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Rzecznik

Szanowni Panstwo,

Ciagfa poprawa bezpieczenstwa pacjenta jest fundamentem budowania nowoczesnego, efektywnego i przy-
jaznego pacjentowi systemu ochrony zdrowia. Zdarzenia niepozadane niosg za soba liczne konsekwencje.
Ponosza je pacjenci, personel medyczny, podmioty lecznicze —ale réwniez caty system opieki zdrowotnej. Wptywaja
na obnizenie zaufania i poczucia bezpieczenstwa pacjentdw oraz koszty leczenia nastepstw tych zdarzen.
Prewencja — raportowanie, analiza i wdrazanie zmian w oparciu o lekcje ptynace z tych zdarzen — to najlepsza
strategia. Wymaga ona jednak zaangazowania wszystkich — personelu, podmiotéw leczniczych oraz instytucji pu-

blicznych.

Z przyjemnoscia przedstawiam Panstwu raport pokazujacy, po raz pierwszy w tak dogtebny sposdb, w oparciu
o informacje udzielone przez az 400 szpitali, realia raportowania i analizy zdarzen niepozadanych w polskich szpi-
talach. Raport pokazuje jasno, ze o ile cze$¢ podmiotéw podejmuje bardzo kompleksowe i daleko idace dziata-
nia na rzecz bezpieczenstwa pacjentow, to ,kultura bezpieczenstwa” nie stata sie do tej pory norma. Na drodze
do jej rozpowszechnienia stoja nie tylko brak jednolitych standardow i efektywnych narzedzi, ale rowniez, a moze
przede wszystkim, obawa i nieufnos¢. Doswiadczenia innych panstw pokazuja wyraznie, ze powinnismy szukac

rozwiazan, a nie winnych.

Ta mysl jest bardzo bliska moim dziataniom. Stanowi ona podstawowe zatozenie Funduszu Kompensacyjnego
Zdarzen Medycznych, gdzie pacjenci moga liczy¢ na rekompensate i zadoscuczynienie, a podmioty medyczne
i personel nie musza sie obawia¢ poszukiwania ,winnego” zdarzenia. Chciatbym w oparciu o ten fundament,
budowac réwniez zaufanie i rozwija¢ wspdtprace pomiedzy podmiotami leczniczymi a instytucjami publicznymi,
tak niezbedne dla wykorzystania lekcji ptynacych ze zdarzen niepozadanych, nie tylko na poziomie danego pod-
miotu, ale réwniez catego systemu ochrony zdrowia.

Bardzo cieszy mnie zaufanie, ktére zdobywamy wsréd podmiotdw leczniczych. Prawie potowa z ankietowanych
wskazata Rzecznika Praw Pacjenta, jako instytucje, ktéra mogtaby prowadzic¢ centralny rejestr zdarzen niepozada-

nych. To daje nadzieje, ze na drodze wspdtpracy uda sie stworzyc rejestr.

Ponizszy raport jest pierwszym z dokumentéw prezentujgcych analizy, dobre praktyki i rekomendacje w obszarze
zdarzen niepozadanych. Mam nadziejg, ze stanie sie on istotnym impulsem do szerszej dyskusji i konsekwentnych
dziatan na rzecz wdrozenia nowoczesnych rozwigzan, ktdre pozwolg zmniejszy¢ liczbe zdarzerh niepozadanych.
Kazde zgtoszenie to szansa na poprawe systemu. Kazda analiza to krok w strone bezpieczniejszej opieki. Kazda
decyzja oparta na wnioskach z tego procesu to realna korzysc¢ dla pacjenta i dla catego systemu ochrony zdrowia
w Polsce.
Z wyrazami szacunku,
$
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ABSTRAKT

Cel badania: Celem badania byto zgromadzenie informacji, analiza i wstepna ocena obecnego stanu rejestrowa-
nia i zarzadzania zdarzeniami niepozadanymi w szpitalach w Polsce. Dotychczas nie przeprowadzono systemo-
wej analizy tego zagadnienia w Polsce w tak szerokim zakresie.

Metody: Raport powstat na podstawie dwdch badan przeprowadzonych przez Rzecznika Praw Pacjenta oraz
Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia. W pierwszym z nich Rzecznik Praw Pacjenta, na prze-
tomie pazdziernika i listopada 2024 r., zaprosit do uczestniczenia w badaniu ankietowym wszystkie szpitale
w Polsce. Drugie z badan zostato przeprowadzone przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
we wrzesniu 2024 r. wérdéd 180 szpitali posiadajacych aktualny certyfikat akredytacyjny Ministra Zdrowia.

Rezultat: Pierwsza z ankiet wypetnito 400 podmiotéw leczniczych. Ankieta byta anonimowa, ale dobrowolnie
swoimi danymi kontaktowymi podzielito sie 76 podmiotéw. Druga ankiete, przygotowana przez Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia, wypetnito 59 podmiotéw leczniczych.

Whioski: Informacje o zdarzeniach niepozadanych w wiekszosci szpitali zbierane sa nieodpowiednio, a 40%
podmiotéw wykorzystuje do tego celu papierowa forme. Niewielki odsetek szpitali posiada poprawnie dziatajacy
system rejestracji zdarzen niepozadanych.

W 63% szpitali zgtoszenia sa anonimowe, jednak czas zapewnienia anonimowosci jest rézny. 10% placéwek
wskazywato brak danych jako odpowiedz na pytanie o najczestsza kategorie zdarzer niepozadanych. Pomimo
trudnosci, 76% szpitali wydaje zalecenia po analizie zdarzen, a 57% z nich monitoruje skutecznos¢ ich wdra-
zania. Wiekszos¢ respondentéw (prawie 66%) opowiada sie za utworzeniem centralnego systemu rejestracji,
przy czym najczesciej wskazywang instytucja odpowiedzialng za jego prowadzenie byt Rzecznik Praw Pacjenta.
Badanie ukazuje pilng potrzebe standaryzacji procedur, wdrozenia nowoczesnych narzedzi analitycznych oraz
budowania kultury bezpieczenstwa. Roznorodnos¢ praktyk miedzy szpitalami stanowi potencjat do opracowa-
nia dobrych praktyk, ktére — po adaptacji — mogtyby znaczaco podnies¢ jakos¢ opieki i poziom bezpieczenstwa
pacjentdw w catym kraju.

www.gov.pl/rpp BEZPLATNA INFOLINIA 800 190 590
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|. WSTEP

Szacunki wskazujg, ze co dziesigty pacjent narazony jest na zdarzenie niepozadane podczas leczenia szpitalnego
w panstwach o wysokim dochodzie!. Btedy medyczne stanowi¢ moga nawet trzecig przyczyne zgondow

w Stanach Zjednoczonych? Jak pokazujg dane, ponad 50% szkdd mozna byto uniknacs.

Zdarzenia niepozadane zgodnie z definicja zawarta w ustawie o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie
pacjenta“to zdarzenia, ktdre wydarzyty sie w trakcie udzielania lub w efekcie udzielenia, badz zaniechania udzie-
lenia, swiadczen zdrowotnych i spowodowaty lub mogty spowodowaé negatywny skutek dla zdrowia lub zy-
cia pacjenta, w szczegdlnosci zgon, uszczerbek na zdrowiu lub rozstrdj zdrowia, chorobe, zagrozenie zycia, ko-
niecznos¢ hospitalizacji albo jej przedituzenia, a takze uszkodzenie ciata lub rozstrdj zdrowia ptodu. Zbieranie
informacji o zdarzeniach niepozadanych w systemie ochrony zdrowia jest kluczowym elementem zapewnienia
bezpieczenstwa pacjentom oraz poprawy jakosci Swiadczen zdrowotnych. Zdarzenia niepozadane sg istotnym
wskaznikiem jakosci systemu opieki zdrowotnej. Ich analiza i raportowanie pozwalaja na identyfikacje obszaréw
wymagajacych poprawy, zapobieganie podobnym incydentom w przysztosci oraz wdrazanie skutecznych me-
chanizmdw zarzadzania ryzykiem.

Systemy raportowania zdarzen niepozadanych funkcjonuja w wielu krajach na $wiecie przyjmujac rézne modele
organizacyjne i metodyczne. Istotnym elementem widocznym w krajach, takich jak Szwecja, Finlandia, Dania
czy Belgia, jest dbatosc o ,,no blame culture”, gdzie zgtaszajgcy nie musi obawiac sie negatywnych konsekwencji

ujawnienia zdarzenia.

Jak pokazuja doswiadczenia innych panstw, systemy zgtaszania zdarzen niepozadanych powinny opierac sie
na dwodch podstawowych zasadach: ryzyko staje sie widoczne, a takze zapobiega sie szkodom®. W praktyce
jednak stworzenie odpowiedniego systemu napotyka na bariery, takie jak niska swiadomos¢ personelu,
obawa przed konsekwencjami prawnymi czy brak odpowiednich narzedzi technologicznych do skutecznej

analizy danych.

Obowiagzek gromadzenia informacji o zdarzeniach niepozadanych zostat wprowadzony do prawa polskiego na
mocy ustawy o jakosci opieki zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta. Wszystkie podmioty lecznicze posiadajace
umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia (dalej: ,NFZ") zostaty zobowigzane dowdrozenia (do 30 czerwca 2024 r.)
wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscia i bezpieczenstwem, ktdry ma stuzy¢ ciggtej poprawie jakosci oraz

zapobieganiu zdarzeniom niepozadanym.

Mimo wprowadzenia obowigzku gromadzenia informacji o zdarzeniach niepozadanych obecnie nie istnieje
jeszcze jeden spdjny system zbierania, analizowania i monitorowania incydentéw. Kazdy z podmiotéw
leczniczych moze wprowadzi¢ wiasne zasady, procedury i rozwigzania stuzace jego realizacji. W ramach procesu
autoryzacji szpitala prowadzonego przez NFZ, bada sie czy taki system zostat wprowadzony, a w ramach wizyt

'Rafter N, Hickey A, Condell S, Conroy R, O'Connor P, Vaughan D, Williams D, Adverse events in healthcare: learning from mistakes, QIM, 2015,
108(4), s. 273-277

2Makary M A, Daniel M. Medical error—the third leading cause of death in the US BMJ 2016; 353 :i2139 doi:10.1136/bm}.i2139

3 Patient safety, https://wwwwho.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safet, [dostep: 10.08.2025]

‘Ustawa z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. 2023 poz. 1692)

SWHO, Patient Safety Incident Reporting and Learning Systems Technical report and guidance, 2020
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akredytacyjnych, prowadzonych przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (dalej: ,CM3J") w jaki
sposéb podmioty lecznicze zbieraja informacje o zdarzeniach niepozadanych, a takze jak wykorzystuja wnioski

stuzgce poprawie jakosci opieki wynikajgce z ich analizy.

Sygnaty kierowane do Rzecznika Praw Pacjenta (dalej: ,RPP”) przez pacjentéw jasno pokazuja, jak istotna z ich
perspektywy, jest kwestia bezpieczenstwa w ochronie zdrowia. Zapobieganie zdarzeniom niepozadanym jest
jednym z obszardw w ochronie zdrowia, oprécz m.in. profilaktyki zdrowotnej, ograniczenia behawioralnych czyn-
nikéw ryzyka®, gdzie podejmowane dziatania moga przynies¢ najwiecej korzysci polskim pacjentom. Z miedzy-
narodowych danych wynika, ze zdarzenia niepozadane powoduja istotny wzrost kosztéw, urazy, niepetnospraw-
nos¢ i smiertelnosé, a kultura bezpieczenstwa pacjentéw jest wyktadnikiem jakosci ustug opieki zdrowotnej

i dlatego jest postrzegana jako wyznacznik jakosci opieki’.

Wdrozenie kompleksowego systemu rejestrowania i ewaluacji zdarzen niepozadanych jest istotnym czynnikiem
poprawy standardéw bezpieczerstwa pacjenta. Tylko odpowiednie raportowanie, gromadzenie i analiza danych

o zdarzeniach niepozadanych pozwoli na wdrozenie wiasciwych dziatarh naprawczych.

Istotne jest ograniczanie liczby zdarzen niepozadanych wystepujacych podczas udzielania swiadczer zdrowot-
nych. Aby osiagnac ten cel, niezbedne jest zbieranie danych dotyczacych tych zdarzer, a takze ich odpowiednia
i kompleksowa analiza. Dotychczas jednak takie dane nie byty ani zbierane w uporzadkowanej formie, ani nie

byty poddawane szerszemu badaniu i dyskus;ji.

W styczniu 2022 r. RPP rozpoczat zbieranie informacji na temat zdarzen niepozadanych pochodzacych ze zgto-
szen pacjentdw (przede wszystkim za posrednictwem Telefonicznej Informacji Pacjenta). Wraz z wejsciem
w zycie znowelizowanej® ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 wrzesnia 2023 r. RPP ma
nowe kompetencje do zbierania informacji o zdarzeniach niepozadanych oraz opracowywania na ich podstawie
rekomendacji, analiz i raportéw w zakresie bezpieczenstwa pacjenta. Dziatania Rzecznika beda wiec skupiac sie

na tym zagadnieniu.

Jednym z pierwszych podjetych krokéw, byto powotanie przez RPP zespotu ekspertéw do spraw zdarzen niepo-
zadanych?®, ktérego zadaniem byto w pierwszej kolejnosci, wypracowanie rekomendacji dotyczacych klasyfikacji
zdarzen niepozadanych oraz opracowanie raportu na temat stanu obecnego raportowania zdarzen niepozada-
nych w Polsce. Wsrdd ekspertéw sg m.in. przedstawiciele szpitali wojewddzkich, powiatowych, uniwersyteckich
centréow klinicznych oraz stacji ratownictwa medycznego — gtéwnie specjalisci ds. jakosci, a takze przedstawiciel
CM3J.

°Behawioralne i sSrodowiskowe czynniki ryzyka (w tym palenie tytoniu, zagrozenia zwigzane z nieprawidtowg dietg, spozycie alkoholu i niska
aktywnos¢ fizyczna) przyczyniaja sie do 44% wszystkich zgondéw w Polsce, co stanowi wyzszy odsetek niz srednia UE (39%). State of Health in
the EU Polska, Profil systemu ochrony zdrowia 2023, OECD, https:/www.oecd.org/pl/publications/polska-profil-systemu-ochrony-zdrowia-2023_
b12d3d03-pl.html, [dostep: 04.08.2025].

7Vikan M, Haugen AS, Bjgrnnes AK, Valeberg BT, Deilkas ECT, Danielsen SO, The association between pa-tient safety culture and adverse events
- a scoping review. BMC Health Serv Res. 2023 29;23(1).

8Ustawa z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. 2023 poz. 1692)

®Zarzadzenie nr 24/2024 z dnia 12 sierpnia 2024 r RPP w sprawie powotania w Biurze Rzecznika Praw Pacjenta Zespotu ds. zdarzen
niepozadanych

www.gov.pl/rpp BEZPLATNA INFOLINIA 800 190 590
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Celem zbierania informacji o zdarzeniach niepozadanych jest ograniczenie ryzyka niepotrzebnych szkdd zwia-
zanych z opieka zdrowotng do mozliwego do zaakceptowania minimalnego poziomu. Jak wskazata Swiatowa
Organizacja Zdrowia juz w 2009 r.1°, zbieranie informacji, analiza i monitorowanie zdarzen niepozadanych sa

kluczowe, poniewaz przyczyniajg sie do:

. poprawy bezpieczenstwa pacjentéw - pozwalajg identyfikowac¢ przyczyny zdarzen i wdraza¢ dziatania za-
pobiegawcze, minimalizujac ryzyko ich powtdrzenia;

. podnoszenia jakosci opieki zdrowotnej - umozliwiaja doskonalenie procedur klinicznych, opiekurnczych
oraz optymalizacje organizacji pracy w szpitalu;

« zwiekszenia zaufania pacjentéw - zapewniaja transparentno$¢ w zakresie bezpieczenstwa i jakosci opieki,
buduja zaufanie pacjentéw do placéwki medycznej i systemu ochrony zdrowia jako catosci;

. edukacji personelu - poprzez zgtaszanie informacji o incydentach i uczestnictwo w szkoleniach pra-
cownicy podmiotdéw leczniczych ucza sie na btedach, co sprzyja rozwijaniu kultury bezpieczenstwa
i odpowiedzialnosci.

. optymalizacji kosztéw - wdrozenie dziatan zapobiegawczych moze ograniczy¢ konieczno$c leczenia skut-
kéw bteddw medycznych, kosztow procesdw prawnych czy wyptaty zados¢uczynien i odszkodowan, co pro-

wadzi do oszczednosci finansowych dla placéwek medycznych.

Celem niniejszego dokumentu jest przedstawienie aktualnego stanu systemu raportowania zdarzen niepoza-
danych w polskich szpitalach, wskazanie barier oraz zaproponowanie rozwigzan pozwalajgcych na usprawnienie

tego procesu.

Uzyskane w badaniu informacje pozwola w dalszej kolejnosci na zaproponowanie odpowiednich zmian i wspar-
cie podmiotéw leczniczych w kwestii zbierania danych o zdarzeniach niepozadanych. Istotne jest podjecie dzia-
tan majacych na celu zwiekszenie efektywnosci systemu zgtaszania zdarzen niepozadanych, konieczne jest
takze promowanie kultury bezpieczenstwa, w ktérej personel medyczny czuje sie zachecony do raportowania
incydentéw bez obaw o represje. Wdrozenie wystandaryzowanych procedur i zasad dotyczacych zbierania infor-
macji o zdarzeniach niepozadanych mogtoby usprawni¢ proces zbierania i analizy danych, prowadzac do lepszej
jakosci i bezpieczenstwa opieki zdrowotnej w Polsce.

SWHO conceptual framework for the international classification for patient safety. Geneva, World Health Organization, 2009

www.gov.pl/rpp BEZPLATNA INFOLINIA 800 190 590
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. PRAKTYKA ZBIERANIA INFORMACII O ZDARZENIACH

NIEPOZADANYCH W POLSKICH SZPITALACH

CEL BADANIA

Celem opracowania jest zebranie i przedstawienie informacji na temat obecnego stanu gromadzenia i analizo-
wania zdarzen niepozadanych w polskich szpitalach. Do tej pory nie zostaly zebrane na poziomie centralnym
szczegotowe informacje o stanie raportowania zdarzen niepozadanych, co istotnie utrudniato planowanie i re-
alizacje szerszych dziatan o charakterze systemowym. Rzetelne przedstawienie aktualnej sytuacji oraz wyzwan
postuzy réwniez odpowiedzi na pytanie o potrzebe wdrozenia centralnego systemu monitorowania zdarzen nie-
pozadanych. Raport podsumowuje zbiorczo informacje na temat przygotowanych i zastosowanych proceséw
zgtaszania zdarzen niepozadanych w polskich szpitalach, ich jakosci oraz funkcjonowania, a takze stuzy identyfi-
kacji czynnikdw wplywajacych na przygotowanie i zaawansowanie procesu wdrozenia.

MATERIALY | METODY

Raport powstat na podstawie dwdch badan przeprowadzonych przez Rzecznika Praw Pacjenta oraz Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia.

W pierwszym z nich Rzecznik Praw Pacjenta zaprosit na przetomie pazdziernika i listopada 2024 r. do uczestni-
czenia w badaniu wszystkie szpitale w Polsce. Podmioty te zostaty poproszone o wypetnienie autorskiego kwe-
stionariusza ankiety opracowanego przez zespot ds. zdarzen niepozadanych dziatajacy przy RPP. Udziat w ba-
daniu byt dobrowolny. Ankiety wypetnito 400 podmiotéw leczniczych. Ankieta byta z zatozenia anonimowa (dla
zapewnienia jak najwiekszej liczby udzielonych odpowiedzi), jednakze szpitale mogty dobrowolnie podac¢ swoje
dane identyfikujace. Wiele podmiotéw podzielito sie swoimi danymi kontaktowymi, za co bardzo dziekujemy.

Kwestionariusz ankiety zawierat 34 pytania, podzielone na 9 czesci:

informacje wstepne o zdarzeniach niepozadanych,
zgtaszanie zdarzen niepozadanych,

zakres zbieranych danych na temat zdarzen niepozadanych,
analizowanie informacji o zdarzeniach niepozadanych;
raportowanie zdarzen niepozadanych,

zdarzenia niepozadane w podmiocie,

system obstugujacy zdarzenia niepozadane,

problemy, wyzwania i oczekiwania,

informacje o szpitalu.

Drugie z badan zostato przeprowadzone przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia we wrze-
Sniu 2024 r. Ankieta zostata rozestana przez CMJ do 180 szpitali posiadajacych aktualny certyfikat akredytacyjny
Ministra Zdrowia. Badanie CMJ skupito sie na realizacji rekomendacji/zalecert wydanych po analizie zdarzen nie-
pozadanych. Ankiete wypetnito 59 podmiotéw leczniczych.
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CHARAKTERYSTYKA SZPITALI BIORACYCH UDZIAL W ANKIECIE RPP:
Z danych Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza wynika, ze w 2025 r. funkcjonowato
w Polsce 967 szpitali panstwowych i prywatnych'. Co oznacza, ze w badaniu wzieto udziat 41,3% ze wszystkich

szpitali w Polsce.

WYKRES 1. WOJEWODZTWO PODMIOTU

MAZOWIECKIE e 57
SLASKIE I 54
POMORSKIE M 33
MALOPOLSKIE I 31
WIELKOPOLSKIE mes—— 31
LUBELSKIE n— 31
tODZKIE m—— )
PODKARPACKIE s 19
ZACHODNIOPOMORSKIE o 16
KUJAWSKO-POMORSKIE e 14
WARMINSKO-MAZURSKIE m— 14
PODLASKIE m— 12
SWIETOKRZYSKIE e 10
OPOLSKIE e 9
LUBUSKIE mmmmm 8
DOLNOSLASKIE e 8

01 02 03 04 05 06 0

Biorac pod uwage rzeczywista liczbe szpitali w stosunku do liczby uzyskanych odpowiedzi, najwiekszy odsetek
podmiotéw leczniczych wzigt udziat z wojewddztwa dolnoslaskiego, lubelskiego i pomorskiego™. Najnizszy odse-
tek szpitali, ktore wypetnity kwestionariusz, byt w wojewddztwie swietokrzyskim, podlaskim i opolskim™.

WYKRES 2. MIEJISCOWOSC

= MIEJSCOWOSCI DO 50
TYS. MIESZKANCOW

= MIEJSCOWOSC DO 500
TYS. MIESZKANCOW
= MIEJSCOWOSC

POWYZEJ 500 TYS.
MIESZKANCOW

= MIEJSCOWOSC DO 10
TYS. MIESZKANCOW

= MIEJSCOWOSC DO 100
TYS. MIESZKANCOW

Ze szpitali, ktore wziety udziat w badaniu 37% miesci sie w miejscowosciach do 50 tys. mieszkancdw, 20% placo-
wek medycznych znajduje sie w miastach do 500 tysiecy osdb, 19% bioracych udziat w badaniu deklaruje swoje
potozenie w miejscowosci powyzej 500 tysiecy osdb oraz 12% w miejscowosciach do 10 tysiecy mieszkancéw i do

100 tysiecy mieszkancow.

"Dane z RPWDL. Zastosowane kryteria kwalifikacji: zakres czesci VIII kodéw resortowych 4000 - 4999, funkcja HC.11. (leczenie stacjonarne),
wykluczenie Ministra Sprawiedliwoéci (podmiot tworzacy).

2| iczba szpitali w poszczegdlnych wojewddztwach: dolnoslaskie — 14, lubelskie — 55, pomorskie — 68.

Liczba szpitali w poszczegdlnych wojewddztwach: swigtokrzyskim - 53, podlaskim - 60 i opolskim - 32.
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WYKRES 3. LICZBA LOZEK

=DO 100 =DO200 =DO500 =DO 1000 =POWYZEJ 1000

Zgodnie z danymi Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza (dalej: ,RPWDL"), przecietna liczba
t6zek w jednym szpitalu w Polsce to 191. Prawie ¥ badanych zadeklarowato posiadanie 100 t6zek w placéwce
leczniczej. 27% badanach wskazato na liczbe tézek do 200. Najwiecej, bo 37% szpitali oSwiadczyto, ze w szpitalu
znajduje sie do 500 tézek. 12% szpitali, ktore wziety udziat w ankiecie zadeklarowato posiadanie od 500 do 1000
16zek. Najmniej, bo jedynie 5 podmiotdéw posiada powyzej 1000 t6zek.

WYKRES 4. ODDZIALY

180
160 150
140 1%
120
100
80
60
40

20

DO 10 DO 5 POWYZEJ 10

Z uczestniczacych szpitali, 150 (37,5%) podmiotéw zadeklarowato dysponowaniem powyzej 10 oddziatdw,
M (27,75%) szpitali zadeklarowato do 10 oddziatéw, a 139 (34,75%) szpitali do 5 oddziatow.
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WYKRES 5. PODMIOT TWORZACY
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W ankiecie wzieto udziat ponad:
73% wszystkich szpitali, ktérych podmiotem tworzacym jest uczelnia medyczna,
60% wszystkich szpitali, ktorych podmiotem tworzacym jest wojewddztwo,
50% wszystkich szpitali, ktérych podmiotom tworzacym jest powiat,
34% wszystkich szpitali, ktérych podmiotom tworzacym jest Minister Zdrowia, Minister Obrony Narodowej
albo Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji,
22% wszystkich szpitali prywatnych.

75% szpitali, ktore wzieto udziat w ankiecie, jest w sieci szpitali.

WDROZENIE PROCESU ZBIERANIA ZDARZEN NIEPOZADANYCH

WYKRES 6. OD KIEDY SA ZBIERANE INFORMACJE O ZDARZENIACH NIEPOZADANYCH?
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Podmioty wskazuja rozne doswiadczenie w zbieraniu danych o zdarzeniach niepozadanych. Najwczesniejsza
wskazana data, kiedy zaczeto gromadzi¢ dane o zdarzeniach niepozadanych to 1994 r. W tym samym roku utwo-
rzone zostato Centrum Monitorowania Jakosci. Najwiecej szpitali (46) zaczeto zbiera¢ dane w 2024 roku, co sta-
nowi 11,5% badanej préby. Powodem byto wejscie w zycie obowigzku wdrozenia przez szpitale do 30 czerwca
2024 r. wewnetrznego systemu, ktory sktada sie z zasad, procedur, metod oraz opiséw stanowisk pracy w celu
zapobiegania wystapieniu zdarzen niepozadanych.

Istotny wzrost liczby podmiotéw deklarujgcych gromadzenie informacji o zdarzeniach niepozadanych nastapit
od 2009 r.wraz z okresleniem standarddéw akredytacyjnych przez CMJ. W ramach Funduszy Unijnych w2008 . ru-
szyt projekt obejmujacy swoim zakresem podniesienie jakosci zarzadzania w ochronie zdrowia pt. ,Wsparcie pro-
cesu akredytacji zaktadéw opieki zdrowotnej", ktérego beneficjentem stato sie Centrum Monitorowania Jakosci'.
Projekt zostat skierowany m.in. do szpitali, ktére posiadajg podpisany kontrakt z Narodowym Funduszem Zdro-
wia na swiadczenie ustug opieki zdrowotnej lub Swiadcza ustugi zdrowotne finansowane ze srodkéw publicz-
nych na podstawie innych przepiséw. Uczestnikami staty sie placéwki ubiegajace sie o odnowienie certyfikatu
akredatycyjnego Ministra Zdrowia w celu zachowania jego ciggtosci, jak i szpitale przystepujace do projektu po

raz pierwszy.

SYSTEM ZBIERANIA INFORMACIJI O ZDARZENIACH NIEPOZADANYCH

Wszystkie szpitale, ktdre udzielity odpowiedzi na pytania wskazaty, ze gromadza informacje na temat zdarzen
niepozadanych. W prawie wszystkich szpitalach system obstugujacy zdarzenia niepozadane jest powszechny,
czyli obejmuje caty szpital i istnieje dedykowany formularz do zbierania informacji o zdarzeniach niepozadanych.

FORMA ZBIERANIA INFORMACJI NA TEMAT ZDARZEN NIEPOiADANYCH

Az 40% szpitali gromadzi informacje dotyczace zdarzen niepozadanych wytacznie w formie papierowej. Wiek-
szos¢ szpitali wykorzystuje wiecej niz jedna forme zbierania informacji. W niemal potowie podmiotéw leczni-
czych do zbierania informacji wykorzystywany jest formularz elektroniczny. W co czwartym szpitalu jest wyko-
rzystywany dedykowany wewnetrzny system zgtaszania zdarzen niepozadanych.

SYSTEM OBSLUGUJACY ZDARZENIA NIEP02ADANE
W prawie wszystkich szpitalach system obstugujacy zdarzenia niepozadane jest powszechny, czyli obejmuje caty
szpital.

WYKRES 7. JAKIE MODULY OBEJMUJE SYSTEM ELEKTRONICZNY?
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ELEKTRONICZNY
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“https://www.zdrowie.gov.pl/sppw/opis-359-wsparcie_procesu_akredytacji_zakladow.html, [dostep: 11.08.2025]
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WYKRES 8. UMOCOWANIE SYSTEMU RAPORTOWANIA
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W odpowiedzi na pytanie o sposéb umocowania raportowania zdarzen niepozadanych w podmiocie, okoto 59%
szpitali wskazato, ze jest ono wdrozone w drodze zarzadzenia kierownika podmiotu leczniczego. Jednoczesnie
58% szpitali wskazato, ze wtasciwe procedury okreslone sg na poszczegdlnych oddziatach.

WYKRES 9 OSOBY | GREMIA ODPOWIEDZIALNE ZA ZBIERANIE ZDARZEN NIEPOZADANYCH
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0 50 100 150 200

Szpitale zdecydowaly sie na wprowadzenie réznych modeli zbierania informacji o zdarzeniach niepozadanych
oraz ré6znego scedowania odpowiedzialnosci za ten obowigzek. W wiekszosci przypadkéw wiecej niz jedna kate-
goria oséb/gremiow jest odpowiedzialna za zbieranie informacji o zdarzeniach niepozadanych w szpitalu®.

Z przeprowadzonego badania wynika, ze podmioty zdecydowaty sie na przeniesienie odpowiedzialnosci
za zbieranie zdarzen niepozadanych na rézne osoby i gremia. Cze$¢ zdecydowata sie przenies¢ odpowiedzialnosé
na grupy, czes¢ na stanowiska jednoosobowe. Szpitale, ktére powierzyty to zadanie jednej osobie, wybieraty za-
réwno przedstawicieli kadry zarzadzajacej, jak i pracownikdéw nizszego lub sredniego szczebla. Cze$¢ podmiotdow
przenosi odpowiedzialnos¢ na grupe zainteresowanych, wyznaczajac jednoczesnie odpowiedzialnego za zbie-
ranie danych o zdarzeniach niepozadanych np. dyrektora, pielegniarke epidemiologiczng oraz zespdt do spraw
zakazen.

5Szpitale mogty wybraé wiecej niz jedna opcje.
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Najczesciej, bo w 45% przypadkéw odpowiedzialnos¢ za zbieranie danych o zdarzeniach niepozadanych po-
wierza sie kadrze o nizszym szczeblu m.in. specjalistom ds. jakosci, inspektorom, lekarzom, pielegniarkom oraz
koordynatorom. W 13% przypadkdw stanowiska zbiorowe odpowiadajg za proces rejestrowania zdarzen. Osobna
grupa, ktéra jest angazowana w proces zarzadzania bezpieczenstwem pacjenta sa petnomocnicy, taki model
zostat wybrany w 12% szpitali.

Jednoczesnie, zgodnie z odpowiedziami badanych, w 9% placoéwek medycznych za gromadzenie danych do-
tyczacych zdarzen niepozadanych odpowiadajg zaréwno wyznaczeni indywidualni pracownicy, jak i podmioty
wieloosobowe zajmujace sie zarzadzaniem jakoscia.

DOKUMENTY TWORZACE SYSTEM RAPORTOWANIA O ZDARZENIACH NIEPOiADANYCH
System raportowania zdarzen niepozadanych w podmiocie leczniczym moze sktadac sie z 5 elementoéw:

Procedury postepowania ze zdarzeniami niepozadanymi;
Formularze zgtoszenia zdarzenia niepozadanego;

Metodyki przeprowadzania analizy zdarzen niepozadanych;
Zasady realizacji zalecen po analizie zdarzenia niepozadanego;

I N N

Monitorowanie wdrazania zalecen po analizie zdarzenia niepozadanego.

Ponad 50% podmiotéw posiada wszystkie 5 wymienionych elementéw w ramach wewnetrznego systemu mo-
nitorowania zdarzen niepozadanych.

WYKRES 10. DOKUMENTY TWORZACE SYSTEM RAPORTOWANIA O ZDARZENIACH NIEPOZADANYCH
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Prawie wszystkie szpitale w regulacjach wewnetrznych okreslity wzér formularza zgtoszenia zdarzenia niepo-
zadanego, a ponad 90% wdrozyto procedure postepowania ze zdarzeniami. Metodyka analizy zdarzen niepoza-
danych nie zostata okreslona w 22% podmiotdow. Jeszcze rzadziej uregulowane sg zasady realizacji zalecen po
analizie zdarzenia niepozadanego (takich zasad nie ma prawie 30%), a takze monitorowanie wdrazania zalecen

po analizie zdarzenia niepozadanego (ponizej 40%).
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ZGLASZANIE ZDARZEN NIEPOZADANYCH

WYKRES 11. ZGLASZANIE ZDARZEN NIEPOZADANYCH
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Zdarzenia niepozadane moga byc¢ zgtaszane przez rézne osoby, najczesciej przez wiecej niz jedna. Pracownicy
medyczni moga zgtaszac zdarzenia niepozadane we wszystkich szpitalach. W prawie 100% szpitali pacjenci moga
zgtaszac zdarzenia niepozadane z czego w ponad 63% przypadkéw analiza dokonywana jest przez pracownika
na podstawie skargi pacjenta, a w 37% pacjenci moga zgtosi¢ zdarzenie samodzielnie. W prawie 80% przypadkach
szpitali obok personelu medycznego do zgtaszania sa réwniez uprawnieni pracownicy administracyjni
podmiotu leczniczego. Ponad 35% szpitali umozliwia zgtaszanie osobom bliskim oraz pacjentom samodzielnie.

WYKRES 12. ZBIERANIE INFORMACJI O OSOBIE ZGLASZAJACEJ ZDARZENIA NIEPOZADANE

= ZBIERANE SA INFORMACIJE IDENTYFIKUJACE, ALE SA USUWANE PO
DOKONANIU ANALIZY

= ZBIERANE | PRZECHOWYWANE SA INFORMACJE IDENTYFIKUJACE
ZGEASZAJACEGO

= ZGtOSZENIE JEST ANONIMOWE

Szpitale w wiekszosci przypadkéw zbierajg zanonimizowane dane o osobie zgtaszajacej (63%). Anonimizacja od-
bywa sie na roznych etapach: w 22% podmiotow pozwala sie na zgtoszenie bez podania danych osobowych,
a w przypadku 41% zgtoszenia te s3 anonimzowane po wykonaniu analizy. To oznacza, ze w wiekszosci przypad-
kéw osoba z zewnatrz nie ma mozliwosci poznania tozsamosci zgtaszajacego. 37% podmiotéw zbiera i przecho-

wuje informacje identyfikujace zgtaszajacego.
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WYKRES 13. ELEMENTY FORMULARZA ZGLASZANIA ZDARZEN NIEPOZADANYCH
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We wszystkich podmiotach zbierane sg informacje na temat czasu wystgpienia zdarzenia, w niemal wszystkich
raportowane sg dane dotyczace lokalizacji zdarzenia, a takze typu zdarzenia. Warto zwrdéci¢ uwage, ze w 20%
szpitali nie sg zbierane dane pacjenta. W zaleznosci od sprawy moze to utrudniac albo nawet uniemozliwiaé
analize konkretnego zdarzenia z powodu duzej liczby pacjentdw przebywajacych na oddziale.

ZAKRES ZBIERANYCH DANYCH NA TEMAT ZDARZEN NIEPOZADANYCH

Kazdy ze szpitali, ktére wziety udziat w ankiecie, zbiera informacje na temat zdarzen niepozadanych oznacza to,
ze realizuje obowigzek ustawowy.

JAKIE ZDARZENIA NIEPOiADANE SA ZBIERANE?

Prawie 70% podmiotéw zbiera informacje zaréwno na temat zdarzen niepozadanych, ktérych konsekwencje do-
siegnety pacjenta (spowodowaty szkode), a takze zdarzen niepozadanych, ktére potencjalnie mogty sie wydarzy¢
(niedoszte, ktére nie spowodowaty szkody u pacjenta). W ponad 20% podmiotdw leczniczych zdecydowano sie
zbiera¢ informacje tylko o zdarzeniach niepozadanych, ktérych konsekwencje dosiegty pacjenta.

ZDARZENIA NIEPOiADANE NA ODDZIALACH

Z danych przekazanych przez podmioty lecznicze wynika, ze najwiecej zdarzen niepozadanych zgtaszanych
jest na oddziatach chirurgii. 30% szpitali odnotowuje zgtoszenia dotyczace tego oddziatu. Zgtoszenia dotyczace
oddziatu wewnetrznego pojawiaja sie w 20% podmiotdw leczniczych, a na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w 155% szpitali. Informacje odnoszace sie do oddziatu ginekologiczno-potozniczego byty zebrane w 8%
podmiotéw.
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WYKRES 14. NAJCZESCIEJ W SZPITALACH ZGLASZANE SA NASTEPUJACE KATEGORIE ZDARZEN
NIEPOZADANYCH
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Szpitale odnotowujg najwiecej zgtoszen na temat zdarzen niepozadanych dotyczacych dziatalnosci klinicznej,
niewiele mniej informacji wptywa na temat upadkéw, ktdre zdarzaja sie na terenie szpitali. Zdarzenia dotyczace
sprzetu medycznego, wyposazenia oraz organizacji pracy sg rowniez czesto zgtaszane w podmiotach. Nastepne
w kolejnosci czestotliwosci wystepowania sa zdarzenia zwigzane z farmakoterapia, samowolnym oddaleniem sie
pacjenta z placéwki medycznej, przetaczaniem krwi oraz jej sktadnikdw i zakazeniami szpitalnymi.

Wsréd badanych 10% podmiotdéw zadeklarowato brak posiadanych danych na temat kategorii najczesciej zgta-
szanych zdarzen niepozadanych. Nalezy zwréci¢ uwage réwniez na kilkanascie szpitali, w ktérych najczestsza
kategorig zdarzen niepozadanych s3 jedynie upadki i samowolne oddalenia sie ze szpitala, gdzie nie wystepuja
zdarzenia o charakterze klinicznym. Moze sie to wigzac z trudnosciami w zgtaszaniu zdarzen niepozadanych
w szpitalach. Personel medyczny moze nie chcie¢ zgtasza¢ informacji o innych rodzajach zdarzen ze wzgledu na
obawe przed poniesieniem konsekwencji, co jest druga najczesciej wskazywana przyczyna trudnosci w zgtasza-
niu zdarzen niepozadanych przez szpitale, o czym bedzie mowa ponizej.

Z badania CMJ wynika, ze prawie wszystkie podmioty wymieniajg upadki pacjentéw jako najczesciej identyfi-
kowane zdarzenia. Kolejna najczesciej wskazywanga kategorig zdarzen niepozadanych sa samowolne oddale-
nia/ucieczki. Wiele szpitali wskazuje tez na btedng identyfikacje pacjentéw jako czeste zdarzenia niepozadane.
Zréznicowanie kategorii najczesciej zgtaszanych zdarzen niepozadanych w badaniach CMJ i Rzecznika Praw
Pacjenta wynika prawdopodobnie z obszernosci definicji zdarzenia niepozadanego dotyczacego dziatalnosci

klinicznej, ktére moze byc¢ réznie interpretowane przez szpitale uczestniczace w badaniu.

LICZBA RAPORTOWANYCH ZDARZEN NIEPOiADANYCH W SZPITALACH

Istotny wglad w funkcjonowanie wewnetrznych systemaéw raportowania zdarzen niepozadanych daje przekaza-
na przez podmioty informacja o liczbie raportowanych zdarzen niepozadanych. Na 400 uzyskanych odpowiedzi,
60 szpitali nie wypetnito pola dotyczacego liczby zdarzen niepozadanych.

W ankiecie podmioty wskazaty, ile zgtoszen zostato zebranych w (ostatnim petnym) 2023 r. oraz ile zgtoszen zo-
stato zebranych od poczatku funkcjonowania systemaow raportowania w poszczegdlnych podmiotach. W 2023 r.
nie istniat jeszcze obowigzek ustawowy zbierania informacji na temat zdarzen niepozadanych, dlatego tez
W ponizszej analizie uwzglednilismy tylko podmioty, ktére wprowadzity system raportowania o zdarzeniach nie-
pozadanych przed 2024 r. WykluczyliSmy zatem 46 podmiotéw, ktére wprowadzity system w 2024 r., zgodnie
Z wymaganiami ustawowymi.
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W celu doktadnego przeanalizowania danych, szpitale (354) podzieliliSmy na 6 grup, w zaleznosci od liczby zgto-
szonych zdarzen niepozadanych w 2023 r.:

| grupa - do 50 zdarzen niepozadanych,
Il grupa - od 51 do 100,

Il grupa - od 101 do 200,

IV grupa - od 201 do 300,

V grupa - od 301 do 500,

WYKRES 15 PODMIOTY WEDLUG LICZBY ZDARZEN NIEPOZADANYCH W 2023 R.
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Wsréd 354 badanych jednostek najwieksza grupe, czyli 207 podmiotdéw stanowig szpitale, ktére wskazaty, ze
W ciggu jednego roku zebraty do 50 zdarzen niepozadanych. 61 z tych podmiotdéw zadeklarowato: O zdarzen nie-
pozadanych, brak danych lub pozostawito puste pole. W tych przypadkach przyjelismy, ze w 2023 r. podmioty
zaraportowaty O zdarzenh niepozadanych. Te szpitale stanowia 1/5 badanej préby.

Niezaleznie od wielkosci szpitala, tzn. liczby posiadanych tézek i hospitalizacji, zaraportowana liczba zdarzen nie-
pozadanych ponizej 50 z pewnosciag nie odzwierciedla rzeczywistej sytuacji panujacej w szpitalu. Z tego wynika,
ze niewielka liczba podmiotéw leczniczych w Polsce posiada poprawnie dziatajacy rejestr zdarzen niepozada-
nych.

Ponad 9% szpitali wyrdznia sie pod wzgledem rejestrowanej liczby zdarzen niepozadanych, czyli zarejestrowato
tam minimum 301 zdarzen niepozadanych. W 2023 r. pie¢ podmiotéw odnotowato ponad 1000 zgtoszen zdarzen
niepozadanych. Rekordzista pod tym wzgledem zebrat w 2023 r. 2479 zgtoszen.

Jednoczesnie chcac zobaczy¢, czy w podmiotach nastepuje poprawa w liczbie zgtaszanych zdarzen niepoza-
danych w czasie, poréwnalismy dla 97 podmiotéw (dla ktdrych otrzymalismy wszystkie niezbedne informacje)
liczbe zgtoszen w 2023 r. do sredniej rocznej liczby zgtoszen dla poszczegdlnych podmiotéw od poczatku zbie-
rania przez nich informacji o zdarzeniach niepozadanych (przy czym bralismy pod uwage wytacznie podmioty
zbierajace te dane od co najmniej 3 lat).
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WYKRES 16. STOSUNEK LICZBY ZDARZEN NIEPOZADANYCH W 2023 R. DO SREDNIEJ ROCZNEJ
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W przypadku 59 podmiotéw liczba zgtoszerh w 2023 r. byta wieksza niz Srednia roczna liczba zgtoszen w latach
poprzednich. Jednoczesnie liczba zgtoszen w 2023 r. byta mniejsza w przypadku 34 podmiotéw i rowna w przy-
padku 4 podmiotéw. To pokazuje, ze poprawa raportowania w czasie nie przebiega tak samo we wszystkich

podmiotach, a jego wdrozenie moze stanowi¢ trudny i czasochtonny proces.

By ocenic¢ efektywnos¢ raportowania zdarzen niepozadanych warto jest powyzsze wartosci odnies¢ np. do liczby
udzielonych $wiadczen, majac na uwadze, ze wyniki duzych miedzynarodowych badan wskazuja, ze nawet
w 10% przypadkdow hospitalizacja wigze sie z wystapieniem zdarzenia niepozadanego. Biorac pod uwage liczbe
t6zek w szpitalach uczestniczacych w ankiecie oraz liczbe zgtoszonych zdarzer niepozadanych, mozna stwier-
dzi¢, ze w wiekszosci placéwek, jesli zdarzenia te sg raportowane, obejmuje to jedynie niewielka czes¢ wszystkich

przypadkow.

OCENA LICZBY RAPORTOWANYCH ZDARZEN NIEPOiADANYCH NA PODSTAWIE PRZYBLIZONEJ LICZBY
tOZEK W PODMIOTACH LECZNICZYCH

Majac na uwadze ograniczony zakres danych przekazanych przez podmioty lecznicze, wynikajacy z checi za-
pewnienia anonimowosci udzielonych odpowiedzi, nie jesteSmy w stanie wskazaé, ani oszacowac dokfadnie
w przypadku poszczegdlnych podmiotdw, jaki udziat wystepujacych w nich zdarzen niepozadanych zostat zara-

portowany.

Postanowilismy jednak dokona¢ przyblizonego szacunku w oparciu o liczbe té6zek w poszczegdlnych podmio-
tach i starajac sie odpowiedzie¢ na pytanie, czy jesteSmy w stanie oszacowac liczbe podmiotéw, gdzie liczba
zaraportowanych zdarzen niepozadanych odpowiada przynajmniej 2% hospitalizacji w danym podmiocie lecz-
niczym (przyjelismy bardzo niska wartos¢ 2%, a nie 10% jako bardziej odpowiadajaca zaréwno liczbie potencjal-
nie ciezszych zdarzen niepozadanych, a takze majac na uwadze przedstawione powyzej dane dotyczace liczby
zgtoszen). Osiggniecie progu 2% nie mowi o tym, ze system raportowania zdarzen niepozadanych juz w petni
efektywnie dziata (gdyz potencjalnie mogtoby by¢ zgtaszane wiecej zdarzerh niepozadanych, co obserwujemy
w niektérych podmiotach), ale przyjmujemy, ze na tym poziomie zostat on juz utworzony i trwa dos¢ zaawanso-

wane wdrozenie.

www.gov.pl/rpp BEZPLATNA INFOLINIA 800 190 590



GROMADZENIE | ANALIZA INFORMACII

o zdarzeniach niepozadanych w polskich szpitalach >

Przyjete zatozenia dla oszacowania liczby hospitalizacji stanowigcej punkt odniesienia dla poszczegdlnych szpi-

tali:

Srednia dtugos$¢ hospitalizacji wynosi 5 dni (odpowiada danym z mapy potrzeb zdrowotnych'®);

usrednione obtozenie t6zek wynosi 70% lub 100% (odpowiada danym z mapy potrzeb zdrowotnych');

z uwagi na fakt, ze dla szpitali posiadamy tylko informacje o przyblizonej liczbie t6zek — w jakim przedziale ta
liczba sie znajduje — przyjmowalismy do wyliczen zawsze maksymalna liczbe tézek dla tego przedziatu, przy

czym dla przedziatu powyzej 1000 tdzek przyjelismy 1100 tézek.

Zatozenia naszego badania spetnito w 2023 r. 31 szpitali z 354 w badanej prdbie, co stanowi prawie 9%, przy zato-

zeniu, ze obtozenie w szpitalu wynosi 100%.

W przypadku przyjecia hipotezy, ze obtozenie w szpitalu jest na poziomie 70%, zatozenie naszego badania spet-
nity 43 podmioty z 354, co stanowi ponad 12%. Srednia z 354 szpitali, ktére wziety udziat w badaniu to 1,25% (przy
obtozeniu 70%) oraz 0,78% (przy obtozeniu 100%) udziatu liczby zdarzen niepozadanych w stosunku do liczby

hospitalizacji. Oba wyniki sg bardzo niskie.

Zebrane przez nas dane nie pozwalaja na przedstawienie jakichkolwiek korelacji, ani wnioskéw zmierzajacych do
tego, ze okreslona kategoria podmiotdw (czy to z uwagi na liczbe tézek, czy podmiot tworzacy) raportuje istotnie

mniej/wiecej zdarzen niepozadanych.

OCENA LICZBY RAPORTOWANYCH ZDARZEN NIEPOiADANYCH NA PODSTAWIE RZECZYWISTE] LICZBY
HOSPITALIZACJI W PODMIOCIE LECZNICZYM W 2023 R.

Jednoczesdnie, w anonimowym z zatozenia badaniu, pozostawiliSmy podmiotom leczniczym mozliwos¢ ziden-
tyfikowania sie i podzielenia danymi kontaktowymi na potrzeby dalszej wspdtpracy. Z tej mozliwosci skorzysta-
to 76 podmiotéw. Do badania wykorzystaliSmy dane z 68 szpitali, gdzie mozna byto ustali¢ licze hospitalizacji

z uzyciem informacji publicznych.

Dzieki mozliwosci identyfikacji tych szpitali moglismy wykona¢ analize dotyczaca zbieranych danych zdarzen
niepozadanych w oparciu o rzeczywista liczbe hospitalizacji oraz zweryfikowa¢ wskazane zdarzenia powyzej za-
tozenia dla powyzszych szacunkow. Rzeczywistg liczbe hospitalizacji w 2023 r. w poszczegdlnych podmiotach

zaczerpneliSmy z mapy potrzeb zdrowotnych™®.

WYKRES 17. PODMIOTY LECZNICZE WEDLUG UDZIALU ZDARZEN NIEPOZADANYCH
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16 https:/basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/lozka-i-oblozenie/, [dostep: 05.08.2025]
7Ibidem
3|bidem
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Wykorzystujac dane z podmiotéw mozliwe stato sie okreslenie, ze 8 z 68 szpitali spetniato przyjete przez nas
zatozenia®, co stanowi 11% szpitali. Najwieksza grupe stanowia szpitale, w ktérych liczba hospitalizacji do liczby
zdarzen niepozadanych wynosi ponizej 0,5%, to ponad 67% szpitali. Prawie 18% podmiotéw wskazato, ze nie za-
raportowato zdarzen niepozadanych (brak danych albo O zdarzen niepozadanych).

Na podstawie tej grupy badanych sprawdziliSmy nasze hipotetyczne zatozenia dotyczace wskaznika zdarzen
niepozadanych w odniesieniu do liczby hospitalizacji. Przy hipotezie, ze obtozenie w szpitalu wynosi 70% nasze
zatozenia spetnity 4 podmioty z 68, co stanowi niecate 6% szpitali. W przypadku zatozenia, ze obtozenie w szpitalu
jest 100% przyjete zatozenia spetniaty 2 podmioty.

PRZYKLAD DOBREJ PRAKTYKI: PLESZEWSKIE CENTRUM MEDYCZNE SP. Z O.0. W PLESZEWIE

Pleszewskie Centrum Medyczne Sp. z 0.0. w Pleszewie odznacza sie bogatym i dtugim doswiadczeniem w zarza-
dzaniu systemem zgtaszania zdarzen niepozadanych, poniewaz rozpoczeto zbieranie danych na temat zdarzen
niepozadanych w 2009 r. Jest to przeksztatcony w spdtke z 0.0. szpital, ktérego jedynym wiascicielem jest Powiat
Pleszewski. Jest on potozony w miejscowosci posiadajacej do 50 000 mieszkancéw, w wojewddztwie wielko-
polskim i jest szpitalem $redniej wielkosci. Szpital w ramach zespotu ds. jakosci powotat zespdt do spraw oceny
i monitorowania ryzyka oraz zdarzen niepozadanych. Po analizie wydawane sg zalecenia dla zgtoszonych zda-
rzen poprawiajace jakos¢ bezpieczenstwa pacjenta, monitorowana jest skutecznos¢ wdrazanych zalecen oraz

sporzadzany jest raport zbiorczy. Szpital ten jest doskonatym przykladem — jak nalezy dziata¢ — dla wszystkich

podmiotéw leczniczych. W 2023 r. personel medyczny zgtosit w nim najwyzsza liczbe zdarzen niepozadanych.
Zgtaszat rowniez zdarzenia, ktérym udato sie zapobiec lub ktorych negatywnych skutkéw dato sie uniknaé, wy-

korzystujac okazje do wzajemnej nauk.

ANALIZOWANIE INFORMACJI O ZDARZENIACH NIEPOZADANYCH

PODMIOT ODPOWIEDZIALNY ZA ANALIZE ZDARZEN NIEPOiADANYCH

W wiekszosci podmiotdéw analiza dokonywana jest przez wiecej niz jeden organ (lub podmiot) lub w wiecej niz
jednym miejscu (na poziomie szpitala i na poziome oddziatu). W prawie 85% szpitali w analize zdarzen niepo-
zadanych zaangazowany byt dedykowany zespdt wewnatrzszpitalny. W ponad 25% szpitali analiza dokonywana
jest réwniez na poziomie poszczegodlnych oddziatéw.

JAKIE NARZEDZIA WYKORZYSTYWANE SA DO PRZEPROWADZANIA ANALIZY ZDARZENIA NIEPOiADANE-
GO?

Z badania wynika, ze w 25% podmiotéw medycznych analiza zdarzen niepozadanych przebiega bez uzycia zad-
nego narzedzia. W ponad potowie podmiotdw leczniczych wykorzystywano wiecej niz jedno narzedzie do analizy
zdarzen niepozadanych. Najczesciej wybieranym narzedziem przez szpitale byta matryca SAC, ktérej uzywato
ponad 60% badanych. Co szésty badany podmiot wykorzystuje diagram Ishikawy i metode 5WHY.

CZY | W JAKIEJ FORMIE SA WYCIAGANE WNIOSKI PO ANALIZIE ZDARZENIA NIEPOiADANEGO?

Whioski po przeprowadzeniu analizy zdarzen niepozadanych przedstawiane sg w réznej 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.

¥ Zatozeniem byto, ze w przypadku od 2% hospitalizacji powinno odnotowac sie zdarzenie niepozadane!
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Raport zbiorczy w wiekszosci szpitali przekazywany jest do wielu podmiotédw. W 84% podmiotéw leczniczych ra-
port otrzymywany jest przez kierownictwo, a w prawie potowie szpitali raport otrzymuja rowniez ordynatorzy na
oddziatach. W 25% podmiotéw leczniczych informacje przekazywane sa wszystkim pracownikom. W niecatych

14% szpitali raport zbiorczy przekazywany jest do zgtaszajacych zdarzenia niepozadane.

ZALECENIA TECHNICZNE PO PRZEPROWADZONEJ ANALIZIE
Z badania przeprowadzonego przez CMJ wynika, ze szpitale przygotowuja zalecenia po analizie zdarzen niepo-

zadanych dotyczace obszarow m.in.:

agresji wobec personelu i innych pacjentow,

niekompletnego instrumentarium dostarczanego przez firme zewnetrzna,

koniecznosci odcigzenia personelu pielegniarskiego w dziatalnosci transportowej (ratownicy medyczni) oraz
czynnosciach pielegnacyjnych (opiekunowie medyczni),

stosowania sznurkéw o kontrastowych kolorach w instalacjach sygnalizacji przyzywowej,

wigczania ekipy sprzatajacej w weryfikacje stanu technicznego (np. mytych okien),

umieszczania ssakdw we wszystkich salach chorych,

wlewania mniejszej ilosci ptynu do pojemnikéw do dezynfekcji rak na salach dekontaminacji,

montazu instalacji tlenowych w scianie, by wyeliminowac ryzyko zwigzane z uzywaniem pojedynczych butli
z O2 (wciaggniecie do gantry MR),

wprowadzenia strzykawek enteralnych do podazy lekéw doustnych - tak, by nie byto mozliwosci dozylnego
podania leku doustnego,

upowszechnienia stosowania usg - guidance (do wktu¢ obwodowych, znieczulen podpajeczyndwkowych),
wydawania rekomendacji dotyczacych wprowadzania nowych stanowisk pracy i zespotdéw zadaniowych:

Risk Manager, Zespdt ds. Optymalizacji Terapii.

Znaczna czes¢ szpitali wprowadza réwniez zalecenia w obszarze gospodarki krwig i jej preparatami, postepo-
wania okototransfuzyjnego — pomimo, ze gospodarka krwig wydaje sie obszarem wysoce wystandaryzowanym.

Pojawiaja sie zalecenia dotyczace bezpieczenstwa farmakoterapii u chorych uczulonych na leki.

PROBLEMY, WYZWANIA | OCZEKIWANIA

Szpitale identyfikujg rézne przyczyny trudnosci w zgtaszaniu zdarzen niepozadanych?. Widoczny jest niepokdj
pracownikéw szpitala przed informowaniem o zdarzeniu, zardbwno w obawie przed konsekwencjami, jak i ze
wzgledu na czynniki emocjonalne np. ze wzgledu na strach, wstyd przed zgtoszeniem. Szpitale przyznaja, ze
przyczyna trudnosci w zgtaszaniu zdarzen jest brak odpowiedniego systemu, ktéry utatwitby zbieranie i analize

danych.

15% szpitali zwrdcito uwage na fakt, ze zwracanie sie przez organy scigania do podmiotéw o udostepnianie in-
formacji o zdarzeniach niepozadanych réwniez moze powodowac obawy przed zgtaszaniem informacji o zda-
rzeniach niepozadanych. Jednoczesnie zagadnienie to budzi duzo emocji i czesto podnoszone jest w debacie

publiczne;j.

2 Podmioty mogty zaznaczy¢ wiecej niz jedng przyczyne trudnosci. W tabelce zostaty wskazane najczestsze odpowiedzi
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WYKRES 18. TRUDNOSCI W ZGLASZANIU ZDARZEN NIEPOZADANYCH
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Jak wskazato CMJ, z przeprowadzonego badania wynika, ze wcigz funkcjonuja oddziaty, na ktérych uznaje sie
informowanie o wystepowaniu zdarzen niepozadanych za niewta-sciwe, jak réwniez oddziaty, ktére w ogdle nie
identyfikuja zdarzen niepozadanych. W obu tych przypadkach sytuacja jest z pewnosciag nieprawidtowa.

CENTRALNY SYSTEM ZBIERAJACY DANE NA TEMAT ZDARZEN
NIEPOZADANYCH

Centralny system zbierania informacji na temat zdarzen niepozadanych jest istotny ze wzgledu na mozliwosé
poprawy bezpieczenstwa pacjentdw, poniewaz umozliwia identyfikacje powtarzajacych sie bteddw i zagrozen.
Dzieki analizie danych z wielu placowek mozliwe jest wycigganie wnioskdéw systemowych i wdrazanie skutecz-
nych dziatan zapobiegawczych, ktére zwiekszajg bezpieczenstwo pacjentdw w skali catego kraju. System cen-
tralny sprzyja kulturze otwartosci i uczenia sie. Zamiast obwiniania jednostek, skupia sie na analizie proceséw
i Zrédet bteddw, co przektada sie na doskonalenie praktyk klinicznych i organizacyjnych. Dane zebrane w jednym
miejscu umozliwiajg réwniez porodwnania miedzy szpitalami oraz monitorowanie postepdw w zakresie poprawy
jakosci.

WYKRES 19. CZY POWINIEN POWSTAC CENTRALNY SYSTEM ZBIERANIA INFORMACIJI O ZDARZENIACH
NIEPOZADANYCH?

= TAK = NIE

Z przeprowadzonego przez nas badania wynika, ze prawie 2/3 badanych szpitali jest za stworzeniem centralnego
systemu zbierania informacji o zdarzeniach niepozadanych.
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WYKRES 20. KTO POWINIEN ZBIERAC INFORMACIJE W CENTRALNYM SYSTEMIE?
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Prawie potowa podmiotéw wskazata, ze w centralnym systemie zbierania informacji o zdarzeniach niepozada-
nych gromadzenie informacji powinno naleze¢ do Rzecznika Praw Pacjenta. 23% szpitali zaznaczyto Ministra
Zdrowia, a prawie 9% Narodowy Fundusz Zdrowia. Pozostate podmioty nie chca, aby powstat centralny system,

albo wskazuja, ze odpowiednimi podmiotami bytyby np. CMJ lub inna niezalezna instytucja.
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1. WNIOSKI

Badanie dotyczace zbierania informacji na temat zdarzern niepozadanych w szpitalach w Polsce, przedstawia
sytuacje obecna w szpitalach i ujawnia szereg istotnych probleméw. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze
w polskich szpitalach jest wyjatkowo niska liczba zgtoszen na temat zdarzen niepozadanych. Niezaleznie od wiel-
kosci szpitala tzn. liczby posiadanych 16zek i hospitalizacji, zaraportowana liczba zdarzen niepozadanych ponizej
50 z pewnoscia nie odzwierciedla rzeczywistej sytuacji panujacej w szpitalu (a na taka liczbe zgtoszen wskazato
60% badanych podmiotow).

Wskazuje to na niedostatecznie rozwiniete systemy raportowania, brak swiadomosci personelu i podmiotéw
leczniczych na temat zdarzen niepozadanych. Badani zwracaja réwniez uwage na obawe przed wystapienia-
mi organdw s$cigania do podmiotéw o udostepnianie zbieranych informacji o zdarzeniach niepozadanych.
Ta obawa réwniez moze przyczyniac sie do istotnie mniejszej liczby zgtoszen. Ponadto, duza liczba szpitali zbiera
zgtoszenia w formie papierowej, co moze utrudnia¢ raportowanie. Z przeprowadzonych analiz wynika, ze w 63%
placéwek zgtoszenia zdarzen niepozadanych maja charakter anonimowy, choc etap, na ktorym jest zapewniona
anonimowos¢ rézni sie w zaleznosci od podmiotu.

Zalecenia po analizie zdarzen wydawane sg w ponad 76% szpitali, natomiast w 57% z nich monitoruje sie skutecz-

nos¢ wdrazanych rozwigzan.

Badanie wykazato réwniez, ze niemal dwie trzecie respondentdw popiera utworzenie centralnego systemu re-
jestracji zdarzen niepozadanych. Jesli chodzi o instytucje, ktéra powinna prowadzi¢ taki system, blisko potowa
placowek wskazata Rzecznika Praw Pacjenta. Minister Zdrowia zostat wybrany przez 23% szpitali, a Narodowy
Fundusz Zdrowia przez mniej niz 9%. Pozostate jednostki byly przeciwne tworzeniu takiego systemu lub sugero-
waty, ze zadanie to powinno zosta¢ powierzone niezaleznemu podmiotowi, takiemu jak np. Centrum Monitoro-
wania Jakosci w ochronie zdrowia.

Kazdy z badanych szpitali zbiera informacje na temat zdarzen niepozadanych, jednak sposdéb ich rejestracji, mo-
nitorowania i analizowania jest rozny, czesto nieporéwnywalny i niespdjny. Brak standaryzacji prowadzi do trud-
nosci w identyfikowaniu trenddéw i wdrazaniu jednolitych rozwigzan poprawiajacych bezpieczenstwo pacjentow.

Mimo tych trudnosci, zebrane dane wskazuja na duzy potencjat do wdrazania zmian. Réznice pomiedzy szpitala-
mi stanowig punkt wyjscia do opracowania dobrych praktyk, ktore — po odpowiednim dostosowaniu — mogtyby
zostac zaimplementowane we wszystkich placéwkach. Szczegdlnie wartosciowe moze by¢ wprowadzenie syste-
matycznych analiz jakosciowych iilosciowych, umozliwiajacych identyfikacje przyczyn zdarzen oraz skutecznych
metod przeciwdziatania zdarzeniom niepozadanym.

W przysztosci na podstawie powtarzalnych, podobnych analiz, bedzie mozna zaproponowa¢ ustandaryzowane
metody zarzadzania zdarzeniami niepozadanymi, co mogtoby znaczgco podnies¢ jakos¢ ich monitorowania oraz
zapoczatkowac proces realnej zmiany w obszarze bezpieczenstwa pacjenta w Polsce.

www.gov.pl/rpp BEZPLATNA INFOLINIA 800 190 590



GROMADZENIE | ANALIZA INFORMACII

o zdarzeniach niepozadanych w polskich szpitalach 9

PODZIEKOWANIA:

Serdeczne podziekowania kierujemy do podmiotéw leczniczych, ktére wziety udziat w anonimowej ankiecie,
a w szczegodlnosci do tych, ktére mimo zapewnionej anonimowosci — zdecydowaty sie podac dane swojej pla-
cOwKi.

Dzieki Panstwa otwartosci i zaangazowaniu mozliwe byto nie tylko przeprowadzenie badania, ale réwniez po-
twierdzenie jego zatozen w praktyce oraz zweryfikowanie spdjnosci i wiarygodnosci uzyskanych danych. Pan-
stwa wktad znaczaco podnidst wartos¢ merytoryczna badania, umozliwiajac bardziej precyzyjna analize oraz
formutowanie wnioskéw majacych realne zastosowanie w systemie.

Panstwa zaangazowanie stanowi istotny element rozwoju wiedzy na temat zarzadzania zdarzeniami niepozada-
nymi w polskim systemie ochrony zdrowia, za co wyrazamy gteboka wdziecznosc.

Spis szpitali:

1. 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg SPZOZ

2. Centrum Medyczne im. Bitwy Warszawskiej 1920 r w Radzyminie
3. Centrum Okulistyki Oko-med sp z o.0.

4. Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. sw. Jana z Dukli

5. Dom Lekarski sp. z 0.0. grupa Medicover

6. EMC Piaseczno Sp.z 0.0

7. Goérnoslaskie Centrum Rehabilitacji ,Repty”

8. Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. $w. Jana Pawta Il

9. Grupa Medyczna

10. ICZ Healthcare sp. z 0.0.

1. Intercard Sp. z o.0.

12. Klinika Okulistyczna "Jasne Btonia”

13. Mazowiecki Szpital Onkologiczny

14. Mazowiecki Szpital Wojewddzki im. sw. Jana Pawta Il w Siedlcach
15. Medical Network Intelligence Group sp. z 0.0.

16. Megrez Sp. z o.0.

17. Nadmorskie Centrum Medyczne Szpital Jednodniowy im. Dr. Michata Pawlaka
18. Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji

19. Nowy Szpital w Szprotawie Sp. z 0.0.

20. OKI Ikardia sp. z o.0.

21. Ortopedicum Sp. z o.0.

22. Ortopedyczno-Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny im. Wiktora Degi Uniwersytetu Medycznego im. Karola Mar-

cinkowskiego w Poznaniu
23. Osrodek Chirurgii Oka Prof. Z. Zagdérskiego w Nateczowie
24, Osrodek Rehabilitacyjno-Postresocjalizacyjny Stowarzyszenie Solidarni PLUS
25. Pleszewskie Centrum Medyczne Sp. z 0.0. w Pleszewie
26. Poddebickie Centrum Zdrowia Sp. z 0.0.
27. Przychodnia Lekarska Hipokrates sp. z o.0.
28. PZU Zdrowie S.A Centra Medyczne w Czestochowie
29. Samodzielny Publiczny Wielospecjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Stargardzie
30. Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Chirurgii Urazowej w Piekarach Slaskich

31. Samodzielny Publiczny Zaktad Lecznictwa Ambulatoryjnego w Katowicach ,Moja Przychodnia”
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Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Kepnie
SP ZOZ MSWIA im. Mariana Zyndrama-Kosciatkowskiego
SP ZOZ MSWIA w Rzeszowie

SP ZOZ Nr1 w Betzycach

SP ZOZ Szpital Powiatowy im. E. Biernackiego w Opocznie
SP ZOZ Szpital Psychiatryczny w Toszku

SP ZOZ w Chetmnie

SP ZOZ w Lezajsku

SP ZOZ w tecznej

SP ZOZ w Mogilnie

SP ZOZ w Putawach

SP ZOZ w Tomaszowie Lubelskim

SP ZOZ we Wtodawie

SP ZOZ Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 3 w Rybniku
SPZOZ w Koscianie

Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych im. St. Kryzana w Starogardzie Gdanskim

Szpital Kliniczny im ks. Anny Mazowieckiej

Szpital Kliniczny MSWIA z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie

Szpital Matki Bozej Nieustajacej Pomocy w Wotominie
Szpital monoprofilowy w ramach Grupy Medycznej

Szpital Powiatowy im. dr. Tytusa Chatubinskiego w Zakopanem
Szpital Powiatowy Sp. z 0.0 w Pasteku

Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z o.0.

Szpital Specjalistyczny

Szpital Specjalistyczny Ducha Swietego w Sandomierzu
Szpital Specjalistyczny im. Jedrzeja Sniadeckiego w Nowym Saczu
Szpital Specjalistyczny w Pile im. Stanistawa Staszica
Szpital Sw. Rocha w Ozimku

Szpital Uniwersytecki Nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy
Szpital w ramach Grupy Medycznej

Szpital Wojewddzki im. Jana Pawia Il w Betchatowie

Szpital Wojewddzki w Bielsku-Biatej

Szpital Wojewddzki w tomzy

Szpital Wojewddzki w Suwatkach

Uniwersytecki Szpital Kliniczny Nr 4 w Lublinie
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne

Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0. o.

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
Wojewddzki Szpital Okulistyczny w Krakowie

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Biatej Podlaskiej
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Czestochowie

Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

Wojewddzki Szpital Zespolony im. L. Rydygiera w Toruniu
Wojewddzki Szpital Zespolony w Ptocku
ZOL SP ZOZ w Tuczynie
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SPIS WYKRESOW:
WYKRES 1. WOIEWODZTWO PODMIOTU
WYKRES 2. MIEJSCOWOSC
WYKRES 3. LICZBA tOZEK
WYKRES 4. ODDZIALY
WYKRES 5. PODMIOT TWORZACY
WYKRES 6. OD KIEDY SA ZBIERANE INFORMACIE O ZDARZENIACH NIEPOZADANYCH?
WYKRES 7. JAKIE MODULY OBEIMUJE SYSTEM ELEKTRONICZNY?
WYKRES 8. UMOCOWANIE SYSTEMU RAPORTOWANIA
WYKRES 9. OSOBY | GREMIA ODPOWIEDZIALNE ZA ZBIERANIE ZDARZEN NIEPOZADANYCH
WYKRES 10. DOKUMENTY TWORZACE SYSTEM RAPORTOWANIA O ZDARZENIACH NIEPOZADANYCH
WYKRES 11. ZGtASZANIE ZDARZEN NIEPOZADANYCH
WYKRES 12. ZBIERANIE INFORMACII O OSOBIE ZGtASZAJACEJ ZDARZENIA NIEPOZADANE
WYKRES 13. ELEMENTY FORMULARZA ZGtASZANIA ZDARZEN NIEPOZADANYCH
WYKRES 14. NAJCZESCIEJ W SZPITALACH ZGLASZANE SA NASTEPUJACE KATEGORIE ZDARZEN NIEPOZA-
DANYCH
WYKRES 15. PODMIOTY WEDLUG LICZBY ZDARZEN NIEPOZADANYCH W 2023 R.
WYKRES 16. STOSUNEK LICZBY ZDARZEN NIEPOZADANYCH W 2023 R. DO SREDNIEJ ROCZNEJ
WYKRES 17. PODMIOTY LECZNICZE WEDLUG UDZIALU ZDARZEN NIEPOZADANYCH
WYKRES 18. TRUDNOSCI W ZGtASZANIU ZDARZEN NIEPOZADANYCH
WYKRES 19. CZY POWINIEN POWSTAC CENTRALNY SYSTEM ZBIERANIA INFORMACII O ZDARZENIACH
NIEPOZADANYCH?
WYKRES 20. KTO POWINIEN ZBIERAC INFORMACJE W CENTRALNYM SYSTEMIE?
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Rzecznik Praw Pacjenta

Rzecznik Praw Pacjenta
ul. Ptocka 11/13; 01-231 Warszawa
kancelaria@rpp.gov.pl
fax: (22) 506 50 64



