}
) O~

Rzecznik Praw Pacjenta

GROMADZENIE | ANALIZA
ZDARZEN NIEPOZADANYCH
W SZPITALACH W POLSCE

Il edycja badania ankietowego




REDAKCJA:

Marta Puscion

Katarzyna Majkowska
Magdalena Kusmierska-Bucon

Maria Jessa-Jabtonska



SPIS TRESCI

Streszczenie 4
I. WSTEP 5
Il. PRAKTYKA ZBIERANIA ZDARZEN NIEPOiADANYCH W SZPITALACH 8
W POLSCE

1. Cel badania 8
2. Materiaty i metody 8
3. Zdarzenia niepozadane w szpitalach w Polsce 9
4. Informacje podstawowe o zdarzeniach niepozadanych 16
5. Zakres zbieranych danych na temat zdarzen niepozadanych 17
6. Analizowanie informacji o zdarzeniach niepozadanych 19
7. Systemy obstugujace zdarzenia niepozadane 21
8. Problemy, wyzwania i oczekiwania 23
9. Charakterystyka szpitali biorgcych udziat w ankiecie RPP 28
1l. WNIOSKI 33
SKROTY:

CM3J - Centrum Monitorowania Jakosci w ochronie zdrowia
GIS - Gtéwny Inspektorat Sanitarny

MZ - Ministerstwo Zdrowia

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

RPP - Rzecznik Praw Pacjenta



GROMADZENIE | ANALIZA ZDARZEN NIEPOZADANYCH
w szpitalach w Polsce

STRESZCZENIE
Cel badania: Celem badania byto zgromadzenie informacji, analiza i ocena obecnego stanu rejestrowania
i zarzadzania zdarzeniami niepozadanymi w szpitalach w Polsce. Istotnym byto réwniez przedstawienie wnio-

skow systemowych dotyczacych zagadnienia.

Metody: Raport powstat na podstawie badania przeprowadzonego przez Rzecznika Praw Pacjenta (RPP). Rzecz-
nik zaprosit na poczatku 2026 r. do uczestniczenia w badaniu ankietowym wszystkie szpitale w Polsce. Wykorzy-
stano autorski kwestionariusz.

Rezultat: Ankiete wypetnito 327 podmiotéw leczniczych. Ankieta byta anonimowa, ale dobrowolnie swoimi da-
nymi kontaktowymi podzielito sie 65 szpitali. 229 podmiotéw podzielito sie informacjami o tym, co pomogtoby

W rozwoju systemu zdarzen niepozadanych.

Najwazniejsze wnioski:

Najwiecej szpitali zebrato w 2024 r. do 50 zdarzen niepozadanych, co oznacza, ze zdarzenia nie s3 raportowa-

ne i zbierane w podmiotach.

Problemem dla szpitali jest brak jednoznacznego okreslenia, ktére zdarzenia nalezy klasyfikowac jako zda-
rzenia niepozadane.

70% badanych szpitali wskazato, ze powinien powstac centralny system zbierania informacji o zdarzeniach
niepozadanych w Polsce. Prawie 60% z nich wskazato RPP jako podmiot, ktéry powinien taki rejestr prowa-
dzi¢.

W potowie szpitali dostepna jest wiecej niz jedna forma zbierania informacji o zdarzeniach niepozadanych.
Forma papierowa coraz rzadziej wystepuje jako jedyny sposob zgtaszania zdarzen, aktualnie zgtosito taki
stan rzeczy 25 % podmiotéw.

Odnotowano rozwodj wewnetrznych systemow elektronicznych w szpitalach.

Tylko w 13% podmiotéw leczniczych zbierane i przechowywane s3 informacje identyfikujace zgtaszajacego

zdarzenia niepozadane.

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



GROMADZENIE | ANALIZA ZDARZEN NIEPOZADANYCH
w szpitalach w Polsce

|. WSTEP

Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentom stanowi jedno z najwazniejszych wyzwan wspoétczesnych systemow
ochrony zdrowia na $wiecie. Szkody zwigzane z udzielaniem swiadczen zdrowotnych w warunkach niezapewnia-
jacych odpowiedniego poziomu bezpieczenstwa pozostajg istotnym problemem. Kazdego roku liczni pacjenci
doznaja uszczerbku na zdrowiu lub umieraja w nastepstwie zdarzen, ktérych mozna bytoby uniknac.

Dostepne dane wskazuja, ze w krajach o wysokich dochodach zdarzenia niepozadane wystepujag srednio u 10%
pacjentow korzystajacych z opieki szpitalnej.! Z kolei w panstwach o srednich i niskich dochodach szacuje sig,
ze kazdego roku dochodzi do nawet 134 milionéw zdarzen niepozadanych, ktére przyczyniaja sie do okoto 2,6

miliona zgondéw.?

Konsekwencje tych zdarzen maja nie tylko wymiar zdrowotny, lecz takze spoteczny i ekonomiczny. Szacuje sie, ze
spoteczne koszty szkdd ponoszonych przez pacjentdw wynosza od jednego do dwdch biliondw dolaréw amery-
kanskich rocznie. Jednoczesnie podkresla sie, ze znacznej czesci tych szkdd mozna skutecznie zapobiec poprzez
wdrazanie dziatan na rzecz poprawy bezpieczenstwa opieki zdrowotne;j.

Jednym z podstawowych elementéw budowania bezpiecznego systemu ochrony zdrowia jest gromadzenie,
analiza i wykorzystywanie informacji o zdarzeniach niepozadanych. Zdarzenia te moga wystapi¢ na kazdym eta-
pie procesu diagnostyczno-terapeutycznego i stanowig nieodtaczny element funkcjonowania kazdego syste-
mu opieki zdrowotnej. Zgodnie z definicjg zawarta w ustawie o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie
pacjenta’, zdarzenie niepozadane to zdarzenie, ktére wystapito podczas udzielania swiadczerh zdrowotnych,
W nastepstwie ich udzielenia lub zaniechania ich udzielenia i spowodowato albo mogto spowodowac negatywne
konsekwencje dla zdrowia lub zycia pacjenta. Obejmuje ono w szczegdlnosci zgon, uszczerbek na zdrowiu, roz-
stréj zdrowia, chorobe, stan zagrozenia zycia, koniecznos¢ hospitalizacji lub jej wydtuzenia, a takze uszkodzenie

ciata lub rozstréj zdrowia ptodu.

Systematyczne raportowanie oraz analiza zdarzen niepozadanych stanowia jeden z wazniejszych mechanizméw
doskonalenia jakosci i bezpieczenstwa w opiece zdrowotnej. Kazde zgtoszenie dostarcza informacji pozwalaja-
cych lepiej zrozumiec przyczyny i okolicznosci wystepowania zdarzen niepozadanych, identyfikowac obszary wy-
magajace poprawy, oceniac skutecznos¢ obowigzujacych procedur oraz planowac dziatania naprawcze. Wspot-
czesne podejscie do zarzadzania bezpieczenstwem pacjenta opiera sie na analizie funkcjonowania systemu,
a nie na poszukiwaniu oséb odpowiedzialnych za popetnione btedy. Celem jest identyfikacja stabych punktéw
organizacji oraz wdrazanie rozwigzan ograniczajacych ryzyko ponownego wystapienia podobnych zdarzen.

Warunkiem skutecznego funkcjonowania systemu raportowania jest rozwdj kultury bezpieczenstwa opartej
na zaufaniu, otwartosci i uczeniu sie na doswiadczeniach. System zgtaszania powinien zacheca¢ personel me-
dyczny do raportowania zaréwno zdarzen, ktére spowodowaty szkode u pacjenta, jak i sytuacji potencjalnie nie-

'Slawomirski L, Auraaen A, Klazinga N. The economics of patient safety: strengthening a value-based approach to reducing patient harm at
national level. OECD Health Working Papers No. 96. Paris: Organisation for Economic Co-operation and Development; 2017

2National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine; Health and Medicine Division; Board on Health Care Services; Board on Global
Health; Commmittee on Improving the Quality of Health Care Globally. Crossing the global quality chasm: improving health care worldwide.
Washington (DC): National Academies Press; 2018

3Ustawa z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. 2023 poz. 1692)Washington (DC): National
Academies Press; 2018
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bezpiecznych (,near miss”). Analiza takich informacji umozliwia poznanie zagrozen jeszcze przed wystapieniem
powaznych konsekwencji zdrowotnych oraz wdrazanie dziatan profilaktycznych zwiekszajacych bezpieczenstwo
pacjentow.

Znaczenie rozwoju skutecznych systemow raportowania podkreslaja rowniez miedzynarodowe analizy. Raport
The Clobal State of Patient Safety 2025, opracowany przez Institute of Global Health Innovation przy Imperial
College London oraz organizacje Patient Safety Watch, wskazuje, ze w poréwnaniu z 2023 r. Polska spadta z 22.
na 28. miejsce w rankingu bezpieczenstwa pacjentdw obejmujacym 38 krajow OECD.*Wynik ten wskazuje na
potrzebe dalszego wzmacniania dziatan stuzacych budowaniu kultury bezpieczenstwa oraz doskonaleniu syste-
mMow monitorowania i analizowania zdarzen niepozadanych.

Niniejszy raport stanowi druga edycje opracowania poswieconego gromadzeniu informacji o zdarzeniach nie-
pozadanych w Polsce. Jego celem jest przedstawienie aktualnego stanu funkcjonowania systemu raportowania
zdarzen niepozadanych w polskich szpitalach, identyfikacja barier utrudniajacych skuteczne zbieranie i analizo-
wanie danych. Wyniki badania maja stanowic¢ podstawe do wypracowania rozwigzan wspierajacych podmioty
lecznicze w doskonaleniu systemow raportowania oraz efektywniejszym wykorzystywaniu informacji o zdarze-
niach niepozadanych w procesie poprawy jakosci opieki zdrowotnej.

Skuteczny system zgtaszania zdarzen niepozadanych wymaga nie tylko odpowiednich narzedzi i jednolitych
standarddéw postepowania, lecz takze rozwoju kultury bezpieczenstwa opartej na zaufaniu, otwartosci i uczeniu
sie na doswiadczeniach. Wdrozenie wystandaryzowanych zasad gromadzenia i analizy informacji o zdarzeniach
niepozadanych moze przyczyni¢ sie do zwiekszenia efektywnosci systemu raportowania, lepszej identyfikacji za-
grozen oraz podejmowania dziatan zapobiegawczych, a w konsekwencji do poprawy jakosci i bezpieczenstwa
opieki zdrowotnej w Polsce.

Przedstawione w niniejszym raporcie wnioski i rekomendacje beda stanowi¢ wsparcie w dalszym doskonaleniu
systemu raportowania zdarzen niepozadanych oraz budowaniu kultury bezpieczenstwa pacjenta, ktérej nad-
rzednym celem jest ograniczenie liczby zdarzerh mozliwych do unikniecia oraz systematyczna poprawa jakosci
udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

“Global State of Patient Safety 2025, Institute of Global Health Innovation, Imperial College London NIHR North West London Patient Safety
Research Collaboration Patient Safety Watch, https:/www.imperial.ac.uk/Stories/global-state-patient-safety-2025/
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Il. PRAKTYKA ZBIERANIA ZDARZEN NIEPOZADANYCH

W SZPITALACH W POLSCE

1. CEL BADANIA

Celem opracowania jest zebranie i przedstawienie informacji na temat obecnego stanu gromadzenia i analizo-
wania zdarzen niepozadanych w polskich szpitalach, po wejsciu w zycie obowigzku utworzenia wewnetrznego
systemu zarzadzania jakoscia i bezpieczenstwem. Jest to druga edycja badania, totez jego celem jest réwniez
ocena jak zmienita sie sytuacja w szpitalach pomiedzy rokiem 2023 i 2024. Rzetelne przedstawienie aktualnej
sytuacji oraz wyzwan postuzy rowniez odpowiedzi na pytanie o potrzebe wdrozenia centralnego systemu moni-
torowania zdarzen niepozadanych. Raport podsumowuje zbiorczo informacje na temat przygotowanych i zasto-
sowanych proceséw zgtaszania zdarzen niepozadanych w polskich szpitalach, ich jakosci oraz funkcjonowania,
a takze stuzy okresleniu czynnikéw wptywajacych na przygotowanie i zaawansowanie procesu wdrozenia.

2. MATERIALY | METODY

Na poczatku 2026 r. RPP wystat za posrednictwem Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) Il edycje ankiety
do wszystkich szpitali w Polsce na temat gromadzenia i analizy zdarzen niepozadanych. Pytania ankietowe do-
tyczyty gtdwnie 2024 roku, czyli okresu, w ktérym wszedt obowiazek utworzenia wewnetrznych systemaow zarza-
dzania jakoscig i bezpieczenstwem wynikajacym z ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie
pacjenta.® Niektdre pytania odnosity sie rowniez do 2023 r.

Podmioty lecznicze zostaty poproszone o wypetnienie autorskiego kwestionariusza. Udziat w badaniu byt dobro-
wolny. Ankiety wypetnito 327 podmiotéw leczniczych z 967¢. Ankieta byta anonimowa (dla zapewnienia jak naj-
wiekszej liczby udzielonych odpowiedzi), jednakze szpitale mogty dobrowolnie podac swoje dane identyfikujace.

65 podmiotéw podzielito sie swoimi danymi.

Kwestionariusz zawierat 38 pytan podzielonych na 8 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

Informacje o szpitalu

s Ustawa z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczeristwie pacjenta (Dz.U. 2023 poz. 1692)
6 Zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 czerwca 2025 r. w sprawie mapy potrzeb zdrowotnych (Dz. Urz. Min. Zdrow. poz. 42)
w 2025 r. w Polsce byto 967 szpitali.

www.gov.pl/rpp BEZPLATNA INFOLINIA 800 190 590
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3. ZDARZENIA NIEPOZADANE W SZPITALACH W POLSCE

Kluczowy wglad w funkcjonowanie wewnetrznych systemow raportowania zdarzen niepozadanych daje prze-
kazana przez podmioty informacja o liczbie raportowanych zdarzen niepozadanych, dlatego tez podobnie jak

w poprzedniej edycji ankiety szpitale zostaty o to zapytane.

WYKRES 1LICZBA ZDARZEN NIEPOZADANYCH W SZPITALACH W 2024 R.
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W 2024 r. wszedt w zycie obowiazek wprowadzenia wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscia i bezpieczen-
stwem, od tego momentu kazdy szpital, ktéry ma podpisana umowe z NFZ ma obowigzek zbierania informacji o
zdarzeniach niepozadanych.Szacunkowo mozna wskazaé, ze w 967 szpitalach w Polsce w 2024 r. zebrano okoto
170 000 zdarzen niepozadanych.”

W innym badaniu z 2025 r. szacunkowa liczba zdarzerh medycznych i zdarzen niepozadanych u pacjentéw hospi-
talizowanych w trybie stacjonarnym w Polsce w 2022 r. zostata okreslona pomiedzy 214 600 a 273 800.8

W 327 szpitalach, ktére wziety udziat w omawianej ankiecie, w 2024 r. zebrano informacje o okoto 58 000 zdarze-
niach niepozadanych.® Jest to wzrost w poréwnaniu do roku poprzedniego o okoto 14 000 zgtoszonych zdarzen,
czyli 20%. Wynika to m.in. z faktu, ze 28 placéwek zaczeto zbieranie informacji o zdarzeniach niepozadanych
w2024 .

Uzyskane wyniki wskazuja, ze podobnie jak w roku poprzednim, najwieksza grupa placéwek zgromadzita do
50 zgtoszen w ciggu roku. Szpitale te stanowity 45,3% przebadanych podmiotéw. Oznacza to, ze niemal potowa

badanych placéwek odnotowata stosunkowo niewielka liczbe zgtoszen.

7 Liczba zostata okreslona w nastepujacy sposéb: 178 (Srednia liczba zdarzen niepozadanych w szpitalu) x 967 (liczba szpitali).

8Wasniewski J., i Podlewski J., Zdarzenia medyczne w opiece zdrowotnej. Szacunek ilosciowy dla Polski,,Journal of Modern Science”, 2025, t.63,
°Szpitale mogty zaznaczy¢ liczbe zdarzen niepozadanych zebranych w ciagu roku w 7 przedziatach. Do policzenia $redniej liczby zdarzen niepo-
zadanych uwzgledniono wartos$¢ potowy przedziatu np. przedziat 51-100 - Srednia 75. Na tej podstawie zostata wyliczona srednia liczba zdarzen
niepozadanych zebrana w 327 szpitalach, ktére wziety udziat w badaniu.
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w szpitalach w Polsce 0

Druga pod wzgledem liczebnosci kategorie stanowity szpitale, w ktérych zgromadzono od 51 do 100 zdarzen
(18,7%). Kolejne 15% podmiotdow zadeklarowato liczbe 101-200 zdarzer, natomiast 5% podmiotdéw wskazato prze-
dziat 201-300 zdarzen.

Szpitale, ktére odnotowaty powyzej 300 zdarzen niepozadanych byty w zdecydowanej mniejszosci. Od 301 do
500 zdarzen zgtosito 22 szpitale, a od 501 do 1000 zdarzen — 16 podmiotéw. Przedziat 1001-2500 zdarzen wskazato
jedynie 7 szpitali, natomiast powyzej 2500 zdarzen niepozadanych odnotowaty 2 podmioty, co swiadczy o tym,
ze intensywne raportowanie zdarzen niepozadanych jest prowadzone w pojedynczych placéwkach. Piec szpitali
przyznato w ankiecie, ze pomimo istnienia obowigzku, nie zbierato informacji o zdarzeniach niepozadanych.

WYKRES 2 LICZBA ZDARZEN NIEPOZADANYCH W SZPITALACH W 2023 R.
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W sumie w 2023 r. zebrano w 327 szpitalach w Polsce informacje o okoto 44 000 zdarzen niepozadanych.® Wyniki
wskazuja, ze w wiekszosci placéwek liczba zarejestrowanych zdarzen niepozadanych byta niewielka. Najwieksza
grupe stanowity szpitale, ktdére wskazaty, ze w ciggu roku zebrano do 50 zdarzer niepozadanych, co stanowi
43,4% badanej proby. Kolejna grupe stanowity szpitale, w ktérych zgromadzono od 51 do 100 zdarzen (17,1%) oraz
od 101 do 200 zdarzen niepozadanych w ciagu roku (12,5%).

Wieksza liczbe zgtoszerh odnotowano w stosunkowo niewielkiej liczbie placéwek. Od 301 do 500 zdarzen zgtosi-
to 18 podmiotéw, natomiast zaréwno przedziat 501-1000, jak i 1001-2500 zdarzer wskazato po 7 respondentéw.

Wyniki te Swiadcza o tym, ze tylko nieliczne szpitale prowadza intensywne raportowanie zdarzen niepozadanych.

10 Szpitale mogty zaznaczy¢ liczbe zdarzen niepozadanych zebranych w ciggu roku w 7 przedziatach. Do policzenia Sredniej liczby zdarzen
niepozadanych uwzgledniono warto$¢ potowy przedziatu np. przedziat 51-100 - érednia 75. Na tej podstawie zostata wyliczona srednia liczba
zdarzen niepozadanych zebrana w 327 szpitalach, ktére wziety udziat w badaniu.niepozadanych zebrana w 327 szpitalach, ktére wziety udziat
w badaniu.
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10% zadeklarowato, iz w ich placéwce nie zbierano informacji o zdarzeniach niepozadanych w 2023 roku. Warto
jednak zauwazyc¢, ze nie istniat jeszcze wtedy obowigzek dotyczacy wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscia
i bezpieczenstwem, wynikajacy z ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta’.

BADANIE TRENDU ZGLASZANIA ZDARZEN NIEPOiADANYCH W SZPITALACH W POLSCE

Na podstawie danych zebranych przez szpitale w latach 2023 oraz 2024 poréwnano liczbe raportowanych zda-
rzen niepozadanych w poszczegdlnych placéwkach, co umozliwito analize trendéw dotyczacych zgtaszalnosci.
Z uzyskanych informacji wynika, ze w prawie 60% szpitali liczba corocznie zgtaszanych zdarzen niepozadanych
pozostata w takim samym przedziale wartosci jak rok wczesniej, co Swiadczy o braku rozwoju systemu. W przy-
padku 36% podmiotdw, ktdre wziety udziat w ankiecie, nastapit wzrost dynamiki raportowania zdarzen niepoza-
danych. Tylko w 4% podmiotéw odnotowano spadek zgtoszen.

Poréwnanie wynikéw z lat 2023 i 2024 r. wskazuje na podobny rozktad zgtaszalnosci, przy jednoczesnym wzro-
Scie liczby placowek prowadzacych rejestracje zdarzen. Jednakze nadal liczba szpitali, ktére zbieraja sladowe
ilosci zdarzen niepozadanych jest bardzo duza. Niezaleznie od wielkosci szpitala tzn. liczby posiadanych t6zek
i hospitalizacji, zaraportowana liczba zdarzen niepozadanych do 50 w ciggu roku nie odzwierciedla rzeczywistej
sytuacji. Mozna powiedzie¢, ze mata liczba podmiotdéw leczniczych w Polsce posiada poprawnie dziatajacy rejestr
zdarzen niepozadanych. Jednakze co nalezy podkresli¢, z zaraportowanych danych wynika, ze impuls do zmiany
na lepsze zostat odnotowany.

WYKRES 3 LICZBA ZDARZEN NIEPOZADANYCH DO LICZBY HOSPITALIZACJI
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Wyniki duzych miedzynarodowych badan wskazuja, ze nawet w 10% przypadkdw hospitalizacja wiaze sie z wy-
stapieniem zdarzenia niepozadanego.”? Dlatego tez, by ocenic¢ efektywnos¢ systemu gromadzacego informa-
cje o zdarzeniach niepozadanych, szpitale zostaty zapytane, ile wynidst wskaznik liczby zdarzen niepozadanych
w zestawieniu do liczby hospitalizacji w 2024 r. W wiekszosci placéwek, jesli zdarzenia te sg raportowane, obej-
muje to jedynie niewielka czes¢ wszystkich przypadkow. 83% szpitali, ktdre postanowito podzieli¢ sie tg informa-

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

2 Patient safety, https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety; de Vries, E. N., Ramrattan, M. A, Smorenburg, S. M., Gouma, D.
J.,, & Boermeester, M. A. (2008). The incidence and nature of in-hospital adverse events: a systematic review. Quality & safety in health care, 17(3),
216-223.
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cja wskazato, ze ich odsetek liczby zdarzen niepozadanych do liczby hospitalizacji wynidst do 2%. Jedynie 4 pla-
cowki wskazaty, ze w co najmniej 10% hospitalizacji odnotowano zdarzenie niepozadane. Sredni odsetek liczby
zdarzen niepozadanych w stosunku do liczby hospitalizacji wynidst 0,013%.

WYKRES 4 ZDARZENIA NIEPOZADANE NA ODDZIALACH SZPITALNYCH
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Szpitale zostaty poproszone o podanie 2 oddziatéw szpitalnych, na ktérych najczesciej identyfikowane sg zda-
rzenia niepozadane. Respondenci wskazali, ze najwiecej zdarzen niepozadanych odnotowuje sie na oddziatach
wewnetrznych, wskazato tak 45% podmiotéw. Na drugim miejscu znalazty sie oddziaty chirurgii (ogéinej, neuro-
chirurgii, urazowo-ortopedycznej etc.), ktdre wskazato 34% placéwek. Na trzecim miejscu byly Szpitalny Oddziat
Ratunkowy lub Izba Przyje¢ (25%). Dla poréwnania z poprzedniej edycji ankiety wynikato, ze najwiecej zgtoszen
zdarzen niepozadanych jest na oddziatach chirurgii, a nastepnie na oddziatach wewnetrznych.

WYKRES 5 NAJCZESCIEJ ZGLASZANE KATEGORIE ZDARZEN NIEPOZADANYCH
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W ankiecie szpitale wskazaty 2 najczesciej zgtaszane kategorie zdarzen niepozadanych w podmiocie.® Ponad 90%
placdwek zaznaczyto, ze najwiecej zdarzen niepozadanych odnotowuje sie w opiece nad pacjentem, w tym w za-
kresie upadkéw. Na drugim miejscu (30%) znalazly sie zdarzenia zwigzane z dziataniem pacjenta, czyli wszelka ak-
tywnos¢ podejmowana przez pacjenta niezwigzana bezposrednio z leczeniem podczas udzielania Swiadczen. Na
trzecimmiejscuznalaztosieleczeniezabiegowejakoczestozgtaszang kategoriezdarzen niepozadanychw podmio-
cie. Dane zmiedzynarodowych badan pokazuja, ze najwiecej zdarzen niepozadanych wszpitalach zwigzanych jest
z operacjami (39,6%) oraz z produktami leczniczymi (15,1%)."

Dla poréwnania w poprzedniej edycji badania podmioty lecznicze zgtosity, ze najczestsza kategorig zdarzen
niepozadanych byly te zwigzane z dziatalnoscia kliniczna. Prawie 17% podmiotdw wskazato zdarzenia zwigzane
z diagnostyka jako czesto odnotowywane, podobnie jak w przypadku farmakoterapii.

UPADKI JAKO ZDARZENIA NIEPOiADANE W SZPITALACH

Z badania wynika, ze w szpitalach najczesciej zgtaszane sa zdarzenia niepozadane niezwigzane bezposrednio
z dziatalnoscia kliniczna. Raportowane sg kwestie zwigzane z opieka i dziataniami pacjenta. W badaniu pytano,
ile upadkéw odnotowano w placéwce w 2024 r., gdyz upadki stanowig istotna czes¢ raportowanych zdarzen nie-

pozadanych przez szpitale.

WYKRES 6 PODMIOTY W PODZIALE ZE WZGLEDU NA UDZIAL UPADKOW W LICZBIE ZDARZEN
NIEPOZADANYCH
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13 UKategorie zdarzen niepozadanych wynikaja z przygotowanej przez Rzecznika Praw Pacjenta wraz z ekspertami klasyfikacji zdarzen niepoza-
danych: https:/mwww.gov.pl/web/rpp/klasyfikacja-zdarzen-niepozadanych

4 de Vries, E. N, Ramrattan, M. A, Smorenburg, S. M., Gouma, D. J., & Boermeester, M. A. (2008). The incidence and nature of in-hospital adverse
events: a systematic review. Quality & safety in health care, 17(3), 216-223.
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Szpitale, odpowiadajac na pytanie dotyczace liczby zdarzer niepozadanych, mogty wskazac jeden z 7 zapropo-
nowanych przedziatdw liczbowych. Na potrzeby analizy przyjeto maksymalna wartos¢ przedziatu zadeklarowa-
nego przez dany podmiot i zestawiono j3 z liczba zgtoszonych upadkéw w 2024 r. Uzyskane wyniki wskazuja,
ze w blisko 50% badanych podmiotéw udziat upadkéw w ogdlnej liczbie zdarzen niepozadanych wynosit od 0%
do 14%. W kolejnych 30% szpitali udziat ten miescit sie w przedziale od 14% do 28%. Natomiast w 9 placéwkach
upadki stanowity od 56% do 100% wszystkich zgtoszonych zdarzen niepozadanych.

W 1 przypadku udziat liczby upadkdéw przekroczyt 100% liczby zgtoszonych zdarzen niepozadanych. Taki wynik
najprawdopodobniej Swiadczy o réznicach w sposobie klasyfikowania i raportowania zdarzen, poniewaz czes¢
podmiotéw moze ewidencjonowac upadki odrebnie i nie zalicza¢ ich do ogdlnej kategorii zdarzen niepozada-
nych. Wskazuje to na brak petnej standaryzacji systemu raportowania, co utrudnia bezposrednie poréwnywanie
wynikéw pomiedzy szpitalami.

Istotnym zagadnieniem pozostaje wyjasnienie, dlaczego zdarzenia zwigzane z opieka nad pacjentem, w tym
upadki oraz dziatania pacjenta, stanowig tak znaczacy odsetek wszystkich zdarzen niepozadanych. Jednym
z mozliwych wyjasnien jest specyfika dziatalnosci poszczegdlnych szpitali. Profil kliniczny niektérych placéwek
wigze sie z wiekszym ryzykiem wystepowania upadkow, zwtaszcza w szpitalach prowadzacych oddziaty neuro-
logiczne, geriatryczne lub hospitalizujacych duza liczbe pacjentdw w podesziym wieku. W takich przypadkach
wysoki odsetek upadkow moze odzwierciedla¢ przede wszystkim charakterystyke populacji pacjentow.

Druga mozliwa przyczyna jest sposob funkcjonowania systemu zgtaszania zdarzen niepozadanych oraz kultura
bezpieczenstwa w organizacji. Personel moze czesciej zgtaszac¢ zdarzenia, ktérych wystapienie byto w znacznym
stopniu niezalezne od dziatan pracownikdw lub organizacji szpitala, takie jak upadki pacjenta. Zdarzenia te moga
by¢ postrzegane jako mniej obcigzajace dla personelu niz incydenty bedace konsekwencja bteddéw organiza-
cyjnych lub medycznych, co moze prowadzi¢ do selektywnego raportowania poszczegdlnych kategorii zdarzen
niepozadanych.

WYKRES 7 SKUTKI ZDARZEN NIEPOZADANYCH
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Najczesciej raportowanym skutkiem zdarzen niepozadanych w szpitalach w 2024 r. byto uszkodzenie organu lub
uktadu, na drugim miejscu znalazto sie zakazenie lub sepsa. Dalej znalazty sie skutki w postaci odlezyn oraz zmia-
na planu leczenia. Zgon nie nalezy do kategorii skutkéw zdarzen niepozadanych najczesciej odnotowywanych.
Co zaskakujace, 60% szpitali nie odnotowuje zgondw pacjentdw w ogole jako skutku zdarzenia niepozadanego.

Dla poréwnania z danych miedzynarodowych wynika, ze najczesciej skutki zdarzen niepozadanych w wiekszo-
SCi sg przejsciowe i minimalne lub nie powoduja szkéd dla pacjentéw. U 21,2% osdb dotknietych zdarzeniami
wystapito umiarkowane uposledzenie. 7,3% zdarzen niepozadanych skutkowata trwatym uposledzeniem. Zgon
wystapit u 7,3% pacjentéw dotknietych co najmniej jednym zdarzeniem niepozadanym.”®

ZAKAZENIA W SZPITALACH
Zakazenia w klasyfikacji zdarzen niepozadanych przygotowanej przez RPP wraz z ekspertami' zostaty zaklasyfi-
kowane jako skutki zdarzen niepozadanych. Z odpowiedzi szpitali wynika, ze zakazenia nie s traktowane przez

czes¢ podmiotow jako zdarzenia niepozadane, ale s3 raportowane i analizowane oddzielnie.

Zgodnie z przepisami’”, na kierownikéw szpitali zostat natozony obowigzek gromadzenia w szpitalu informaciji
o zakazeniach oraz prowadzenia rejestru. Kierownicy podmiotéw leczniczych sa zobowigzani m.in. do: monito-
rowania i rejestracji zakazen szpitalnych, sporzadzania i przekazywania raportéw o biezacej sytuacji epidemio-
logicznej szpitala oraz zgtaszania w ciggu 24 godzin potwierdzonego epidemicznego wzrostu liczby zakazen
szpitalnych.®® Z danych GIS wynika, ze w 2024 r. zgtoszono 1959 szpitalnych ognisk epidemicznych.”

ZDARZENIA NIEPOiADANE W STATYSTYCZNYM SZPITALU W POLSCE

W statystycznym szpitalu w Polsce w 2024 r. zebrano 178 zdarzen niepozadanych. Najczesciej zdarzenia niepo-
zadane dotycza opieki nad pacjentem na oddziale wewnetrznym. Jezeli dochodzi do zdarzenia niepozadane-
go najczestszym skutkiem jest uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia. Zdarzenia niepozadane raportowane s3
w matym odsetku hospitalizacji. Dane o zdarzeniach niepozadanych zbierane sg w rézny sposéb — zaréwno przez
wewnetrzny system, jaki i papierowo. Na pewnym etapie zapewniana jest anonimowos¢ zgtaszanych zdarzen
niepozadanych. Analiza zdarzen niepozadanych zajmuja sie gremia kolegialne, czyli zespoty i komisje.

5 Schwendimann, R, Blatter, C., Dhaini, S. et al. The occurrence, types, consequences and preventability of in-hospital adverse events —

a scoping review. BMC Health Serv Res 18, 521 (2018).

1 https://www.gov.pl/web/rpp/klasyfikacja-zdarzen-niepozadanych

7Art. 14 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (tj. Dz.U. 2025 poz. 1675)
8 art. 14 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (tj. Dz.U. 2025 poz. 1675)
1 Raport z dziatan Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w zakresie zdrowia publicznego za 2024 rok,_https://www.gov.pl/web/gis/raport---stan-

sanitarny-kraju
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4. INFORMACJE PODSTAWOWE O ZDARZENIACH NIEPOZADANYCH

UMOCOWANIE WEWNETRZNEGO SYSTEMU RAPORTOWANIA O ZDARZENIACH NIEPOiADANYCH

Od 30 czerwca 2024 r. szpitale zostaty zobowigzane do wdrozenia wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscia
i bezpieczenstwem, w ramach ktérego podmioty lecznicze powinny zbiera¢ informacje na temat zdarzen niepo-
zadanych.?® W prawie wszystkich badanych szpitalach system raportowania o zdarzeniach niepozadanych jest
umocowany w procedurze wewnetrznej dla catego szpitala.

DOKUMENTY TWORZACE SYSTEM RAPORTOWANIA O ZDARZENIACH NIEPOiADANYCH

Prawie wszystkie ankietowane szpitale okreslity w dokumentach wewnetrznych ustandaryzowany system zgta-
szania zdarzen niepozadanych oraz stosowang w danym podmiocie leczniczym klasyfikacje/katalog zdarzen
niepozadanych. Ponad 90% podmiotéw posiada ustandaryzowana metodyke przeprowadzania analizy zdarzen
niepozadanych. Okoto 80% szpitali okreslito w dokumentach monitorowanie wdrazania zalecen po analizie zda-

rzenia niepozadanego oraz schemat komunikowania personelowi wnioskéw z analizy.

WYKRES 8 OSOBA ODPOWIEDZIALNA ZA GROMADZENIE INFORMACIJI O ZDARZENIACH
NIEPOZADANYCH W PODMIOCIE

VWyznaczona osoba gdpovviedzial na nalpozio.mie §zpitala (w _ 231
tym np. specjalista/ petnomocnik ds. jakosci)
Gremia kolegialne —zespoty, komisje - 35
Dyrektorzy lub zastepcy - 19
Petnomocnik ds. praw pacjenta . 17
Wyznaczona osoba na poziomie oddziatu (np. pielegniarka) . 15
Kierownicy oddziatéw I 8
Driat Jakosci | 2
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W prawie 70% szpitali osoba odpowiedzialng za gromadzenie informacji o zdarzeniach niepozadanych jest wy-
znaczony pracownik szpitala — np. specjalista/petnomocnik ds. jakoséci. W prawie 10% podmiotéw leczniczych
zajmuja sie tym gremia kolegialne, czyli zespoty i komisje.

ZRODLA ZBIERANIA INFORMACIJI NA TEMAT ZDARZEN NIEPOiADANYCH W SZPITALACH

We wszystkich szpitalach personel medyczny moze zgtaszac zdarzenia niepozadane. W prawie 95% podmiotéw
réwniez personel administracyjny moze zgtaszac te zdarzenia. Oprécz bezposrednich zgtoszen o zdarzeniach
niepozadanych w ponad 86% szpitali informacje pochodza z indywidualnych skarg i wnioskdéw od pacjentow.
W prawie 80% podmiotéw leczniczych dane zbierane sg rowniez z badan opinii pacjentéw, a takze spraw roz-
patrywanych przez RPP. W prawie 80% szpitali Zrédtem informacji o wystapieniu zdarzenia niepozadanego jest
przeglad dokumentacji. Znacznie mniegj szpitali wykorzystuje dane z postepowan sadowych (60%) i informacje
od ubezpieczyciela szpitala (prawie 50%) do wychwytywania zdarzen niepozadanych w podmiocie leczniczym.

2 Art. 18 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. 2023 poz. 1692)
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WYKRES 9 ANONIMOWOSC ZGLOSZEN O ZDARZENIACH NIEPOZADANYCH
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N

W ponad 87% szpitali anonimowos¢ osoby zgtaszajacej zdarzenie niepozadane jest zapewniona w petnym za-
kresie, na okreslonym etapie procesu lub zalezy od wykorzystywanego narzedzia do zgtaszania. W 30% szpitali
zbierane s3 informacje identyfikujace, ale sa usuwane po dokonaniu analizy. W poréwnywalnej liczbie podmio-
téw zbieranie informacji o osobie zgtaszajacej zdarzenie niepozadane zalezy od wykorzystanego narzedzia. 27%
szpitali umozliwia catkowicie anonimowe zgtaszanie zdarzen niepozadanych. Tylko w 13% podmiotow leczni-
czych zbierane i przechowywane sg informacje identyfikujace zgtaszajacego zdarzenia niepozadane. Zapewnie-
nie anonimowosci osobom zgtaszajacym jest bardzo korzystne, poniewaz zwieksza zgtaszalnos¢ zdarzen niepo-

zadanych, a takze poczucie bezpieczenstwa oséb zgtaszajacych.

5. ZAKRES ZBIERANYCH DANYCH NA TEMAT ZDARZEN
NIEPOZADANYCH

JAKIE ZDARZENIA NIEPOZADANE SA ZBIERANE?

Zdarzenia niepozadane mozna podzieli¢ na:

Zdarzenia niepozadane, ktorych konsekwencje dosiegnety pacjenta (spowodowaty szkode);
Zdarzenia niepozadane, ktére dosiegnety pacjenta, ale nie wywotaty szkody;
Zdarzenia niepozadane, ktdre potencjalnie mogty sie wydarzy¢ (niedoszte, ktére nie spowodowaty szkody).

Ponad 92% szpitali zbiera informacje o wszystkich rodzajach zdarzen niepozadanych. Tylko niecate 10% zbiera

informacje wylacznie o zdarzeniach, ktérych konsekwencje dosiegty pacjenta.
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WYKRES 10 FORMULARZ DO ZGLASZANIA ZDARZEN NIEPOZADANYCH
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Kategoria zdarzenia niepozadanego 9%
Uwagi / komentarze 9%
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W prawie wszystkich szpitalach, formularz do zgtaszania zdarzen niepozadanych zawiera miejsce, gdzie mozna
wpisa¢ opis zdarzenia, czas i miejsce jego wystapienia oraz lokalizacje. W ponad 90% podmiotéw leczniczych
osoba zgtaszajagca moze podac w formularzu informacje dotyczace reakcji bezposredniej, skutkéw zdarzenia

niepozadanego, kategorii i jego prawdopodobnej przyczyny.
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6. ANALIZOWANIE INFORMACJI O ZDARZENIACH NIEPOZADANYCH

WYKRES 11 KTO ODPOWIADA ZA ANALIZE ZDARZEN NIEPOZADANYCH

Osoba odpowiedzialna za zarzadzanie jakoscig w podmiocie (w _ 100
tym specjalista/petnomocnik ds. jakosci)
Wyznaczona osoba na oddzale (np. pielegniarka) - 20

Petnomocnik ds. praw pacjenta . 11

Kierownicy oddziatéw . 1"
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Za analize zdarzen niepozadanych w prawie 60% szpitali odpowiadaja gremia kolegialne, czyli zespoty i komisje.
W ponad 30% podmiotdw obowigzek ten spoczywa na osobie odpowiedzialnej za zarzadzanie jakoscia, w tym
specjalista/petnomocnik ds. jakosci. W ponad 60% szpitali analiza zdarzen niepozadanych przebiega przy wyko-
rzystaniu specjalistycznych narzedzi, co jest dobrym kierunkiem ze wzgledu na mozliwos¢ poprawnego identy-

fikowania ryzyk i przyczyn zdarzen niepozadanych.

WYKRES 12 RODZAJ ANALIZOWANYCH ZDARZEN NIEPOZADANYCH
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niezaleznie od stopnia ciezkosci wytgczeniem tagodnych i analizowane
umiarkowanych

W ponad 66% szpitali wszystkie zdarzenia niepozadane sg poddawane analizie. W ponad 30% analizuje sie jedy-
nie ciezkie zdarzenia niepozadane. W 3 podmiotach zdarzenia niepozadane nie sg analizowane.
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DALSZE KROKI PO ANALIZIE ZDARZENIA NIEPOiADANEGO

W 85% podmiotdw monitorowana jest skutecznos$¢ wdrazanych zalecen. W 80% szpitali przygotowywany jest
raport zbiorczy po analizie zdarzen niepozadanych. W 75% szpitali po analizie zdarzenia niepozadanego wyda-
wane s3 indywidualne zalecenia, a pézniej te zalecenia sg wdrazane. W 3 podmiotach nie sa wydawane zadne

zalecenia i nie sg przygotowywane raporty zbiorcze.

Warto podkresli¢, ze celem zbierania informacji o zdarzeniach niepozadanych jest wycigganie wnioskdéw oraz
zapobieganie podobnym zdarzeniom w przysztosci, co wymaga formutowania zalecen stanowiacych podstawe

do wdrozenia niezbednych zmian w podmiocie leczniczym.

WYKRES 13 ODBIORCY RAPORTU ZBIORCZEGO
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Kierownictwo podmiotu leczniczego lub Wszyscy pracownicy w tym Nie jest przygotowywany raport zbiorczy
kierownictwo oddziatu kierownictwo

W ponad 90% szpitali jest przygotowywany raport zbiorczy i w ponad 70% podmiotow otrzymuje go kierownic-
two podmiotu leczniczego lub kierownictwo oddziatéw. W 22% szpitali taki dokument otrzymuja wszyscy pra-
cownicy. Niestety w prawie 10% szpitali nie jest tworzony raport zbiorczy na temat zdarzen niepozadanych. Brak
takiego dokumentu uniemozliwia identyfikacje obszaréw do poprawy w danej placéwce i wycigganie wnioskéw
systemowych, dotyczacych niezbednych zmian w kontekscie zdarzen niepozadanych.
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7. SYSTEMY OBSLUGUIJACE ZDARZENIA NIEPOZADANE

WYKRES 14 FORMA ZGLASZANIA INFORMACIJI O ZDARZENIACH NIEPOZADANYCH
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Wwiecej nizjednej formie Tylkowformie pisemnej  Przezformularzelektroniczny  Przezwewngtrzny system
zgtaszania zdarzen
niepozadanych

Najwieksza grupa szpitali (50%) wskazata, ze w ich miejscu pracy zgtoszenia zdarzen niepozadanych odbywaja
sie w wiecej niz jednej formie, czyli w modelu mieszanym. Oznacza to, ze placéwki rownolegle wykorzystuja roz-
wigzania papierowe i elektroniczne, dostosowujac sposdb zgtaszania do osoby, ktéra zgtasza informacje lub do
dostepnych narzedzi informatycznych.

Stosowanie formularza elektronicznego jako jedynej formy zgtaszania zadeklarowato 14% szpitali, natomiast we-
whnetrzny system zgtaszania zdarzen niepozadanych wskazato 11% podmiotéw. Wyniki te pokazuja, ze wytacznie
elektroniczne sposoby zgtaszania sg nadal stosunkowo rzadkie i obejmuja jedynie okoto 25% badanych

AZ 25% szpitali zbiera informacje o zdarzeniach niepozadanych wytgcznie w formie papierowej. W poréwnaniu
do poprzedniej edycji (40%), oznacza to znaczacy spadek takich podmiotdw, co jest pozadanym trendem. Wcigz
jednak zbieranie informacji o zdarzeniach jedynie w takiej formie Swiadczy to o ograniczonym stopniu informa-
tyzacji szpitali w tym zakresie, a takze niesie ze soba duze ryzyka zwigzane z dostepem do narzedzi umozliwiaja-
cych zgtaszanie, a takze ograniczonymi mozliwosciami analizy zgtoszen.

Odpowiedzi szpitali Swiadcza o stopniowej cyfryzacji proceséw raportowania zdarzen niepozadanych, jednak bez

catkowitego odejscia od tradycyjnej dokumentacji.
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WYKRES 15 WEWNETRZNY SYSTEM ELEKTRONICZNY
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elektroniczny

Wewnetrzny system elektroniczny najczesciej stuzy do zgtaszania zdarzen (70%), natomiast znacznie rzadziej
wspiera kolejne etapy zarzadzania zdarzeniami, takie jak analiza czy raportowanie. Swiadczy to o tym, ze podsta-
wowa funkcja systemoéw informatycznych w badanych jednostkach jest umozliwienie personelowi rejestracji in-
cydentdow. Kolejnag najczesciej wskazywana funkcjonalnoscia jest raportowanie, ktére zadeklarowato ponad 40%
respondentoéw. Jeszcze rzadziej systemy elektroniczne wykorzystywane sg do analizowania zgtoszonych zdarzen,
co wskazato prawie 40% respondentow. Wynik ten sugeruje, ze w wielu placéwkach analiza zdarzen odbywa sie
poza systemem elektronicznym lub z wykorzystaniem innych narzedzi.

Na uwage zastuguje réwniez fakt, ze niespetna 30% respondentdw zadeklarowato brak elektronicznego systemu
obstugi zdarzen niepozadanych w miejscu pracy. Oznacza to, ze niemal co trzecia placéwka nadal opiera proces
zgtaszania i zarzadzania zdarzeniami na rozwigzaniach tradycyjnych lub nie posiada dedykowanego narzedzia
informatycznego.

W porodwnaniu do poprzedniego badania zauwazono rozwdj wewnetrznych systemow elektronicznych.
O 13 punktéw procentowych (p.p.) spadta liczba szpitali, w ktérych nie funkcjonuje wewnetrznych system. O 25
p.p. wzrosta liczba szpitali, w ktérych mozna zgtaszac zdarzenia niepozadane poprzez wewnetrzny system. Naj-
wieksza zmiane zaobserwowano w zakresie wykorzystania systemu do raportowania zdarzern niepozadanych,
gdzie liczba szpitali wzrosta o 31 p.p. W poprzednim badaniu tylko 7 podmiotéw wykorzystywato wewnetrzny
system do analizy zdarzen niepozadanych. Obecnie odnotowano wzrost o prawie 37 p.p.
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8. PROBLEMY, WYZWANIA | OCZEKIWANIA
WYKRES 16 PRZYCZYNY TRUDNOSCI W ZGLASZANIU ZDARZEN NIEPOZADANYCH
140
119
120
100 92
81
80
60
40
19
20 16
, 1R ]
Brak odpowiedniego  Niedostateczna wiedza Obawa przed Obawa przed ZAwracanie sie przez
systemu zgtaszania ~ pracownikéw na temat konsekwencjami stygmatyzacjg, wstyd organy scigania do

zdarzen niepozgdanych zdarzen niepozadanych  zgtoszeniazdarzenia przed zgtoszeniemiinne podmiotu w sprawie
niepozadanego, np.  czynniki emocjonalne  uzyskania informacji o

poniesienie zdarzeniach
odpowiedzialnoéci niepozadanych
karnej, dyscyplinarnej,
cywilnej

Podobnie jak w poprzedniej edycji badania, wyniki wskazujg, ze trudnosci szpitali w zgtaszaniu zdarzen niepoza-
danych maja przede wszystkim charakter psychospoteczny i sa zwigzane z obawa przed konsekwencjami zgto-
szenia oraz niewystarczajaca kulturg bezpieczenstwa w placéwkach, a takze kwestiami zwigzanymi z edukacja

personelu.

Najczesciej wskazywana przyczyna byta obawa przed konsekwencjami zgtoszenia zdarzenia niepozadanego, ta-
kimi jak mozliwos¢ poniesienia odpowiedzialnosci karnej, dyscyplinarnej czy cywilnej.?’ Czynnik ten wskazato
36% szpitali, co czyni go najistotniejsza barierg w procesie raportowania. Wynik ten swiadczy o utrzymujacym sie
przekonaniu personelu, ze zgtoszenie zdarzenia moze wigzac sie z negatywnymi konsekwencjami osobistymi, co

moze ograniczac gotowos¢ do otwartego raportowania.

Druga najczestsza przyczyna trudnosci w zgtaszaniu zdarzen niepozadanych byta obawa przed stygmatyzacja,
wstyd przed zgtoszeniem, ktdre zostaty wskazane przez 28% podmiotdw. Otrzymany wynik podkresla znaczenie
czynnikoéw psychologicznych i kultury organizacyjnej, w ktorej zgtaszanie btedéw nadal moze by¢ postrzegane
jako przyznanie sie do winy, a nie element procesu doskonalenia jakosci opieki. Moze wynikac to rowniez z faktu,
ze kultura organizacyjna wymusza na pracowniku brak raportowania np. kadra zarzadzajaca nie widzi korzysci
zwigzanych z procesem zgtaszania i analizy zdarzen niepozadanych. Kolejna istotng barierg okazata sie niedosta-

teczna wiedza pracownikéw na temat zdarzen niepozadanych, wskazana przez 25% szpitali.

2 Podmioty mogty zaznaczy¢ wiecej niz jedna przyczyne trudnosci.
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Zwracanie sie przez organy scigania do podmiotdw w sprawie uzyskania informacji o zdarzeniach niepozada-
nych podobnie jak w poprzedniej edycji badania, nie byto wskazywane przez szpitale jako trudnos¢ w zgtaszaniu
zdarzen niepozadanych, poniewaz zgtosito jg niecate 5% podmiotéw. Oznacza to, ze aspekt ten ma stosunkowo

niewielkie znaczenie w poréwnaniu z obawami dotyczacymi odpowiedzialnosci i reakcji Srodowiska zawodowe-
go.
WYKRES 17 CENTRALNY SYSTEM ZBIERAJACY DANE NA TEMAT ZDARZEN NIEPOiADANYCH
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Tak, Rzecznik Praw Nie, nie powinien Tak, Minister Zdrowia Tak, innainstytucja  Tak, Narodowy Fundusz
Pacjenta powstac centralny Zdrowia
system zbierania
informacji o zdarzeniach
niepozgdanych

Centralny system gromadzenia informacji o zdarzeniach niepozadanych odgrywa kluczowa role w poprawie
bezpieczenstwa pacjentdw, poniewaz pozwala na identyfikacje powtarzajacych sie bteddw oraz czynnikdw ry-
zyka wystepujacych w réznych podmiotach leczniczych.?? Scentralizowane gromadzenie danych o zdarzeniach
daje systemom ochrony zdrowia istotne mozliwosci wyciggania wnioskéw ze zdarzen zwigzanych z bezpieczen-
stwem oraz poprawy wynikow leczenia.?® Analiza danych pochodzacych z wielu placéwek umozliwia formuto-
wanie wnioskéw o charakterze systemowym oraz wdrazanie dziatan profilaktycznych, ktére przyczyniaja sie do
zwiekszenia poziomu bezpieczerstwa opieki zdrowotnej w skali catego kraju.?* Centralizacja procesu gromadze-
nia danych wspiera réwniez rozwdj kultury bezpieczenstwa opartej na otwartosci i uczeniu sie na doswiadcze-
niach. Podejscie to koncentruje sie na analizie przyczyn i mechanizmdw prowadzacych do wystapienia zdarzen,
zamiast przypisywania winy poszczegdlnym pracownikom, co sprzyja doskonaleniu praktyk klinicznych i organi-
zacyjnych.? Ponadto zgromadzone dane umozliwiaja poréwnywanie wynikow pomiedzy placowkami ochrony
zdrowia oraz monitorowanie skutecznosci dziatarh podejmowanych na rzecz poprawy jakosci i bezpieczenstwa
opieki.

2 PWHO. Patient Safety Incident Reporting and Learning Systems: Technical Report and Guidance. Geneva: World Health Organization; 2020
% Stavropoulou C, Doherty C, Tosey P. How Effective Are Incident-Reporting Systems for Improving Patient Safety? A Systematic Literature
Review. Milbank Quarterly. 2015;93(4).

2 WHO. Patient Safety Incident Reporting and Learning Systems, op. cit.

2 Mahmoud HA, Thavorn K, Mulpuru S, Mclsaac D, Abdelrazek MA, Mahmoud AA, Forster AJ. Barriers and facilitators to improving patient
safety learning systems: a systematic review of qualitative studies and meta-synthesis. BMJ Open Qual. 2023.
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70% badanych szpitali wskazato, ze w Polsce powinien powstac¢ centralny system zbierania informacji o zda-
rzeniach niepozadanych. Prawie 60% z nich wskazato RPP jako podmiot, ktéry powinien taki rejestr prowadzi¢.
Prawie 30% podmiotdw leczniczych nie chce, aby powstat centralny system zbierania informacji o zdarzeniach
niepozadanych.

Wprowadzenie wspodlnego rejestru zdarzen niepozadanych mogtoby pomadc oceniac ryzyko w danym obszarze
dziatalnosci klinicznej oraz prowadzi¢ do wypracowania wspodlnej procedury analizy przyczyn zrédtowych zda-
rzen (RCA - Root Cause Analysis) co w dalszej kolejnosci pomogtoby wypracowac srodki zapobiegawcze. Jak
wskazali respondenci centralny system rejestrowania zdarzen niepozadanych maogtby miec forme programu
elektronicznego/aplikacji akredytowanej przez MZ/RPP.

ROZWOJ SYSTEMU ZBIERAJACEGO ZDARZENIA NIEPOiADANE
W ankiecie szpitale otrzymaty mozliwos¢ opisowego przedstawienia uwag na temat problemow zarzadzania
zdarzeniami niepozadanymi, a takze mogty wskazac co pomogtoby im w rozwoju zgtaszania zdarzen niepozada-

nych. Podmioty lecznicze wskazaty kilka gtdwnych obszardw.
« Ujednolicenie definicji i standardow klasyfikacji zdarzen niepozadanych

Analiza przekazanych przez szpitale odpowiedzi wskazuje, ze jednym z najistotniejszych problemow zwigza-
nych z raportowaniem zdarzen niepozadanych jest brak jednolitych definicji oraz standardéw kwalifikowania
poszczegodlnych zdarzen. Wiele podmiotdw zwracato uwage na niejednoznacznos¢ obowigzujacych wytycznych,

co utrudnia poréwnywalnos¢ danych oraz wptywa na wiarygodnos¢ prowadzonych analiz.

Czesto zgtaszanym problemem byt brak jednoznacznego okreslenia, ktore zdarzenia nalezy klasyfikowac jako
zdarzenia niepozadane. Szpitale wskazywaty na rozbieznosci interpretacyjne dotyczace miedzy innymi upadkéw
pacjentow, reoperacji, rehospitalizacji, btedoéw przedlaboratoryjnych, zgondw, przedtuzonych hospitalizacji czy
niezrealizowanych planowych zabiegdw operacyjnych. Czes¢ respondentéw podkreslata, ze wiele z tych kategorii
jest monitorowanych i analizowanych w odrebnych rejestrach, dlatego nie sg one uwzgledniane w ogdlnej liczbie
zgtaszanych zdarzen niepozadanych. Szczegdlne watpliwosci dotyczyty kwalifikowania upadkéw pacjentdw, po-

niewaz w niektérych podmiotach funkcjonuje przekonanie, ze nie stanowiag one zdarzen niepozadanych.

Respondenci podkreslali potrzebe opracowania jednoznacznych wytycznych okreslajacych zakres raportowa-
nych zdarzen. Istnieje potrzeba stworzenia ujednoliconego, szczegdtowego katalogu zdarzen niepozadanych
z opisami tych zdarzen dla wszystkich podmiotéw leczniczych zgodnego z obowigzujacymi standardami akredy-
tacyjnymi. Wskazano tez potrzebe rozszerzenia katalogu zdarzen o obszary dostosowane do konkretnych specja-
lizacji (np. psychiatrii). Zgtaszano trudnosci zwigzane z funkcjonowaniem mylacych pojec zwigzanych z ochrona
zdrowia tj. zdarzenie niepozadane, zdarzenie medyczne, dziatania niepozadane lekdw, niepozadana reakcja, btad

medyczny.

+ Ustandaryzowanie procesu raportowania zdarzen niepozadanych

Wypowiedzi respondentdw wskazuja réwniez, ze brak standaryzacji procesu raportowania moze prowadzi¢ do
znieksztatconego postrzegania bezpieczenstwa pacjentow. Czes¢ szpitali wyrazata opinig, ze raportowane dane

nie odzwierciedlajg rzeczywistej liczby zdarzen niepozadanych, poniewaz personel chetniej zgtasza zdarzenia

postrzegane jako mniej obcigzajgce lub niezalezne od jego dziatan. W konsekwencji system raportowania moze
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by¢ obarczony zjawiskiem selektywnego zgtaszania, co ogranicza mozliwos¢ rzetelnej oceny bezpieczenstwa

opieki oraz porownywania wynikow pomiedzy podmiotami.

«  Wprowadzenie systemu informatycznego pozwalajgcego na zgtaszanie i analizowanie zdarzen niepo-
zgdanych

Pomimo rosnacej sSwiadomosci istoty problemu zdarzen niepozadanych nadal w wielu miejscach duzym wyzwa-
niem jest pozyskanie odpowiednich narzedzi informatycznych zaprojektowanych do raportowania, monitorowa-
nia i analizy zdarzen. System elektroniczny powinien umozliwia¢ usuwanie danych zgtaszajacego i pacjenta po

okreslonym czasie wskazanym obligatoryjnie.

« Szkolenia

Potrzeba szerzenia wiedzy na temat zdarzen niepozadanych byta kwestig najczesciej wskazywana przez respon-
dentéw ankiety. Szkolenia sg potrzebne zaréwno dla kadry kierowniczej szpitali, jak i personelu medycznego,
a takze niemedycznego zatrudnionego na oddziatach oraz osdb tworzacych zespoty ds. analizy zdarzen nie-
pozadanych. Zakres tematyczny powinien dotyczy¢ problematyki zgtaszania zdarzer niepozadanych oraz ich
analizowania, a forma szkolen powinna przewidywac¢ mozliwos¢ wymiany doswiadczen, ¢wiczenia warsztatowe.
Potrzebne sg zaréwno szkolenia wewnetrzne w obrebie srodowiska szpitala jak i w ramach izb lekarskich/pie-
legniarskich, a takze szkolenia prowadzone przez RPP/ CMJ /MZ. Podkreslano réwniez potrzebe popularyzacji

kultury bezpieczenstwa w ramach dziatalnosci instytucji parstwowych.

Szpitale potrzebuja wiecej szkoler i materiatdw edukacyjnych, w ktérych zawarte bytyby wzory procedur moni-

torowania zdarzen niepozadanych oraz prawidtowo przeprowadzonych analiz.

Proces szkoler pozwolitby uksztattowac swiadomy personel, ktory postrzega zgtaszanie zdarzen nie jako instru-
ment odpowiedzialnosci indywidualnej, lecz jako element kultury bezpieczerstwa, stuzacy rozpoznawaniu ryzyk

systemowych i zapobieganiu ich powtarzalnosci.

. Dofinansowanie

Zgtaszano potrzebe dodatkowych srodkow finansowych na nastepujace cele: powotanie centralnego systemu
raportowania zdarzen, zorganizowanie szkolen dla pracownikéw w szpitalach, prowadzenie wewnetrznego sys-
temu obstugujacego zdarzenia niepozadane, zakup odpowiedniego programu, pokrycie kosztéw dziatan zapo-
biegajacych wystapieniu zdarzenia niepozadanego, zapewnienie takiego finansowania swiadczen medycznych,
ktore pozwoli podnosi¢ jakosc.

+ Rozwiazania legislacyjne chronigce przed konsekwencjami zgtoszenia zdarzenia niepozadanego
Wsrod ankietowanych pojawiaty sie gtosy popierajace wprowadzenie systemu no-fault, ktérego istota jest brak

obwiniania personelu medycznego za niezamierzone zdarzenia niepozadane z wytgczeniem zdarzen, ktdre nio-

s3 znamiona umyslnosci lub razacej niestarannosci.

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



GROMADZENIE | ANALIZA ZDARZEN NIEPOZADANYCH

w szpitalach w Polsce
27

Przy tworzeniu ustawodawstwa konieczne jest uwzglednienie istotnosci zapobiegania zdarzeniom niepozada-
nym (tym, ktérym mozna zapobiec), a nie karania tych, ktérzy byli uczestnikami i jednoczes$nie second victim
(pracownik ochrony zdrowia, ktéry w wyniku zdarzenia niepozadanego doswiadcza traumy psychicznej) zda-
rzenia niepozadanego. Wskazane jest korzystanie z rozwigzan z krajéw o wiekszym doswiadczeniu w zakresie
bezpieczenstwa opieki zdrowotnej niz Polska.?

Podkreslano potrzebe zapewnienia anonimowosci dla oséb zgtaszajacych zdarzenia niepozadane, a takze precy-
zyjnego okreslenia zasad przekazywania organom $cigania informacji o zdarzeniach niepozadanych. Z badania
wynika, ze zdarza sig, ze organy scigania, w tym prokuratura zadaja wgladu do analizy zdarzen niepozadanych,
jaka przeprowadzit sam podmiot leczniczy i wydanych zalecer. Ponadto, personel medyczny nadal ma duza
obawe przed ponoszeniem konsekwencji za zaistniate zdarzenia niepozadane.

. Inne istotne problemy/potrzeby

Szpitale wskazywaly na koniecznos¢ jasnego sformutowania wytycznych, co do zakresu danych, ktére maja
by¢ przekazywane w zbiorczym raporcie do RPP - czy maja to by¢ tylko zdarzenia niepozadane zarejestrowane
w wewnetrznym dedykowanym systemie lub w wersji papierowej, czy réwniez pochodzace z odrebnych reje-

strow zakazen szpitalnych, reoperacji, odlezyn (pojawia sie ryzyko podwdjnego raportowania).

Respondenci wskazali rowniez, na potrzebe ujecia w programie ksztatcenia zawodowego na kierunku lekarskim
tematyki obowigzkowych analiz powiktan i zdarzen niepozadanych, ktére moga sie wydarzyc.

Wyniki wskazuja, ze w wiekszosci badanych szpitali w 2024 r. nie prowadzono postepowan sadowych lub osoby
wypetniajace ankiete nie posiadaty wiedzy na ten temat. W 40% podmiotéw nie prowadzono zadnej sprawy
sgdowej w 2024 r.

WYKRES 18 SPRAWY SADOWE PROWADZONE WOBEC SZPITALA O BLAD MEDYCZNY W 2024 R.
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% Przyktadowo: Portugalia: https:/notifica.dgs.min-saude.pt/ ; Dania: https:/www.sundk.dk/uth/ ; Anglia: https://www.england.nhs.uk/patient-

-safety/
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Wyniki wskazuja, ze w wiekszosci badanych szpitali w 2024 r. nie prowadzono postepowan sgdowych lub osoby
wypetniajace ankiete nie posiadaty wiedzy na ten temat. W 40% podmiotdw nie prowadzono zadnej sprawy
sadowej w 2024 .

W 22% szpitali prowadzona byfa jedna lub dwie sprawy sadowe. Trzy lub wiecej postepowan sadowych w spra-
wach o btad medyczny byto prowadzonych wobec 12% podmiotéw leczniczych, ktére wziety udziat w ankiecie.

9. CHARAKTERYSTYKA SZPITALI BIORACYCH UDZIAL W ANKIECIE

Z danych Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza wynika, ze w 2025 r. funkcjonowato w Pol-
sce 967 szpitali panstwowych i prywatnych.?” Oznacza to, ze w badaniu wzieto udziat 34% ze wszystkich szpitali
w Polsce i ze w poréwnaniu do poprzedniej edycji badania, w obecnej wzieto udziat mniej podmiotéw leczni-
czych. Wciaz jednak jest to bardzo duza, reprezentatywna grupa podmiotow.

WYKRES 19 UMIEJSCOWIENIE SZPITALI
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122
61
60
46 o 47
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miejscowos¢ do 10 tys. miejscowosci do 50 tys. miejscowosc do 100 tys. migjscowose do 500 tys. miejscowose powyzej
mieszkancow mieszkancow mieszkancow mieszkancow 500 tys. mieszkancow

o

o

Sposrod szpitali, ktére wziety udziat w badaniu 37% miesci sie w miejscowosciach do 50 tysiecy mieszkancow,
19% placodwek medycznych znajduje sie w miastach do 500 tysiecy 0séb, a 16% do 100 tysiecy mieszkancow. 14%
bioracych udziat w badaniu deklarowato swoje potozenie w miejscowosci powyzej 500 tysiecy osdb oraz 14%

w miejscowosciach do 10 tysiecy mieszkancow.

¥ Dane z RPWDL. Zastosowane kryteria kwalifikacji: zakres czesci VIII kodéw resortowych 4000 — 4999, funkcja HC.1,1. (leczenie stacjonarne),
wykluczenie Ministra Sprawiedliwoéci (podmiot tworzacy).
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WYKRES 20 LICZBA LtOZEK SZPITALNYCH
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Zgodnie z danymi z Mapy Potrzeb Zdrowotnych, przecietna liczba tézek w szpitalach w Polsce to 280%. Struk-
tura badanej proby wskazuje na dominacje szpitali sSredniej wielkosci. Najliczniejsza grupe stanowity podmioty
dysponujace 101-200 tdzkami (28%), a nastepnie 201-300 tézkami (17%). Druga co do liczebnosci kategorig byty
podmioty posiadajgce 201-300 tézek (17%). Udziat szpitali liczacych do 50 t6zek oraz 401-600 t6zek byt identyczny
i wynosit po 12%, natomiast placéwki dysponujace 51-100 t6zkami oraz 301-400 t6zkami stanowity po 11% badanej
préby. Szpitale posiadajgce 601-1000 t6zek stanowily 8% analizowanych jednostek. Dwa szpitale nalezaty do gru-

py podmiotdw wyposazonych w ponad 1000 t6zek.

WYKRES 21 LICZBA ODDZIALOW SZPITALNYCH

140
127
120
106
100 94
80
60
40
20
0
Powyzej 10 6-10 Do5

Z uczestniczacych w ankiecie szpitali 39% podmiotéw zadeklarowato funkcjonowanie powyzej 10 oddziatéw, 32%
szpitali zadeklarowato do 10 oddziatéw, a 29% szpitali do 5 oddziatdw.

2 Do policzenia tej wartosci wykorzystano dane z Obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 30 czerwca 2025 r. w sprawie mapy potrzeb zdrowot-
nych (Dz. Urz. Min. Zdrow. poz. 42), dane za 2024 r. Wzér matematyczny: 272451 (liczba tozek) / 973 (liczba podmiotéw leczniczych).
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WYKRES 22 PODMIOT TWORZACY SZPITAL

Instytut badawczy [} 5

Minister (Minister Obrony Narodowej, minister wtasciwy do
spraw zdrowia, minister wiasciwy do sprawwewnetrznych,  [JJJij 14
Minister Sprawiedliwosci, Szef Agencji Bezpieczenstwa. ..

Uczelniamedyczna - 25
Przedsiebiorca—podmiot prywatny ||| N | N 53
Jednostka samorzadu terytorialnego - wojewsdzwo | RN <
Jednostka samorzadu terytoriainego —powiat || RGN 4

Analiza struktury badanych podmiotéw leczniczych pod wzgledem podmiotu tworzacego wykazata, ze naj-
wieksza grupe stanowity szpitale utworzone przez jednostki samorzadu terytorialnego szczebla powiatowego,
ktérych byto 148, co stanowito 45% wszystkich badanych podmiotéw. Druga pod wzgledem liczebnosci grupe
stanowity placéwki prowadzone przez jednostki samorzadu terytorialnego szczebla wojewddzkiego — 25%.

Znaczacy udziat w badanej prébie miaty réwniez szpitale, dla ktérych podmiotem tworzacym byt przedsiebiorca
(podmiot prywatny) — 16% jednostek. Mniejszy odsetek stanowity podmioty utworzone przez uczelnie medyczne
— 25 jednostek oraz przez Ministra Obrony Narodowej - 14 jednostek. Najrzadziej reprezentowanga kategoria byty

instytuty badawcze, ktére obejmowaty 5 podmiotow.
WYKRES 23 WDROZENIE PROCESU ZBIERANIA ZDARZEN NIEPOiADANYCH
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Podmioty wskazujg rézne doswiadczenie w zbieraniu danych o zdarzeniach niepozadanych. Najwiecej szpitali
- 1% zaczeto zbiera¢ dane w 2024 roku. 30 czerwca 2024 r. szpitale miaty obowiazek wdrozenia wewnetrznego
systemu, sktadajgcego sie z zasad, procedur, metod oraz opisdw stanowisk pracy, w celu zapobiezenia wystapie-

niu zdarzen niepozadanych.

Istotny wzrost liczby podmiotéw deklarujgcych gromadzenie informacji o zdarzeniach niepozadanych nastapit
od 2009 r. wraz z okresleniem standardéw akredytacyjnych przez CMJ. Warto zauwazyc¢, ze 5 szpitali poinformo-
wato o braku raportowania zdarzen niepozadanych w 2024 r. pomimo ustawowego istnienia ustawowego obo-

wigzku dotyczacego wewnetrznego systemu.

WYKRES 24 WYKORZYSTYWANIE KLASYFIKACJI ZDARZEN NIEPOZADANYCH PRZYGOTOWANEJ
PRZEZ RPP WRAZ Z EKSPERTAMI
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W ponad 80% szpitali wykorzystywana jest klasyfikacja zdarzen niepozadanych przygotowana przez RPP wraz
z ekspertami (albo w formie dostosowanej do potrzeb, albo w celach edukacyjnych). Tylko w prawie 20% szpitali,
podmioty nie zdecydowaly sie na wdrozenie klasyfikacji RPP. Czesto przyczyna byto posiadanie wiasnej, przy-
gotowanej wczesniej klasyfikacji, z wykorzystywaniem klasyfikacji CMJ. Pojawiaty sie tez odpowiedzi dotyczace

nieswiadomosci istnienia klasyfikacji przygotowanej przez RPP.
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1. WNIOSKI

Badanie potwierdza, ze system gromadzenia
i analizy zdarzen niepozadanych w polskich szpi-
talach wymaga ciggtego rozwoju, zarobwno w ob-
szarze organizacyjnym, jak i edukacyjnym oraz
technologicznym.

Uzyskane wyniki potwierdzajg, ze liczba zgtaszanych zdarzen nie-

pozadanych w polskich szpitalach pozostaje wcigz bardzo niska

i nie odzwierciedla rzeczywistej skali ich wystepowania. Badanie
wskazuje jednak na stopniowa poprawe w zakresie informaty-
zacji procesu raportowania. W porownaniu z poprzednig edycja
zmniejszyt sie odsetek szpitali prowadzacych rejestry wytacznie w
formie papierowej, a okoto potowa placéwek umozliwia zgtaszanie
zdarzen w wiecej niz jednej formie. Pomimo postepu w cyfryzacji
tego procesu, istnieje potrzeba dalszego rozwoju odpowiednich
narzedzi informatycznych wspierajacych raportowanie, monitoro-

wanie i analize zdarzen.

Wyniki wskazuja na koniecznosc ujednolicenia zasad raportowania
poprzez opracowanie jednolitych definicji, standaryzacje zakresu
zbieranych danych oraz przygotowanie szczegdtowych wytycznych
dotyczacych kwalifikowania i raportowania zdarzen niepozadanych.
Ujednolicenie zasad poprawi jakos¢ gromadzonych danych oraz
zwiekszy ich przydatnosc¢ dla monitorowania bezpieczenstwa pa-

cjentow.
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Wyniki pokazuja, ze wiele elementdw systemow zarzagdzania bezpieczen-
stwem pacjenta jest juz wdrazanych w szpitalach. W wiekszosci podmio-
tow wykorzystywana jest klasyfikacja zdarzen niepozadanych opracowa-
na przez RPP wraz z ekspertami, w wiekszosci placowek zapewniana jest
anonimowosc¢ zgtaszajacych na okreslonym etapie procesu, za analize
zdarzen najczesciej odpowiadajg zespoty kolegialne, a wiekszos¢ szpitali
analizuje wszystkie zgtoszone zdarzenia niezaleznie od ich ciezkosci oraz
wdraza zalecenia po zakonczeniu analizy.

Najwieksze trudnosci w zgtaszaniu zdarzen niepozadanych maja charak-
ter psychospoteczny. Najczesciej wskazywana barierg jest obawa przed
konsekwencjami prawnymi, dyscyplinarnymi i cywilnymi zgtoszenia zda-
rzenia, a kolejng — obawa przed stygmatyzacja i negatywna oceng w sro-
dowisku pracy. Wyniki wskazujg réowniez na znaczenie poziomu kultury
bezpieczenstwa w placdéwkach.

Jednym z najwazniejszych problemow pozostaje niewystarczajgca wie-

dza podmiotéw leczniczych i personelu dotyczaca tego, czym jest zda-
rzenie niepozadane, jakie sg jego kategorie oraz ktére zdarzenia powinny
by¢ raportowane. Potrzeba szkolen byta czesto wskazywana przez re-
spondentéw i dotyczyta zaréwno kadry zarzadzajacej, personelu medycz-
nego i niemedycznego, jak réwniez cztonkdw zespotdw analizujacych
zdarzenia niepozadane.
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Wyniki wskazujg na szerokie poparcie srodowiska
szpitalnego dla utworzenia centralnego systemu

zbierania informacji o zdarzeniach niepozadanych.

Wiekszos¢ respondentow uwaza, ze system taki
powinien funkcjonowac na poziomie centralnym, a
najczesciej wskazywang instytucja odpowiedzialng
za jego prowadzenie jest RPP.

Wsrod respondentow pojawiaja sie liczne gto-
sy popierajace wdrozenie systemu no-fault,
zaktadajacego brak obwiniania personelu za
niezamierzone zdarzenia niepozadane. Jak
pokazato badanie, skutecznos¢ systemow ra-
portowania zalezy przede wszystkim od budo-
wania kultury bezpieczenstwa (just culture),

opartej na zaufaniu i uczeniu sie na btedach.
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PODZIEKOWANIA:

Skiadamy serdeczne podziekowania wszystkim podmiotom leczniczym, ktére uczestniczyly w anonimo-
wym badaniu ankietowym, a w szczegdlnosci tym placéwkom, ktére pomimo zagwarantowanej anonimo-
wosci zdecydowaty sie ujawnic¢ swoje dane.

Panstwa wkiad ma istotne znaczenie dla poszerzania wiedzy na temat zarzadzania zdarzeniami niepozada-
nymi w polskim systemie ochrony zdrowia. Dziekujemy za zaangazowanie w rozwéj tego obszaru oraz za
wspoéttworzenie podstaw doskonalenia bezpieczerstwa pacjentéw i jakosci opieki zdrowotnej.

SPIS SZPITALI:

1. Zespot Opieki Zdrowotnej w Ktodzku

2. 107 Szpital Wojskowy z Przychodnig SPZOZ w Watczu

3. Bonifraterskie Centrum Medyczne sp. z 0.0., Oddziat Il w Krakowie

4, Centrum Medyczne ,Zelazna” sp. z 0.0.

5. Centrum Medyczne Silesiana sp. z 0.0

6. Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. $w. Jana z Dukli

7. Centrum Zdrowia Tuchéw sp. z 0. o.

8. Grand Medical Clinic Sp. z o.0.

o. Krapkowickie Centrum Zdrowia sp. z 0.0.

10. Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii sp. z 0.0.

1. Mazurskie Centrum Zdrowia Szpital Powiatowy w Wegorzewie

12. Namystowskie Centrum Zdrowia sp. z 0.0.

13. NEFROLUX w Siemianowicach Slaskich sp. z 0.0.

14, Nowy Szpital w Szprotawie sp. z 0. o.

15. Osrodek Chirurgii Oka Prof. Zagdrskiego w Krakowie sp. z 0.0.

16. Osrodek Chirurgii Oka Prof. Zagodrskiego w Nateczowie sp. z 0.0.

17. Osrodek Chirurgii Oka Prof. Zagérskiego w Nowym Saczu sp. z 0.0.

18. Osrodek Chirurgii Oka Prof. Zagérskiego w Rzeszowie sp. z 0.0.

19. Poddebickie Centrum Zdrowia sp. z 0.0.

20. Regionalne Centrum Zdrowia sp. z 0. o.

21. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1im. prof. S. Szyszko Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
22. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Parczewie

23. Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej w Radziejowie

24, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Siedlcach

25. Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej ZOZ w Gtuchotazach
26. Samodzielny Publiczny Zespdt Opieki Zdrowotnej w Lezajsku

27. Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej we Wiodawie

28. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA w Opolu

29. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWIA we Wroctawiu
30. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Powiatowy im. E. Biernackiego w Opocznie
3l Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. prof. Adama Grucy CMKP
32. Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej w Kazimierzy Wielkiej
33. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Kole

34, Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej w Koscianie

35. Stobrawskie Centrum Medyczne sp z 0.0.

36. Szpital Chordb Ptuc im. Sw. Jézefa w Pilchowicach
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37. Szpital im. Ojca Rafata z Proszowic
38. Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
39. Szpital Miejski im. Jana Garduty w Swinoujéciu sp. z 0. o.

40. Szpital Miejski w Zabrzu sp. z 0.0.

41, Szpital Pediatryczny w Bielsku-Biatej

42. Szpital Powiatowy im. prof. Romana Drewsa w Chodziezy

43. Szpital Powiatowy sp. z 0. o w Pasteku

44, Szpital Powiatowy sp. z 0.0. z siedzibg w Golubiu-Dobrzyniu

45, Szpital Specjalistyczny im. E. Biernackiego w Mielcu

40. Szpital sw. Leona sp. z 0.0. w Opatowie

47. Szpital w Debnie im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty sp. z o.0.

48. Szpital Wojewddzki im. sw. tukasza SP ZOZ w Tarnowie

49, Szpital Wojewddzki w Opolu sp. z o.0.

50. Szpital Wolski im. dr Anny Gostynskiej w Warszawie

51 Slaskie Centrum Reumatologii im. gen. Jerzego Zietka w Ustroniu Sp. z o.0.
52. Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1w Lublinie

53. Warszawskie Centrum Opieki Medycznej ,KOPERNIK" Sp. z 0.0.

54, Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia w Poznaniu

55, Wielospecjalistyczny Szpital SPZOZ w Nowej Soli

56. Wielospecjalistyczny Szpital w Ostrowcu Swietokrzyskim

57. Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie

58. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Najswietszej Maryi Panny w Czestochowie
5o. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu

60. Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

6l. Wojewaddzki Szpital Zespolony im. Stanistawa Rybickiego w Skierniewicach
62. Wojewddzki Zespdt Zaktaddw Opieki Zdrowotnej Centrum Leczenia Chordb Ptuc w todzi
63. Wojewddzkiego Szpitala Podkarpackiego im. Jana Pawta Il w Krosnie

64. Zespot Opieki Zdrowotnej w Koriskich

65. Zespot Opieki Zdrowotnej w towiczu

SPIS WYKRESOW:

WYKRES 1 Liczba zdarzen niepozadanych w szpitalach w 2024 r. / str. 9

WYKRES 2 Liczba zdarzen niepozadanych w szpitalach w 2023 r. / str. 10

WYKRES 3 Liczba zdarzen niepozadanych do liczby hospitalizacji / str. 11

WYKRES 4 Zdarzenia niepozadane na oddziatach szpitalnych / str. 12

WYKRES 5 Najczesciej zgtaszane kategorie zdarzen niepozadanych / str. 12

WYKRES 6 Podmioty w podziale ze wzgledu na udziat upadkéw w liczbie zdarzen niepozadanych / str.13
WYKRES 7 Skutki zdarzen niepozadanych / str. 14

WYKRES 8 Osoba odpowiedzialna za gromadzenie informacji o zdarzeniach niepozgdanych w podmiocie/ str. 16
WYKRES 9 Anonimowos¢ zgtoszen o zdarzeniach niepozadanych / str. 17

WYKRES 10 Formularz do zgtaszania zdarzen niepozadanych / str.18

WYKRES 11 Kto odpowiada za analize zdarzen niepozadanych / str. 19

WYKRES 12 Rodzaj analizowanych zdarzen niepozadanych / str. 19

WYKRES 13 Odbiorcy raportu zbiorczego / str. 20

WYKRES 14 Forma zgtaszania informacji o zdarzeniach niepozadanych / str. 21

WYKRES 15 Wewnetrzny system elektroniczny / str. 22
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WYKRES 16 Przyczyny trudnosci w zgtaszaniu zdarzen niepozadanych / str. 23

WYKRES 17 Centralny system zbierajgcy dane na temat zdarzen niepozadanych / str. 24

WYKRES 18 Sprawy sgdowe prowadzone wobec szpitala o btad medyczny w 2024 r. / str. 27

WYKRES 19 Umiejscowienie szpitali / str. 28

WYKRES 20 Liczba t6zek szpitalnych / str. 29

WYKRES 21 Liczba oddziatéw szpitalnych / str. 29

WYKRES 22 Podmiot tworzacy szpital / str. 30

WYKRES 23 Wdrozenie procesu zbierania zdarzen niepozadanych / str. 30

WYKRES 24 Wykorzystywanie klasyfikacji zdarzen niepozadanych przygotowanej przez RPP wraz z ekspertami
/ str. 31
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