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Rzecznik Praw Pacjenta

ZDARZENIA NIEPOZADANE - GDZIE JESTESMY?

Olsztyn, 26 wrzesnia 2025



WHO CARES?

W Kkrajach o wysokim dochodzie zdarzenie niepozadane dotyka

co dziesigtego pacjenta w opiece szpitalnego

Prowadza one do ponad 3 milionéw zgondw na swiecie rocznie

« Liczne badania pokazuja, ze nawet 50% zdarzen byto do unikniecia



WIECEJ LICZB

« W krajach rozwinietych bezposredni koszt leczenia szkéd
na pacjentach mozliwych do unikniecia wynosi 8,7% catkowitych

wydatkow na zdrowie

« 10-15% wydatkow na leczenie szpitalne przeznaczane
jest na leczenie powiktan, btedédw medycznych lub zakazen

szpitalnych mozliwych do unikniecia



CORAZ WIECEJ PODMIOTOW

Najwiecej podmiotow
zaczeto raportowac
zdarzenia niepozadane

w 2024 r.




A CO NA TO RZECZNIK PRAW PACIJENTA?

 Od 2022 r. gromadzi zgtoszenia zdarzen niepozadanych
od pacjentow poprzez Telefoniczng Informacje Pacjenta
Obecnie rowniez z Funduszu Kompensacyjnego

Zdarzen Medycznych

« Nowe kompetencje na mocy nowelizacji ustawy o prawach pacjenta

| Rzeczniku Praw Pacjenta z 2023 r.



RAPORTOWANIE ZDARZEN NIEPOZADANYCH
- BADANIE

m miejscowosci do 50
tys. mieszkancow

W 2024 r. Rzecznik Praw Pacjenta

B miejscowos¢ do 10
tys. mieszkancow

zaprosit wszystkie 965 szpitall w Polsce

miejscowos¢ do 100
tys. mieszkancow

do udziatu w anonimowym badaniu

B miejscowos$¢ do 500

tys. mieszkancow Ankietg Wypel'n“'o 400 SZpita“

Emiejscowos¢ powyzej (W tym 76 pOd SWqu naZWQ)

500 tys. mieszkancow




JAK SA ZGtASZANE ZDARZENIA NIEPOZADANE?

TYLKO FORMA PAPIEROWA

WEWNETRZNY SYSTEM ZGtASZANIA

FORMULARZ ELEKTRONICZNY

FORMULARZ PAPIEROWY

W az 39% szpitali
Mmozna zgtosiC zdarzenie

tylko na pismie

Tylko co czwarty szpital
posiada system
elektroniczny
przeznaczony do

zblerania zgtoszen



CO UMOZLIWIA SYSTEM ELEKTONICZNY?

183
168

Tylko 4% szpitali
posiada modut
do analizy zdarzen
niepozgdanych

42 . .
W swolm systemie IT

H
I

ZGLASZANIE NIE JEST DOSTEPNY SYSTEM RAPORTOWANIE ANALIZOWANIE
ELEKTRONICZNY




KTO ODPOWIADA ZA RAPORTOWANIE
ZDARZEN NIEPOZADANYCH?

inne N o

DYREKTORZY | ZASTEPCY

KIEROWNICY JEDNOSTEK / ODDZIAtOW

PRZEWODNICZACY GREMIUM KOLEGIALNEGO

PEENOMOCNICY (W TYM DS. JAKOSCI, PRAW PACJENTA)

GREMIUM KOLEGIALNE — ZESPOtY, KOMISJE

To jeden z wielu
obszarow gdzie
wyraznie widac brak
standaryzacji czy
powszechnych

dobrych praktyk



ZGLOSZENIA W 2023 R.

« W blisko 60% podmiotow
zgtoszono do 50 zdarzen

hiepozadanych

« Co pigty podmiot nie miat
zgloszonego ani jednego
zdarzenia niepozadanego (lub

l Nnie odpowiedziat ha pytanie)

do 200 do 300 do 500




JAK CZESTO ZGLASZANE SA ZDARZENIA
NIEPOZADANE?

« W ponad 2/3 szpitali
(gdzie posiadalismy te dane)
zdarzenia niepozgdane
zgtoszono w przypadku
mniej niz 0,5%

hospitalizacji

« 2 najlepsze szpitale

miaty po okoto 10%




ZAKAZENIA SZPITALNE

PRZETACZANIE KRWI | JEJ SKEADNIKOW

SAMOWOLNE ODDALENIE SIE ZE SZPITALA

FARMAKOTERAPIA

ZDARZENIA DOTYCZACE SPRZETU
LUB...

UPADKI

DzIAtALNOSC KLINICZNA

CO JEST ZGLASZANE?

W badaniu CMJ prawie
wszystkie podmioty wymienity
upadki pacjentow jako
najczesciej identyfikowane

Zzdarzenia.

Kolejng najczescie] wskazywang

kategorig byty samowolne

oddalenia | ucieczki pacjentow



PORA POROZMAWIAC O KORZYSCIACH
Z JEDNOLITEJ KLASYFIKACJI ZDARZEN

Potrzebna metaanaliza na poziomie krajowym

Pomoc podmiotom leczniczym we wdrazaniu wewnetrznych systemow

zarzadzania jakoscig | bezpieczenstwem
Poprawa raportowania zdarzen niepozgdanych

Wspieranie kultury bezpieczenstwa | unikanie szukania winnych



DZIEKI KOMU BYtO TO MOZLIWE?

* Kinga Gtowka
 Matgorzata Kaczynska
« Barbara Kutryba
« Pawet Maciejczak

« Violetta Matecka CSjp.eijalﬂe |
: POAZIgKOWania
« Karolina Podwysocka dla spotecznosci
* Przemystaw Skreta QUALITY HUB

 Agnieszka Szewczyk
« Dariusz Szplit
« Hanna Taraszkiewicz
 Dariusz Zawadzki




WYKORZYSTANIE ANALIZY ZDARZEN

 Whnioski po przeprowadzeniu analizy zdarzen niepozagdanych

przedstawiane sg w roznej formie
Raport zbiorczy przygotowywany jest w ponad 77% podmiotach

 Wydawane zalecenia sg w ponad 76% szpitali, a skutecznosc ich

wdrazania jest monitorowana w 57% podmiotéw



DOSTEPNOSC ANALIZY ZDARZEN

Raport zbiorczy w wiekszosci szpitali dostepny jest do wielu oséb

« W 84% podmiotow otrzymuje go kierownictwo podmiotu

* W prawie potowie szpitali raport otrzymuja ordynatorzy oddziatow
« W 25% podmiotow informacje otrzymuja wszyscy pracowhnicy

« Tylko w 14% szpitali przekazywany jest do zgtaszajacych



KRAJOWY REJESTR ZDARZEN NIEPOZADANYCH

- 2/3 badanych zgodzito sie
z zasadnoscig utworzenia
krajowego systemu zbierania
INnformacji o zdarzeniach

niepozgdanych

B RZECZNIK PRAW PACJENTA B MINISTER ZDROWIA

 Potowa szpitali wskazata, ze

SZPITAL WEWNETRZNIE m NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA

mMogtby go prowadzi¢ Rzecznik

mCMJ NIKT

B NIEZALEZNA INSTYTUCIA PraW PaCjenta




ANONIMOWOSC ZGtASZAJACYCH

W zdecydowanej wiekszosci
szpitali (63%) dane osoby
Zgtaszajgcej sg anonimizowane

albo niezbierane

m DANE ZGtASZAJACEGO SA ZBIERANE, ALE USUWANE PO ANALIZIE




NAJWAZNIEJISZE PRZYCZYNY NISKIEJ
ZGLASZALNOSCI ZDARZEN NIEPOZADANYCH
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CZYNNIKI EMOCJONALNE OBAWY PRZEZ KONSEKWENCJAMI NIEDOSTATECZNA WIEDZA BRAK ODPOWIEDNIEGO SYSTEMU ZWRACANIE SIE PRZEZ ORGANY
PRACOWNIKOW NA TEMAT ZDARZEN ZGtASZANIA ZDARZEN SCIGANIA
NIEPOZADANYCH NIEPOZADANYCH




DZIEKUJE ZA UWAGE



