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Wstep

W Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej VISMED sp. z o. o. zostat wdrozony i jest
utrzymywany wewnetrzny system zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem pacjenta zgodny z
ustawg o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta z dnia 16.06.2023r. (Dz.U. 2023.

poz. 1692).
1. Cel

Wdrozenie rozwigzan organizacyjnych, ktére beda podnosity bezpieczenstwo i satysfakcje
pacjenta poprzez rejestrowanie i monitorowanie zdarzen niepozadanych, badanie opinii

pacjentow i ciggte doskonalenie ustug medycznych.
2. Skroéty i definicje

zdarzenie niepozadane - zdarzenie zaistniate w trakcie udzielania lub w efekcie udzielenia badz
zaniechania udzielenia swiadczenia opieki zdrowotnej, powodujace lub mogace spowodowac
negatywny skutek dla zdrowia lub zycia pacjenta, w szczegdlnosci zgon, uszczerbek na zdrowiu lub
rozstrdj zdrowia, chorobe, zagrozenie zycia, koniecznos$¢ hospitalizacji albo jej przedtuzenia, a
takze uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia ptodu; nie stanowi zdarzenia niepozadanego
zdarzenie, ktorego skutek jest przewidywanym skutkiem prawidtowo udzielonego swiadczenia

opieki zdrowotnej.

monitorowanie zdarzen niepozadanych - zgtaszanie zdarzeh niepozadanych, prowadzenie ich
systematycznej analizy i wdrazanie wnioskéw z takiej analizy, w celu zapobiegania wystapieniu

podobnych zdarzen niepozadanych w przysztosci

ryzyko kliniczne - kazda interakcja, jaka zachodzi pomiedzy pacjentem a personelem medycznym
w procesie udzielania Swiadczen zdrowotnych

KOS - Karta Opisu Stanowiska

WSZJ - Wewnetrzny System Zarzadzania Jakoscia

RCA - Analiza Przyczyn Zrédtowych (Root Cause Analysis).
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CAPA - Dziatania Korygujace i Zapobiegawcze (Corrective and Preventive Actions).

3. Odpowiedzialnos¢

3.1 Za prowadzenie wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscia odpowiada Prezes Zarzadu
Spotki bedacy jednoczesnie Kierownikiem Podmiotu na mocy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.0
dziatalnosci leczniczej. Prezes Zarzadu Spotki realizuje obowigzki poprzez wyznaczenie
Koordynatora ds. Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta, ktéry wspiera Prezesa Zarzadu Spoétki w

dziataniach operacyjnych.

3.2 Kazdy pracownik i osoba wspotpracujagca zobowigzana jest do realizacji zatozen
wewnetrznego systemu zarzadzania jakosScia i bezpieczenstwem pacjenta, w tym do

przestrzegania wdrozonych procedur, zgtaszania zdarzen niepozadanych.

4. Identyfikacjaryzyka wystapienia zdarzen niepozadanych i zarzadzanie tym

ryzykiem w ramach udzielanych swiadczen zdrowotnych

4.1 Identyfikacja ryzyka wystgpienia zdarzen niepozadanych dokonywana jest przez
Koordynatora ds. Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta zgodnie z wtasciwoscig merytoryczna, co

najmniej raz w roku.

4.2 ldentyfikacja ryzyk wystgpienia zdarzehn niepozadanych dotyczy m.in. ryzyka klinicznego,

infrastrukturalno-technicznego, organizacyjnego, prawnego.

4.3. Dla zidentyfikowanych ryzyk, przez wtasciciela ryzyk, czyli Koordynatora ds. Jakosci i
Bezpieczenstwa Pacjenta okreslane sg mechanizmy kontrolne, majace na celu obnizenie poziomu
ryzyka. Sa to dziatania prewencyjne, ktore podmiot realizuje by skutek lub prawdopodobienstwo

zmaterializowania sie ryzyka byto nizsze.

4 4. Nastepnie Koordynator ds. Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta dokonuje szacowania ryzyka.
Podczas szacowania, ryzyka s oceniane pod wzgledem prawdopodobienstwa wystepowania i

skutkéw oddziatywania z uwzglednieniem sity mechanizméw kontrolnych.
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4.4.1 Oszacowanie sity oddziatywania ryzyka polega na przypisaniu kazdemu z ryzyk punktacji od
1do 3, gdzie stopien ciezkosci:

1 - Niski - Minimalny wptyw na zdrowie pacjenta; brak konsekwencji lub konsekwencje
odwracalne.

2 - Sredni - Czasowe pogorszenie stanu zdrowia; wymaga interwencji medycznej lub przedtuzenia
leczenia.

3 - Wysoki - Ciezki uszczerbek na zdrowiu, trwate nastepstwa, zagrozenie zycia lub zgon pacjenta.

4.4.2 Oszacowanie prawdopodobienstwa wystgpienia ryzyka polega na przypisaniu kazdemu z

ryzyk punktacji od 1 do 3, gdzie prawdopodobienstwo:
1 - Mato prawdopodobne - Moze wystgpi¢ w wyjatkowych okolicznosciach.
2 - Prawdopodobne - Moze wystgpic sporadycznie, od czasu do czasu.

3 - Bardzo prawdopodobne - Wysokie ryzyko powtérzenia; zdarzenie wystapito juz

wczesniej.

4.4.3 lloczyn sity oddziatywania i prawdopodobienstwa wystgpienia ryzyka okresla POZIOM
RYZYKA

CIEZKOSC
Niska Srednia Wysoka
1 2 3
Mato

1 1 2 3

prawdopodobne

PRAWDOPODO
. Prawdopodobne 2 2 4 6
BIENSTWO
Bardzo

3 3 6 9

prawdopodobne
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Wynik Kategoriaryzyka Postepowanie
1-2 Niskieryzyko Monitorowanie i dziatania edukacyjne.

3-4 Srednieryzyko  Wdrozenie dziatan zapobiegawczych, uproszczona analiza przyczyn.
6-9 Woysokieryzyko Obowigzkowa analiza przyczyn zrédtowych (RCA) i plan dziatan korygujacych (CAPA).

4.5 Dla kazdego zidentyfikowanego, poddanego analizie i ewaluacji ryzyka, Koordynator ds.

Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta powinien wskazac jedng z ponizszych reakcji:
monitorowane - monitorowanie i dziatania edukacyjne.
unikanie - niepodejmowanie lub zaprzestanie dziatania narazajgcego na ryzyko

ograniczanie - podjecie dziatan zapobiegawczych, ktére doprowadzi¢ majg do likwidacji lub

ograniczenia ryzyka.

4.6 Jezeli Koordynator ds. Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta wskazuje na wystepowanie ryzyka
wysokiego, zobowigzany jest poinformowac Prezesa Zarzadu Spotki.

Prezes Zarzadu Spoétki zobowigzany jest wytonic¢ swojego przedstawiciela, ktéry w porozumieniu z
Koordynatorem ds. Jako$ i Bezpieczenstw Pacjenta przeprowadzi petng analize RCA i sporzadzi

plan dziatan korygujacych i zapobiegawczych (CAPA) i podjecia jednej z pieciu decyzji:

1) rezygnacja z realizacji - wycofanie sie z dziatan zagrozonych ryzykiem

2) przesuniecie w czasie realizacji - wskazanie nowej daty osiggniecia zaktadanych
rezultatow

3) realizacja w ograniczonym zakresie - zmniejszenie zaplanowanych rezultatéow
dziatan

4) wdrozenie dziatan sprowadzajacych ryzyko do akceptowalnego poziomu wraz ze
wskazaniem osoby odpowiedzialnej za realizacje opisanych dziatan

5) realizacja dziatan przy akceptacji ryzyka o poziomie wysokim - brak dodatkowych

dziatan zmniejszajacych ryzyko.

4.7 Za prowadzenie zbiorczego rejestru ryzyk jest odpowiedzialny Koordynator ds. Jakosci i

Bezpieczenstwa Pacjenta. Rejestr ryzyk zatwierdzany jest przez Prezesa Zarzadu Spéiki.
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4.8 Wzor arkusza oceny ryzyka stanowi Zatacznik nr 1 do PWS-01. Katalog potencjalnych ryzyk

jest umieszczony w Zataczniku nr 2 do PWS-01.

5. Obszary priorytetowe dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen

zdrowotnych

Okreslenie priorytetowych obszaréw dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa udzielanych
sSwiadczen zdrowotnych odbywa sie m.in. na podstawie analiz dziatalnosci poszczegdlnych
komoérek organizacyjnych, wynikow badania opinii i doswiadczen pacjentow, wykonywanie badan
zgodnosci, analizy ztozonych skarg i wnioskow oraz wynikow analizy ryzyka wystepowania

zdarzen niepozadanych.

5.1 Na podstawie ww. danych i wnioskéw formutowane s3 obszary priorytetowe wraz z
przypisaniem potrzebnych zasobdéw, odpowiedzialnosci, planowanej wartosci miernika oraz

terminu realizacji.

5.2 Obszary priorytetowe sg opisane w dokumencie pn. ,Program dla obszaréw priorytetowych
dla poprawy jakosci”, stanowig one cele jakosci na dany rok. Za przygotowanie dokumentu
odpowiada Koordynator ds. Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta. Program jest zatwierdzany przez

Prezesa Zarzadu Spétki.

5.3 Obszary priorytetowe sa wywieszane na tablicy ogtoszen w czesciach socjalnych dla
pracownikow. Personel potwierdza zapoznanie sie z aktualnymi obszarami priorytetowymi na

liscie obecnosci podczas corocznych szkolen przypominajacych.

5.4 Wzo6r Programu dla obszaréw priorytetowych poprawy jakosci stanowi zatacznik nr 3 do
PWS-01.

6. Kryteria i metody potrzebne do zapewnienia skutecznego nadzoru nad jakoscig i

bezpieczenstwem udzielanych swiadczen

6.1 Dla proceséw medycznych, ktére odbywajg sie w danej komodrce organizacyjnej Prezes

Zarzadu Spotki okresla kryteria oceny skutecznosci systemu jakosci poprzez wskazanie
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pozadanego poziomu miernika skutecznosci zaplanowanego do osiggniecia w danym roku

kalendarzowym.
6.2 Poziom wykonania miernika jest poddawany ocenie co najmniej raz do roku.
6.3 Do kryteridéw zapewniajgcych nadzér nad jakoscig nalezy odsetek zdarzen niepozadanych.
6.4 Metody okreslania ww. wskaznikéw sg opisane w zataczniku nr 4 do PWS-01.
7. Monitorowanie i ocena jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen

7.1 Koordynator ds. Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta jest odpowiedzialny za monitorowanie
realizacji wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem pacjenta, za

reagowanie na sygnaty naruszenia oraz za proponowanie zmian w ww. systemie.

7.2 Monitorowanie i ocena jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej

odbywa sie co najmniej raz w roku w postaci rocznej oceny jakosci i bezpieczenstwa.
7.3 Dane wejsciowe do oceny jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen to m.in.:

=> whnioski z analiz prowadzonych przez podmiot, w szczegélnosci dotyczace zarzadzania
zdarzeniami niepozadanymi

=> poziom osiggnietego miernika - kryteriéw skutecznosci, okreslonych dla realizowanych
procesow medycznych i niemedycznych

=> wyniki kontroli wewnetrznych i zewnetrznych lub wyniki ewaluacji systemu w formie
ankiety do pracownikéw

=> przeglad obowigzujacych przepiséw prawnych

=> poziom realizacji celéw zwigzanych z obszarami priorytetowymi za rok poprzedni

7.4 Dane wyjsciowe z analizy to okreslenie obszaréw priorytetowych i dziatan na kolejny rok,
potrzebnych zasobow sprzetowych, kadrowych, programowych itp. stuzacych doskonaleniu

jakosci.
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7.5. Z wynikédw monitorowania oraz oceny jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen
powstaje dokument - ocena jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen, ktory jest

zatwierdzony przez Prezesa Zarzadu Spéfiki.

7.6. Koordynator ds. Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta przeprowadza wsréd personelu, co
najmniej raz na 12 miesiecy, ankiete monitorujagcg poziom realizacji wewnetrznego systemu
zarzadzania jakoscia w formie badania ankietowego (przyktadowe pytania w zataczniku) lub w
formie audytu wewnetrznego na podstawie checklisty - uwzgledniajgc pytania zawarte w

zataczniku nr 5 do PWS-01.

7.7. W ankiecie personel moze proponowac¢ zmiany w wewnetrznym systemie, wskazywac

utrudnienia w realizacji zatozen systemu, proponowac zmiany.
8. Monitorowanie zdarzen niepozadanych

8.1 Monitorowanie zdarzen niepozadanych odbywa sie zgodnie z Procedurami zgtaszania i obstugi

zdarzen niepozadanych PWS-02 - PWS-07.

8.2 Nadzor nad monitorowaniem zdarzen niepozadanych, w tym analize roczng w podziale na
wszystkie komorki organizacyjne prowadzi Prezes Zarzadu Spotki, ktory zatwierdza analize

wykonang przez Koordynatora ds. Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta.
8.3 Osoba zgtaszajgca dokonuje zgtoszenia zdarzenia niepozadanego:

a) bezposrednio przez ustne skierowanie zgtoszenia do pracownika VISMED. W takim przypadku
pracownik ma obowigzek wypetnienia formularza zgtoszenia zdarzenia niepozadanego (Zatacznik
1 do PWS-01. Formularz zgtoszenia zdarzenia niepozagdanego do procedury zgtaszania i obstugi

zdarzen niepozadanych) lub przekazania takiego formularza osobie zgtaszajacej, do wypetnienia,

b) telefonicznie na nrtel. 12 638 42 25. W takim przypadku rejestracja ma obowigzek wypetnienia

formularza zgtoszenia zdarzenia niepozadanego.
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c) wypetniajagc formularz zgtoszenia zdarzenia niepozadanego w formie papierowej, ktéry
dostepny jest w rejestracji oraz zostat udostepniony na stronie internetowej pod adresem

https://www.vis-med.pl /wszj ,

d) wypetniajac formularz zgtoszenia zdarzenia niepozadanego i przesytajac go droga pocztowa na

adres: ul. Kronikarza Galla 24, 30-053 Krakow,

e) wypetniajac formularz zgtoszenia zdarzenia niepozadanego i przesytajac go elektronicznie, na

adres e-mail: kontakt@vis-med.pl

8.4 Za analize zdarzen niepozadanych zwigzanych z udzielaniem swiadczen opieki zdrowotnej
odpowiada Prezes Zarzadu Spoétki, ktoéry dziata w porozumieniu z Koordynatorem ds. Jakosci i

Bezpieczenstwa Pacjenta powotany przez Zarzad Spotki.

8.5 Po otrzymaniu zgtoszenia zdarzenia niepozadanego przedstawiciel kierownictwa w
porozumieniu z Koordynatorem ds. Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta dokonuje analizy ciezkosci
za pomocg matrycy 3x3, a nastepnie poszukuje przyczyn zrédtowych co szczegétowo jest opisane

w PSW-03 Procedura analizy zdarzen niepozadanych (RCA)

8.6 Koordynator ds. Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta pod nadzorem Prezesa Zarzadu Spofiki,

odpowiada za:

-> Prowadzenie rejestru zdarzen niepozadanych
-> Oceneistotnosci zdarzenia niepozadanego
-> Zgtoszenie 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 swiadczen

91 W NZOZ VISMED sp. z o. o. odbywajg sie szkolenia wstepne dla wszystkich

nowozatrudnionych i rozpoczynajacych wspotprace.
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9.2 Co najmniej raz do roku realizowane sg szkolenia przypominajace.

9.3 Program szkolen obejmuje: omowienie idei systemu zarzadzania jakoscia, jego elementy

sktadowe, obowiazujgce procedury i instrukcje, wskazanie zakresu odpowiedzialnosci.

9.4 Za realizacje szkolen odpowiada Prezes Zarzadu Spotki, ktory moze wyznaczy¢ osobe

prowadzacg szkolenia lub zapewnié¢ dostep do szkolenia na zewnatrz podmiotu.
10. Prowadzenie badania opinii i doswiadczen pacjentéw

10.1 W NZOZ VISMED sp. z o. 0. prowadzone sg badania opinii i doswiadczen pacjentéw w formie

ankiety papierowej i formularza online.
10.2 Za dystrybucje wersji papierowej ankiety odpowiadaja rejestratorki medyczne.

10.3 Za umieszczenie linku na stronie internetowej i w mediach spotecznos$ciowych do ankiety

online odpowiada Koordynator ds. Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta.
10.4 Ankieta jest anonimowa.

10.5 Wyniki badania opinii i doswiadczen pacjentéow sg analizowane przez Koordynatora ds.
Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta, nastepnie formutowane sg wnioski. Dokument analizy jest w

zanonimizowany sposéb przekazywany do wiadomosci wszystkich pracownikow podmiotu.
10.6 Wz6r ankiety stanowi zatgcznik nr 6 do PWS-01.
11.Odpowiedzialnos¢

11.1 Za prowadzenie wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscia odpowiada Prezes Zarzadu
Spotki, ktory realizuje obowigzki poprzez wskazanie osoby odpowiedzialnej za operacyjne
prowadzenie wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem w postaci

Koordynatora ds. Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta.

11.2 W ramach pracy Koordynatora ds. Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta podejmowane sg prace
majagce na celu realizacje zatozen wewnetrznego systemu zarzadzania jakosScig i

bezpieczenstwem, w tym aktualizacje dokumentacji wewnetrznej w postaci procedur
11




NZOZ VISMED SP. Z. O. O. PROCEDURA SYSTEMU WEWNETRZNEGO PSW-01

WEWNETRZNY SYSTEM ZARZADZANIA JAKOSCIA I BEZPIECZENSTWEM PACJENTA

Wydanie: 1

Stron: 20
Data wydania: 15.06.2024 r.

postepowania, standardowych opiséw postepowania oraz innej dokumentacji wewnetrznego

systemu.

11.3 Kazdy pracownik w Karcie Opisu Stanowiska ma wpisang odpowiedzialno$¢ za dziatanie

zgodnie z wewnetrznym systemem zarzadzania jakoscia i bezpieczenstwem pacjenta.
12.Wejscie w zycie

12.1 Wewnetrzny system zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem wchodzi w zycie z dniem
30.06.2024 .

12.2 Ogtoszenie nastepuje w sposéb dostepny dla personelu, w szczegélnosci poprzez
udostepnienie formy papierowej w podmiocie oraz w formie elektronicznej na stronie

internetowej podmiotu.
12.3. Za udostepnienie aktualnej wersji WSZJ odpowiada Prezes Zarzadu Spoétki.

12.4. Personel potwierdza zapoznanie sie z trescig WSZJ wtasnorecznym podpisem.
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Zatacznik 1 do PSW-01 Wzér arkusza oceny ryzyka

Prawdopodobienistwo

Ciezkos¢

Nicera wystagpienia przy oddzia’rywania. Poziom Reakcja | Opis pc.)stepowan.ia
L.p. | Ryzyko kontrolne zastosoyvanlu przy zasto.sowanlu ryzyka na z ryzykiem wysokim | UWAGI
mechanizmow mechanizmow (iloczyn) ryzyko (RCA)
kontrolnych (1-3) kontrolnych (1-3)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11
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Zatacznik 2 do PSW-01- Katalog potencjalnych ryzyk:

1. Obszar: Rejestracja medyczna / organizacja pracy

1.1 Personel bez wymaganych uprawnien / niewystarczajaca liczba personelu.
1.2 Pomylona tozsamos¢ pacjenta.

1.3 Ujawnienie danych osobowych osobom nieupowaznionym.

1.4 Niezarejestrowanie pacjenta / utrata terminu wizyty.

1.5 Nieprawidtowe skierowanie pacjenta.

1.6 Konflikt lub agresja stowna pacjenta.

1.7 Przeciagzenie rejestracji / dtuga kolejka / zta organizacja pracy.

1.8 Btad przy wprowadzaniu danych do systemu.

1.9 Awaria systemu rejestracji / brak dostepu do e-Zdrowie.

1.10 Wydanie dokumentacji medycznej osobie nieuprawnione;.

2. Obszar: Gabinet lekarski

2.1 Btedna diagnoza / nieprawidtowa interpretacja wynikéw badan.
2.2 Nagte pogorszenie stanu zdrowia pacjenta w gabinecie.

2.3 Reakcja anafilaktyczna po podaniu leku / szczepionki.

2.4 Btad w podaniu leku / pomytka lekarska.

2.5 Uraz pacjenta w gabinecie (np. upadki, poslizgniecia).

2.6 Zgubienie / naruszenie dokumentacji medycznej pacjenta.

2.7 Zakazenie po zabiegu ambulatoryjnym.

2.8 Zaktucie igtg / kontakt z materiatem zakaZznym przez personel.
2.9 Niezgodno$¢ administracyjna (dane pacjenta, skierowanie).
2.10 Agresja pacjenta lub osoby trzeciej.

2.11 Nieuzasadnione oczekiwania pacjenta (roszczenia).

3. Obszar: Gabinet fizjoterapii / rehabilitacji

3.1 Powiktania neurologiczne po terapii.

3.2 Gwattowny odczyn zapalny / zwiekszenie obrzeku po zabiegu.

3.3 Nieprawidtowa identyfikacja procedury medycznej (btedny zabieg).
3.4 Omdlenie / zastabniecie pacjenta w trakcie zabiegu/¢wiczen.

3.5 Nagty bol / pogorszenie stanu pacjenta w trakcie terapii.

3.6 Upadki pacjenta podczas ¢wiczen / zmiany pozycji / na sali.

3.7 Oparzenie / podraznienie skéry po zabiegach fizykalnych.

3.8 Reakcja alergiczna na srodki terapeutyczne (Zel, plaster, elektroda).
3.9 Zaktucie / skaleczenie / kontakt z krwig lub ptynami ustrojowymi.
3.10 Uszkodzenie sprzetu terapeutycznego podczas uzytkowania.
3.11 Btad w realizacji zalecen lekarskich.

4. Obszar: Bezpieczenstwo pacjenta w podmiocie leczniczym

4.1 Pomylenie tozsamosci pacjenta (btedna identyfikacja).

4.2 Podanie niewtasciwego leku / dawki / drogi podania.

4.3 Upadek pacjenta na terenie placowki.

4.4 Zgubienie lub wymiana dokumentacji medycznej miedzy pacjentami.

4.5 Reakcja anafilaktyczna / wstrzas podczas zabiegu.

4.6 Pozostawienie ciata obcego po zabiegu operacyjnym.

4.7 Utrata lub niewtasciwe przechowywanie wynikéw badan / opdznienie w przekazaniu.
4.8 Przemoc lub agresja fizyczna / stowna wobec pacjenta.

5. Obszar: Stan sanitarno-higieniczny

5.1 Stwierdzenie braku czystosci / nieporzadku w pomieszczeniu medycznym.
5.2 Wykrycie braku srodkow higieny (mydto, reczniki).

5.3 Skazenie biologiczne powierzchni (krew, ptyny ustrojowe).

5.4 Niewtasciwa segregacja lub transport odpadéw medycznych.
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5.5 Brak lub nieprawidtowe stosowanie srodkéw ochrony osobistej przez personel.
5.6 Niewtasciwa dezynfekcja sprzetu medycznego lub powierzchni.

5.7 Nieprzyjemny zapach / podejrzenie zaniedban higienicznych.

5.8 Brak przeprowadzania dezynfekcji rak / brak punktéw dezynfekcyjnych.

6. Obszar: Wyroby medyczne

6.1 Brak biezacych przegladéw technicznych sprzetu.

6.2 Zastosowanie niewtasciwego wyrobu medycznego.

6.3 Zastosowanie wyrobu medycznego po terminie waznosci.

6.4 Niewtasciwa sterylizacja / brak potwierdzenia sterylnosci wyrobu wielorazowego.
6.5 Uszkodzenie mechaniczne wyrobu jednorazowego.

6.6 Btad personelu w obstudze wyrobu (zte parametry).

6.7 Brak oznaczenia lub niewtasciwe oznaczenie wyrobu (brak CE).

6.8 Usterka / awaria wyrobu medycznego podczas uzycia.

7.Obszar: Dokumentacja medyczna

7.1 Utrata / zagubienie dokumentacji medycznej pacjenta.

7.2 Btad w wpisie w dokumentacji medycznej.

7.3 Udostepnienie dokumentacji osobie nieupowaznionej (naruszenie RODO).
7.4 Odmowa wydania lub opdZnienie udostepnienia dokumentacji.

7.5 Nieczytelny, niekompletny lub niepodpisany wpis.

7.6 Zmiana dokumentacji po czasie / manipulacja wpisem bez adnotacji.

7.7 Brak dokumentacji z istotnych czynnosci (np. brak zgody).

7.8 Udostepnienie btednej dokumentacji (pomylenie pacjentéw).

8. Obszar: Prawa Pacjenta

8.1 Brak uzyskania $wiadomej zgody pacjenta na zabieg/badanie.

8.2 Udostepnienie dokumentacji medycznej osobie nieupowaznione;j.
8.3 Naruszenie prawa pacjenta do intymnosci i godnosci.

8.4 Odmowa udzielenia Sswiadczenia bez uzasadnionej przyczyny.

8.5 Ograniczenie kontaktéw z rodzina.

8.6 Brak informacji o stanie zdrowia lub leczeniu.

8.7 Skarga pacjenta dotyczaca naruszenia jego praw.

8.8 Brak poszanowania woli pacjenta (odmowa leczenia, przekonania).

9. Obszar: Dostepnosc dla oséb niepetnosprawnych

9.1 Brak mozliwosci dostania sie do budynku / gabinetu (np. awaria windy).

9.2 Brak mozliwosci skorzystania z toalety dostosowane;.

9.3 Brak mozliwosci skorzystania z ustug przez osobe z niepetnosprawnoscia (bariery komunikacyjne).
9.4 Brak informacji w dostepnej formie (duzy druk, migowy).

9.5 Brak mozliwosci uméwienia wizyty zdalnie / samodzielnie.

9.6 Brak mozliwosci uzyskania pomocy przy poruszaniu sie po placéwce.

9.7 Skarga pacjenta z niepetnosprawnoscig na dyskryminujace zachowanie personelu.
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Zatacznik 3 do PSW-01 Wzér Programu dla obszaréw priorytetowych poprawy jakosci

Data:
Opracowat:

Zatwierdzit:

Planowany

L.p. Obszar priorytetowy/cel jakosci Miernik Odpowiedzialnos¢ el

Potrzebne zasoby UWAGI
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Zatacznik 4 do PSW-01 Metody okreslania wskaznikéw stuzacych ocenie skutecznosci i

nadzoru nad jakoscia udzielanych swiadczen

Przyjete przez podmiot definicje wskaznikéw:

Wskaznik zdarzen niepozgdanych =

Liczba zarejestrowanych zdarzen niepozqdanych w danym okresie* 100%

Liczba wizyt w danej komdrce w danym okresie

Poziom satysfakcji pacjenta =

n s u
I

Liczba ocen w ankietach pacjentéw “Dobrze” i “ Bardzo dobrze” w danym okresie * 100%

Liczba wszystkich ankiet w danym okresie
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Zatacznik 4a do PSW-01 Tabela proceséw medycznych i miernikéw skutecznosci

Nazwa miernika Cel narok 2024 Cel na rok 2025 Celnarokn

Wskaznik zdarzen
niepozgdanych

Poziom  satysfakcji
pacjenta

data opracowania:

opracowat:

zatwierdzit:
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Zatacznik 5 do PSW-01 Ankieta personelu

Przyktady zagadnien do weryfikacji w ramach monitorowania wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscia
i bezpieczenstwem pacjenta wsrdd personelu - w formie ankiety ewaluacyjnej lub audytu wewnetrznego -
zaleca sie modyfikowac zakres pytan wzgledem grupy objetej ewaluacja (wytaczyc z oceny zagadnienia,

ktore nie dotycza danej grupy zawodowej)

PYTANIE

TAK

NIE

UWAGI

Czy personel jest zapoznany z WSZJ (Wew. System Zarzadzania Jakoscig)?

Czy WSZJ jest dostepny do zapoznania sie?

Czy znany jest sposéb postepowania w przypadku wystgpienia zdarzenia
niepozadanego?

Czy znana jest procedura zarzadzania zdarzeniami niepozadanymi?

Czy znane sg metody oceny ciezkosci zdarzenia niepozadanego?

Czy znane sg metody analizy przyczyn zrédtowych zdarzenia
niepozadanego?

Czy okreslone sg obszary priorytetowe dla udzielania Swiadczen
zdrowotnych?

Czy obszary priorytetowe sg zakomunikowane i znane personelowi?

Czy jest mierzona skutecznosc¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych?

Czy okreslane sg ryzyka wystapienia zdarzen niepozadanych?

Czy okreslane sg mechanizmy kontrolne dla okreslonych ryzyk?

Czy znane sa kryteria oceny skutecznosci nadzoru nad jakoscia
bezpieczehstwem pacjenta?

Czy znane sa definicje wskaznikéw stuzgcych do oceny skutecznosci
systemu? Np. wskaznik powtdérnych hospitalizacji, wskaznik zdarzen
niepozadanych

Czy pracownicy majg mozliwos¢ zgtaszania zmian w WSZJ?

Czy realizowane s3 szkolenia z zakresu WSZJ?

Czy pracownicy danej komérki organizacyjnej uczestnicza w szkoleniach
wstepnych i przypominajgcych?

Czy w Kartach Opisu Stanowiska s przypisane dziatania odpowiedzialnosci
wynikajgce z WSZJ?

Czy znane sa role poszczegdlnych oséb w WSZJ?

Czy prowadzone sg badania opinii i doswiadczen pacjentéw?

Czy znane sg wnioski z ostatniego badania opinii i doswiadczen pacjentéw?
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Zatacznik 6 do PSW-01 Wzory ankiet badania opinii i doswiadczen pacjenta

JCURATIO ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTA

Doktadamy wszelkich staran, aby zapewnic¢ jak najlepszg jakos$¢ opieki. Prosimy o wypetnienie kroétkiej
ankiety dotyczacej funkcjonowania naszej przychodni. Formularz zawiera jedynie 12 pytan, a czas wypetnienia to kilka
minut. Panstwa opinia jest dla nas wazna - dziekujemy.

ZAZNACZ KTORA KOMORKE CHCESZ OCENIC:

O PORADNIA CHIR. 0GOLNEJ O PORADNIA REHABILITACJI O FIZJOTERAPIA AMBUL.
Nasza skala:
0 - bardzo zle 10 - bardzo dobrze

QLELORELREE

0O01: W jaki sposdb zapisates sie na wizyte?

w placéwce telefonicznie mailowo przez strone placéwki
AO01: Jak oceniasz tatwos¢ zapisania sie na wizyte?
1] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
AO02: Jak oceniasz zaangazowanie pracownikéw rejestracji?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
AO03: Jak oceniasz terminowos¢ realizacji wizyt (czy odbyty sie w wyznaczonym czasie)?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
BO1: Jak oceniasz zaangazowanie lekarza/fizjoterapeuty w rozwigzanie Twojego problemu zdrowotnego?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

C01: Jak oceniasz zrozumiatosé przekazywanych informacji dotyczacych Twojego stanu zdrowia, procesu leczenia i
zalecen?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

DO03: Jak oceniasz wyposazenie poczekalni (np. oznakowanie, miejsca siedzace)?

7] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

DO02: Jak oceniasz czysto$¢ w gabinecie, w tazience, w poczekalni?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

EO1: Jak oceniasz respektowanie praw pacjenta, szczegélnych uprawnien i potrzeb przez personel medyczny?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

FO1: Jakie jest prawdopodobienstwo, ze polecisz te placéwke znajomym lub rodzinie?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

GO1: Ptec pacjenta: Kobieta Mezczyzna

G02: Wiek pacjenta:

ponizej 18 lat 18-39 lat 40-59 lat 60-79 lat powyzej 80 lat
U01 Uwagi:
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