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Jednym z elementów systemu zarządzania jakością w stacjach dializ DaVita Polska jest 
raportowanie zdarzeń niepożądanych. Nagłe zatrzymanie krążenia (NZK) lub zgon pacjenta 
hospitalizowanego, przekazanego do ambulatoryjnej stacji dializ na zabieg ostrej dializy, są 
klasyfikowane jako krytyczne zdarzenie niepożądane i eskalowane do analizy przez Krajowy 
Zespół d/s Bezpieczeństwa Pacjenta DaVita. 

Jako przyczyny źródłowe ww. zdarzeń zidentyfikowano m.in. nieadekwatnie przygotowany 
i zorganizowany transport pacjenta, niepełną informację na temat aktualnego stanu 
klinicznego i/lub brak zbadania chorego przed opuszczeniem oddziału szpitalnego lub brak 
kompletnych danych medycznych potrzebnych do prowadzenia bezpiecznej dializy. 

W ramach systemowych działań zapobiegawczych utworzono Kartę Przekazania Pacjenta, 
zawierającą zbiór danych medycznych potrzebnych do oceny aktualnego stanu klinicznego, 
transportu 
i przeprowadzenia wstępnej kwalifikacji do zabiegu dializy w ambulatoryjnej stacji dializ. 

Uzupełnienie Karty Przekazania Pacjenta, w szczególności informacji na temat aktualnego 
stanu klinicznego przed transportem, następnie przekazanie jej ze szpitala do stacji dializ, 
miało na celu poprawę bezpieczeństwa pacjenta osób leczonych zabiegami dializy w 
ambulatoryjnych ośrodkach udzielających usługi ostrej dializy na rzecz szpitala. 

Sprawna i skuteczna komunikacja pomiędzy szpitalem i stacją dializ poprawia bezpieczną 
organizację przekazania opieki nad chorym kierowanym do ostrej dializy

Liczba krytycznych zdarzeń niepożądanych, jakie wystąpiły w ciągu 12 m-cy po 
wprowadzeniu Karty Przekazania, w porównaniu do liczby zdarzeń w okresie 12 m-cy przed 
jej wprowadzeniem zmniejszyła się z 13 do 7. 

Porównano liczbę krytycznych zdarzeń niepożądanych, definiowanych jako NZK lub zgon w 
stacji pacjenta hospitalizowanego, które wystąpiły w okresie 12 m-cy przed wprowadzeniem 
Karty Przekazania Pacjenta oraz w okresie 12 m-cy po jej wdrożeniu w ośrodkach DaVita

Ocena Karty Przekazania Pacjenta w poprawie bezpieczeństwa pacjentów hospitalizowanych, 
kierowanych do dializy w ambulatoryjnych ośrodkach DaVita.
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liczba zdarzeń krytycznych 

Zdarzenie krytyczne:

NZK lub zgon pacjenta 
hospitalizowanego, przekazanego do 
ambulatoryjnej stacji dializ na zabieg 
ostrej dializy

Analiza w kierunku przyczyn 
źródłowych:

nieadekwatnie przygotowany 
i zorganizowany transport pacjenta, 

niepełna informacja na temat 
aktualnego stanu klinicznego i/lub brak 
zbadania chorego przed opuszczeniem 
oddziału szpitalnego,  

brak kompletnych danych medycznych 
potrzebnych do prowadzenia 
bezpiecznej dializy. 

Wdrożenie systemowych działań 
naprawczych: 

Utworzenie i wdrożenie Karty 
Przekazania Pacjenta

Ocena skuteczności działań 
naprawczych:

Porównanie liczby zdarzeń przed i po 
wdrożeniu karty

Wnioski, nauka z systemu 
raportowania zdarzeń 

niepożądanych


