KTMD Sp. z 0.0. Sp. komandytowa

WEWNETRZNY SYSTEM
ZARZADZANIA JAKOSCIA
[ BEZPIECZENSTWEM PACJENTA

KTMD

Opracowat: Adam Nowak
28.06.2024

KTMD Sp. z 0.0. Sp komandytowa Wydanie: 1Data: 28.06.2024 Data obowigzywania: od 1 lipca 2024 .
Zatwierdzit: Adam Nowak



Spis tresci

Wstep ...
1. Cel .. "
2. Skroty i def|n|c1e

3. Odpow1ed21a]nosc
4. ldentyfikacja ryzyka Wystqplema zdarzen nlepozqdanych i zarzadzame tym ryzyklem w

ramach udzielanych $wiadczen zdrowotnych ..

5. Obszary priorytetowe dla poprawy jakosci Ibezpleczenstwa udZ|eIanych sw1adczen

zdrowotnych ..

6. Kryteria i metody potrzebne do zapewnlenla skutecznego nadzoru nad _]akOSCIE} i

bezpieczenstwem udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej ..

7. Monitorowanie i ocena jakosci i bezpieczenstwa udZ|e|anyCh sw1adczen Oplekl
zdrowotnej ..

8. Zglaszanie | monltorowanle zdarzen nlepoza,danych

9 Szkolenia majace na celu uzyskanie i podnoszenie kompetenCJl personelu w zakresie

jakosSci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen ..

10 Prowadzenie badania opinii i doSwiadczen PACIENIOW ..........ccouurreneeiniiirinee et
11 OdPOWIEAZIAMOSC . ......eeeeeeei ettt ettt ettt e s se e eee s e et e ee e er s et s
12, WEJSCIE W ZYCIE ..eveeeeeiieeieeeteeeeietittitt et e ee s st ettt ee ettt es s 411 ettt er e b s bbbt st e er e ereeeser et

NN NN

()]

oo o Ul

str. 1



Wstep

KTMD Sp. z o0.0. Sp. komandytowa wdroza i utrzymuje wewngtrzny System zarzadzania jako$cig
I bezpieczenstwem pacjenta zgodny z ustawa ojako$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
z dnia 16.06.2023 r. (Dz.U.2023.

poz. 1692).

1. Cel
Wdrozenie rozwigzan organizacyjnych, ktore beda podnosity bezpieczenstwo i satysfakcje pacjenta
poprzez rejestrowanie i monitorowanie zdarzen niepozadanych, badanie opinii pacjentow i ciagle
doskonalenie ustug medycznych.

2. Skroty i definicje
zdarzenie niepozadane — zdarzenie zaistniale w trakcie udzielania lub w efekcie udzielenia badz
zaniechania udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej, powodujace lub mogace spowodowac negatywny
skutek dla zdrowia lub zycia pacjenta, w szczegolnosci zgon, uszczerbek na zdrowiu lub rozstroj zdrowia,
chorobg, zagrozenie zycia, konieczno$¢ hospitalizacji albo jej przedluzenia; nie stanowi zdarzenia
niepozadanego zdarzenie, ktorego skutek jest przewidywanym skutkiem prawidtowo udzielonego
swiadczenia opieki zdrowotnej.
monitorowanie zdarzen niepozadanych — zglaszanie zdarzen niepozadanych, prowadzenie ich
systematycznej analizy i wdrazanie wnioskow z takiej analizy, w celu zapobiegania wystapieniu podobnych
zdarzen niepozadanych W przyszlosci
ryzyko kliniczne - kazda interakcja, jaka zachodzi pomiedzy pacjentem a personelem medycznym
w procesie udzielania $wiadczen zdrowotnych.
KOS — Karta Opisu Stanowiska
WSZJ- Wewngtrzny System Zarzadzania Jakoscia

3. Odpowiedzialno$ ¢
3.1 Za prowadzenie wewngtrznego systemu zarzadzania jakoscig odpowiada Dyrektor podmiotu. Dyrektor
realizuje obowigzki poprzez przewodniczenie Zespolowi ds. Jakosci, ktory wspiera Dyrektora w dzialaniach
operacyjnych
3.2 Kazdy pracownik i osoba wspdlpracujaca zobowigzana jest do realizacji zalozen wewngtrznego Systemu
zarzadzania jakoScig i be zpieczenstwem pacjenta, w tym do przestrzegania wdrozonych procedur, zglaszania
zdarzen niepozadanych.

4. ldentyfikacja ryzyka wystapie nia zdarzen nie pozadanych i zarzadzanie tym
ryzykiem w ramach udzielanych §wiadczen zdrowotnych

4.1 ldentyfikacja ryzyka wystapienia zdarzen niepozadanych dokonywana jest przez kierownikow
poszczegolnych komoérek organizacyjnych zgodnie z wiasciwo$cig merytoryczng, CO najmniej raz w roku.
4.2 ldentyfikacja ryzyk wystgpienia zdarzen niepozadanych dotyczy m.in. ryzyka Klinicznego,
infrastrukturalno-technicznego, organizacyjnego, prawnego.
4.3. Dla zidentyfikowanych ryzyk, przez wiascicieli ryzyk, czyli kierownikow poszczegélnych komorek
organizacyjnych okreslane sa mechanizmy kontrolne, majace na celu obnizenie poziomu ryzyka. Sa to
dziatania prewencyjne, ktore podmiot realizuje by skutek lub prawdopodobienstwo zmaterializowania si¢
ryzyka bylo nizsze.
4.4, Nastepnie kierownicy poszczegélnych komorek organizacyjnych dokonuja szacowania ryzyka. Podczas
szacowania, ryzyka sa oceniane pod wzgledem prawdopodobienstwa wystepowania 1 Skutkow
oddziatlywania z uwzglednieniem sity mechanizmow kontrolnych.
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4.4.1 Oszacowanie sily oddziatywania ryzyka polega na przypisaniu kazdemu z
ryzyk punktacji od 1 do 5, gdzie:

1 oznacza oddziatlywanie nieznaczne

2 0znacza oddziatywanie male

3 oznacza oddziatywanie Srednie

4 oznacza oddzialywanie powazne

5 oznacza oddzialywanie katastrofalne.
4.4.2 Oszacowanie prawdopodobienistwa wystapienia ryzyka polega na
przypisaniu kazdemu z ryzyk punktacji od 1 do 5, gdzie:

1 oznacza prawdopodobienstwo znikome

2 oznacza prawdopodobienstwo niskie

3 0znacza prawdopodobiefistwo Srednie

4 oznacza prawdopodobienstwo wysokie

5 oznacza prawdopodobienstwo bardzo wysokie
4.3 lloczyn sity oddzialywania i prawdopodobienstwa wystgpienia ryzyka okresla
POZIOM RYZYKA: (Matryca SAC)

Sita oddziatlywania

Nieznaczna Mala Srednia Duza Katastrofalna
1 2
Pra | Bardzo 515 10
wd | wysokie
opo -
dob | Wysokie |4 |4 8
ien | ¢ .
Stw Srednie 3 I3 6
0 Niskie 2 |2 4
2

Znikome 1 /1

Tabelal. Zdarzenia niepozgdane kwalifikuje si¢ do jednej z kategorii ryzyka zwigzanego z jakoscig i bezpieczeristwem, na podstawie
matrycy oceny bezpieczenstwa SAC

« poziom niski — kolor zielony — akceptowalny poziom ryzyka, zaplanowanie i wdrozenie dziatan
zaradczych zalezy od decyzji wlsciciela ryzyka
* poziom $redni — kolor zotty — akceptowalny poziom ryzyka, koniecznos$¢ stalego monitorowania
poziomu ryzyka
* poziom wysoki — kolor pomaranczowy — akceptowalny poziom ryzyka, wymog statego
monitorowania poziomu ryzyka oraz konieczno$¢ zaplanowania dzialan zaradczych do
ewentualnego wdrozenia

 poziom bardzo wysoki— kolor czerwony — nieakceptowalny poziom ryzyka, koniecznos¢
opracowania i wdrozenia w terminie uzgodnionym z bezposrednim przetozonym Planu
postepowania z ryzykiem bardzo wysokim.

4.4 Dla kazdego zidentyfikowanego, poddanego analizie i ewaluacji ryzyka, jego wiasciciel powinien
wskazac jedng z ponizszych reakciji:
akceptacja— oznacza, ze nie podejmuje si¢ zadnych dziatan zaradczych, ale rozumie
ewentualne skutki zdarzenia i $wiadomie godzi si¢ na nie (np.: mozliwo$¢
przeciwdziatania jest ograniczona lub koszt przeciwdziatania przewyzsza
potencjalne korzysci)
dzielenie si¢ — czgsciowe lub catkowite przeniesienie ryzyka na inny podmiot
unikanie — niepodejmowanie lub zaprzestanie dzialania narazajacego na ryzyko
ograniczanie — podjecie dziatan zaradczych, ktore doprowadzi¢ maja do likwidacji lub
ograniczenia ryzyka.
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4.5 Jezeli wiasciciel ryzyka wskaze na wystepowanie ryzyka bardzo wysokiego, zobowigzany jest do
napisania planu postgpowania z ryzykiem i podjecia jednej z pigciu decyzji:
1) rezygnacja z realizacji — wycofanie si¢ z dzialan zagrozonych ryzykiem
2) przesunie cie w czasie realizacji — wskazanie nowej daty osiagniecia zakladanych rezultatow
3) realizacja w ograniczonym zakresie — zmniejszenie zaplanowanych rezultatow dziatan
4) wdrozenie dzialan sprowadzajacych ryzyko do akceptowalnego poziomu wraz ze wskazaniem
osoby odpowiedzialnej za realizacje opisanych dziatan
5) realizacja dzialan przy akceptacji ryzyka o poziomie bardzo wysokim — brak dodatkowych
dzialan zmniejszajacych ryzyko.

4.6 Za prowadzenie zbiorczego rejestru ryzyk jest odpowiedzialny Zespot ds. Jakosci Rejestr ryzyk
zatwierdzany jest przez Dyrektora podmiotu.

4.7 Wzér arkusza oceny ryzyka stanowi zalacznik nr 1. Katalog potencjalnych ryzyk jest umieszczony w
Zalgczniku nr 2.

5. Obszary priorytetowe dla poprawy jakos$ci i bezpie czefistwa udzie lanych §wiadczen zdrowotnych

5.1 Okreslenie priorytetowych obszarow dla poprawy jakosci i bezpieczenstwaudzielanych $wiadczen

zdrowotnych odbywa si¢ m.in. na podstawie analiz dzialalno$ci poszczegolnych komorek
organizacyjnych, wynikow badania opinii i doswiadczen pacjentow, wykonywanie badan zgodnosci,
analizy zlozonych skargiwnioskow oraz ~ wynikow  analizy  ryzyka  wystgpowania  zdarzen
niepozadanych.

5.2 Na podstawie ww. danych i wnioskéow formulowane sa obszary priorytetowe wraz z przypisaniem

potrzebnych zasobow, odpowiedzialno$ci, planowanej wartosci miernik oraz terminu realizaciji.

5.3 Obszary priorytetowe sa opisane w dokumencie pn. ,,Program dla obszarow priorytetowych dla poprawy
jakosci” , stanowig one cele jakosci na dany rok Za przygotowanie dokumentu odpowiada Zespotu ds.
Jakosci. Program jest zatwierdzany przez Dyrektora podmiotu.

5.4 Obszary priorytetowe sa zakomunikowane w organizacji poprzez wydanie Zarzadzanie Dyrektora

5.5 Wzér Programu dla obszarow priorytetowych poprawy jakosci stanowi Zatacznik nr 3.

6. Kryteria i metody potrzebne do zapewnienia skutecznego nadzoru nad jakoscia
i bezpie czenstwem udzielanych §wiadczen opieki zdrowotnej

5.1 Dla procesow medycznych, ktore odbywaja w danej komorce organizacyjnej Dyrektor okresla kryteria
oceny skuteczno$ci systemu jakoSci poprzez wskazanie pozadanego poziomu miernika skuteczno$ci
zaplanowanego do osiggniecia W danym roku kalendarzowym.

5.2 Mierniki sg zebrane w tabeli procesow. Poziom wykonania miernika jest poddawany ocenie co najmniej

raz do roku.
5.3 Do kryteriow zapewniajacych nadzor nad jakoscig nalezy odsetek zdarzen niepozadanych,
5.4 Metody okreslania ww. wskaznikow sa opisane W odrgbnej procedurze w Zalgczniku nr 4.

7. Monitorowanie i ocena jakos$ci i bezpie czenstwa udzie lanych §wiadczen opieki zdrowotne]
6.1 Dyrektor podmiotu jest odpowiedzialnyza monitorowanie realizacji wewnetrznego Systemu zarzadzania
jako$cia 1 bezpieczenstwem pacjenta, za reagowanie na sygnaly naruszenia oraz za proponowanie zmian
W Ww. systemie.
6.2 Monitorowanie i ocena jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej odbywa si¢
co najmniej raz w roku w postaci rocznej oceny jakosci i bezpicczenstwa.
6.3 Dane wejsciowe do oceny jakosci i bezpieczenstwa udzielanych §wiadczen to m.in.:
- wnioski z analiz prowadzonych przez podmiot, w szczegoéosci dotyczace zarzadzania
zdarzeniami niepozadanymi
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- poziom osiggnietego miernika — kryteriow skutecznosci, okreslonych dla realizowanych
proceséw medycznych i niemedycznych
- wyniki kontroli wewnetrznych i zewnetrznych lub wyniki ewaluacji systemu w formie
ankiety do pracownikéow
- przeglad obowiagzujacych przepisow prawnych
- poziom realizacji celow zwigzanych z obszarami priorytetowymi za rok poprzedni
6.4 Dane wyjsciowe z analizy to okreslenie obszarow priorytetowych i dziatan na kolejny rok, potrzebnych
zasobow sprzgtowych, kadrowych, programowych itp. stuzacych doskonaleniu jakosci.
6.5. Z wynikow monitorowania oraz oceny jakosci i bezpieczefstwa udzielanych $wiadczen
powstaje dokument — ocena jakosci i bezpieczenstwa udzielanych §wiadczen, ktory jest zatwierdzony
przez Dyrektora podmiotu.
6.6. Zespodt ds. jakosci przeprowadza wsrod personelu, co najmniej raz na 12 miesiecy, ankiete
monitorujgcg poziom realizacji wewngtrznego Systemu zarzadzania jako$cig w formie badania
ankietowego (przykladowe pytania w zalaczniku) lub w formie audytu wewngtrznego na podstawie
checklisty —uwzgledniajac pytania zawarte w Zalgczniku nr 5.
6.7. W ankiecie personel moze proponowac¢ zmiany w wewne¢trznym systemie, wskazywac¢ utrudnienia
w realizacji zalozen systemu, proponowac zmiany.

8. Zglaszanie i monitorowanie zdarzen nie pozadanych

7.1 Monitorowanie zdarzen niepozadanych odbywa si¢ zgodnie z Procedura zglaszania i obstugi zdarzen
niepozadanych.

7.2 Nadzér nad monitorowaniem zdarzen niepozadanych, w tym analiz¢ roczng w podziale na wszystkie
komorki organizacyjne prowadzi Dyrektor Podmiotu, ktory zatwierdza analize wykonang przez Zespot
ds. Jakosci

7.3 Wszystkie zdarzenia niepozadane podlegaja wpisowi do REJESTRU ZDARZEN NIEPOZADANYCH.
Whisu w rejestrze dokonuje ten czlonek Zespotu, ktory jako pierwszy otrzymat zgloszenie 0 zdarzeniu.

7.4 Za analize zdarzen niepozadanych zwigzanych z udzielaniem $wiadczen opieki zdrowotnej w danej
komorce medycznej odpowiada Zespoét ds. Jakosci powolany przez Dyrektora podmiotu.

7.5 Po otrzymaniu zgloszenia zdarzenia niepozadanego Zespol dokonuje analizy cigzkosci za pomoca
matrycy SAC, a nastgpnie poszukuje przyczyn zroédlowych korzystajac m.in. z metod:

= 5Swhy,
= diagramu Ishikawy,
= arkusza A3,

Cco szczegOlowo jest opisane w Procedurze zglaszania i obstugi zdarzen niepozadanych. Spis procedur
stanowi Zalacznik nr 8.
7.6 Dyrektor podmiotu, jako przewodniczacy Zespotu ds. Jakosci odpowiada za:
* Prowadzenie rejestru zdarzen niepozadanych
» Oceng istotno$ci zdarzenia niepozadanego
» Zgloszenie zdarzenia niepozadanego zwigzanego z istotnym i trwatym uszczerbkiem na
zdrowiu lub zgonem pacjenta

9. Szkolenia majace na celu uzyskanie i podnoszenie kompetencji personelu w zakresie jakosci
i bezpieczenstwa udzielanych §wiadczen
8.1 W Szpi Podmiocie medycznym KTMD Sp. z 0.0. Sp. komandytowa odbywaja si¢ Szkolenia wstgpne dla
wszystkich nowo zatrudnionych i rozpoczynajacych wspolprace.
8.2 Co najmniej raz do roku realizowane sg szkolenia przypominajace.
8.3 Program szkolen obejmuje: omoéwienie idei systemu zarzadzania jakoscia, jego elementy skladowe,
obowigzujgce procedury i instrukcje, wskazanie zakresu odpowiedzialnosci.
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8.4 Za realizacje szkolen odpowiada Dyrektor podmiotu, ktory moze wyznaczy¢é osobe prowadzaca
szkolenia lub zapewni¢ dostep do szkolenia na zewnatrz podmiotu.

9 Prowadzenie badania opinii i doswiadczen pacjentéw

9.1 W Podmiocie medycznym KTMD Sp. z o.0. Sp. komandytowa prowadzone sg badania opinii
I doswiadczen pacjentow w formie ankiety papierowej i formularza online pn. Ankieta satysfakcji
pacjenta.

9.2 Za dystrybucje wersji papierowej ankiety odpowiada Dyrektor jednostki.

9.3 Za umieszczenie linku na stronie internetowej i w mediach spoteczno$ciowych do ankiety online
odpowiada Dyrektor podmiotu.

9.4 Ankieta jest anonimowa.

9.5 Wyniki badania opinii i doswiadczen pacjentéw sa analizowane przez Zespét ds. Jakosci, nastepnie
formuowane sa wnioski. Dokument analizy jest w zanonimizowany sposob przekazywany
do wiadomos$ci wszystkich pracownikow podmiotu.

9.6 Wzory ankiet stanowig Zalacznik nr 6.

10 Odpowiedzialno$¢

10.1 Za prowadzenie wewnetrznego Systemu zarzadzania jakoscig odpowiada Dyrektor podmiotu. Dyrektor
realizuje obowigzki poprzez przewodniczenie Zespotowi ds. Jako$ci.

10.2 W ramach pracy Zespotu ds. Jakosci —podejmowane sa prace majace na celu i realizacje zalozen
wewngtrznego Systemu zarzadzania jako$cia i1 bezpieczenstwem, w tym aktualizacje dokumentacji
wewngtrzne] W postaci procedur postgpowania, standardowych opiséw postepowania oraz innej
dokumentacji wewngtrznego Systemul.

10.3 Przewodniczacy odpowiada za zwolywanie posiedzen oraz realizacje dziatan zgodnie

z programem pracy na dany rok.

10.4 Kazdy pracownik w Karcie Opisu Stanowiska ma wpisang odpowiedzialnos¢ za dzialanie zgodnie z
wewnetrznym Systemem zarzadzania jako$cig i bezpieczenstwem pacjenta. Karty Opisu  Stanowisk
stanowig Zalacznik nr 7.

11. Wejscie w zycie

11.1 Wewnetrzny System zarzadzania jako$cia i bezpieczenstwem wchodzi w zycie z dniem
01.07.2024r.

11.2 Ogloszenie nastepuje w sposob dostepny dla personelu, w szczegénosci poprzez
udostepnienie formy papierowej w Sekretariacie Biura KTMD oraz w kazdej komorce
organizacyjnej.

11.3. Za udostepnienie aktualnej wersji WSZJ odpowiada Dyrektor podmiotu.

11.4. Personel potwierdza zapoznanie si¢ z trescig WSZJ wilasnorgcznym podpisem.
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Zalacznik 1

Formularza do oceny ryzyka (wzor)

L.p [ Ryzyko | Mechanizmy | Prawdopodobienstwo | Skutek Poziom Reakcja na| Opis uwagi
kontrolne wystapienia przy | oddzialywania | ryzyka ryzyko poste powania
zastosowaniu przy z  ryzykiem
mech anizmow zastosowaniu wysokim i
kontrolnych (1-5) mech anizméw bardzo
kontrolnych (1- wysokim
5)
1
2
3
4
5
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Zalacznik 2

Przyklady ryzyka
1. Dotyczace urzadzen medycznych, wyposazenia (interfejsy informacyjne i wykonawcze):

a) brak biezacych przegladow technicznych,

b) brak/ograniczenie dostepnosci sprzgtu,

C) awaria sprzetu,

d) nieczytelny panel aparatu,

e) nieergonomiczny uklad przyciskow czy uchwytoéw sprzetu medycznego,

f) uszkodzenie ciata powstate w wyniku wadliwego dziatania/uzytkowania sprzgtu,

g) uszkodzenie ciala w wyniku w wyniku wadliwego dziatania wyposazenia

h) inne.

2. Dotyczace organizacji pracy personelu medycznego:

a) niewlasciwa Klasyfikacja do zabiegu,

b) mylna identyfikacja miejsca zabiegowego,

¢) niewlasciwa dawka podana w trakcie zabiegu fizykoterapeutycznego,

d) przeprowadzenie serii zabiegow fizjoterapeutycznych w niewlasciwej kolejnosci
(niezgodnej z kanonem sztuki fizjoterapeutycznej),

e) uszkodzenie ciata w wyniku zastosowanej nieprawidlowej procedury lub nieprawidtowo
zastosowanej procedury fizjoterapeutycznej,

f) niewykrycia wystgpienie zylnej choroby zakrzepowo — zatorowej (zakrzepica zyt
glebokich) przed przystapieniem do zabiegéw i procedur fizjoterapeutycznych,

g) inne.

3. Zwigzane z leczeniem i farmakologia:

a) bledng diagnoze z uwagi na:

» mylng interpretacje wynikow badan laboratoryjnych,
» mylny opis badan radiologicznych,
» mylny opis badania histopatologicznego,

b) zlecenie niewlasciwego zabiegu,

c) zranienie albo zakucie ostrymi narzgdziami pacjenta lub personelu w trakcie
wykonywania zabiegu, w skutek czego moze wystapi¢ zakazenie krwiopochodne
patogenami, a w efekcie choroba zakazna i inwazyjna,

d) nieprawidlowe wykonanie zabiegu medycznego,

e) uszkodzenie ciala w wyniku procedury medycznej,

f) pomytk¢ w podaniu leku, w tym:

* podanie niewlasciwego leku,
* bledne ustalenie dawki leku,
* bledng identyfikacje pacjenta,
* niewlasciwy czas podania leku,
* nieuzasadnione opdznienie W podaniu leku,
* nieprawidlowa droge podania leku,
* nieprawidlowy sposob przygotowania leku (np. niewlasciwy rozpuszczalnik)
» zdarzenia zwigzane z okresem waznosci leku,
g) inne.
4. Zwigzane z opicka nad pacjentem:

a) mylng identyfikacja pacjenta,

b) mylng identyfikacja procedury,

c) niedostarczenie opieki lub opoznienie w dostarczeniu opieki,

d) odlezyny powstate w zwigzku z zaniedbaniem opieki,

f) sepsa,

g) zatrucie pokarmowe,

h) wstrzas anafilaktyczny zwigzany z alergia,

i) inne.

5. Zwigzane ze zdarzeniami niespodziewanymi:

a) probe samobojcza,

b) samobojstwo,
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c) upadek pacjenta w placowce,

d) samowolne oddalenie si¢ pacjenta z Oddziatu

e) korzystanie pacjenta z uzywek i srodkow odurzajacych,

) zgon pacjenta,

g) utoni¢cie lub podtopienie,

h) inne.

6. Zwigzane z respektowaniem prawa pacjenta :

a) brak procedury identyfikacji tozsamosci

b) ograniczenie sposobu rejestracji do osobistego stawiennictwa

c) ograniczona dostepno$¢ (np. brak mozliwosci dodzwonienia si¢)

d) bledy w ustalaniu kolejnosci przyjec

e) brak procedury postepowania z pacjentem w stanie naglym

f) brak procedury przyjecia lekéw wlasnych pacjenta

g) informowanie pacjenta o koniecznosci przyniesienia wiasnych lekow

h) brak procedur zwigzanych z leczeniem w sytuaciji zagrozenia epidemicznego

i) niepelna informacja o stanie zdrowia

J) brak odnotowania w dokumentacji medycznej faktu poinformowania o stanie zdrowia

k) niewlasciwa identyfikacja tozsamosci 0s6b uprawnionych do uzyskania informacji o

stanie zdrowia pacjenta

[) brak procedury udzielenia informacji o stanie zdrowia na odleglos¢

m) brak procedury udzielenia informacji osobie bliskiej pacjenta nieprzytomnego

n) przekazanie informacji osobie nieuprawnionej

0) odmowa przekazania informacji osobie uprawnionej

p) uzaleznianie dostepu do informacji od osobistego stawiennictwa

Q) uzaleznianie przyjecia upowaznienia do informacji o stanie zdrowia od formy pisemnej

r) brak procedury zglaszania dziatan niepozgdanych produktow leczniczych

s) odmowa dokonania zgloszenia na wniosek pacjenta

t) udzielenie informacji nieuprawnionej osobie

u) brak warunkow zapewniajacych poufno$¢ przy wymianie informacji objetych tajemnica

v) omylkowa wysylka korespondencji papierowej lub elektronicznej zawierajacej dane

objete tajemnica do nieuprawnionego adresata

w) udzielenie informacji nieuprawnionej instytucji

X) brak zgody w formie pisemnej, gdy jest wymagana

y) zgoda przyjeta od pacjenta w stanie zaburzonej $wiadomosci

z) brak informaciji o stanie zdrowia przekazanej przed odebraniem zgody

aa) brak mozliwosci zadawania pytan przez pacjenta przed wyrazeniem zgody

bb) zbyt dlugi okres czasu miedzy udzieleniem informacji o stanie zdrowia a odebraniem

zgody

cc) przyjecie zgody pisemnej w formie podpisu biometrycznego

dd) odmowa udzielenia $wiadczenia w przypadku braku zgody pisemnej, gdy nie jest
wymagana

ee) niewlasciwie odebrana zgoda od pacjenta niemogacego si¢ podpisaé

ff) formularz zgody po polsku podpisany przez pacjenta nie znajacego jezyka

gg) zgoda przyjeta od osoby nieuprawnionej

hh) brak podwajnej zgody przy swiadczeniu udzielanemu pacjentowi w wieku 16-18 lat lub

w przypadku pacjenta ubezwlasnowolionego pozostajacego w dobrym

rozeznaniu

ii) brak respektowania uprawnienia opiekuna faktycznego dziecka do wyrazenia zgody na
badanie

1i) brak procedury udzielania $wiadczen pacjentowi niezdolnemu do wyrazenia zgody

kk) brak procedury rozpatrywania skarg pacjentow

I) niewlasciwe zachowanie personelu wzgledem pacjenta (nieprofesjonalny jezyk,
dyskryminacja, agresja, niewlasciwe tresci)

mm) obecno$¢ 0s6b nieuprawnionych podczas realizacji $wiadczenia

nn) brak warunkow zapewniajacych ochrone nagosci pacjenta

00) bledy w stosowaniu przymusu bezposredniego
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pp) brak procedury postepowania z pacjentem agresywnym i niebezpiecznym

qq) brak realizacji prawa do leczenia bélu

rr) brak realizacji prawa do godnego umierania

ss) bezzasadna odmowa obecnos$ci 0soby bliskiej podczas udzielania swiadczenia

tt) brak odnotowania w dokumentacji medycznej odmowy obecno$ci 0soby bliskiej
podczas udzielania $wiadczenia

uu) dyskryminacja w dostepie do swiadczen zdrowotnych (np. odmowa udzielenia
$wiadczen pacjentowi psychiatrycznemu, pacjentowi z HIV, osobie transpiciowe;)

W) niewla$ciwe stosowanie monitoringu

ww) bledy i braki w dokumentacji medycznej

xX) niewlasciwa forma dokumentacji medycznej

yy) rownolegle przechowywanie dokumentacji medycznej w formie papierowe;j
i elektronicznej

zz) niekompletna dokumentacja medyczna

aaa) nieczytelna dokumentacja medyczna

bbb) brak zachowanej chronologii dokumentacji medycznej

ccc) bledne przypisanie dokumentacji medycznej niewlasciwemu pacjentowi

ddd) brak zapewnionego bezpieczenstwa poufnosci przechowywanej dokumentacji
medycznej

eee) brak stosownych rozwigzan z zakresu cyberbezpieczenstwa i RODO

fff) procedury niszczenia dokumentacji medycznej po okresie przetwarzania

ggg) przechowywanie dokumentacji medycznej powyzej dopuszczalnego czasu

hhh) niewla$ciwa archiwizacja dokumentacji medycznej

i) udostepnienie dokumentacji medycznej nieuprawnionej osobie

1) udostepnienie dokumentacji medycznej nieuprawnionej instytuciji

kkk) odmowa udostepnienia dokumentacji medycznej uprawnionej osobie lub instytuciji

Il omylkowa wysytka dokumentacji medycznej do niewlasciwego adresata

mmm) brak procedury udostgpniania dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta

nnn) niewtasciwa identyfikacja tozsamosci 0s6b uprawnionych do dostepu do
dokumentacji medycznej

000) brak mozliwosci przekazania dokumentacji medycznej droga elektroniczng

ppp) uzaleznianie przyjgcia upowaznienia do dostepu do dokumentacji medycznej od
formy pisemnej

qqq) nie respektowanie upowaznien dostgpu do dokumentacji medycznej ziozonych w
innych placowkach ochrony zdrowia lub za pomoca IKP

rrr) zbyt dlugi czas oczekiwania na udostgpnienie dokumentacji medycznej do wgladu

sss) zbyt diugi czas oczekiwania na udostepnienie Kopii dokumentacji medycznej

ttt) brak procedury zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza

7. Dotyczace organizacji pracy i zarzadzania (normalizacji):
a) brak normalizacji urzadzen, nazewnictwa, procedur, instalaciji,
b) dopuszczenie do pracy osob bez wymaganych uprawnien (bez prawa do wykonywania
zawodu medycznego),
c) niewlasciwa identyfikacja pacjenta, brak czytelnych identyfikatorow,
d) niewystarczajaca liczba personelu,
e) niska jako$¢ doboru personelu,
f) niewlasciwe planowanie pracy (nadgodziny, praca nocna, zmianowa, dopuszczenie do
pracy pracownika pracujgcego W kilku miejscach — bez zachowania odpoczynku
dobowego),
g) nieumiejetnos¢ wprowadzenia pracy zespotowej,
h) nieprawidlowa komunikacja,
i) inne.
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Zalacznik 3

Programdla obszarow priorytetowych poprawy jakosci (wzor)

Lp. | Obszar Miernik Odpowie dzialnos ¢ Planowany | Potrzebne zasoby Uwagi
priorytetowy/ce termin
| jakoS$ci realizacji

1

2

3

4

5
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Zalacznik 4

Metody okreslania wskaznikow stuzgcych ocenie skutecznosci i nadzoru nad
jakoscig udzielanych $wiadczen.

Przyjete przez podmiot definicje wskaznikow:

Wskaznik zdarzen nie pozadanych w dane j komérce organizacyjnej=

Liczba zare jestrowanych zdarze n nie pozadanych w danym okresie*x 100%
Liczba wizyt w danej komorce w danym okresie

* dany okres — przedziat czasowy, dla ktorego liczony jest wskaznik, najcze$ciej W ujeciu rocznym. W
liczniku i mianowniku okresy muszg by¢ takie same.
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Zakcznik 5

Przyklady zagadnien do we ryfikacji w ramach monitorowania we wne trzne go
systemu zarzadzania jako$cia i bezpie czenstwem pacjenta wsréd personelu

Pytanie

Tak

Nie

Uwagi

Czy personel jest
zapoznany z WSZJ?

Czy WSZJ jest dostepny
w danej komérce
organizacyjnej?

Czy znany jest sposob
postepowania W
przypadku wystapienia
zdarzenia
niepozadanego?

Czy znana jest procedura
zarzadzania zdarzeniami
niepozadanymi?

Czy znane sa metody
oceny ciezkosci zdarzenia
niepozadanego?

Czy znane sg metody
analizy przyczyn
zrédlowych zdarzenia
niepozadanego?

Czy okreslone sg obszary
priorytetone dla
udzielania §wiadczen
zdrowotnych?

Czy obszary priorytetowe
sa zakomunikowane i
znane personelowi?

Czy jest mierzona
skutecznosé
udzielanych §wiadczen
zdrowotnych?

Czy okreSlane sa
ryzyka wys tapienia
zdarzen

nie pozadanych?

Czy okreslane sa

me chanizmy kontrolne
dla

okreslonych ryzyk?
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Pytanie

Tak

Nie

Uweagi

Czy znane sa kryteria
oceny skutecznoS$ci
nadzoru nad

jakoScig i

bezpie czenstwem
pacjenta?

Czy znane sg definicje

ws kaznikow stuzacych
do oceny

skuteczno$ci systemu?
Np. wskaznik zdarzen

nie pozadanych

Czy pracownicy majg
mozliwo$ ¢ zglaszania
zZmian w

WSZJ3?

Czy realizowane sa
szkolenia z zakresu
WSz2J3?

Czy pracownicy danej
komerki
organizacyjnej
uczestnicza W
szkoleniach wstepnych
i

przypominajacych?

Czy w Kartach Opisu
Stanowiskasa
przypisane dzialania

i odpowie dzialnos ci
wynikajace z WSZJ?

Czy znane sarole
poszczegoélnych oséb w
WSZJ3?

Czy prowadzone sa
badania opinii i
doswiadczen
pacjentow?

Czy znane sa wnioski z
ostatniego badania
opinii i

doswiadczen
pacjentow?
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Zalgcznik 6
W?zory ankiet badania satysfakcji pacjenta dolgczone do WSZJ

Szanowni Paristwo!

Doktadamy wszelkich staran, aby zapewnié jak najlepszq jakos€E opieki.
Prosimy o wypeinienie krétkiej ankiety dotyczqcej funkcjonowania naszego szpitala.
Formularz zawiera jedynie 13 pytan, a czas wypetnienia zajmie kilka minut.
Panstwa opinia jest dla nas wazna. Dzigkujemy.

NASZA SKALA:

0D 9:0:0:-0:-0:0 ' O:0:90O:

S wypisany ze szpitala

h uprawwniefi i

@@

G02: Wiek pacjenta:
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Zalacznik 7
Karty opisu stanowisk dotaczone do WSZJ
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Zalacznik 8

Spis Procedur

Wewnetrznego Systemu Zarzadzania Jakoscia | Bezpieczenstwem Pacjenta
1. Procedury przeprowadzania badan satysfakcji pacjentow

2. Procedury zglaszania i obslugi zdarzen niepozadanych.

3. Procedury zarzadzania jakoscia i bezpieczenstwem pacjenta

4. Procedury przestrzegania praw pacjenta w placowce

str. 17



