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Polityka Jakosci i Bezpieczenstwa

Kierownictwo SP ZOZ w Winsku wyraza swoje pelne zaangazowanie w utrzymanie
i ciggle doskonalenie systemu zarzadzania jakos$cig i bezpieczenstwem. Glownym celem jest
zapewnienie najwyzszego poziomu opieki zdrowotnej, ktory speinia 1 przewyzsza oczekiwania
pacjentow oraz standardy branzowe.

Deklaracja Kierownictwa do:

1. Cigglego Doskonalenia: Systematyczne przegladanie i udoskonalanie procesow, aby zwigkszaé
efektywnosc¢ 1 skuteczno$¢ naszych dziatan w zakresie jakosci i bezpieczenstwa.

2. Zaangazowania Pracownikow: Zachecanie 1 wspieranie wszystkich pracownikow w aktywnym
uczestnictwie w inicjatywach dotyczacych jakos$ci 1 bezpieczenstwa.

3. Edukacji i Szkolen: Zapewnienie regularnych szkolen i programéw edukacyjnych dla personelu,
aby podnies¢ ich wiedzg¢ 1 umiejetnosci w zakresie zarzadzania jako$cig 1 bezpieczenstwem.
4. Bezpiecznego Srodowiska: Stworzenie i utrzymanie bezpiecznego $rodowiska pracy dla

pracownikow oraz bezpiecznego srodowiska opieki dla pacjentow.

5. ZgodnosSci z Przepisami: Przestrzeganie wszystkich obowigzujacych przepisow prawnych
1 standardow branzowych zwigzanych z jakoscia i bezpieczenstwem.

6. Skutecznego Komunikowania: Utrzymanie otwartej 1 skutecznej komunikacji wewnatrz
jednostki oraz z pacjentami i ich rodzinami w celu zrozumienia ich potrzeb i oczekiwan.

7. Monitorowania i Oceny: Regularne monitorowanie 1 ocena wynikow jako$ciowych
1 bezpieczenstwa w celu identyfikacji obszarow wymagajacych poprawy.

Cele jakoSciowe sa kluczowym elementem strategii  zarzadzania jakoS$cig
1 bezpieczenstwem. Zostaty one jasno zdefiniowane, aby zapewni¢ skoncentrowane i mierzalne
dzialania na rzecz poprawy jakos$ci opieki zdrowotnej i bezpieczenstwa pacjentow.

Cele Jako$ciowe:

1. Redukcja Zdarzen Niepozadanych.
. Zwigkszenie Satysfakcji Pacjentow.

. Podniesienie Standardow Opieki.

2
3
4. Optymalizacja Procesow Pracy.
5. Rozw¢j Zasobow Ludzkich.

6

. Wzrost Swiadomosci i Kultury Bezpieczenstwa.
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Wewnetrzny System Zarzadzania JakosScig i Bezpieczenstwem w Samodzielnym
Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Winsku

Wewnetrzny System Zarzadzania Jakoscia w SP ZOZ w Winsku obejmuje  zasady,
procedury, metody oraz opis stanowisk pracy, ktore maja na celu zapobieganie wystapieniu zdarzen
niepozadanych. Kluczowe znaczenie maja edukacja, standaryzacja procedur, system zglaszania
zdarzen oraz regularne audyty. Dzieki temu mozliwe jest stale podnoszenie jakosci ushug
medycznych 1 zapewnienie najwyzszego poziomu bezpieczenstwa pacjentow.

Odpowiedzialno$¢:

1. Na podstawie art. 19 ust. 1 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jako$ci w opiece zdrowotnej
1 bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. 2023 poz. 1692), osoba odpowiedzialng za prowadzenie
wewnetrznego systemu jest kierownik podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza w rozumieniu

art. 2 ust. 2 pkt 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej, zwany dalej ,,0s0ba
odpowiedzialng”.

2. Do zadan osoby odpowiedzialnej nalezy:
* przeprowadzanie analizy przyczyn zrédtowych zdarzenia niepozadanego,

* zapewnianie zasobow 1 informacji niezbednych do wilasciwego monitorowania jakosci
1 bezpieczenstwa udzielanych §wiadczen opieki zdrowotnej,

* opracowywanie dokumentow wewnetrznego systemu zarzagdzania  jakoscig
1 bezpieczenstwem, okreslajacych: zasady, procedury, metody oraz opisy stanowisk pracy, o
ktérych mowa w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej
1 bezpieczenstwie pacjenta.

1 Zasadv Wewnetrznego System Zarzadzania Jakoscia w SP ZOZ w Winsku:

1. Priorytet Bezpieczenstwa Pacjenta:

» Zasada: Bezpieczenstwo pacjentow jest nadrzednym celem we wszystkich dzialaniach
podmiotu.

* Dzialania: Wszystkie procedury 1 procesy sa projektowane i1 wdrazane z mysla
o minimalizacji ryzyka dla pacjentow. Regularne przeglady i aktualizacje procedur sg
przeprowadzane w celu uwzglednienia najnowszych standardow i najlepszych praktyk.

2. Ciagle Doskonalenie:

» Zasada: System zarzadzania jakoScig jest oparty na filozofii ciaggtego doskonalenia
(Continuous Improvement).
* Dzialania: Stosowanie metody PDCA (Plan-Do-Check-Act) w zarzadzaniu procesami,

regularne audyty wewnetrzne, analiza wynikéw 1 wdrazanie dziatan korygujacych oraz
prewencyjnych.
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3. Transparentnos¢ i Odpowiedzialnos¢:

» Zasada: Wszystkie dziatania sg przejrzyste, a pracownicy sa odpowiedzialni za jakos¢
1 bezpieczenstwo wykonywanej pracy.

* Dzialania: Systemu zglaszania zdarzen niepozadanych, jest systemem, w ktorym
pracownicy moga raportowa¢ problemy bez obawy przed konsekwencjami. Kazde
zgloszenie jest dokladnie analizowane 1 podejmowane sa odpowiednie dziatania.

4. Wspolpraca i Komunikacja:

» Zasada: Efektywna wspolpraca 1 komunikacja miedzy pracownikami roznych komorek sa
kluczowe dla zapobiegania zdarzeniom niepozadanym.

* Dzialania: Regularne spotkania personelu, szkolenia 2z =zakresu komunikacji
interpersonalnej, promowanie kultury otwartej komunikacji.

5. Edukacja i Szkolenia:

» Zasada: State podnoszenie kwalifikacji personelu jest niezbedne dla zapewnienia wysokiej
jakosci 1 bezpieczenstwa ustug medycznych.

* Dzialania: Organizacja regularnych szkolen 1 warsztatow dla pracownikéw na temat
nowych procedur, technologii 1 najlepszych praktyk medycznych oraz z zakresu zarzadzania
jakoscig 1 bezpieczenstwem.

6. Standaryzacja Procedur:

» Zasada: Wszystkie procedury medyczne 1 administracyjne s3 standaryzowane
1 udokumentowane, aby zapewni¢ jednolite postgpowanie we wszystkich przypadkach.

* Dzialania: Tworzenie 1 aktualizacja procedur, ktére s3a dostepne dla wszystkich
pracownikow. Regularne przeglady procedur i wprowadzanie usprawnien w oparciu o
analiz¢ zdarzen 1 wyniki audytow.

7. Zaangazowanie Kierownictwa:

* Zasada: Kierownictwo SP ZOZ w Winsku jest zaangazowane w proces zarzadzania
jakos$cig 1 bezpieczenstwem oraz wspiera dziatania majace na celu zapobieganie zdarzeniom
niepozadanym.

* Dzialania: Regularne przeglady procesow zarzadzania, realizowanie wyznaczonych celow
jakosciowych, alokacja zasoboéw niezbednych do realizacji programéw poprawy jakosci
1 bezpieczenstwa.

8. Pacjent w Centrum Uwagi:

* Zasada: Pacjent jest najwazniejszym podmiotem w systemie opieki zdrowotnej, a jego
potrzeby 1 oczekiwania sg priorytetem.

* Dzialania: Zbieranie opinii pacjentdw, angazowanie pacjentdéw i ich rodzin w proces
leczenia, uwzglednianie ich uwag przy projektowaniu i doskonaleniu ustug.
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9. Dokumentacja i Monitorowanie:

* Zasada: Wszystkie dzialania s3 doktadnie dokumentowane i monitorowane w celu
zapewnienia zgodno$ci z wymaganiami oraz identyfikacji obszarow do poprawy.

* Dzialania: Prowadzenie szczegdétowej dokumentacji medycznej 1 administracyjnej,
regularne przeglady dokumentacji, analiza danych i raportowanie wynikow.

II Procedury Wewnetrznego System Zarzadzania Jakoscia w SP Z0OZ w Winsku:

Integralng czgs¢ WSZJ w SP ZOZ w Winsku stanowia obowigzujace przed dniem
wprowadzenia zasad WSZJ w SPZOZ w Winsku regulacje wewnetrzne dotyczace BHP oraz
Polityka Bezpieczenstwa Informacji w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w
Winsku wprowadzona zarzadzeniem nr 7/2022 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej w Winsku z dnia 10 marca 2022 r. w sprawie zmiany Polityki Bezpieczenstwa
Informacji, a takze procedury bezpieczenstwa sanitarnego na terenie podmiotu tj.:

1. Instrukcja gromadzenia i segregacji odpadow medycznych o kodzie 18 01 03* w miejscu ich
powstawania (stanowisko pracy).

. Procedura postgpowania z odpadami medycznymi o kodzie 18 01 03* zgromadzonymi.
. Procedura dezynfekcji i mycia narzedzi oraz sprz¢tu medycznego wielokrotnego uzytku.

. Procedura dezynfekcji powierzchni skazonych materialem organicznym.

2
3
4
5. Procedura higienicznego mycia 1 odkazania rak.
6. Procedura kontroli wewnetrznej.

7. Procedura postepowania po ekspozycji na krew i inne potencjalnie infekcyjne materiaty.
8. Procedura postgpowania z brudng bielizna.

9

. Procedura przechowywania materiatu 1 narzedzi po sterylizacji.

10. Procedura sprzatania gabinetu diagnostyczno-zabiegowego, pomieszczen osrodka zdrowia.
11. Procedura dotyczaca przechowywania szczepionek.

12. Procedura dezynfekc;ji i sterylizacji koncowek stomatologicznych.

13. Procedura dezynfekcji 1 mycia obrotowych narzedzi stomatologicznych.

14. Procedura mycia i dezynfekcji systemow ssacych i §linociggowych.

15. Instrukcja gromadzenia i segregacji zakaznych odpadéw medycznych o kodzie 18 01 03* oraz
odpadéw amalgamatu dentystycznego o kodzie 18 01 10* w miejscu ich powstawania.

16. Procedura postgpowania z zakaznymi odpadami medycznycmi o kodzie 18 01 03* oraz
odpadami amalgamatu dentystycznego o kodzie 18 01 10*.

17. Procedura mycia i dezynfekcji lodowek.

oraz:
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1. Procedura identyfikacji pacjentow
* Cel: Zapewnienie, ze kazdy pacjent jest prawidlowo zidentyfikowany na kazdym etapie
opieki.
* Kroki:
* Dwustopniowa weryfikacja tozsamosci pacjentow przed kazda procedurg medyczng
(dwie formy identyfikacji np. imi¢ i nazwisko 1 data urodzenia).

2. Procedura raportowania i analizy zdarzen niepozadanych

* Cel: Szybkie i dokladne zglaszanie oraz analizowanie zdarzen niepozadanych w celu
identyfikacji przyczyn i wdrozenia $rodkow zapobiegawczych. Umozliwienie zglaszania
probleméw bez obaw o konsekwencje, co pozwala na szybkie reagowanie na potencjalne
zagrozenia.

* Kroki:

» Ustalenie systemu zglaszania zdarzen niepozadanych oraz btedow (anonimowo lub
jawnie).

* Regularne przeglady raportow i analiza przyczyn zdarzen.

* Wdrazanie dziatan korygujacych i prewencyjnych.

3. Procedura szkolenia i certyfikacji personelu

* Cel: Utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy i umiejetnosci personelu medycznego.
* Kroki:
* Regularne szkolenia z zakresu bezpieczenstwa i jakosci opieki.
» Certyfikacja personelu w kluczowych obszarach (np. resuscytacja kragzeniowo-
oddechowa).
* Monitorowanie i ocena kompetencji personelu.

4. Procedura komunikacji wewnetrznej i zewnetrznej

e Cel: Zapewnienie efektywnej komunikacji w ramach zespotu medycznego oraz
Z pacjentami.
* Kroki:
* Regularne spotkania zespotu medycznego w celu omodwienia biezacych spraw
1 zdarzen.
» Jasne i zrozumiale instrukcje dla pacjentow dotyczace ich leczenia.

* Transparentny system zglaszania uwag i skarg pacjentow.

5. Procedura zarzadzania sprz¢tem medycznym
* Cel: Zapewnienie, ze sprz¢t medyczny jest bezpieczny 1 w petni funkcjonalny.
* Kroki:
* Regularne przeglady i1 konserwacja sprzetu medycznego.
» Kalibracja i testowanie urzadzen przed ich uzyciem.

* Szkolenie personelu w zakresie obstugi sprzetu.
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6. Procedura audytow wewnetrznych

* Cel: Regularna ocena zgodnosci z wewngtrznymi i zewnetrznymi standardami jako$ci
1 bezpieczenstwa.
* Kroki:
* Planowanie i przeprowadzanie regularnych audytow wewnetrznych (raz na pét roku).
* Dokumentowanie wynikow audytow i tworzenie raportow.

* Wdrazanie dziatan naprawczych w odpowiedzi na wyniki audytow.

III Metodv Wewnetrznego Svstem Zarzadzania Jakoscia w SP ZOZ w Winsku:

1. Analiza Przyczyn i Skutkow Bledow (FMEA)

* Opis: Metoda systematycznego badania procesow w celu identyfikacji potencjalnych
punktow awarii 1 ich skutkow.

» Zastosowanie: Stosowana do analizy procesow medycznych 1 administracyjnych
w przychodni w celu identyfikacji ryzyk i wdrazania dziatan zapobiegawczych.

2. Analiza RCA (Root Cause Analyssis)

* Opis: Metoda analizy przyczyn zrodtowych zdarzen niepozadanych.
» Zastosowanie: Wykorzystywana do doglebnego badania przyczyn wystapienia zdarzen
niepozadanych i opracowania strategii zapobiegawczych.

3. Plan-Do-Check-Act (PDCA)

* Opis: Cykl ciaglego doskonalenia jakosci, sktadajacy si¢ z planowania, wdrazania,
sprawdzania 1 dzialania.

» Zastosowanie: Uzywany do systematycznego wdrazania i oceny zmian w procesach, ktore
maja na celu poprawe jakosci 1 bezpieczenstwa opieki

4. Szkolenia i Symulacje

* Opis: Regularne szkolenia oraz symulacje sytuacji awaryjnych dla personelu medycznego.
» Zastosowanie: Zapewnienie, ze personel jest dobrze przygotowany do radzenia sobie
z r6znymi sytuacjami klinicznymi oraz ze zna najnowsze standardy opieki.

5. Listy Kontrolne (Checklisty)

* Opis: Narzedzie uzywane do systematycznego sprawdzania wykonania kluczowych krokow
w procesach medycznych.
» Zastosowanie: Uzywane przez personel medyczny w celu zapewnienia, ze wszystkie

niezbedne czynnosci s3 wykonane zgodnie z procedurami.
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6. Audyt Wewnetrzny

* Opis: Systematyczna ocena wewnetrznych procesow 1 procedur przez powotany do tego
zespol.

» Zastosowanie: Regularne audyty w celu identyfikacji obszarow do poprawy
1 monitorowania zgodno$ci z ustalonymi standardami.

7. Benchmarking

* Opis: Porownywanie wynikow jednostki z najlepszymi praktykami w branzy.
» Zastosowanie: Identyfikacja obszarow, w ktorych podmiot moze si¢ poprawic, poprzez
nauke od liderow rynku.

8. Metoda S Why (5x dlaczego)

* Opis: Metoda, ktora pozwala w tatwy 1 szybki sposob znalezé przyczyne zrodtowa
problemu lub defektu.
» Zastosowanie: Metoda analizy przyczyn zrédtowych zdarzen niepozadanych.

9. Kultura Bezpieczenstwa

* Opis: Promowanie kultury, w ktorej bezpieczenstwo pacjentéw jest priorytetem, a bledy sa
postrzegane jako okazje do nauki i poprawy.

» Zastosowanie: Wdrazanie programow, ktore wspieraja otwarta komunikacje, wspdlne
rozwigzywanie problemow i ciggle doskonalenie.

IV_Opis stanowisk pracy Wewnetrznego System Zarzadzania Jakoscia w SP ZOZ w Winsku:

1. Stanowisko: Pielegniarka

Bezposredni przelozony: Kierownik ds. medycznych

Cel stanowiska: Zapewnienie wysokiej jakosci opieki zdrowotnej 1 bezpieczenstwa nad pacjentami
poprzez przestrzeganie procedur wewnetrznego systemu zarzadzania jakos$cig i bezpieczenstwem,
minimalizowanie ryzyka wystgpienia zdarzen niepozadanych oraz aktywne uczestnictwo
w procesie cigglego doskonalenia.

Zakres Obowiazkow:
1. Opieka nad Pacjentem:

* Monitorowanie stanu zdrowia pacjentdéw i1 natychmiastowe zglaszanie wszelkich
nieprawidlowosci lekarzom.

* Wykonywanie zaleconych procedur medycznych, takich jak podawanie lekéw,
zmiana opatrunkéw, pomiary parametréw zyciowych (ci$nienie krwi, temperatura,
tetno).

* Udzielanie pacjentom i ich rodzinom informacji na temat przebiegu leczenia,
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procedur medycznych i zalecen dotyczacych opieki po wyjsciu z przychodni.
2. Dokumentacja Medyczna:

* Skrupulatne prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi
przepisami i standardami.
* Zapewnienie dokltadnosci 1 kompletno$ci zapisow dotyczacych stanu zdrowia
pacjentow, wykonanych procedur i podanych lekow.
* Regularne aktualizowanie dokumentacji w systemach informatycznych.
3. Udziat w Szkoleniach i Edukacji:

* Regularne uczestnictwo w szkoleniach i warsztatach z zakresu zarzadzania jakos$cia,
bezpieczenstwa pacjenta oraz najnowszych procedur medycznych.
* Edukacja pacjentéw i ich rodzin w zakresie zdrowego stylu zycia, profilaktyki
chordb oraz procedur medycznych.
* Wspolpraca z zespotem szkoleniowym przy organizacji wewnetrznych programow
edukacyjnych.
4. Zglaszanie 1 Analiza Zdarzen Niepozadanych:

* Aktywne uczestnictwo w systemie zglaszania zdarzen niepozadanych, raportowanie
incydentow, potencjalnych zagrozen i bledow medycznych.

* Udzial w analizie zgloszonych zdarzen niepozadanych oraz wdrazaniu dziatan
korygujacych i prewencyjnych.

* Udziat w badaniu satysfakcji pacjentow.

* Promowanie kultury bezpieczenstwa wsrdd wspotpracownikdéw poprzez dzielenie si¢
wiedzg 1 do§wiadczeniami.

5. Wspotpraca z Zespotem Medycznym:

» Efektywna wspolpraca z lekarzami, innymi pielggniarkami i personelem medycznym
oraz administracyjnym w celu zapewnienia kompleksowej opieki nad pacjentem.
* Udziat w regularnych spotkaniach zespotu, omawianie przypadkéw pacjentow,
wymiana informacji i wspdlne podejmowanie decyzji dotyczacych leczenia.
* Wspieranie wdrazania nowych procedur i standardow jakosci w SP ZOZ w Winsku.
6. Utrzymanie Higieny i Bezpieczenstwa:

* Przestrzeganie zasad BHP, aseptyki i1 antyseptyki w codziennej pracy, stosowanie
wszystkich procedur obowigzujacych w tym zakresie.

* Uzywanie $rodkow ochrony osobistej zgodnie z przepisami, aby chroni¢ zaréwno
pacjentow, jak i caty personel.

* Regularne kontrole i utrzymanie czystosci w miejscu pracy, w tym dezynfekcja
sprz¢tu medycznego 1 powierzchni roboczych.

Wymagania:
* Wyksztalcenie: Wyksztalcenie pielegniarskie 1 prawo do wykonywania zawodu
pielegniarki/pielegniarza.
* Doswiadczenie: Doswiadczenie w pracy w opiece zdrowotnej, najlepiej w Srodowisku
ambulatoryjnym lub szpitalnym.
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* Kompetencje: Znajomos$¢ aktualnych standardow opieki pielegniarskiej 1 procedur
medycznych. Umiejetnos¢ pracy w zespole 1 doskonate umiejetnosci komunikacyjne.
Skrupulatno$¢ i dbatos$¢ o szczegdty w prowadzeniu dokumentacji medyczne;.

* Szkolenia: Gotowo$¢ do ciaglego doskonalenia i uczestnictwa w regularnych szkoleniach

z zakresu zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem.

Podsumowanie:

Pielegniarka w wewnetrznym systemie zarzadzania jako$cig i bezpieczenstwem w przychodni petni
kluczowa role w zapewnieniu wysokiej jakosci opieki oraz bezpieczenstwa pacjentow. Jej
obowigzki obejmuja bezposrednig opieke nad pacjentami, prowadzenie dokumentacji medycznej,
udziat w szkoleniach, zglaszanie zdarzen niepozadanych, wspoétprace z zespotem medycznym oraz
utrzymanie higieny 1 bezpieczenstwa w miejscu pracy. Dzigki tym dzialaniom pielegniarka
przyczynia si¢ do zapobiegania wystgpieniu zdarzen niepozadanych i ciggltego doskonalenia jakosci
ustlug medycznych w jednostce.

2. Stanowisko: Lekarz

Bezposredni przelozony: Dyrektor

Cel stanowiska: Zapewnienie wysokiej jako$ci opieki zdrowotnej 1 bezpieczenstwa pacjentow
poprzez przestrzeganie procedur wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem,
minimalizowanie ryzyka wystgpienia zdarzen niepozadanych oraz aktywne uczestnictwo
w procesie cigglego doskonalenia.

Glowne obowiazki i odpowiedzialnosci:
1. Opieka nad pacjentem

+ Swiadczenie kompleksowej opieki medycznej zgodnie z najnowszymi standardami
1 wiedzg medyczna.

* Prowadzenie doktadnej dokumentacji medycznej kazdej wizyty pacjenta.

* Diagnozowanie i leczenie pacjentdow w sposob bezpieczny 1 efektywny.

2. Przestrzeganie procedur jakosci i bezpieczenstwa

» Stosowanie si¢ do ustalonych procedur identyfikacji pacjentow.
* Regularne korzystanie z list kontrolnych (checklist) w celu zapewnienia
kompletnosci 1 bezpieczenstwa przeprowadzanych procedur.
» Zglaszanie 1 dokumentowanie wszelkich zdarzen niepozadanych, incydentow oraz
potencjalnych zagrozen.
3. Szkolenia i edukacja

* Udziat w regularnych szkoleniach z zakresu jakosci 1 bezpieczenstwa.
* Utrzymywanie aktualnej wiedzy medycznej 1 uczestnictwo w programach ciggtego
ksztalcenia.
4. Komunikacja i wspotpraca

» Efektywna komunikacja z pacjentami 1 ich rodzinami na temat stanu zdrowia,

plandw leczenia oraz wszelkich procedur medycznych.
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* Wspdlpraca z innymi czlonkami zespolu medycznego oraz personelem
administracyjnym w celu zapewnienia spojnosci i ciggtosci opieki.
5. Audyt i monitorowanie
* Udzial w wewnetrznych audytach jakosci 1 bezpieczenstwa.
* Monitorowanie i analiza wynikéw leczenia w celu identyfikacji obszaréw do
poprawy.
6. Zarzadzanie dokumentacja medyczna
» Zapewnienie kompletnosci, dokladnosci i poufnosci dokumentacji medycznej
pacjentow.
* Elektroniczny opis wizyt 1 procedur medycznych zgodnie z ustalonymi standardami.

7. Identyfikacja i minimalizowanie ryzyka

* Regularne uczestnictwo w ocenach ryzyka zwigzanych z opiekg medyczna.
* Wdrazanie dziatah zapobiegawczych majacych na celu minimalizowanie ryzyka
wystapienia zdarzen niepozadanych.
8. Promowanie kultury bezpieczenstwa
* Aktywne wspieranie i promowanie kultury bezpieczenstwa w przychodni.

*  Wspolpraca w tworzeniu bezpiecznego srodowiska pracy i leczenia.

Kwalifikacje i umiejetnosci:

* Wyksztalcenie medyczne oraz aktualne prawo do wykonywania zawodu lekarza.

* Doswiadczenie w pracy klinicznej w przychodni lub innych podmiotach leczniczych.

* Znajomo$¢ przepisow 1 wytycznych dotyczacych zarzadzania jako$cig 1 bezpieczenstwem
w opiece zdrowotne;.

* Umiejetnosci komunikacyjne i interpersonalne.

* Zdolno$¢ do pracy zespotowej oraz samodzielnego podejmowania decyz;ji.

* Zdolnos$¢ do analizy i rozwigzywania problemow.

Oczekiwane zachowania i postawy:

* Doktadnosc¢ 1 rzetelnos¢ w wykonywaniu obowigzkow.
* Aktywno$¢ w identyfikacji problemow i wdrazaniu rozwigzan.
* Otwarto$¢ na feedback i che¢ ciagltego doskonalenia swoich umiejgtnosci.

* Empatia dla pacjentdw i i zrozumienie ich potrzeb.

Podsumowanie:

Wdrazanie powyzszych obowigzkéw 1 przestrzeganie okre$lonych procedur przez lekarzy jest
kluczowe dla skutecznego funkcjonowania wewnetrznego systemu zarzadzania jakoS$cia
1 bezpieczenstwem w podmiocie, co ostatecznie przeklada si¢ na wyzsza jako$¢ opieki oraz
bezpieczenstwo pacjentow.

3. Stanowisko: Polozna

Bezposredni przelozony: Kierownik ds. medycznych
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Cel stanowiska: Zapewnienie wysokiej jakosci opieki zdrowotnej i bezpieczenstwa pacjentek oraz
noworodkow poprzez przestrzeganie procedur wewnetrznego systemu zarzadzania jakos$cig
1 bezpieczenstwem, minimalizowanie ryzyka wystapienia zdarzen niepozadanych oraz aktywne
uczestnictwo w procesie ciggltego doskonalenia.

Glowne obowiazki i odpowiedzialnosci:
1. Opieka nad pacjentkami i noworodkami

+ Swiadczenie kompleksowej opieki przedporodowej, porodowej i poporodowe;
zgodnie z najnowszymi standardami i wytycznymi.
* Monitorowanie stanu zdrowia pacjentek i noworodkdéw, prowadzenie dokumentacji
medycznej kazdej wizyty.
* Edukacja pacjentek na temat cigzy, porodu, karmienia piersiag 1 opieki nad
noworodkiem.
2. Przestrzeganie procedur jakoS$ci 1 bezpieczenstwa

» Stosowanie si¢ do ustalonych procedur identyfikacji pacjentek.
* Regularne korzystanie z list kontrolnych (checklist) w celu zapewnienia

kompletnosci 1 bezpieczenstwa przeprowadzanych procedur.
» Zglaszanie 1 dokumentowanie wszelkich zdarzen niepozadanych, incydentéw oraz

potencjalnych zagrozen.
3. Szkolenia i edukacja

* Udziat w regularnych szkoleniach z zakresu jakosci 1 bezpieczenstwa.
* Utrzymywanie aktualnej wiedzy medycznej 1 uczestnictwo w programach ciagtego
ksztalcenia.
4. Komunikacja i wspotpraca

» Efektywna komunikacja z pacjentkami i ich rodzinami na temat stanu zdrowia,
planéw leczenia oraz wszelkich procedur medycznych.
* Wspdlpraca z innymi czlonkami zespolu medycznego oraz personelem
administracyjnym w celu zapewnienia spojnosci i ciggtosci opieki.
5. Audyt i monitorowanie
* Udziat w wewnetrznych audytach jakos$ci 1 bezpieczenstwa.
* Monitorowanie i1 analiza wynikéw leczenia oraz wskaznikow jakosci w celu
identyfikacji obszaréw do poprawy.
6. Zarzadzanie dokumentacja medyczng

» Zapewnienie kompletno$ci, doktadnosci i poufno$ci dokumentacji medycznej

pacjentek i noworodkow.
* Elektroniczne rejestrowanie wizyt i procedur medycznych zgodnie z ustalonymi

standardami.
7. Utrzymanie Higieny i Bezpieczenstwa:

* Przestrzeganie zasad BHP, aseptyki i antyseptyki w codziennej pracy, stosowanie

wszystkich procedur obowigzujacych w tym zakresie.
* Uzywanie $rodkéw ochrony osobistej zgodnie z przepisami, aby chroni¢ zaréwno
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pacjentow, jak i caly personel.
* Regularne kontrole i utrzymanie czysto$ci w miejscu pracy, w tym dezynfekcja
sprz¢tu medycznego i powierzchni roboczych.
8. Identyfikacja i minimalizowanie ryzyka

* Regularne uczestnictwo w ocenach ryzyka zwigzanych z opiekg medyczna.
* Wdrazanie dziatan zapobiegawczych majacych na celu minimalizowanie ryzyka
wystapienia zdarzen niepozadanych.
9. Promowanie kultury bezpieczenstwa
* Aktywne wspieranie i promowanie kultury bezpieczenstwa w przychodni.
*  Wspodlpraca w tworzeniu bezpiecznego srodowiska pracy i leczenia.

Kwalifikacje i umiejetnosci:

* Wyksztalcenie medyczne oraz aktualne prawo do wykonywania zawodu potozne;.

* Doswiadczenie w pracy klinicznej w przychodni lub szpitalu.

* Znajomo$¢ przepisdw 1 wytycznych dotyczacych zarzadzania jakos$cig 1 bezpieczenstwem
w opiece zdrowotnej.

* Umieje¢tnosci komunikacyjne i interpersonalne.

* Zdolnos$¢ do pracy zespotowej oraz samodzielnego podejmowania decyz;ji.

* Zdolnos¢ do analizy i rozwigzywania problemow.

Oczekiwane zachowania i postawy:

* Doktadnos¢ i rzetelnos¢ w wykonywaniu obowigzkow.
* Aktywno$¢ w identyfikacji probleméw i wdrazaniu rozwigzan.
* Otwarto$¢ na feedback 1 che¢ ciggtego doskonalenia swoich umiejetnosci.

* Empatia w stosunku do pacjentek i zrozumienie ich potrzeb.

Dodatkowe obowiazki:

* Edukacja zdrowotna: Organizowanie i prowadzenie warsztatow oraz spotkan edukacyjnych

dla pacjentek na temat zdrowia reprodukcyjnego, cigzy, porodu oraz opieki nad
noworodkiem.
* Wsparcie emocjonalne: Udzielanie wsparcia emocjonalnego pacjentkom i ich rodzinom

w trakcie catego procesu opieki.
» Zarzadzanie sprz¢tem medycznym: Monitorowanie stanu technicznego sprzgtu medycznego

uzywanego w codziennej pracy oraz zglaszanie potrzeby jego konserwacji lub wymiany.

Podsumowanie:

Wdrazanie powyzszych obowigzkow 1 przestrzeganie okreslonych procedur przez potozne jest
kluczowe dla skutecznego funkcjonowania wewngtrznego systemu zarzadzania jakoScig
1 bezpieczenstwem w przychodni. To ostatecznie przeklada si¢ na wyzsza jakos¢ opieki oraz
bezpieczenstwo pacjentek 1 noworodkow.

13/24



4. Stanowisko: Fizjoterapeuta

Bezposredni przelozony: Dyrektor

Cel stanowiska: Zapewnienie wysokiej jakosci opieki rehabilitacyjnej i bezpieczenstwa pacjentow

poprzez przestrzeganie procedur wewnetrznego systemu zarzadzania jako$cig 1 bezpieczenstwem,

minimalizowanie ryzyka wystgpienia zdarzen niepozadanych oraz aktywne uczestnictwo
w procesie cigglego doskonalenia.

Glowne obowiazki i odpowiedzialnosci:

1. Opieka nad pacjentem

Przeprowadzanie oceny stanu funkcjonalnego pacjentdéw oraz tworzenie
indywidualnych planéw rehabilitacji.

Prowadzenie cykli fizjoterapii zgodnie z najnowszymi standardami i wytycznymi.
Monitorowanie postgpow pacjentow i dostosowywanie plandw terapii w zaleznos$ci

od potrzeb.

2. Przestrzeganie procedur jakos$ci 1 bezpieczenstwa

Stosowanie si¢ do ustalonych procedur identyfikacji pacjentow.
Regularne korzystanie z list kontrolnych (checklist) w celu zapewnienia

kompletnosci 1 bezpieczenstwa przeprowadzanych zabiegow.
Zgtaszanie 1 dokumentowanie wszelkich zdarzen niepozadanych, incydentéw oraz

potencjalnych zagrozen.

3. Szkolenia i edukacja

Udzial w regularnych szkoleniach z zakresu jakosci 1 bezpieczenstwa.
Poglebianie aktualnej wiedzy medycznej 1 uczestnictwo w programach ciggtego
ksztalcenia.

4. Komunikacja i wspotpraca

Efektywna komunikacja z pacjentami na temat planow terapii, oczekiwan oraz
postepow.

Wspolpraca z innymi czlonkami zespolu medycznego oraz personelem
administracyjnym w celu zapewnienia spdjnosci 1 ciggtosci opieki.

5. Audyt i monitorowanie

Udzial w wewngetrznych audytach jakosci 1 bezpieczenstwa.
Monitorowanie 1 analiza wynikéw terapii oraz wskaznikoéw jakosci w celu
identyfikacji obszaréw do poprawy.

6. Zarzadzanie dokumentacja medyczng

Zapewnienie kompletnosci, doktadnosci i poutnosci dokumentacji medyczne;j
pacjentow.

Elektroniczne rejestrowanie wizyt i procedur terapeutycznych zgodnie z ustalonymi
standardami.

7. Utrzymanie Higieny i Bezpieczenstwa:
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* Przestrzeganie zasad BHP, aseptyki i1 antyseptyki w codziennej pracy, stosowanie
wszystkich procedur obowigzujacych w tym zakresie.
* Uzywanie $rodkow ochrony osobistej zgodnie z przepisami, aby chroni¢ zaréwno
pacjentow, jak i caty personel.
* Regularne kontrole i utrzymanie czysto$ci w miejscu pracy, w tym dezynfekcja
sprzetu medycznego 1 powierzchni roboczych.
8. Identyfikacja i minimalizowanie ryzyka

* Regularne uczestnictwo w ocenach ryzyka zwigzanych z opieka terapeutyczna.
* Wdrazanie dziatan zapobiegawczych majacych na celu minimalizowanie ryzyka
wystapienia zdarzen niepozadanych.
9. Promowanie kultury bezpieczenstwa
* Aktywne wspieranie i promowanie kultury bezpieczenstwa w przychodni.
* Wspodlpraca w tworzeniu bezpiecznego srodowiska pracy i terapii.

Kwalifikacje i umiejetnosci:

*  Wyksztalcenie medyczne oraz aktualne prawo do wykonywania zawodu fizjoterapeuty.

* Doswiadczenie w pracy klinicznej w przychodni lub innej placowce ochrony zdrowia.

* Znajomos$¢ przepisoOw 1 wytycznych dotyczacych zarzadzania jakoscia i bezpieczenstwem
w opiece zdrowotne;.

* Umieje¢tnosci komunikacyjne i interpersonalne.

* Zdolno$¢ do pracy zespotowej oraz samodzielnego podejmowania decyz;ji.

* Zdolnos$¢ do analizy i rozwigzywania problemow.

Oczekiwane zachowania i postawy:

* Doktadnos¢ i rzetelnos¢ w wykonywaniu obowigzkow.
* Aktywno$¢ w identyfikacji problemow 1 wdrazaniu rozwigzan.
* Otwarto$¢ na feedback i che¢ ciagltego doskonalenia swoich umiejetnosci.

* Empatia i zrozumienie dla pacjentow i ich potrzeb.

Dodatkowe obowiazki:

* Edukacja zdrowotna: Organizowanie i prowadzenie warsztatow oraz spotkan edukacyjnych
dla pacjentdéw na temat profilaktyki aktywnosci ruchowej, prewencji urazow i rehabilitacji.
* Wsparcie emocjonalne: Udzielanie wsparcia emocjonalnego pacjentom w trakcie catego

procesu rehabilitacji.
» Zarzadzanie sprzetem terapeutycznym: Monitorowanie stanu technicznego sprzetu

terapeutycznego uzywanego w codziennej pracy oraz zglaszanie potrzeby jego konserwacji
lub wymiany.

Podsumowanie:

Wiasciwe wykonywanie obowigzkow i przestrzeganie okreslonych procedur przez fizjoterapeutow
jest kluczowe dla skutecznego funkcjonowania wewngtrznego systemu zarzadzania jakoscig
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1 bezpieczenstwem, co ostatecznie przeklada sie na wyzsza jako$¢ opieki oraz bezpieczenstwo
pacjentow.

5. Stanowisko: Rejestratorka medyczna

Bezposredni przelozony: Kierownik ds. medycznych

Cel stanowiska: Zapewnienie wysokiej jakosci obstugi pacjentdow oraz bezpieczenstwa danych
poprzez przestrzeganie procedur wewngtrznego systemu zarzadzania jako$cig 1 bezpieczenstwem,
minimalizowanie ryzyka wystgpienia zdarzen niepozadanych oraz aktywne uczestnictwo
w procesie cigglego doskonalenia.

Glowne obowiazki i odpowiedzialnoSci:
1. Rejestracja pacjentow
* Przyjmowanie zgtoszen pacjentéw telefonicznie, osobiscie oraz online.
* Doktadne i zgodne z procedurami rejestrowanie danych pacjentow w systemie
informatycznym.
* Przydzielanie termindw wizyt, uwzgledniajac dostgpnos¢ lekarzy i1 preferencje
pacjentow.
2. lIdentyfikacja pacjentow
*  Wiasciwe przeprowadzanie procesu identyfikacji pacjentdw, zgodnie z ustalonymi
procedurami, w celu uniknigcia bledow identyfikacyjnych.
* Weryfikacja tozsamosci pacjentow podczas rejestracji i wizyt.

3. Zarzadzanie dokumentacja medyczng

* Utrzymywanie kompletnosci, doktadnosci i poufnos$ci dokumentacji medycznej
pacjentow.

» Elektroniczne i papierowe archiwizowanie dokumentacji zgodnie z obowigzujagcymi
przepisami.

4. Komunikacja z pacjentami

* Udzielanie pacjentom informacji na temat dostepnych ustug, termindow wizyt oraz
procedur medycznych.

* Przyjmowanie i przekazywanie informacji dotyczacych wizyt, wynikow badan
1 innych istotnych kwestii medycznych.

* Udzielanie wsparcia w zakresie wypehiania formularzy oraz innych dokumentéw

medycznych.
5. Przestrzeganie procedur jakoS$ci i bezpieczenstwa

* Stosowanie si¢ do ustalonych procedur zwigzanych z rejestracja, obstuga pacjentow

1 zarzadzaniem dokumentacjg.
» Zglaszanie i dokumentowanie wszelkich zdarzen niepozadanych, incydentoéw oraz

potencjalnych zagrozen.
6. Obsluga systemow informatycznych

» Efektywne korzystanie z systemow rejestracyjnych i medycznych.
* Utrzymanie aktualno$ci danych w systemach informatycznych.
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7. Szkolenia i edukacja

* Udzial w regularnych szkoleniach z zakresu jakosci, bezpieczenstwa oraz obstugi
pacjentow.
e Utrzymywanie aktualnej wiedzy na temat procedur rejestracyjnych
1 administracyjnych.
8. Wsparcie administracyjne

* Wspodlpraca z personelem medycznym i administracyjnym w celu zapewnienia
sprawnej obstugi pacjentow.

* Pomoc w organizacji pracy przychodni, w tym zarzadzanie kalendarzami wizyt,
przypominanie  pacjentom o  wizytach oraz  koordynowanie  dziatan
administracyjnych.

Kwalifikacje i umiejetnosci:

*  Wyksztalcenie $rednie lub wyzsze, preferowane w zakresie administracji, zarzadzania lub
pokrewnym.
* Doswiadczenie w pracy na stanowisku rejestratorki medycznej lub podobnym.

* Znajomo$¢ obstugi systemow informatycznych uzywanych w placowkach medycznych.
* Umiejetnosci komunikacyjne i interpersonalne.

* Zdolnos¢ do pracy zespotowej oraz samodzielnego podejmowania decyz;ji.

* Doktadnos¢ i rzetelnos¢ w wykonywaniu obowigzkow.

Oczekiwane zachowania i postawy:

» Aktywno$¢ w identyfikacji probleméw i wdrazaniu rozwigzan.
* Otwarto$¢ na feedback i che¢ ciagltego doskonalenia swoich umiejgtnosci.
* Empatia i zrozumienie dla pacjentéw 1 ich potrzeb.

* Dbalo$¢ o wysoka jakos$¢ obstugi pacjentow oraz bezpieczenstwo danych.

Dodatkowe obowigzki:

» Edukacja pacjentow: Informowanie pacjentdéw o procedurach i zasadach obowigzujacych
w SP ZOZ w Winsku
* Wsparcie w_zarzadzaniu kryzysowym: Pomoc w sytuacjach awaryjnych 1 nagtych,

wspotpraca z zespotem medycznym w celu szybkiego 1 skutecznego rozwigzania
problemow.
* Monitorowanie satysfakcji pacjentow: Udzial w ankietach i1 badaniach dotyczacych

satysfakcji pacjentéw, analiza wynikéw 1 proponowanie dzialan poprawiajacych jako$¢
obshugi.

Podsumowanie:

Wykonywanie powyzszych obowiazkoéw i przestrzeganie okreslonych procedur przez rejestratorki
medyczne jest kluczowe dla skutecznego funkcjonowania wewngtrznego systemu zarzadzania
jakoS$cia 1 bezpieczenstwem w przychodni, co ostatecznie przektada si¢ na wyzsza jakos$¢ opieki
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oraz bezpieczenstwo pacjentow.

V_ Svstem zarzadzania zdarzeniami niepozadanymi

Zdarzenie niepozadane — zdarzenie zaistniate 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 szczegdlnosci zgon, uszczerbek na zdrowiu
lub rozstr6j zdrowia, chorobe, zagrozenie zycia, konieczno$¢ hospitalizacji albo jej przedluzenia,
a takze uszkodzenie ciala lub rozstrdj zdrowia ptodu; nie stanowi zdarzenia niepozadanego
zdarzenie, ktorego skutek jest przewidywanym skutkiem prawidlowo udzielonego $wiadczenia
opieki zdrowotnej. Zdarzen niepozadanych nie powinno si¢ myli¢ z naturalnym postgpem
choroby lub przewidywalnymi powiktaniami terapeutycznymi.

® Rodzaje zdarzen niepozadanych (katalog otwarty)

1. Dotyczacych urzadzen medycznych, wyposazenia:
a. brak biezacych przegladow technicznych,
b. brak/ograniczenie dostgpnosci sprzetu,
c. uszkodzenie ciata powstate w wyniku wadliwego dziatania/uzytkowania sprzetu,
2. Dotyczacych dziatania personelu medycznego:
a. niewtasciwa dawka podana w trakcie zabiegu fizykoterapeutycznego,
b. uszkodzenie ciala w wyniku zastosowanej nieprawidtowej procedury medycznej lub
fizjoterapeutycznej,
c. opOznienia w rejestracji 1 przyjmowaniu pacjentow,
d. nieprawidlowe oznaczenie probki pobranego materiatu do badan,
e. brak monitorowania stanu pacjenta.
f. niewlasciwa opieka nad pacjentem.
3. Zwigzanych z leczeniem i farmakologia:
a. postawienie btgdnej diagnozy,
b. bledy w przepisywaniu lekow.
c. niewtasciwe leczenie, zlecenie niewlasciwego zabiegu,
d. zranienie albo zakucie ostrymi narzedziami pacjenta lub personelu w trakcie
wykonywania procedury, powodujace wystapienie zakazenia krwiopochodnego patogenami,
a w efekcie choroby zakaznej 1 inwazyjnej,
e. pomytka w podaniu leku, w tym:
* podanie niewtasciwego leku,
* bledne ustalenie dawki leku,
* btedng identyfikacje pacjenta,
* nieprawidtowa droge podania leku,
* nieprawidtowy sposob przygotowania leku (np. niewtasciwy rozpuszczalnik),
* zdarzenia zwigzane z okresem waznosci leku.
4. Zwiazanych z zdarzeniami niespodziewanymi:
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a. upadek pacjenta w osrodku,
b. zgon pacjenta na terenie o$rodka,
c. korzystanie przez pacjenta z uzywek i srodkéw odurzajacych.
5. Zwiazanych z nieprzestrzeganiem procedur:
a. zakazenie pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotworczym, jezeli podczas udzielania
swiadczen opieki zdrowotnej doszlo do naruszenia zasad higieny ogoélnej, aseptyki
1 antyseptyki,
b. udzielenie informacji medycznej osobie nieupowaznionej,
c. btedna identyfikacja pacjenta.
6. Dotyczacych organizacji pracy i1 zarzadzania:
a. brak normalizacji urzadzen, nazewnictwa, procedur, instalacji,
b. dopuszczenie do pracy oséb bez wymaganych kwalifikacji 1 uprawnien (bez prawa do
wykonywania zawodu),
c. niewtasciwe planowanie pracy,
d. nieumiejetno$¢ wprowadzenia pracy zespotowej,
e. nieprawidtowa komunikacja.
® Sposoéb postepowania w przypadku wystapienia zdarzenia niepozadanego (ZN)

1. Zgloszenie zdarzenia

* Kazdy pracownik ma obowigzek zglosi¢ zdarzenie niepozadane bezposredniemu
przelozonemu lub poprzez specjalnie do tego przeznaczona karte zglaszania zdarzen
niepozadanych.

2. Dokumentacja i Wstepna Analiza

* Po zgloszeniu incydentu, odpowiedzialny pracownik (przewodniczaca zespotu ds. zdarzen

niepozadanych) dokumentuje zdarzenie i przeprowadza wstepng analize.
* Zbierane s3 wszystkie dostgpne informacje, w tym dokumentacja medyczna, zeznania

swiadkow i dane z systemu informatycznego.

3. Analiza Przyczyn Zrédlowych (Root Cause Analysis)

* Kazde zgloszenie analizowane jest pod katem przyczyn zdarzenia oraz jego skutkow.
Klasyfikacja zdarzenia odbywa si¢ za pomocg matrycy SAC, co pozwala na okreslenie ich
powagi i czestotliwo$ci wystepowania.

* Zespot ds. Zdarzen niepozadanych przeprowadza doglebng analize w celu zidentyfikowania

przyczyn zroédlowych zdarzenia.

4. Raportowanie i Dzialania Korygujace

* Sporzadzenie raportu z wynikami analizy i przedstawienie go dyrektorowi SP ZOZ
w Winsku.

* Wdrazanie dziatan korygujacych 1 zapobiegawczych tj. zmiany w obowiazujacych
procedurach i procesach oraz poprawa infrastruktury i wyposazenia, majacych na celu
eliminacj¢ przyczyn zdarzenia .
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* Edukacja i dodatkowe szkolenia personelu na temat wnioskéw wyciagnietych z incydentu.

5. Monitorowanie i Ocena Skutecznosci Dzialan
* Regularne monitorowanie wdrozonych dziatan korygujacych i ich skutecznosci.
* Systematyczne przeglady rejestru zdarzen niepozadanych pomagaja w identyfikacji trendow
1 obszaré6w wymagajacych poprawy. Regularne audyty i spotkania zespotu ds. zdarzen
niepozadanych sa kluczowe dla skutecznego monitorowania.

6. Komunikacja i Informacja Zwrotna
* Informowanie personelu o zdarzeniach niepozadanych i podjetych dziataniach w celu
poprawy bezpieczenstwa.
* Zapewnienie regularnej informacji zwrotnej dla personelu na temat wynikow dziatan korygujacych
1 zapobiegawczych.
e Zbieranie informacji zwrotnych od pacjentéw dotyczacych jakosci opieki oraz
wykorzystanie tych informacji do cigglego doskonalenia systemu.

) Badanie satysfakcji pacjentow

Ustawa o jakosci w ramach Wewnetrznego Systemu Zarzadzania Jakos$cia wprowadza
obowigzek przeprowadzania badania opinii i do§wiadczen pacjentéw na podstawie ankiety, zgodna
ze wzorem opublikowanym na stronie Biuletynu Informacji Publiczne; Ministerstwa Zdrowia.
Badanie satysfakcji pacjenta, to cenne narzedzie i moze by¢ traktowane jako jedno ze zrddet
pozyskiwania informacji o obszarach wymagajacych poprawy i1 wystepowaniu ewentualnych
zdarzen niepozadanych. Ankieta zostaje udostepniona pacjentowi w formie papierowej przez
pracownika rejestracji.

1. Analiza wynikow ankiety, czyli odpowiedzi oraz tzw. responsu, czyli procentu pacjentow,
ktorzy zdecydowali si¢ wzig¢ udziat w ankiecie.

2. Trend wynikow - regularne Sledzenie zmian w wynikach ankiet, w cyklach potrocznych
1 monitorowanie czy podejmowane dziatania podnoszace jako$¢ maja przetozenie na poziom
satysfakcji pacjentow.

3. Oméwienie wynikéw z personelem — informacje uzyskane z badan satysfakcji sa cenne nie tylko dla
kierownictwa podmiotu, ale rowniez dla 0sob udzielajacych swiadczen.

® Zasady dzialania systemu:

1. System =zarzadzania zdarzeniami niepozadanymi nie moze shuzy¢ identyfikacji
1 stygmatyzacji osob, ktore braty udzial w zdarzeniu. System jest poufny i dobrowolny. Dane
zglaszajacego zdarzenie powinno pozosta¢ do wylacznej wiadomos$ci osoby odpowiedzialnej za
raportowanie, zglaszajacy moze tez pozosta¢ osobg catkowicie anonimowa, bez ujawnienia swoich
danych.

2. Zglaszanie zdarzen niepozadanych powinno by¢ nastawione na szukanie dzialan
naprawczych, bez personalizacji i szukania os6b odpowiedzialnych.

3. Zgloszenie zdarzenia niepozadanego, analiza przyczyn zrodlowych, ocena zdarzenia
1 kwalifikacja nie moze stanowi¢ podstawy do odpowiedzialnosci dyscyplinarnej,
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odpowiedzialno$ci za szkode wyrzadzong wskutek dokonania zgloszenia lub odpowiedzialnosci
z tytuhu naruszenia praw innych oséb lub obowigzkéw okreslonych w przepisach prawa.

4. Osoba upowazniona przez dyrektora SP ZOZ w Winsku (przewodniczaca zespotu ds. zdarzen
niepozadanych), po otrzymaniu zgloszenia zdarzenia niepozadanego rejestruje zgloszenie, zbiera
informacje o jego okoliczno$ciach, uczestnikach, przeprowadza wstepng analize, formutuje
wnioski, zawiadamia dyrektora jednostki.

5. Na podstawie zgloszenia zostaja wyciagniete wnioski oraz formutuje si¢ zalecenia o podjecie
konkretnych dziatah na rzecz zapobiezenia ponownemu wystgpieniu nieprawidlowosci.
Wyciagniecie wnioskow odbywa si¢ bez orzekania o winie. Raport zatwierdza dyrektor SP ZOZ
w Winsku.

® Zglaszanie zdarzenia niepozadanego

Celem zglaszania zdarzen niepozadanych jest poprawa bezpieczenstwa S$wiadczen
zdrowotnych poprzez identyfikacje sytuacji 1 okolicznosci, ktore sg zagrozeniami dla pacjenta, oraz
dzialania majace na celu zapobieganie tym zagrozeniom lub ich kontrole. Wdrazanie takich
rozwigzan, ktére pozwolilyby na eliminacj¢ lub ograniczenie wystgpowania zdarzen niepozadanych
w przysztosci 1 poddanie ich dogtebnej analizie.

Personel SP ZOZ w Winsku powinien mie¢ $wiadomo$¢ z jaka odpowiedzialno$cia wigze si¢
wlasciwe zidentyfikowanie oraz zglaszanie osobie odpowiedzialnej wszystkich zdarzen
niepozadanych, jakie wystapily w podmiocie, niezaleznie od stopnia ich ci¢zkosci
1 prawdopodobienstwa ponownego wystapienia.

1. Zdarzenie niepozadane moze by¢ zgloszone przez:
a. personel medyczny 1 pracownikéw  niemedycznych, niezwlocznie po zaistnieniu
lub stwierdzeniu zdarzenia niepozadanego,

b. $wiadkoéw zdarzenia niepozadanego,

c. pacjentdw, rodziny pacjentow, opiekunow.

2. Sposob zglaszania:

a. bezposrednie, ustne skierowane do osoby zajmujacej si¢ zdarzeniami niepozadanymi,
upowaznionej] przez Dyrektora SP ZOZ w Winsku (przewodniczaca zespotu ds. zdarzen
niepozadanych). Osoba upowazniona ma obowigzek wypetnienia karty zgloszenia zdarzenia
niepozadanego (zatacznik nr 1 do WSZJ w Winsku) lub przekazania karty osobie zglaszajacej
w celu wypelnienia.

b. na formularzu karty zdarzenia niepozadanego, udostepnionej w rejestracji Osrodka Zdrowia
w Winsku, Osrodka Zdrowia w Krzelowie 1 Osrodka Zdrowia w Glgbowicach lub pobranego ze
strony BIP http://spzozwinsko.bipstrona.pl/

c. poprzez przestanie wypetlione] karty zdarzenia niepozadanego droga pocztowa na adres:

Samodzielny Publiczny zaktad Opieki Zdrowotnej w Winsku, 56-160 Winsko, plac Wolnosci 13.

d. przestanie informacji o zdarzeniu niepozagdanym na adres e-mail: winsko@spzozwinsko.pl osoba
upowazniona w odpowiedzi na zgloszenie odesle zglaszajacemu formularz zgloszenia zdarzenia
niepozadanego z prosba o jego wypehienie.
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® Rejestr zdarzen niepozadanych

Rejestr zdarzen niepozadanych jest kluczowym elementem systemu zarzadzania jakoscia
1 bezpieczenstwem pacjentow. Prowadzenie rejestru umozliwia monitorowanie, analiz¢ i poprawe
procedur w celu minimalizacji ryzyka wystapienia niepozadanych incydentow w przysztosci.
Rejestr zawiera:
- dane dotyczace pacjenta (wiek w chwili zdarzenia, pte¢);
- okreslenie osrodka, w ktoérym zidentyfikowano zdarzenie niepozadane;
- opis zdarzenia (czas zdarzenia, rodzaj incydentu, miejsce wystapienia zdarzenia — miejsce
udzielania $wiadczenia opieki zdrowotnej, konsekwencje dla pacjenta, przyczyny wystagpienia
zdarzenia);
- opis podjetych dziatah, na rzecz poprawy jakosci i1 bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen

majacych na celu zapobiezenie ponownemu wystapieniu zdarzenia niepozadanego.

Prowadzenie rejestru zdarzen niepozadanych jest procesem wymagajacym zaangazowania calego
zespotu medycznego, ale jest kluczowe dla zapewnienia wysokiej jakosci opieki nad pacjentami
1 minimalizacji ryzyka wystapienia niepozadanych incydentow.

® Analiza przyczyn zrédlowych

Analiza przyczyn zrodtowych, to proces wyjasniania przyczyn wystgpienia zdarzenia

niepozadanego oraz okoliczno$ci, ktorych wystapienie moglto mie¢ wplyw na jego wystapienie.
W ramach analizy przyczyn zrodtowych nie dokonuje si¢ oceny winy i odpowiedzialno$ci osob,
ktoére uczestniczyly w zdarzeniu niepozadanym.
Do przeprowadzenia analizy przyczyn zrodtowych zdarzen niepozadanych Dyrektor SP ZOZ
w Winsku powotatl zespol ds. zdarzen niepozadanych. W sktad zespotu wchodza przedstawiciele
personelu ze zroznicowanych obszarow dziatalno$ci jednostki, posiadajacy wiedze i do§wiadczenie
w zakresie problematyki zwigzanej z bezpieczenstwem pacjenta.

Analiza przyczyn Zrédtowych ma na celu:
1. zebranie informacji o zidentyfikowanych przyczynach i okoliczno$ciach wystapienia
zdarzenia niepozadanego, uczestnikach tego zdarzenia oraz jego konsekwencjach dla
uczestnikow;
2. przeprowadzenie analizy informacji, o ktorych mowa w pkt. 1 oraz sformutowaniu na jej
podstawie wnioskéw i zalecen.
Sformutowanie zalecen podj¢cia dziatan na rzecz poprawy jakosci i bezpieczenstwa udzielanych
swiadczen opieki zdrowotnej majacych na celu zapobiezenie ponownemu wystgpieniu zdarzenia
niepozadanego.

Analiza stanowi kluczowy element procesu zarzadzania zdarzeniami niepozagdanymi, a jej
pierwszym krokiem jest kategoryzacja zdarzenia, ocenianego pod katem ci¢zkosci oraz
prawdopodobienstwa jego ponownego wystgpienia, analizy dokonuje Zespdt ds. zdarzen
niepozadanych.

Zdarzenia niepozadane zostaje zakwalifikowane do jednej z kategorii ryzyka na podstawie
matrycy oceny bezpieczenstwa SAC:
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Bardzo Cigzkie Umiarkowane Lekkie
cigzkie
2

kilka razy w
ciggu roku
raz lub dwa
razy w roku

rzadziej niz
raz na 2 lata

Kategorie ryzyka dla danego zdarzenia niepozadanego okresla sie wedlug skali punktowe;j:

3 punkty - wysokie ryzyko - zdarzenie niepozadane spetniajace kryteria zdarzenia bardzo
cigzkiego oraz zdarzenia ciezkiego i czestego, zgodnie z kryteriami oraz oceng
prawdopodobienstwa,

2 punkty - §rednie ryzyko - zdarzenie niepozadane ci¢zkie i sporadyczne albo rzadkie albo bardzo
rzadkie oraz zdarzenia umiarkowane i czeste,

1 punkt - male ryzyko - zdarzenie niepozadane umiarkowane i sporadyczne albo rzadkie albo
bardzo rzadkie oraz zdarzenia lekkie.

Zdarzenia niepozadane ocenia si¢ pod wzgledem stopnia ciezkos$ci:

1. zdarzenie bardzo ciezkie obejmuje:
a) zgon albo

b) znaczne i trwale uszkodzenie ciala lub rozstrdj zdrowia, skutkujace utrata lub uposledzeniem
funkcji czuciowej, ruchowej, fizjologicznej lub intelektualnej, niezwigzane ze schorzeniami
stanowigcymi podstawe udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej lub stanem zdrowia pacjenta
prowadzace do trwatej niepelnosprawnosci;

2. zdarzenie ciezkie obejmuje:

a) znaczne uszkodzenie ciala lub rozstrd; zdrowia, skutkujace czasowym ograniczeniem
funkcji czuciowej, ruchowej, fizjologicznej lub intelektualnej, niezwigzane z podstawowym
schorzeniem lub stanem zdrowia pacjenta, zdarzenie prowadzace do powaznego
pogorszenia stanu zdrowia pacjenta lub

b) konieczno$¢ zastosowania interwencji chirurgicznej;
3. zdarzenie umiarkowane obejmuje:
a) chwilowy dyskomfort lub nieznaczne pogorszenie stanu zdrowia pacjenta;

4. zdarzenie lekkie obejmuje zdarzenia inne niz okre§lone w pkt 1-3, niepowodujace uszczerbku na
zdrowiu, nie majgce znacznego wptywu na stan zdrowia pacjenta.

Zdarzenia najci¢zsze podlegaja obligatoryjnej analizie RCA (Root Cause Analysis), a zdarzenia
z ocenami 1-2 podlegaja analizie z wykorzystaniem metody 5 WHY.

Wyniki analizy przedstawiane s3 dyrektorowi SP ZOZ w Winsku, a wnioski z niej wynikajace sa
omawiane z personelem, w celu zapewnienia ich efektywnego wdrozenia.
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Zalgcznik nr 1
do WSZJw SP ZOZ w Winsku

Karta zgloszenia zdarzenia niepozadanego

Data zdarzenia:
Czas zdarzenia:

Miejsce zdarzenia:

Opis zdarzenia:

Dane pacjenta:

- Wiek:

- Ple¢:

- Identyfikator pacjenta (opcjonalnie):

Okoliczno$ci zdarzenia:

Skutki zdarzenia dla pacjenta:

Dziatania podjete natychmiast po zdarzeniu:

Osoba zglaszajaca:

Kontakt:

Osoby uczestniczace w zdarzeniu:
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