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Wiasciciel dokumentu Wilasnos$é Wersja dokumentu

Dyrektor ds. Polityk i Procedur DaVita Polska 003

Zatwierdzil (nazwa stanowiska NP Zatwierdzenie otrzymane od: Data zatwierdzenia
( ' Szymongmhins” S, Bradsko 18.02.2026

Dyrektor Medyczny

Date: 2026.02.18

Brzosko 12515 10100

Zalozenia polityki:

Zdarzenie krytyczne (czg¢sto okreslane jako zdarzenie ,,alarmowe”) to nieoczekiwane zdarzenie
dotyczace pacjenta w placowce opieki zdrowotnej, ktore skutkuje cigzka, trwatg lub dhugotrwala
szkoda lub $miercig. Zdarzenia krytyczne obejmuja powazne obrazenia fizyczne lub psychiczne,
niezwigzane z naturalnym przebiegiem choroby, a takze kazde zdarzenie, ktdrego ponowne
wystapienie skutkowatoby powaznymi konsekwencjami. Kierownictwo krajowe oraz osoby
bezposrednio zaangazowane biorg udzial w analizach, dochodzeniu, planowaniu dzialan

nastgpczych oraz wyciaganiu wnioskow aby zapobiec ponownemu wystapieniu zdarzenia

krytycznego.

Cele polityki:

A. Zwigkszenie ogolnej wiedzy o zdarzeniach krytycznych, ich przyczynach i zapobieganiu.

B. Zapewnienie terminowych analiz i dochodzenia w przypadku zdarzenia krytycznego.

C. Podjecie dochodzenia obiektywnego 1 bezstronnego.

D. Poprawne dokumentowanie zdarzenia oraz zabezpieczanie dowodow dla dochodzenia.

E. Analiza przyczyn zrodtowych i planowanie dziatan nastepczych.

F. Wyciaggania wnioskéw 1 wspolna nauka o poprawie bezpieczenstwa i jakosci opieki

medycznej
G. Promowanie kultury bezpieczenstwa oraz sprawiedliwego i1 nierestrykcyjnego podejscia do
zdarzen niebezpiecznych.
Polityka:
1. Polityka stanowi jeden z elementéw migdzynarodowe;j strategii bezpieczenstwa pacjentow.
2. Zdarzenia niebezpieczne sklasyfikowane jako krytyczne zostaly wymienione w zataczniku 1.

Uwaga: Zdarzenia grupowe (zdarzenia z udzialem wielu pacjentow) sa objete osobng polityka.
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Wszyscy cztonkowie zespotu DaVita sa zobowigzani do zglaszania zdarzen krytycznych oraz
wszystkich zdarzen niebezpiecznych w systemie raportowania zdarzen niebezpiecznych -
SER = Safety Event Report (w Polsce — w MEG — przypomnienie recenzenta).
System SER shuzy do raportowania i odpowiedniego eskalowania SE do kierownictwa.
Zdarzenia niebezpieczne, sklasyfikowane jako krytyczne, beda przekazywane do
Miedzynarodowego Zespotu ds. Bezpieczenstwa Pacjentow - IPST (ang. International Patient
Safety Team), zgodnie z polityka procesu eskalacji zdarzen niebezpiecznych.
Zespot IPST obejmuje nastepujace osoby:

a. Migdzynarodowy Dyrektor Medyczny (ICMO);

b. Zastepca Miedzynarodowego Dyrektora Medycznego (IDCMO);

¢. Miedzynarodowy Dyrektor ds. Pielegniarskich;

d. Zastepca Miedzynarodowego Dyrektora ds. Pielegniarskich.

(Przypomnienie recenzenta: Krajowy zespdt ds. Bezpieczenstwa Pacjentow (CPST)

obejmuje nastepujac osoby:

10.

11.

12.

a. Krajowy Dyrektor Medyczny - CMO;

b. Zastgpca Krajowego Dyrektora Medycznego - dCMO;

c. Krajowy Dyrektor ds. Pielegniarskich - DCS

d. Regionalny Specjalista ds. Pielegniarstwa - CCS

e. Krajowy lub Regionalny Dyrektor Operacyjny
CMO/dCMO/DCS powinien skontaktowac si¢ z osrodkiem w ciggu 1 godziny od otrzymania
zgloszenia zdarzenia krytycznego 1 dokona¢ wstepnej oceny.
CMO/dCMO/DCS powinien dokona¢ wstepnej oceny zdarzenia, aby ocenié, czy spelnia
kryteria krytycznego zdarzenia wymagajacego dochodzenia mi¢dzynarodowego - CORII
(ang. Critical Occurrences Requirements International Investigation).
CMO/dCMO/DCS powinien powiadomi¢ krajowego Dyrektora Generalnego 1 IPST w ciggu
godziny od uzyskania wstepnej oceny.
Proces analizy 1 dochodzenia nalezy rozpocza¢ w ciggu 24 godzin od wystapienia zdarzenia
krytycznego.
Wstepny opis zdarzenia, w jezyku angielskim, zawierajacy najwazniejsze informacje, MUSI
zosta¢ przekazany IPST w ciggu 72 godzin od wystgpienia zdarzenia.

Wstepny opis zdarzeni powinien zawierac:
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b. Czynniki zwigzane ze zdarzeniem (nieprawidlowos$ci dotyczace stanu pacjenta,

Ogolnie - co si¢ wydarzyto

parametry zyciowe, parametry odbiegajace od normy);
c. Podstawowe informacje o pacjencie (pte¢, wiek);
d. Choroby wspotistniejace, dostep naczyniowy i czas leczenia dializami.

13. Wstepny opis nie powinien zawiera¢ opisu dziatan podjetych po wystgpieniu zdarzenia
(np. opisu resuscytacji).

14. Celem wstepnego opisu jest mozliwos¢ identyfikacji czynnikow oraz dziatan ktore mogty
wplynaé na wystgpienia zdarzenia, a takze obszarow, ktore beda wymagac analizy przyczyn
zrédtowych i dochodzenia.

Zgloszenie zdarzenia Kkrytycznego:

15. Wigkszo§¢ zdarzen krytycznych wymaga sporzadzenia protokotu analizy zdarzenia
krytycznego z wykorzystaniem odpowiednio ,,formularza zdarzenia krytycznego u pacjenta
hemodializowanego” lub ,formularza zdarzenia krytycznego ogolnego, niedotyczacego
pacjenta hemodializowanego” (zataczniki do polityki 01-17A lub 01-17B — przypomnienie
recenzenta).

16. Wyjatki, w ktérych przewidziane sg okre$lone narzedzia w dochodzeniu:

a. Nagle zatrzymanie krazenia i oddechu podczas lub po zabiegu:

1. Nalezy woéwczas wypehic ,,formularz nagltego zatrzymania krazenia”;

ii. Jesli nie ma zadnych predysponujacych przyczyn / chordb
wspotistniejagcych u pacjenta z NZK - nalezy wypeti¢ ,,formularz
zdarzenia krytycznego u pacjenta hemodializowanego” lub ,,formularz
zdarzenia krytycznego ogoblnego, niedotyczacego pacjenta
hemodializowanego”;

1. CPST powinien zweryfikowa¢ wstepny opis 1 zdecydowac, czy osrodek
musi uzupeli¢ réwniez ,formularz zdarzenia krytycznego u pacjenta
hemodializowanego” lub ,,formularz zdarzenia krytycznego ogolnego,
niedotyczacego pacjenta hemodializowanego”.

b. Zdarzenia takie jak: reakcja hemolityczna na transfuzje (np. gdy ,,niezgodne
grupowo: przetoczenie krwi, preparatow krwiotworczych, przeszczepienie

narzadu” — przypomnienie recenzenta), ,nieprawidlowy zabieg, wykonanie
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zabiegu w nieodpowiednim miejscu anatomicznym” oraz ,,samobdjstwo
w osrodku” - wymagaja uzycia specjalnych metod dochodzeniowych.
17. Nalezy zebra¢ dowody zwigzane ze zdarzeniem oraz zalaczy¢ je ww. formularzy (01-17A
lub 01-17 B — przypomnienie recenzenta)
18. W przypadku kazdego pacjenta nalezy udokumentowac:

a. Ogodlne informacje o pacjencie, w tym historia choroby, choroby wspotistniejace;

s

Stan ogolny pacjenta;

Stan przed i podczas zabiegu;

/& 0

Schemat leczenia, parametry zyciowe, przepis dializy;
Zgodno$¢ leczenia z P&P i statymi zaleceniami;
Objawy w dniu zdarzenia dotyczace stanu pacjenta lub leczenia;

Opis zdarzenia;

5 @ oo

Istotne czynniki, ktére doprowadzily do zdarzenia;

Nalezy zidentyfikowa¢ sprzet lub produkty, ktére mogly by¢ zaangazowane

—

w zdarzenie, w tym aparat do HD, sprzet jednorazowego uzytku, leki, CVC.
Zdarzenie zwigzane z hemodializa:
19. W przypadku zdarzenia zwigzanego z hemodializa nalezy uzy¢ formularza 01-17A
,formularz zdarzenia krytycznego u pacjenta hemodializowanego™;
20. Kazde urzadzenie uzywane w czasie zdarzenia krytycznego MUSI zosta¢ zatrzymane do
czasu zakonczenia wstepnego dochodzenia. Nalezy:
a. Zabezpieczy¢ urzadzenie;
b. Zabezpieczy¢ obwod pozaustrojowy;
c. Zabezpieczy¢ inny sprzet i przedmioty jednorazowe uzywane podczas zabiegu.
21. Nie dotyczy to sprzetu uzywanego do resuscytacji, chyba ze podczas interwencji stwierdzono
problem.
22. W przypadku wystgpienia u pacjenta krytycznego zdarzenia podczas zabiegu HD, personel
medyczny powinien:
a. Udokumentowa¢ stan pacjenta, zgodnos$¢ z procedurami bezpieczenstwa i oceny
zagrozen;
b. Udokumentowa¢ odczyty urzadzen;

c. Pobra¢ probki ptynu dializacyjnego do analizy mikrobiologicznej i chemicznej;
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d.

c.

Udokumentowa¢ wszystkie odstepstwa od typowej procedury zabiegu;

Udokumentowa¢ wyniki oceny pacjenta, interwencje itp.

23. CMO, dCMO, DCS w ciagu 3 dni (72 godzin) od momentu wystagpienia zdarzenia

krytycznego, powinni zdecydowac o podjeciu dalszych czynnosci, takich jak:

a.

b.

C.

Przeprowadzenie pelnego dochodzenie;
Wyznaczenie zespotu do prowadzenia dochodzenia;

Wskazanie metody i narzedzi do przeprowadzenia analizy przyczyn zrodtowych;

24. CMO/dCMO/DCS przygotowuje podsumowanie wstepnych ustalen, ktore wysyta do IPST.

25. W podsumowaniu do IPST nalezy podac¢ przynajmniej nastepujace informacje:

a.
b.

C.

d.

c.

Dochodzenie:

Stan pacjenta przy przyjeciu;

Zmiany stanu pacjenta w toku procedury (np. hemodializy),

Zmiany w prowadzeniu zaleconego leczenia;

Czynno$ci 1 interwencje podejmowane przed zdarzeniem,;

Wszelkie niepozadane aspekty opieki, ktére mogly przyczynié¢ si¢ do zdarzenia

1 wymagaja dalszego zbadania.

26. Po wstepnej analizie nalezy podja¢ decyzje o:

a.

Przekazaniu odpowiedzialnosci za przeprowadzenie dalszych dziatah do zespotu
osrodka, nalezy to zrobi¢ w sytuacji, gdy pacjent mial stwierdzone czynniki
predysponujace (np. liczne choroby wspolistniejace), a zabieg nie odbiegat od
normy;

Kontynuacji dochodzenia na poziomie kraju - jesli przyczyny zdarzenia s3 niejasne
1/ lub u pacjenta nie byto czynnikéw predysponujacych do wystapienia zdarzenia;

Kontynuacji dochodzenia na poziomie kraju pod nadzorem IPST - zawsze, jezeli
zdarzenie zostato sklasyfikowane jako CORII i1 stanowi zagrozenie dla dalszej

dziatalno$ci organizacji.

Dzialania nast¢pcze na poziomie krajowym i migdzynarodowym:

27. W przypadku braku czynnikow predysponujacych do wystgpienia zdarzenia krytycznego

nalezy przeprowadzi¢ czynnoS$ci opisane w czesci B protokotu analizy zdarzenia krytycznego

(w ,,formularzu zdarzenia krytycznego u pacjenta hemodializowanego™ lub ,,formularzu
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28.

29.

30.

31.

zdarzenia krytycznego ogolnego, niedotyczacego pacjenta hemodializowanego” —
przypomnienie recenzenta).

CMO, dCMO i DCS powinni zapewni¢ terminowa, doktadng i wiarygodng analize przyczyn
zrédtowych.

CMO, dCMO i1 DCS moga delegowac przeprowadzenie analiz i badan zespotom regionalnym
oraz zespotowi w osrodku, ale przez caty czas zachowujg ogolng odpowiedzialno$¢ za proces
analizy 1 dochodzenia.

Wstepne dochodzenie i gromadzenie danych powinny zosta¢ zakonczone w ciggu 7 dni
od zgtoszenia zdarzenia.

Podsumowanie wstepnych ustalen i planéw dziatan nastepczych powinno zosta¢ przestane do

IPST w ciagu 7 dni.

Podczas dochodzenia nalezy:

32.

33.

34.

35.

36.
37.

Sprawdzi¢ dokumentacje dotyczaca poprzedzajacego leczenia pod katem wprowadzonych
zmian i wystgpienia nieprawidlowosci w dniu zdarzenia.

Sprawdzi¢ 1 dotaczy¢ logi z aparatéw do HD, raport techniczny, elektroniczng dokumentacje
medyczng, CCTV.

Zebra¢ calg powigzang dokumentacje od momentu rozpoczgcia zabiegu do momentu
wystapienia zdarzenia.

Przeprowadzi¢ analize chronologiczng dokumentacji.

W przypadku zatrzymania akcji serca nalezy przeprowadzi¢ nastgpcza analiz¢ postgpowania.

Po zebraniu wszystkich informacji nalezy opracowac chronologiczny opis zdarzenia.

Oswiadczenia swiadkow:

38.

39.

40.

W przypadku zdarzen krytycznych (zwlaszcza CORII) nalezy ustali¢ swiadkow zdarzenia
1 zebra¢ ich oswiadczenia.

Nalezy zalaczy¢ date oswiadczenia, imi¢, nazwisko Swiadka, pelniong funkcj¢ 1 role
w zdarzeniu.

Nalezy uwzgledni¢ wszystkich cztonkow zespotu, bezposrednio zaangazowanych
w zdarzenie, ktorzy:

a. Zajmowali si¢ pacjentem bezposrednio podczas leczenia;

b. Podejmowali decyzje terapeutyczne

c. Byli obecni w obszarze leczenia podczas lub przed zdarzeniem.
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41. Nienalezy uwzgledniac osob, ktére dotgczyly do resuscytacji lub innych dziatan po zdarzeniu,
1 nie spetniajg kryterium a-c.

42. Podczas zbierania oswiadczen nalezy pozyska¢ jak najwigcej informacji przydatnych
do zrozumienia zdarzen i czynnikow wptywajacych na wystgpienie zdarzenia.

Dokumentacja dochodzenia:

43. Podczas analizy i dochodzenia nalezy zidentyfikowa¢ wszelkie aspekty §wiadczonej opieki
medycznej, ktére mogly przyczyni¢ si¢ do wystapienia zdarzenia krytycznego.

44. Zbieranie informacji do dalszej analizy powinno odbyc¢ si¢ podczas spotkan osobistych lub
poprzez system Teams.

45. Niezaleznie od tego, czy dochodzenie odbywato si¢ na poziomie regionalnym, czy krajowym,
nalezy go odpowiednio udokumentowac.

46. W przypadku dochodzenia na poziomie regionalnym, jego uczestnikami powinni by¢ osoby
z osrodka oraz z zespolu regionalnego, w tym zespolu medycznego, klinicznego,
operacyjnego, biomedycznego (zaleznie od potrzeb).

47. W przypadku dochodzenia na poziomie krajowym, jego uczestnikami powinni by¢ osoby

z o$rodka oraz z zespolu krajowego i migdzynarodowego zespotu do spraw zdarzen CORIL.

48. Dokumentacja dochodzenia powinna zawierac:
a. Datg, godzing 1 miejsce;
b. Osoby obecne (imi¢, nazwisko, funkcja);
c. Przypisanych ekspertow (najlepiej 2);
d. Analiz¢ przyczyn Zroédlowych;
e. Opis przyczyny;
f. Dziatania naprawcze, ktére nalezy wdrozy¢ po RCA.
49. Analiza przyczyn zrédlowych (RCA):
a. Proces identyfikacji pierwotnych czynnikow wplywajacych na wystapienie lub
mozliwo$¢ wystapienie zdarzenia krytycznego;
b. Nalezy skupi¢ si¢ zaréwno na przyczynach bezposrednich jak 1 pierwotnych
(zroédtowych)
c. Nalezy skupi¢ si¢ gléwnie na systemach 1 procesach, a nie na indywidualnym

dziataniu.
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. RCA powinna by¢ przeprowadzona przez pracownika przeszkolonego w tym procesie na
poziomie co najmniej Summit Trekker.

51. W razie potrzeby nalezy zastosowac¢ narz¢dzia RCA adekwatne do konkretnego zdarzenia:

a. RCA wysunigcia igly zylnej (VND).

b. RCA odtaczenia cewnika (CVC);

c. RCA upadku pacjenta.

52. Narzedzia uzyte do RCA powinny zosta¢ udokumentowane w czesci C protokotu analizy
zdarzenia  krytycznego (tj. ,formularza zdarzenia krytycznego u  pacjenta
hemodializowanego” lub ,formularza zdarzenia krytycznego ogolnego, niedotyczacego
pacjenta hemodializowanego” — przypomnienie recenzenta), a kopie dokumentow
dotaczone do finalnego raportu.

53. Opis przyczyny nalezy okresli¢ na podstawie RCA:

a. Rodzaj przyczyny: naruszenie procedury, btad ludzki, braki w zasobach ludzkich,
brak procedury, nieprawidilowe funkcjonowanie lub awaria techniczna sprzetu,
niezgodno$¢ produktu lub ustugi, niepowodzenie szkolenia, inna;

b. Zrédlo: pacjent, wspotpracownik, dostawca, inne.

54. Wszystkie decyzje i ustalenia powinny by¢ w miar¢ mozliwosci dokumentowane w systemie

MEQG (jesli system jest dostepny w danym kraju).

Dzialania nastepcze:
55. CMO/dCMO 1 DCS wraz z lokalnym zespotem o$rodka i zespolami regionalnymi

(w stosownych przypadkach) powinni:

a. Opracowac plan wdrozenia ulepszen majacych na celu redukcje zagrozenia;

b. Wdrozy¢ te udoskonalenia;

c.  Monitorowa¢ skuteczno$¢ tych udoskonalen.

56. Modele 1 narzedzia, ktorych mozna uzy¢ do procesu planowania udoskonalen obejmuja:

a. Diagram przyczynowo- skutkowy (Diagram Ishikawy - przypomnienie
recenzenta);

b. Diagram czynnikow sprawczych;
Schemat blokowy (mapowanie procesu, ang. flow chart);

d. Narzedzie cyklu 30/60/90 dni;

Strona 8 z 12 Poufne i chronione prawem autorskim



Davita.

57.
58.
59.

60.

61.

62.

63.

e. Cel SMART (akronim od ang. Specific - skonkretyzowany, Measurable -
mierzalny, Achievable - osiggalny, Relevant - istotny, Time-bound — osiggalny
w czasie, tj. pie¢ cech, ktorymi powinien charakteryzowaé si¢ poprawnie
sformutowany cel, przypomnienie recenzenta);

f. Analiza czynnikéw ludzkich i protokét SBAR (dotyczy techniki strukturyzacji
komunikacji, SBAR- akronim od ang. Situation - sytuacja, Background - tto,
Assessment - ocena, Reccomendation — zalecenie, przypomnienie recenzenta);

Powinny one by¢ stosowane lub wspierane przez osobe przeszkolong do poziomu Climber.
CMO/dCMO i DCS sa zobowigzani poinformowac¢ IPST o wynikach dochodzenia.

Gdy bezposrednio zaangazowany jest IPST, powinien on wspotpracowa¢ z CMO / dCMO
danego kraju i DCS w celu nadzorowania analiz, dochodzenia oraz uzgodnienia planu
dziatania.

Analizy i dochodzenie muszg zosta¢ zakonczone w ciggu 28 dni od wystapienia zdarzenia.
Finalny protokot analizy zdarzenia krytycznego (tj. ,,formularza zdarzenia krytycznego
u pacjenta hemodializowanego” lub ,formularza zdarzenia krytycznego ogdlnego,
niedotyczacego pacjenta hemodializowanego” — przypomnienie recenzenta), wraz
zalacznikami, w jezyku angielskim, nalezy przesta¢ do IPST.

Wyjatkiem jest sytuacja, gdy trwa procedura CORII (np. cykl telekonferencji); w takiej
sytuacji procesu nie mozna zamkna¢ do czasu zakonczenia catego dochodzenia.

IPST powinien przeprowadzi¢ analiz¢ protokotu oraz zdecydowac, ze:

a. Proces mozna zakonczy¢ 1 zamkna¢ w systemie MEG:

b. Wymagane sa dodatkowe informacje/dziatania.

Eskalowane krytyczne zdarzenia niebezpieczne nie moga zosta¢ zamknigte do czasu
otrzymania powiadomienia od IPST, Zze dochodzenie migdzynarodowe zostato zakonczone

a proces w ramach Miedzynarodowej Analizy Zdarzen Krytycznych (CER) — zamknigty.

Obowigzki:

64.

65.

Wszyscy pracownicy, na ktorych obowigzki ma wplyw niniejsza polityka, s3 zobowigzani do
zapoznania si¢ z podstawowymi procedurami 1 obowigzkami okre§lonymi w tej polityce

Ordynator/Pielegniarka oddzialowa ma obowigzek zadbac, aby wszyscy cztonkowie zespotu
zapoznali si¢ z zasadami niniejszej polityki oraz by polityka zostalta odpowiednio

wprowadzona.
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. Obowigzkiem Ordynatora jest zapewnienie, by wszyscy cztonkowie zespotu medycznego

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

zapoznali si¢ z zasadami niniejszej polityki oraz by polityka byta prawidlowo realizowana.
Ordynator i1 Pielggniarka Oddzialowa sa odpowiedzialni za dostarczenie wszystkich
wymaganych informacji do CMO/dCMO i DCS, aby pom6c w analizie przyczyn zrodlowych
i dochodzeniu.

Ordynator i1 Pielggniarka Oddziatowa sg odpowiedzialni za wdrozenie planow dziatania,
realizacj¢ przydzielonych zadan i zamknigcie zdarzenia, na polecenie CMO/dCMO/DCS
danego kraju.

CMO, dCMO, DCS ponosza ogdlng odpowiedzialno§¢ za proces przegladu zdarzen
krytycznych.

CMO, dCMO, DCS sa odpowiedzialni za analiz¢ wszystkich zdarzen niebezpiecznych, aby
oceni¢, czy maja one by¢ traktowane jako CORII i w razie konieczno$ci zainicjowaé
odpowiednig procedure (CORII).

CMO, dCMO, DCS sa odpowiedzialni za przedstawienie IPST wstepnego opisu zdarzenia

w ciggu 72 godzin od otrzymania pierwszego powiadomienia.

CMO, dCMO, DCS sa odpowiedzialni za koordynacj¢ procesu analizy i dochodzenia
oraz dostarczanie odpowiednich informacji zespotowi IPST w odpowiednim czasie.

CMO, dCMO, DCS sa odpowiedzialni za odpowiednie udokumentowanie wszystkich analiz,
dochodzenia 1 podj¢tych dzialan oraz ze wszystkie dowody sa bezpiecznie przechowywane.
CMO, dCMO, DCS s3 odpowiedzialni za zapewnienie bezstronnej atmosfery
bez nieuzasadnionego obcigzania wing podczas analiz, dochodzenia 1 dziatan nastgpczych we
wszystkich przypadkach zdarzen niebezpiecznych.

CMO, dCMO, DCS s3 odpowiedzialni za przekazanie, w ramach nauki, wnioskow

zpodjetych analiz 1 dochodzenia, do wszystkich os6b w jednostce krajowe;.

IPST jest odpowiedzialny za nadzor nad wszystkimi dochodzeniami w sprawie krytycznych
zdarzen niebezpiecznych.
IPST jest odpowiedzialny za dystrybucje w organizacji wszelkich istotnych informacji

odnos$nie zdarzenia krytycznego.

Szkolenia:

78.

Wszyscy cztonkowie zespolu powinni przejs¢ szkolenie w zakresie zglaszania zdarzen

niebezpiecznych.
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79. Wszyscy cztonkowie zespotlu osrodka zostang przeszkoleni do poziomu Walker w ramach
programu Summit i b¢da przechodzi¢ regularne szkolenia aktualizacyjne.

80. Wszystkie osoby odpowiedzialne za kwestie bezpieczenstwa w osrodku, w tym przynajmnie;j
Ordynator, Pielegniarka Oddzialowa (lub osoby wyznaczone), zostang przeszkoleni do
poziomu Trekker w ramach programu Summit i bedg przechodzi¢ regularne szkolenie
aktualizacyjne.

81. Pracownicy zaangazowani w procesy analizy zdarzen krytycznych zostang przeszkoleni
do poziomu Climber w ramach programu Summit.

Zalacznik 1: Zdarzenia niebezpieczne sklasyfikowane jako Kkrytyczne (z wylaczeniem

zdarzen z udzialem wielu pacjentow)

Kod Opis

A9 Nagly zgon pacjenta podczas zabiegu

A 12 Zatrzymanie akcji serca podczas lub po HD

A 83 Samobojstwo w osrodku

A 101 Niezgodne grupowo: przetoczenie krwi, preparatow krwiotworczych, przeszczepienie
narzadu*

AT7 Uzycie niewtasciwie zreutylizowanego dializatora*

A 59 Nieprawidtowy zabieg, wykonanie zabiegu w nicodpowiednim miejscu anatomicznym*

A 104 Nieprawidtowe podanie wigkszej dawki midazolamu podczas sedacji*

A 105 Pozostawienie ciata obcego po zakonczonym zabiegu*

A 70 Powazne oparzenia — termiczne, radiologiczne lub elektryczne

A 71 Powazne obrazenia wewngtrzne w tym perforacja organdéw wewnetrznych, pozostawienie
ciala obcego, uszkodzenie narzagdéw czuciowych lub organow ptciowych

AT2 Znaczna niepetnosprawno$¢ w tym ztamania i amputacje

A 73 Nieprzewidziany deficyt neurologiczny, czuciowy lub ruchowy, uszkodzenie mozgu, staly
paraliz (w tym paraplegia i tetraplegia)

A 74 Nieoczekiwana utrata wzroku lub stuchu — czgéciowa lub calkowita

A5 Nieprzewidziana niewydolnos¢ nerek lub sepsa

A 76 Obrazenia zwigzane z porodem, $mier¢ matki lub plodu, uszkodzenia zwigzane ze
znieczuleniem, wynik w skali Apgar, ponizej 5 punktow w ciagu 5 minut resuscytacja lub ztamania u
noworodka
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Narzedzia wsparcia dla RCA:

e International — Program Summit — Formularz zgloszenia krytycznego Niebezpiecznego
Zdarzenia (Safety Event — SE) u pacjentow hemodializowanych— Trekker 01-17A

e International — Program Summit — Formularz zdarzenia krytycznego (ogoélny, nie dotyczy

pacjenta hemodializowanego) — Trekker 01-17 B

¢ International — Program Summit — Analiza przyczyn zrédlowych — Trekker

e Miedzynarodowy - Program Summit - Diagram przyczyn i skutkéw - Climber

Powiazane polityki:

00 06 Zglaszanie Zdarzen Niebezpiecznych (Safety Events — SE)

00 07 Analiza przyczyn zrodtowych oraz czynnos$ci korygujace i zapobiegawcze

00_08 Zdarzenia niebezpieczne, ktore nigdy nie powinny wystapi¢ (Never events).

00_09 Proces przekazywania zdarzen dotyczacych bezpieczenstwa

00 10 Krytyczne zdarzenia wymagajace mi¢dzynarodowego dochodzenia (CORII)

01 18 Proces analizy zdarzen krytycznych

01 18 01 Dzialania nastepcze po zgloszeniu zdarzenia krytycznego

01 19 Analiza i dochodzenie w sprawie zdarzen dotyczacych bezpieczenstwa wielu pacjentow

10_10 D Analiza po zatrzymaniu krazenia

16 _16 Obstuga systemu wykonywania dializ w nastepstwie powaznych Zdarzen Niebezpiecznych

Historia dokumentu:

Data Wersja | Gléwne zmiany Sporzadzono/zweryfikowano
utworzenia/weryfikacji przez
14-12-2018 01.001 Pierwszy szkic J. Cowperthwaite, P. Das
03-04-2019 001 Pierwsza wersja J. Cowperthwaite
11.08.2020 01.002 Drugi szkic J. Cowperthwaite, P. Das
17.08.2020 002 Druga wersja J. Cowperthwaite, P. Das
16-04-2021 01.003 Zakonczong analizg zdarzenia krytycznego oraz raport z dochodzenia nalezy | J. Cowperthwaite
wyjasni¢ i przekaza¢ IPST celem uzyskania informacji
zwrotnych
26-04-2021 003 Zdarzenia niepozadane (AO) zmieniono na zdarzenia niebezpieczne J Cowperthwaite, J Halpin
05.07.2021 003 Zdarzenia niepozadane (AO) zmieniono na zdarzenia niebezpieczne J Cowperthwaite, J Halpin,
M.Serwanska — Swietek
17.02.2026 003 Przeglad dokumentu bez zmiany wersji. Ujednolicenie nazewnictwa— E.Kaczmarek, Sz. Brzosko
zdarzenia niebezpieczne, zmiana -system raportowania MEG
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