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Przedstawiona procedura postepowania
poekspozycyjnego dotyczy szpitala
wielospecjalistycznege 600 t6zkowego o
liczbie hospitalizacji 27-30 tys./ rok. Liczba
porad w SOR 57,5 tys. rocznie.
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Liczba zg toszonych roszcze n finansowych w
zWigzku z zakazeniem (lata 2010-2014)
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Kwoty roszcze n

50 000- >1 000 0000 z! od zdarzenia.




Jakosc

o "Jakosc jest to pewien stopien doskonatosci” -
(Platon)



Polityka jako sci w szpitalu

Uzyskiwanie certyfikatow (akredytacja, 1SO,
certyfikaty dla laboratorium, sterylizacji)

Poddawanie sie kontroli zewhetrzne|

Utrzymanie odpowiedniego poziomu kontroli
wewnetrzne|

Opracowanie standardow postepowania w
typowych schorzeniach (np. standardy
antybiotykoterapii)



Polityka jako sci w szpitalu

e Prowadzenie programu szczepien personelu
przeciw wzw B | ewidencji pracownikow
zakazonych HBV, HCV, HIV (ewidencja nie jest
ujawniana podmiotom zewnetrznym, a jest bardzo
pomocna przy analizie ewentualnych roszczen)

e Utrzymanie sterylizac|i na odpowiednim poziomie
Jakosciowym potwierdzonym testami.




Polityka jakosci w szpitalu

e Wyposazenie pracownikow szpitala z
odpowiednie srodki ochrony osobiste]

e zapewnienie pracownikom do pracy
nowoczesnego sprzetu medyczneqo.




Pod| ete dziatania

Wyznaczanie celow, sposobu ich realizacji oraz
analiza wynikow uzyskanych po wdrozeniu dziatan

Cel : redukcja odlezyn u pacjentow hospitalizowanych
Sposob realizacji:

- zZwiekszenie ilosci materacy przeciwodlezynowych |
manszetow

- szkolenia z pielegnac!! pacjenta z odlezyng i profilaktyki
przeciwodlezynowe]

- zwiekszony nadzor nad przestrzeganiem zasad pielegnacji
pacjenta lezgcego

analiza wynikow:
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Inne wyznaczone cele jako sciowe

Poprawa wskaznika monitorowania zakazen
powypisowych

Zmniejszenie wskaznika ZUM na OIT

Zmniejszenie zakazen uktadu pokarmowego
na O/Choréb Wew.

Utrzymanie wskaznika zakazenia miejsca
operowanego po wszczepieniu endoprotezy na
dotychczasowym poziomie.



Zarzuty w roszczeniach dotycz a:

o Zaniedbania przy wykonywaniu procedur
(niekompetencja personelu, brak nalezyte;
opieki poszpitalnej)

* Niewtasciwa sterlizacja narzedzi (sprzet
wielorazowy bez udokumentowane] jakosci
procesu sterylizacii)

o Zakazenia drobnoustrojami pacjenta



Zarzuty w roszczeniach dotycz a:

* Nieprawidtowego przygotowania personelu do
realizacji procedury medycznej (niedostateczna
dezynfekcja rak przed zabiegiem operacyjnym,
brak stosowania jatowych rekawic przy
wykonywaniu procedury)

* Nieodpowiedniego przygotowania pacjenta do
zabiegu (np. nieprawidtowo przygotowane pole
operacyjne)



Zarzuty w roszczeniach dotycz a:

e Braku dostatecznej informacji pacjenta o przebiegu
leczenia (np. udokumentowanie podpisem zgody na
zabieq)



Stosowane przez Szpital srodki zaradcze

Zaniedbania przy wykonywaniu procedur (niekompetencja
personelu, brak nalezyte| opieki poszpitalne))

opracowanie standardow wewnatizszpitalnych
antybiotykoterapii typowych zakazen

- nadzor nad przebiegiem leczenia przez wykwalifikowany
personel

- udokumentowanie cykiicznego szkolenia personelu szpitala

- mozliwos¢ udokumentowania kontrolnych wizyt poszpitalnych
w poradni.



Stosowane przez Szpital srodki zaradcze

Zaniedbania jalowo sci harz edzi

- stosowanie tam gdzie jest to mozliwe narzedzi
jednorazowych, fabryczcznie wyjatowionych

- Stosowanie testow jatowosci przez zaktad sterylizaciji |
poddawanie sie ocenie podmiotow zewnetrznych

- kontrola wewnetrzna obejmujgca sposob
przechowywania narzedzi sterylnych i ich terminu
orzydatnosci




Stosowane przez Szpital srodki zaradcze

Nieprawidiowe przygotowanie personelu do realizacii
procedury medycznej

- standard chirurgicznego mycia rak (udokumentowanie
cyklicznych szkolen personelu, analiza ilosci zuzycia
Srodka dezynfekcyjnego)

- udokumentowane odpowiednie zuzycie ubiorow jedno |
wielorazowych, rekawic jatowych | niejatowych



Stosowane przez Szpital srodki zaradcze

Nieprawidiowe przygotowanie pacjenta do zabiegu

- przestrzegany standard przygotowania pola
operacyjnego do zabiegu



Stosowane przez Szpital srodki zaradcze

zakazenie pacjenta

- standardy antybiotykoterapii

- odpowiednie, udokumentowane zuzycie srodkow
dezynfekcyjnych

- odpowiednie zuzycie rekawic jednorazowych

- opracowanie i wdrozenie procedury izolacji pacjentow.



Stosowane przez Szpital srodki zaradcze

Brak dostateczne] informacji pacjenta o przebiegu leczenia

- dbatosc o uzyskanie pisemnej zgody pacjenta czynnosci
ZWigzane z procesem leczenia (m.in. zgoda na zabieq,
przetoczenie krwi, badania enaoskopowe)

- wpisy w dokumentacji meadyczne| o zakresie informacji
udzielonej pacjentowi, irodzinie

- udokumentowanie zgody pacjenta na informowanie o
stanie zdrowia 0sob bliskich



Kontrola wewn etrzna

o Zespot Kontroli Zakazen

- czynny monitoring zakazen w szpitalu

- Analiza stosowane] w szpitalu antybiotykoterapii
(audyt co 3 miesiace). Zlecenia analizowane
pod katem zgodngosci z przyjetymi w szpitalu
standardami leczenia poszczegolnych schorzen)
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Wyniki analizy prawid towo sci
profilaktyki oko tooperacyjnej (audit kontrolny)
— O/Ortopedyczny

podanie lub nie

odpowiedrnia dawka

czas podania
zgodny z

antybiotyku antybiotyku ustalong polityka
2012 100% 100% 40%
2013 93,3% 100% 78,6%




Efekty monitoringu na OIT

Ilo € posocznic odcewnikowych / 1000 osobodni z
cewnikiem centralnym
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Efekty monitoringu na OIT

llos¢é ZUM/ 1000 osobodni z cewnikiem moczowym
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Efekty monitoringu na OIT

llo $¢€ zakazen ukt.oddechowego / 1000 osobodni
respiratoterapii
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Co daje polityka jakoscl
e Pozwala udowodni¢ w razie roszczenia, ze:

- w szpitalu stosowane sg wszelkie mozliwe srodki
zabezpieczajgce przed mozliwoscig
niepowodzenia leczenia

- szpital zapewnit wszystkie dostepne srodki aby
zminimalizowac ryzyko uzyskania niekorzystnego
wyniku leczenia



Co daje polityka jakosci- cd.

e proces leczenia przebiegat zgodnie z
aktualng wiedzg medyczng.



Co daj g certyfikaty ?

e W przypadku roszczen dajg narzedzie do
odrzucenia tezy oskarzenia o niekompetencje w
obszarze ktorego dotyczy certyfikat

e zZwiekszajg zaufanie co do jakoscl wykonanej
ustugi ( np. wynik padania laboratoryjnego,
leczenie pacjenta zgodnie z aktualng wiedza
medyczng)



Wynik podjetych dziatan

e 1 ugoda (2012r. )- zdarzenie z 2009r
(Nieprawidtowosci dotyczgce profilaktyki
antybiotykowe] okotooperacyjnej, brak
diagnostyki mikrobiologiczhej pomimo cech
zakazenia)

 Przegrane sprawy (-)



Dziekuje



