO INFEKCJI
POSTEPOWANIE NIESWOISTE
1. Natychmiast po ekspozycji nalezy wykonaé nastepujgce czynnosci:

1) jezeli doszto do przektucia/skaleczenia skory nalezy jak najszybciej usunaé ostry
przedmiot z rany,

2) obficie sptuka¢ rane biezacg, cieptg wodg,

3) przemyc¢ okolice zranienia cieptg wodg z mydtem nie tamujgc krwawienia, ale tez nie
wyciskac krwi (ucisk rany utatwia aspiracje materiatu do rany),

4) odkazi¢ rane srodkiem dezynfekcyjnym na bazie alkoholu,

5) zatozy¢ wodoszczelny opatrunek,

6) jezeli na skérze znajduje sie krew, niezaleznie od tego, czy skoéra jest uprzednio
skaleczona, czy sg na niej zmiany, otarcia itp. nalezy umy¢ jg doktadnie wodg i
mydtem,

7) jezeli skazone sg oczy, nalezy wyptukac okolice oczu delikatnie, lecz doktadnie wodg
iniekcyjng lub 0,9% NaCl, przy otwartych powiekach,
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8) jezeli krew dostanie sie do ust, nalezy przeptuka¢ jame ustng wodg kilkanascie razy
(nie nalezy do tej czynnosci uzywac $rodkow dezynfekcyjnych na bazie alkoholu).

2. Postepowanie proceduralne:

a) Osoba eksponowana powinna niezwiocznie zgtosié zdarzenie bezposredniemu
przetozonemu,

b) przedstawienie szczegotowych informacji dotyczacych okolicznosci zranienia
narzedziem wypetniajagc meldunek o zranieniu narzedziem,

c) Obowigzkiem osoby, ktéra przyjeta zgtoszenie o ekspozyciji jest:

— przeprowadzenie wywiadu i wypetnienie wymaganej dokumentacji,

— pobranie krwi na badanie wirusologiczne od pacjenta bedgcego przyczynag
ekspozycji (po uzyskaniu jego zgody),

— skierowanie osoby eksponowanej na obowigzkowe badania do krajowej placowki

zdrowia zajmujgcej sie ww. problemem,

osoba eksponowana powinna jak najszybciej, najlepiej w ciagu 1-2 godzin od
ekspozycji (nie poézniej niz 24 godziny), zgtosi¢ sie do ww. placowki. Osoba ta
zgtasza sie bez skierowania, a skierowanie dostarcza w ciggu 7 kolejnych dni,

— osoba eksponowana powinna — jesli jest to mozliwe — zabra¢ ze sobg prébke krwi
pacjenta bedgcego zrodtem ekspozycji (9 cm na skrzep),

— lekarz specjalista choréb zakaznych zobowigzany jest udzieli¢ porady lekarskiej,
Zleca badania serologiczne krwi, a w razie konieczno$ci wdraza procedure
diagnostyczng i wystawia recepte na leki antyretrowirusowe;

c) zalecone przez konsultujgcego specjaliste leki antyretrowirusowe nalezy przyjaé
natychmiast po ich uzyskaniu;

a) zakupione leki podawane sg w szpitalu podczas wyznaczonej ponownie porady
specjalistycznej.

b) w przypadku zranienia sprzetem zanieczyszczonym krwig chorego na AIDS lub
nosiciela WZW postepowac jak wyzej,

c) ponadto bezposrednio po zranieniu i nastepnie po 2—-3 miesigcach nalezy poddaé
badaniu krew na obecno$¢ przeciwciat anty-HIV,

OBOWIAZKI STRON

Pracodawca:

1

W przypadku zranienia pracownika narzedziem:

bada przyczyny i okoliczno$ci zranienia oraz odnotowuje je w wykazie zranien

jezeli to konieczne, dokonuje zmian w niniejszym dokumencie, lub informuje
pracownikow o nowym ryzyku zwigzanym z uzywaniem ostrego narzedzia

informuje lekarza sprawujgcego profilaktyczng opieke zdrowotng nad pracownikami —
w przypadku ekspozycji na krew lub inny potencjalnie zakazny materiat biologiczny.
Zapewnia pracownikom staty dostep do instrukcji oraz innych sporzadzonych w formie
papierowej i elektronicznej informacji o zasadach uzywania ostrych narzedzi i $rodkéw
ochrony indywidualnej, a takze obowigzujgcych przepisach z zakresu bezpieczenstwa i
higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie
narzedziami  uzywanymi przy udzielaniu $wiadczen kosmetycznych lub
kosmetologicznych;
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3. Promuje dobre praktyki zapobiegania narazeniu, w szczegélnoéci opracowuje w
konsultacji z przedstawicielami pracownikéw materiaty informacyjne dotyczace tych
praktyk;

4. informuje pracownikéw o:

ryzyku zwigzanym z narazeniem,

b. zasadach postepowania w przypadku narazenia, w tym o badaniach lekarskich,
badaniach laboratoryjnych, poekspozycyjnym szczepieniu ochronnym, uodpornieniu
biernym oraz profilaktycznym leczeniu poekspozycyjnym, z ktérych pracownik moze
skorzysta¢ w przypadku zranienia lub kontaktu z krwig lub innym potencjalnie zakaznym
materiatem biologicznym,

c. osobach wykonujgcych zadania stuzby bezpieczenstwa i higieny pracy oraz
sprawujgcych profilaktyczng opieke zdrowotng nad pracownikami.

5. Prowadzi systematyczne instruktaze majace na celu zapobieganie narazeniu i jego
skutkom.

Pracownik:

1. Przestrzega procedur ujetych w niniejszym dokumencie.

2. Zgtasza niezwtocznie przetozonemu zdarzenie zranienia i wypetnia meldunek.

UWAGI

Sprawy zwigzane ze zwrotem kosztow z tytutu postepowania po ekspozycji zawodowej u
osoby eksponowanej ustalane sg indywidualnie z pracodawca.

o

ODPOWIEDZIALNOSC

1. Zgodnie z przepisem art. 19 ust. 1 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jako$ci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta osobg odpowiedzialng za prowadzenie
wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem jest Kierownik
podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ 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 zrédtowych zdarzenia niepozadanego,

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

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

ZGLASZANIE ZDARZENIA NIEPOZADANEGO

Celem zgtaszania zdarzen niepozgdanych jest poprawa bezpieczenstwa $wiadczen
zdrowotnych poprzez identyfikacje sytuacji i okolicznoéci, ktére sg zagrozeniami dla
pacjenta, oraz dziatania majace na celu zapobieganie tym zagrozeniom lub ich kontrole.
Wdrazanie takich rozwigzan, ktére pozwolilyby na eliminacje lub ograniczenie
wystepowania zdarzen niepozgdanych w przysztosci i poddanie ich dogtebnej analizie.

Identyfikacja i rejestracja zdarzen niepozgdanych to pierwszy krok w procesie raportowania
i uczenia sig. Na tym etapie wszystko sig¢ 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 powtérzeniu.
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Personel podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg powinien mie¢ $wiadomosé z jaka
odpowiedzialnoécig wigze sie wiasciwe zidentyfikowanie oraz zgtaszanie osobie
odpowiedzialnej wszystkich zdarzen niepozadanych, 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 lub lekkomys$inego zachowania. Kluczem pozostaje
zrozumienie przez pracownikéw, ze informacje zawarte w zgtoszeniu incydentu lub zebrane
w ramach pozniejszego dochodzenia nie zostang uzyte przeciwko nim do wymierzenia kary.

1. Zdarzenie niepozadane moze by¢ zgtoszone przez:

a. personel medyczny i pracownikow niemedycznych, niezwtocznie po
zaistnieniu lub stwierdzeniu zdarzenia niepozadanego,

b. Swiadkéw zdarzenia niepozgdanego,

c. pacjentdw, rodziny pacjentéw, 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
niepozadanego (zatgcznik nr 1) lub przekazania takiego formularza karty
osobie zgtaszajacej, 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 niepozgdanego (zatgcznik nr 1),
zbierane sa w specjalnie przygotowanej do tego celu teczce opisanej
i umieszczonej w rejestracji gtdbwnej lub przestane drogg pocztowg na adres:
Centrum Medycznym MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z o.0. 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 niepozadanego
(zatacznik nr 1), z prosba o jego uzupetnienie.

REJESTR ZDARZEN NIEPOZADANYCH

W celu monitorowania zdarzen niepozgdanych w Centrum Medycznym Multimed Tadeusz
Jucyk Sp. z o0.0. obowigzuje wewnetrzny rejestr zdarzen niepozgdanych. Rejestr ten
zawiera:

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

» nazwa o podmiocie, w ktérym zidentyfikowano zdarzenie niepozadane;

« oOpis zdarzenia (czas zdarzenia, rodzaj incydentu, miejsce wystgpienia zdarzenia —
miejsce udzielania $wiadczenia opieki zdrowotnej, konsekwencje dla pacjenta,
przyczyny wystapienia zdarzenia);

« opis podjetych dziatan, narzecz poprawy jakosci i bezpieczenstwa udzielanych
$wiadczen majgcych na celu zapobiezenie ponownemu wystgpieniu zdarzenia
niepozgdanego.
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SPOSOB POSTEPOWANIA

Reporting and Learning System (RLS) - system raportowania i uczenia sie. Wedtug RLS
podej$cie do bezpieczenstwa i jakosci w opiece zdrowotnej polega na identyfikacji ryzyka
systemowego (czyli na kazdym etapie $wiadczenia ustug zdrowotnych), na ktére narazeni
sg pacjenci, ograniczaniu ryzyka i poprawianiu wynikow pacjentéw poprzez wdrazanie
systemow zarzadzania ryzykiem.

0 L0 DL GBI —a

Zgtoszenie zdarzenia niepozgdanego.

Rejestracja i gromadzenie szczegotowych danych i informacji o zdarzeniu.
Mapowanie danych i informacji o zdarzeniach.

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 stuzy¢ identyfikacji i stygmatyzacji osob, ktére 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 pozostaé osobg catkowicie
anonimowa, bez ujawnienia swoich danych.

. Zgtaszanie zdarzen niepozadanych powinno by¢ nastawione na szukanie dziatan

naprawczych, bez personalizacji i szukania os6b odpowiedzialnych.

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

Osoba upowazniona przez Kierownika podmiotu, po otrzymaniu zgtoszenia
zdarzenia niepozgdanego rejestruje zgtoszenie, zbiera informacje o jego
okoliczno$ciach, uczestnikach, przeprowadza wstepng analize, formutuje wnioski,
zawiadamia Kierownika Podmiotu.

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

Wyciggnigcie wnioskow odbywa sie bez orzekania o winie. Raport zatwierdza
Kierownik Podmiotu.
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Reagowanie na zgloszenie incydentu zwigzanego
z bezpieczenstwem pacjenta

. | OCENARAPORTU

2récio: Swiatowa Organizacia Zdrowia

ANALIZA PRZYCZYN ZRODLOWYCH

Analiza przyczyn zrédtowych to proces wyjasniania przyczyn wystgpienia zdarzenia
niepozgdanego oraz okolicznosci, ktérych wystgpienie mogto mie¢ wplyw na jego
wystgpienie. W ramach analizy przyczyn zrodtowych nie dokonuje sie oceny winy
i odpowiedzialno$ci osob, ktdre uczestniczyly w zdarzeniu niepozgdanym.

Analiza przyczyn zrédtowych ma na celu:

1. zebranie informacji o zidentyfikowanych przyczynach i okoliczno$ciach wystapienia
zdarzenia niepozadanego, uczestnikach tego zdarzenia oraz jego konsekwencjach dla
uczestnikow;

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

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

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

Bardzo ciezkie | Ciezkie | Umiarkowane Lekkie

Czeste

. . Sporadyczne
Prawdopodobienstwo

Rzadkie

Bardzo rzadkie
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Kategorie ryzyka dla danego zdarzenia niepozadanego okresla sie wedtug skali punktowe;:

3 punkty - wysokie ryzyko - zdarzenie niepozgdane spetniajace kryteria zdarzenia
bardzo cigzkiego oraz zdarzenia cigzkiego 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 niepozadane umiarkowane i sporadyczne albo
rzadkie albo bardzo rzadkie oraz zdarzenia lekkie.

Zdarzenia niepozadane ocenia si¢ pod wzgledem stopnia ciezko$ci wedtug ponizszych
kryteriow:

1. Zdarzenie bardzo ciezkie obejmuje:

a. zgon albo

b. znaczne i trwate uszkodzenie ciata lub rozstr6j zdrowia, skutkujgce utratg lub
uposledzeniem funkcji czuciowej, ruchowej, fizjologicznej lub intelektualne;,
niezwigzane ze schorzeniami stanowigcymi podstawe udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej lub stanem zdrowia pacjenta;

2. Zdarzenie ciezkie obejmuje:

a. znaczne uszkodzenie ciata lub rozstréj 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 obejmuje:

a. przedtuzony czas pobytu w podmiocie leczniczym lub

b. pogorszenie stanu zdrowia pacjenta skutkujgce koniecznos$cig przeniesienia na
wyzszy poziom opieki;

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

Zdarzenia niepozgdane ocenia sie wediug stopnia prawdopodobieristwa ich wystapienia
jako:

Czeste — zdarzenie prawdopodobnie wystapi kilka razy w ciggu roku,
Sporadyczne - zdarzenie prawdopodobnie wystgpi raz lub dwa razy w roku,
Rzadkie — mozliwe, ze zdarzenie wystagpi raz na dwa lata,

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

o £ P =
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ANALIZA RYZYKA | ZARZADZANIE NIM

%

ocena oszczednodel
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identyfikacja | wystepowania B | ivhs b kestow
ryzyka iwu;dkgzs‘ﬁ g awikzenych m
Ffsroteq materializowaniem
. sle ryzyka

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

Karty mogg wyptywac¢ do placéwki medyczne;j:

e naformularzu papierowym, ktéry umieszczony jest w rejestracji gtéwnej lub za
pomocg formularza pobranego ze strony internetowej i przestanego droga
pocztowq na adres: Centrum Medyczne MULTIMED Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0.
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 niepozgdanych zwigzanych z bezpieczeristwem
pacjentow lub uzyskane na ich podstawie, czasami uzupetnione przez dalsze gromadzenie
informaciji lub dochodzenie, mozna wykorzysta¢ w siedmiu gtéwnych celach:

a) okreslenie dziatan zapobiegajacych (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 probleméw, ktére doprowadzity do szkody
(lub ryzyka szkody),

d) edukacja i szkolenia,

e) badania, rozw6j i doskonalenie,

f) raportowanie i sprawozdawczo$é,

g) otwarte przedstawienie personelowi medycznemu.

OSOBA ZAJMUJACA SIE ZDARZENIAMI NIEPOZADANYMI W CENTRUM
MEDYCZNYM MULTIMED TADEUSZ JUCYK SP. Z O.0.
Osobg odpowiedzialng oraz zajmujaca sie zdarzeniami niepozadanymi jest: Karol Jucyk

ZALACZNIKI

Zatacznik nr 1 - Karty zdarzenia niepozgdanego — wzér
Zatgcznik nr 2 - Rejestr zgtoszonych zdarzen niepozgdanych — wzér
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Zatgcznik nr 3 — Wykaz personelu zapoznanego z wewnetrznym systemem zarzgdzania
jakoscig i bezpieczenstwem oraz procedurg zgtaszania zdarzen niepozgadanych powstatych
w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych - wzor

Zatgcznik nr 4 — Anonimowa ankieta badania satysfakcji pacjenta - wzor



Zatacznik nr 1 do Procedury zgtaszania zdarzen niepozadanych powstatych w trakcie udzielania
$wiadczen zdrowotnych w Centrum Medycznym Multimed Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0.

Karta zdarzenia niepozadanego

Wypetnia zgtaszajacy zdarzenie niepozadane

Dane pacjenta: Imie i nazwisko (pole nieobowigzkowe, mozna wpisaé inicjaty):

Pte¢ (do wyboru): Kobieta: Mezczyzna:
Wiek:

Czas wystapienia zdarzenia (je$li znamy):
rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD): godzina, minuta (HH:MM)

i/lub
Czas uzyskania wiedzy o zdarzeniu (jesli znamy):
rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD): godzina, minuta (HH:MM)

Miejsce wystapienia zdarzenia: Nazwa placéwki:

Komorka organizacyjna (jesli dotyczy):

Swiadkowie zdarzenia:

Okolicznosci identyfikacji zdarzenia niepozgdanego:

e Spostrzezenie personelu ¢ Reklamacja/skarga/roszczenie
e Spostrzezenie pacjenta e Przeglad dokumentacji medycznej
e Spostrzezenie osoby trzecie e Inne (jakie

* Kontrola/audit wewnetrzny

e Kontrola/audit zewnetrzny
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Opis zdarzenia niepozadanego (pole opisowe):

Skutek zdarzenia dla pacjenta i/lub placéwki (pole opisowe):

Niezwlocznie podjete dziatania (naprawcze i/lub zapobiegawcze) (pole opisowe):

Sytuacja grozgca wypadkiem(zdarzenie niedoszte) (do wyboru): TAK NIE

Kontrola zdarzenia niepozadanego:

dotyczace urzadzen medycznych, wyposazenia
dotyczace organizacji pracy personelu medycznego
zwigzane z leczeniem i farmakologig

zwigzanych z opiekg nad pacjentem

zwigzanych ze zdarzeniami niespodziewanymi
zwigzanych z nieprzestrzeganiem procedury

dotyczgcych organizacii pracy i zarzagdzania (normalizacii)

Podkategoria zdarzenia niepozadanego:

Dotyczgce sprzetu i aparatury medycznej i wyposazenia:

brak biezacych przegladéw technicznych,

brak/ograniczenie dostepnosci sprzetu,

awaria sprzetu,

nieczytelny panel aparatu,

nieergonomiczny uktad przyciskéw czy uchwytéw sprzetu medycznego,
uszkodzenie ciata powstate w wyniku wadliwego dziatania/uzytkowania sprzetu,
inne.

@*0000ow

Dotyczgce organizacji pracy personelu medycznego:
h. niewtasciwa klasyfikacja do zabiegu,
i mylna identyfikacja miejsca zabiegowego,
J. niewtasciwa dawka leku podana w trakcie zabiegu,
k. uszkodzenie ciata w wyniku zastosowanej nieprawidtowej procedury,
I inne.

Zwigzane z leczeniem:
a. btedng diagnoze z uwagi na mylng interpretacje wynikow badar laboratoryjnych,
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—h

g.

zlecenie niewtasciwego zabiegu,

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

nieprawidtowe wykonanie zabiegu medycznego,
uszkodzenie ciata w wyniku procedury medyczne;j,
pomytke w podaniu leku, w tym:

e podanie niewlasciwego leku,
btedne ustalenie dawki leku,
btedng identyfikacje pacjenta,
niewtasciwy czas podania leku,
nieuzasadnione opdznienie w podaniu leku,
nieprawidtowg droge podania leku,
zdarzenia zwigzane z okresem waznosci leku,

inne.

Zwigzane z opieka nad pacjentem:

Qoo

mylng identyfikacjg pacjenta,

mylIng identyfikacjg procedury,

niedostarczenie opieki lub op6znienie w dostarczeniu opieki,
inne.

Zwigzane ze zdarzeniami niespodziewanymi:

~0Qo0 oW

probe samobojcza,

samobojstwo,

upadek pacjenta w placéwce,

korzystanie pacjenta z uzywek i $rodkéw odurzajgcych,
zgon pacjenta,

inne.

Zwigzane z nieprzestrzeganiem procedur:

a.
b.

udzielenie informacji medycznej lub udostepnienie dokumentacji medycznej osobie nieupowaznionej,
inne.

Dotyczacych organizacji pracy i zarzagdzania (normalizacji):

a.
b.

-0 Qoo

el o

brak normalizacji urzadzen, nazewnictwa, procedur, instalacji,

dopuszczenie do pracy os6b bez wymaganych uprawnien (bez prawa do wykonywania zawodu
medycznego),

niewtaéciwa identyfikacja pacjenta, brak czytelnych identyfikatorow,

niewystarczajgca liczba personelu,

niska jako$¢ doboru personelu,

niewtasciwe planowanie pracy (nadgodziny, praca nocna, zmianowa, dopuszczenie do pracy pracownika
pracujgcego w kilku miejscach — bez zachowania odpoczynku dobowego),

nieumiejetnos¢ wprowadzenia pracy zespotowej,

nieprawidtowa komunikacja,

inne.

Informacje o osobie zgtaszajacej (nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ anonimizaciji danych):

Imie i nazwisko

Stanowisko (jesli dotyczy) lub pokrewierstwo w stosunku do pacjentami
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Nazwa placowki (jesli dotyczy)

Komorka organizacyjna (jesli dotyczy)

Data zgtoszenia
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Zatacznik nr 2 do Procedury zgtaszania zdarzen niepozadanych powstatych w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych
w Centrum Medycznym Multimed Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0.

Rejestr zgtoszen niepozadanych

do Wewnetrznego Systemu Zarzgdzania Jako$cia

I Bezpieczenstwem w Centrum Medycznym MULTIMED

Tadeusz Jucyk Sp. z o.0.

Numer
zgloszenia

Data
zgloszenia

Dane osoby
zglaszajacej/
czy dane
zanonimizowane

Dane pacjenta
(wiek, pte¢ w
chwili zdarzenia)/
czy dane
zanonimizowane

Opis zdarzenia

Komorka
organizacyjna,
ktorej
zgtoszenie
dotyczy

Status

Dzialania
naprawcze/data
zakonczenia
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Zatacznik nr 3 do Procedury zgtaszania zdarzen niepozadanych powstatych w trakcie udzielania $wiadczer zdrowotnych
w Centrum Medycznym Multimed Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0.

Wykaz personelu zapoznanego z wewnetrznym systemem zarzadzania jakos$cia
i bezpieczenstwem oraz procedurg zgtaszania zdarzen niepozadanych powstatych w trakcie
udzielania swiadczen zdrowotnych
w Centrum Medycznym Multimed Tadeusz Jucyk Sp. z o.0.

Przeczytatem/am  oraz =~ zapoznatem/am  sie z  wewnetrznym  systemem  zarzgdzania  jakoscig
i bezpieczenistwem oraz procedurq zgtaszania zdarzer niepozgdanych powstalych w trakcie udzielania $wiadczen
zdrowotnych. W petni je zrozumiatem/am i zaakceptowatem/am, co potwierdzam wiasnorecznym podpisem:

Centrum Medyczne Multimed Tadeusz Jucyk Sp. z o.0.
[] Przychodnia Konin, ul. Wojska Polskiego 33, 62-500 Konin [] Przychodnia Ostrow Wielkopolski, ul. Lotnicza 24, 63-400 Ostrow WIkp.
[] Przychodnia Gniezno, ul. Chudoby 16, 62-200 Gniezno [] Przychodnia Kalisz, ul. Majkowska 13A, 62-800 Kalisz
[] Przychodnia Wioctawek, ul. Piekarska 5, 87-800 Wioctawek [[] Przychodnia Kofo, ul. Ks. Jézefa Poniatowskiego 25, 62-600 Koto

it Imig i nazwisko osoby Stanowisko Data Podpis osoby przeszkolonej
P: przeszkolonej stuzbowe

10.

1.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.




Zatgcznik nr4 do Procedury zgtaszania zdarzen niepozgdanych powstatych w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych
w Centrum Medycznym Multimed Tadeusz Jucyk Sp. z 0.0.

ANONIMOWA ANKIETA BADANIA SATYSFAKCJI PACJENTA Z USLUG SWIADCZONYCH
W CENTRUM MEDYCZNYM MULTIMED TADEUSZ JUCYK SP.Z 0.0.
Szanowni Parstwo!
Doktadamy wszelkich staran, aby zapewni¢ jak najlepsza jako$¢ opieki. Prosimy o wypetnienie krotkiej ankiety dotyczacej
funkcjonowania naszej placowki. Formularz zawiera jedynie 13 pytan, a czas wypetnienia to kilka minut. Pafistwa opinia jest dla
nas bardzo wazna. Dziekujemy!

1. Ple¢ pacjenta: 2. Wiek pacjenta:
[ Kobieta () Mezczyzna 0 Ponizej 18 lat [ 18-39lat [ 40-59lat (] 60-79 lat [J 80 lat lub wiecej

3. Poradnia, ktérej ankieta dotyczy:

[0 alergologiczna [J alergologiczna dla dzieci [ diabetologiczna [ endokrynologiczna

0 potozniczo-ginekologiczna O hepatologiczna O kardiologiczna 0 kardiologiczna dla dzieci
[ otorynolaryngologiczna [ otorynolaryngologiczna dla dzieci 0 logopedyczna 0 neurologiczna

0 nefrologiczna () reumatologiczna [J urologiczna 0 psychologiczna

O psychologiczna dla dzieci U leczenia uzaleznien

4. W jaki sposob zapisata/t sie Pani/Pan do poradni?
O w placéwcee [ telefonicznie [ elektronicznie (e-mail)

5. Jak Pani/Pan ocenia tatwo$¢ zapisania si¢ na wizyte?
BardzoZLEOO0 010203040506 07 08 09 0 10Bardzo DOBRZE

6. Jak Pani/Pan ocenia zaangazowanie pracownikéw rejestracji?
BardzoZLE0 01 02 03 04 0506 07 08 09 0 10Bardzo DOBRZE

7. Jak Pani/Pan ocenia terminowos¢ realizacji wizyty (czy odbyla si¢ w wyznaczonym czasie)?
BardzoZLEJ0O 01 02 03 04 0506 07 08 09 O 10Bardzo DOBRZE

8. Jak Pani/Pan ocenia zaangazowanie lekarza w rozwigzanie Pani/Pana problemu zdrowotnego?
BardzoZLEDO 01 02 03 04 0506 07 08 09 O 10Bardzo DOBRZE

9. Jak Pani/Pan ocenia zrozumiato$¢ przekazywanych informacji dotyczacych stanu zdrowia, przebiegu choroby,
procesu leczenia i zalecen lekarskich?

BardzoZLEOO 01 02 03 04 0506 07 08 09 O 10Bardzo DOBRZE

10. Jak Pani/Pan ocenia wyposazenie poczekalni (np. oznakowanie, miejsca siedzace)?
BardzoZLEJ0 U1 02 U3 04 0506 07 08 09 [ 10Bardzo DOBRZE

11. Jak Pani/Pan ocenia czystos¢ w gabinecie, w fazience, w poczekalni?
BardzoZLEDO 01 02 03 04 0506 07 08 09 0 10Bardzo DOBRZE

12. Jak Pani/Pan ocenia respektowanie przez personel medyczny praw pacjenta, szczegéinych uprawnien
i potrzeb?

BardzoZLEOO 01 0203 04 0506 07 08 09 O 10Bardzo DOBRZE

13. Jakie jest prawdopodobierstwo, ze poleci Pani/Pan nasza placéwke znajomym lub rodzinie?
Zdecydowanie 00010203040506070809010 Zdecydowanie
nie polecam polecam

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................



