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Wstep

W OPUS Centrum Medyczne Psychiatria Uzalezniania Psychoterapia jest wdrozony i
utrzymywany wewnetrzny system zarzgdzania jakoscig i bezpieczenstwem pacjenta
zgodny z ustawg o jakosci w opiece zdrowotne] i bezpieczenstwie pacjenta z dnia
16.06.2023 r. (Dz.U.2023. poz. 1692).

1. Cel

Wdrozenie rozwigzan organizacyjnych, ktére bedg podnosity bezpieczenstwo
i satysfakcje pacjenta poprzez rejestrowanie i monitorowanie zdarzen niepozadanych,
badanie opinii pacjentow i ciggte doskonalenie ustug medycznych.

2. Skréty i definicje

zdarzenie niepozadane - zdarzenie zaistniate w trakcie udzielania lub w efekcie
udzielenia badzZ zaniechania udzielenia swiadczenia opieki zdrowotnej, powodujgce lub
mogace spowodowad negatywny skutek dla zdrowia lub zycia pacjenta, w szczegdlnosci
zgon, uszczerbek na zdrowiu lub rozstréj zdrowia, chorobe, zagrozenie zycia,
koniecznos¢ hospitalizacji albo jej przedtuzenia; nie stanowi zdarzenia niepozgdanego
zdarzenie, ktérego skutek jest przewidywanym skutkiem prawidtowo udzielonego
Swiadczenia opieki zdrowotnej.

monitorowanie zdarzen niepozadanych — zgtaszanie zdarzen niepozgdanych,
prowadzenie ich systematycznej analizy i wdrazanie wnioskoéw z takiej analizy, w celu
zapobiegania wystapieniu podobnych zdarzen niepozgdanych w przysztosci

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

KOS — Karta Opisu Stanowiska
WSZJ- Wewnetrzny System Zarzadzania Jakoscig
3. Odpowiedzialnos¢

3.1 Za prowadzenie wewnetrznego systemu zarzgdzania jakoscig odpowiada Dyrektor
podmiotu. Dyrektor realizuje obowigzki poprzez przewodniczenie Zespotowi ds. Jakosci,
ktéry wspiera Dyrektora w dziataniach operacyjnych

3.2 Kazdy pracownik i osoba wspodtpracujgca zobowigzana jest do realizacji zatozen
wewnetrznego systemu zarzgdzania jakoscig i bezpieczenstwem pacjenta, w tym do
przestrzegania wdrozonych procedur, zgtaszania zdarzen niepozgdanych.



4. Identyfikacja ryzyka wystgpienia zdarzen niepozadanych i zarzgdzanie tym
ryzykiem w ramach udzielanych swiadczen zdrowotnych

4.1 ldentyfikacja ryzyka wystgpienia zdarzen niepozgdanych dokonywana jest przez
koordynatorow poszczegélnych komdrek organizacyjnych zgodnie z witasciwoscia
merytoryczng, co najmniej raz w roku.
4.2 Identyfikacja ryzyk wystgpienia zdarzen niepozgdanych dotyczy m.in. ryzyka
klinicznego, infrastrukturalno-technicznego, organizacyjnego, prawnego.
4.3. Dla zidentyfikowanych ryzyk, przez wtascicieli ryzyk, czyli koordynatorow
poszczegdlnych komadrek organizacyjnych okreslane sg mechanizmy kontrolne, majgce
na celu obnizenie poziomu ryzyka. Sg to dziatania prewencyjne, ktére podmiot realizuje
by skutek lub prawdopodobienstwo zmaterializowania sie ryzyka byto nizsze.
4.4. Nastepnie koordynatorzy poszczegdlnych komodrek organizacyjnych dokonujg
szacowania ryzyka. Podczas szacowania, ryzyka s3 oceniane pod wzgledem
prawdopodobieristwa wystepowania i skutkéw oddziatywania z uwzglednieniem sity
mechanizméw kontrolnych.
4.4.1 Oszacowanie sity oddziatywania ryzyka polega na przypisaniu kazdemu z ryzyk
punktacji od 1 do 5, gdzie:

4.1.1 oznacza oddziatywanie nieznaczne

4.1.2 oznacza oddziatywanie mate

4.1.3 oznacza oddziatywanie srednie

4.1.4 oznacza oddziatywanie powazne

4.1.5 oznacza oddziatywanie katastrofalne.
4.4.2 Oszacowanie prawdopodobienstwa wystgpienia ryzyka polega na przypisaniu
kazdemu z ryzyk punktacji od 1 do 5, gdzie:

loznacza prawdopodobienstwo znikome

2 oznacza prawdopodobienstwo niskie

3 oznacza prawdopodobienstwo $rednie

4 oznacza prawdopodobienstwo wysokie

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

SItA ODDZIALYWANIA
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Tabelal. Zdarzenia niepozadane kwalifikuje sie do jednej z kategorii ryzyka zwigzanego z jakoscig i bezpieczenstwem, na
podstawie matrycy oceny bezpieczeristwa SAC



e poziom niski — kolor zielony — akceptowalny poziom ryzyka, zaplanowanie i wdrozenie
dziatan zaradczych zalezy od decyzji wtasciciela ryzyka

e poziom sredni — kolor zé6tty — akceptowalny poziom ryzyka, koniecznos¢ statego
monitorowania poziomu ryzyka

* poziom wysoki — kolor pomaranczowy — akceptowalny poziom ryzyka, wymog statego
monitorowania poziomu ryzyka oraz koniecznos¢ zaplanowania dziatan zaradczych do
ewentualnego wdrozenia

® poziom bardzo wysoki — kolor czerwony — nieakceptowalny poziom ryzyka, koniecznosé
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 reakcji:

akceptacja — oznacza, ze nie podejmuje sie zadnych dziatan zaradczych, ale rozumie
ewentualne skutki zdarzenia i S$wiadomie godzi sie na nie (np.: mozliwosé
przeciwdziatania jest ograniczona lub koszt przeciwdziatania przewyzsza potencjalne
korzysci)

dzielenie sie — czesciowe lub catkowite przeniesienie ryzyka na inny podmiot
unikanie — niepodejmowanie lub zaprzestanie dziatania narazajgcego na ryzyko

ograniczanie — podjecie dziatan zaradczych, ktore doprowadzi¢ majg do likwidacji lub
ograniczenia ryzyka.

4.5 Jezeli wiasciciel ryzyka wskaze na wystepowanie ryzyka bardzo wysokiego,
zobowigzany jest do napisania planu postepowania z ryzykiem 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 rezultatow dziatan

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

5)realizacja dziatan przy akceptacji ryzyka o poziomie bardzo wysokim — brak
dodatkowych dziatan zmniejszajgcych ryzyko.

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



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

4. Obszary priorytetowe dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa
udzielanych swiadczen zdrowotnych

4.1  Okreslenie priorytetowych obszaréw dla poprawy jakosci i bezpieczerstwa
udzielanych swiadczen zdrowotnych odbywa sie m.in. na podstawie analiz dziatalnosci
poszczegdlnych komdrek organizacyjnych, wynikéw badania opinii i doswiadczen
pacjentéw, wykonywanie badan zgodnosci, analizy ztozonych skarg i wnioskéw oraz
wynikow analizy ryzyka wystepowania zdarzen niepozadanych.

4.2  Na podstawie ww. danych i wnioskéw formutowane sg obszary priorytetowe wraz
z przypisaniem potrzebnych zasobdéw, odpowiedzialnosci, planowanej wartosci miernika
oraz terminu realizacji.

43  QObszary priorytetowe sg opisane w dokumencie pn. ,Program dla obszarow
priorytetowych dla poprawy jakosci”, stanowig one cele jakosci na dany rok.
Za przygotowanie dokumentu odpowiada Zespodt ds. Jakosci. Program jest zatwierdzany
przez Dyrektor podmiotu.

4.4  Obszary priorytetowe s3 zakomunikowane w organizacji poprzez wydanie
Zarzgdzanie Dyrektora

45  Wzér Programu dla obszaréw priorytetowych poprawy jakosci stanowi Zatgcznik
nr 3.

5. Kryteria i metody potrzebne do zapewnienia skutecznego nadzoru nad
jakoscig i bezpieczernstwem udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej

5.1 Dla proceséw medycznych, ktére odbywajg w danej komdrce organizacyjnej
Dyrektor okresla kryteria oceny skutecznosci systemu jakosSci poprzez wskazanie
pozgdanego poziomu miernika skutecznosci zaplanowanego do osiggniecia w danym
roku kalendarzowym.

5.2 Mierniki sg zebrane w tabeli proceséw. Poziom wykonania miernika jest
poddawany ocenie co najmniej raz do roku.
5.3 Do kryteriéw zapewniajgcych nadzér nad jakoscig nalezy odsetek:

o zdarzen niepozadanych,

5.4 Metody okres$lania ww. wskaznikdw sg opisane w odrebnej procedurze w Zatqgczniku
nr4.



6.

Monitorowanie i ocena jakosci i bezpieczenstwa udzielanych s$wiadczen

opieki zdrowotnej

6.1 Dyrektor podmiotu (Dyrektor OPUS Centrum Medyczne) jest
odpowiedzialny za monitorowanie realizacji wewnetrznego systemu
zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem pacjenta, za reagowanie na sygnaty
naruszenia oraz za proponowanie zmian w ww. systemie.

6.2 Monitorowanie i ocena jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen opieki
zdrowotnej odbywa sie co najmniej raz w roku w postaci rocznej oceny jakosci
i bezpieczenstwa.

6.3 Dane wejsciowe do oceny jakosci i bezpieczerstwa udzielanych swiadczen to m.in.:

- whnioski z analiz prowadzonych przez podmiot, w szczegdlnosci dotyczgce

zarzadzania zdarzeniami niepozgdanymi

- 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 pracownikow
- przeglad obowigzujacych przepiséw prawnych
- poziom realizacji celéw zwigzanych z obszarami priorytetowymi za rok poprzedni

6.4 Dane wyjsciowe z analizy to okreslenie obszaréw priorytetowych i dziatan na kolejny
rok, potrzebnych zasobdéw sprzetowych, kadrowych, programowych itp. stuzgcych
doskonaleniu jakosci.

6.5. Z wynikdw monitorowania oraz oceny jakosci i bezpieczenstwa udzielanych
Swiadczen powstaje dokument — ocena jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen,
ktory jest zatwierdzony przez Dyrektora podmiotu (Dyrektor OPUS Centrum Medyczne)

6.6. Zespot ds. jakosci przeprowadza wsrdd personelu, co najmniej raz na 12 miesiecy,
ankiete monitorujgcg poziom realizacji wewnetrznego systemu zarzgdzania jakoscig
w formie badania ankietowego (przyktadowe pytania w zatgczniku) lub w formie audytu
wewnetrznego na podstawie checklisty — uwzgledniajgc pytania zawarte w Zataczniku
nr5.

6.7. W ankiecie personel moze proponowaé¢ zmiany w wewnetrznym systemie,
wskazywaé utrudnienia w realizacji zatozen systemu, proponowac zmiany.

7. Zgtaszanie i monitorowanie zdarzen niepozgdanych

7.1 Monitorowanie zdarzen niepozadanych odbywa sie zgodnie z Procedurg zgtaszania
i obstugi zdarzen niepozgdanych.

7.2 Nadzér nad monitorowaniem zdarzen niepozadanych, w tym analize rocznag
w podziale na wszystkie komérki organizacyjne prowadzi Dyrektor Podmiotu (Dyrektor
OPUS Centrum Medyczne), ktéry zatwierdza analize wykonang przez Zespot ds. Jakosci



7.3 Wszystkie zdarzenia niepozadane podlegajg wpisowi do REJESTRU ZDARZEN
NIEPOZADANYCH. Wpisu w rejestrze dokonuje ten cztonek Zespotu, ktéry jako
pierwszy otrzymat zgtoszenie o zdarzeniu.

7.4 Za analize zdarzen niepozgdanych zwigzanych z udzielaniem swiadczen opieki
zdrowotnej w danej komdrce medycznej odpowiada Zespot ds. Jakosci powotany
przez Dyrektora podmiotu.

7.5 Po otrzymaniu zgtoszenia zdarzenia niepozgdanego Zespdt dokonuje analizy ciezkosci
za pomocg matrycy SAC, a nastepnie poszukuje przyczyn zrédtowych korzystajgc
z réznych metod, co szczegdtowo jest opisane w Procedurze zgtaszania i obstugi
zdarzen niepozgdanych. Spis procedur stanowi Zatgcznik nr 8.

7.6 Dyrektor podmiotu (Dyrektor OPUS Centrum Medyczne), jako przewodniczgcy
Zespotu ds. Jakosci —odpowiada za:

e Prowadzenie rejestru zdarzen niepozgdanych

e Ocene istotnosci zdarzenia niepozgdanego
e Zgtoszenie zdarzenia niepozadanego zwigzanego z istotnym i
trwatym uszczerbkiem na zdrowiu lub zgonem pacjenta

8 Szkolenia majace na celu uzyskanie i podnoszenie kompetencji personelu
w zakresie jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen

8.1 W OPUS Centrum Medyczne odbywajg sie szkolenia wstepne dla wszystkich
nowozatrudnionych i rozpoczynajgcych wspdtprace.

8.2 Co najmniej raz do roku realizowane sg szkolenia przypominajace.

8.3 Program szkolen obejmuje: oméwienie idei systemu zarzgdzania jakoscig, jego
elementy skfadowe, obowigzujgce procedury i instrukcje, wskazanie zakresu
odpowiedzialnosci.

8.4 Za realizacje szkolen odpowiada Dyrektor podmiotu, ktéry moze wyznaczyé osobe
prowadzaca szkolenia lub zapewnié dostep do szkolenia na zewnatrz podmiotu.

9. Prowadzenie badania opinii i doswiadczen pacjentéow

9.1 W OPUS Centrum Medyczne 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 podmiotu.

9.3 Za umieszczenie linku na stronie internetowej i w mediach spotecznosciowych do
ankiety online odpowiada p. Agnieszka Glaubert

9.4 Ankieta jest anonimowa.



9.5 Wyniki badania opinii i doswiadczen pacjentdéw sg analizowane przez Zespdt ds.
Jakosci, nastepnie formutowane sg wnioski. Dokument analizy jest w zanonimizowany
sposdb przekazywany do wiadomosci wszystkich pracownikdw podmiotu.

9.6 Wzory ankiet stanowig Zatgcznik nr 6.
10 Odpowiedzialnos¢

10.1 Za prowadzenie wewnetrznego systemu zarzgdzania jakoscig odpowiada Dyrektor
podmiotu (Dyrektor OPUS Centrum Medyczne). Dyrektor realizuje obowiqgzki poprzez
przewodniczenie Zespotowi ds. Jakosci.

10.2 W ramach pracy Zespotfu ds. Jakosci —podejmowane sg prace majace na celu
i realizacje zatozen wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem,
w tym aktualizacje dokumentacji wewnetrznej w postaci procedur postepowania,
standardowych opiséw postepowania oraz innej dokumentacji wewnetrznego systemu.

10.3 Przewodniczgcy odpowiada za zwotywanie posiedzed oraz realizacje dziatan
zgodnie z programem pracy na dany rok.

10.4 Kazdy pracownik w Karcie Opisu Stanowiska ma wpisang odpowiedzialnos¢ za
dziatanie zgodnie z wewnetrznym systemem zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem
pacjenta. Karty Opisu Stanowisk stanowig Zatgcznik nr 7.

11. Wejscie w zycie

11.1 Wewnetrzny system zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem wchodzi w zycie
z dniem 01.07.2025r.

11.2 Ogtoszenie nastepuje w sposdb dostepny dla personelu, w szczegdlnosci poprzez
udostepnienie formy papierowej w Rejestracji OPUS Centrum Medyczne oraz w kazdej
komorce organizacyjnej.

11.3. Za udostepnienie aktualnej wersji WSZJ odpowiada Dyrektor podmiotu.

11.4. Personel potwierdza zapoznanie sie z trescig WSZJ witasnorecznym podpisem.



Formularza do oceny ryzyka (wzdr)

Zatacznik 1

Ryzyko

Mechaniz
my
kontrolne

Prawdopodobiernstwo
wystapienia przy
zastosowaniu
mechanizmoéw
kontrolnych (1-5)

Skutek
oddziatywani
a przy
zastosowania
mechanizmé
w
kontrolnych
(1-5)

Pozi
om
ryzy
ka

Rea
kcja
na
ryzy
ko

Opis
postepowani
a z ryzykiem
wysokim i
bardzo
wysokim

UWA
Gl

1. Dotyczace urzgdzen, wyposazenia (interfejsy informacyjne i wykonawcze):

a) brak biezgcych przegladéw technicznych,

Przyktady ryzyka

b) brak/ograniczenie dostepnosci sprzetu,

c) awaria sprzetu,

d) nieczytelny panel aparatu,
e) uszkodzenie ciata w wyniku w wyniku wadliwego dziatania wyposazenia
f) inne.

2. Dotyczace organizacji pracy personelu medycznego:

a) brak mozliwosci zatrudnienia odpowiednich specjalistow
b) personel zatrudniony wykazuje zbyt duzg ilos¢ absencji

c) inne

Zatacznik 2




3. Zwigzane z leczeniem i farmakologia:

a) btedng diagnoze z uwagi na:
* mylng interpretacje wynikéw badan laboratoryjnych,
b) uszkodzenie ciata w wyniku procedury medycznej,
c) pomytke w podaniu leku, w tym:
¢ podanie niewtasciwego leku,
¢ btedne ustalenie dawki leku,
¢ btedng identyfikacje pacjenta,
¢ niewtfasciwy czas podania leku,
¢ nieuzasadnione opdznienie w podaniu leku,
¢ nieprawidtowg droge podania leku,
¢ nieprawidtowy sposdb przygotowania leku (np. niewtasciwy rozpuszczalnik)
e zdarzenia zwigzane z okresem waznosci leku,
d) inne.

4. Zwigzane z opieka nad pacjentem:

a) mylng identyfikacja pacjenta,

b) mylng identyfikacjg procedury,

c) niedostarczenie opieki lub opdznienie w dostarczeniu opieki,
d) inne.

5. Zwigzane ze zdarzeniami niespodziewanymi:

a) prébe samobdjczg,

b) samobdjstwo,

c) upadek pacjenta w placowce,

d) samowolne oddalenie sie pacjenta z Oddziatu

e) korzystanie pacjenta z uzywek i Srodkdéw odurzajacych,
f) zgon pacjenta,

g)inne.

6. Zwigzane z respektowaniem prawa pacjenta :

a) brak procedury identyfikacji tozsamosci
b) ograniczenie sposobu rejestracji do osobistego stawiennictwa



c) ograniczona dostepnosc (np. brak mozliwosci dodzwonienia sie)

d) btedy w ustalaniu kolejnosci przyjec

e) brak procedury postepowania z pacjentem w stanie nagtym

f) brak procedur zwigzanych z leczeniem w sytuacji zagrozenia epidemicznego

g) niepetna informacja o stanie zdrowia

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

i) niewtasciwa identyfikacja tozsamosci osdb uprawnionych do uzyskania informacji o
stanie zdrowia pacjenta

j) brak procedury udzielenia informacji o stanie zdrowia na odlegtos¢

k) przekazanie informacji osobie nieuprawnionej

I) odmowa przekazania informacji osobie uprawnionej

m) uzaleznianie dostepu do informacji od osobistego stawiennictwa

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

0) brak procedury zgtaszania dziatan niepozgdanych produktéw leczniczych

p) odmowa dokonania zgtoszenia na wniosek pacjenta

g) udzielenie informacji nieuprawnionej osobie

r) brak warunkéw zapewniajgcych poufnosé przy wymianie informacji objetych tajemnicg

s) omytkowa wysytka korespondencji papierowej lub elektronicznej zawierajacej dane
objete tajemnicg do nieuprawnionego adresata

t) udzielenie informacji nieuprawnionej instytucji

u) brak zgody w formie pisemnej, gdy jest wymagana

v) zgoda przyjeta od pacjenta w stanie zaburzonej Swiadomosci

w) brak informacji o stanie zdrowia przekazanej przed odebraniem zgody

x) brak mozliwosci zadawania pytan przez pacjenta przed wyrazeniem zgody

y) zbyt dtugi okres czasu miedzy udzieleniem informacji o stanie zdrowia a odebraniem
zgody

z) przyjecie zgody pisemnej w formie podpisu biometrycznego

aa) odmowa udzielenia $swiadczenia w przypadku braku zgody pisemnej, gdy nie jest
wymagana

ab) niewtasciwie odebrana zgoda od pacjenta niemogacego sie podpisac

ac) formularz zgody po polsku podpisany przez pacjenta nie znajgcego jezyka

ad) zgoda przyjeta od osoby nieuprawnionej

ae) brak podwadjnej zgody przy swiadczeniu udzielanemu pacjentowi w wieku 16-18 lat lub
w przypadku pacjenta ubezwtasnowolnionego pozostajgcego w dobrym rozeznaniu
ii) brak respektowania uprawnienia opiekuna faktycznego dziecka do wyrazenia
zgody na badanie

aj) brak procedury udzielania $wiadczen pacjentowi niezdolnemu do wyrazenia zgody

ak) brak procedury rozpatrywania skarg pacjentéw
al) niewtasciwe zachowanie personelu wzgledem pacjenta (nieprofesjonalny
jezyk, dyskryminacja, agresja, niewtasciwe tresci)

am) obecnos¢ oséb nieuprawnionych podczas realizacji Swiadczenia

an) brak procedury postepowania z pacjentem agresywnym i niebezpiecznym



ao) bezzasadna odmowa obecnosci osoby bliskiej podczas udzielania Swiadczenia
ap)brak odnotowania w dokumentacji medycznej odmowy obecnosci osoby
bliskiej podczas udzielania Swiadczenia
aq)dyskryminacja w dostepie do $wiadczen zdrowotnych (np. pacjentowi z HIV,
osobie transptciowej)

vv) niewtasciwe stosowanie monitoringu

ww)btedy i braki w dokumentacji medycznej

xx) niewtasciwa forma dokumentacji medycznej
ay) réwnolegte przechowywanie dokumentacji medycznej w formie
papierowej i elektronicznej

az) niekompletna dokumentacja medyczna

aaa) nieczytelna dokumentacja medyczna

bbb) brak zachowanej chronologii dokumentacji medycznej

ccc) btedne przypisanie dokumentacji medycznej niewtasciwemu 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) niewtasciwa archiwizacja dokumentacji medycznej

iii) udostepnienie dokumentacji medycznej nieuprawnionej osobie
jji) udostepnienie dokumentacji medycznej nieuprawnionej instytucji

kkk) odmowa udostepnienia dokumentacji medycznej uprawnionej osobie lub
instytucji

) omytkowa wysytka dokumentacji medycznej do niewtasciwego adresata

mmm) brak procedury udostepniania dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta

nnn) niewtasciwa identyfikacja tozsamosci osdb uprawnionych do dostepu do
dokumentacji medycznej

000) brak mozliwosci przekazania dokumentacji medycznej drogg elektroniczng

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

qqaq) nie respektowanie upowaznien dostepu do dokumentacji medycznej ztozonych w

innych placéwkach ochrony zdrowia lub za pomocga IKP
rrr) zbyt dtugi czas oczekiwania na udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
Sss) zbyt dtugi czas oczekiwania na udostepnienie kopii dokumentacji medycznej
ttt) brak procedury zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza

7. Dotyczace organizacji pracy i zarzagdzania (normalizacji):

a) brak normalizacji urzadzen, nazewnictwa, procedur, instalacji,

b) dopuszczenie do pracy oséb bez wymaganych uprawnien (bez prawa do wykonywania
zawodu medycznego),

¢) niewystarczajaca liczba personelu,

d) niska jakos¢ doboru personelu,



e) niewfasciwe planowanie pracy (nadgodziny, zmianowa, dopuszczenie do pracy
pracownika pracujgcego w kilku miejscach — bez zachowania odpoczynku dobowego),
f) nieumiejetnos$¢ wprowadzenia pracy zespotowej,

g) nieprawidtowa komunikacja,
h) inne.

Zatacznik 3

Program dla obszaréw priorytetowych poprawy jakosci (wzoér)

L.p.

Obszar priorytetowy/cel Mierni Odpowiedzialnos
jakosci k ¢

Planowany termin
realizacji

Potrzebne UWAGI
zasoby

Zatgcznik 4

Metody okreslania wskaznikéw stuzgcych ocenie skutecznosci i nadzoru nad
jakoscia udzielanych swiadczen.

Przyjete przez podmiot definicje wskaznikdw:

Wskaznik zdarzen niepozadanych w danej komorce organizacyjnej=

= Liczba zarejestrowanych zdarzen niepozadanych w danym okresie” x 100%

Liczba wizyt w danej komdrce w danym okresie

* dany okres — przedziat czasowy, dla ktdrego liczony jest wskaznik, najczesciej w ujeciu
rocznym. W liczniku i mianowniku okresy muszg by¢ takie same.




Zatacznik 5

Przyktady zagadnien do weryfikacji w ramach monitorowania wewnetrznego
systemu zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem pacjenta wsrdd personelu

Pytanie

TAK

NIE

UWAGI

Czy personel jest zapoznany z WSZJ?

Czy WSZJ jest dostepny w danej komérce
organizacyjnej?

Czy znany jest sposdb postepowania w przypadku
wystgpienia zdarzenia niepozgdanego?

Czy znana jest procedura zarzgdzania zdarzeniami
niepozadanymi?

Czy znane sg metody oceny ciezkosci zdarzenia
niepozadanego?

Czy znane sg metody analizy przyczyn zrédtowych
zdarzenia niepozgdanego?

Czy okreslone sg obszary priorytetowe dla udzielania
Swiadczen zdrowotnych?

Czy obszary priorytetowe sg zakomunikowane i znane
personelowi?

Czy jest mierzona skutecznos¢ udzielanych Swiadczen
zdrowotnych?

Czy okreslane s3 ryzyka wystgpienia zdarzen
niepozadanych?

Czy okreslane s3 mechanizmy kontrolne dla
okreslonych ryzyk?

Czy znane s3 kryteria oceny skutecznosci nadzoru nad
jakoscig i bezpieczenstwem pacjenta?

Czy znane sg definicje wskaznikow stuzgcych do oceny
skutecznosci systemu? Np. wskaznik zdarzen
niepozadanych

Czy pracownicy majg mozliwos¢ zgtaszania zmian w
WSZJ?

Czy realizowane sg szkolenia z zakresu WSZJ?

Czy pracownicy danej komorki organizacyjnej
uczestniczg w szkoleniach wstepnych i
przypominajgcych?

Czy w Kartach Opisu Stanowiska sg przypisane dziatania
i odpowiedzialnosci wynikajace z WSZJ?

Czy znane sg role poszczegélnych oséb w WSZJ?

Czy prowadzone sg badania opinii i do$wiadczen
pacjentéw?

Czy znane sg wnioski z ostatniego badania opinii i
doswiadczen pacjentéw?




Zatacznik 6
Wzory ankiet badania satysfakcji pacjenta dotagczone do WSZJ

Wzory Ankiet badania satysfakcji z poszczegdlnych komérek organizacyjnych
1.1 OPIEKA PSYCHIATRYCZNA | PSYCHOLOGICZNA



Zatacznik 7
Karty opisu stanowisk dotgczone do WSZJ
Karty stanowisk pracy komoérek organizacyjnych

1.1 OPIEKA PSYCHIATRYCZNA | PSYCHOLOGICZNA
l.a. Poradnia psychologiczna dla dzieci (1791)
1.b. Poradnia zdrowia psychicznego (1700)
1.c.Oddziat dzienny psychiatryczny (2700)
1.d. Poradnia leczenia uzaleznien i wspotuzaleznienia do alkoholu (1744)
l.e. Oddziat dzienny terapii uzaleznienia od alkoholu (2712)
1.f. Leczenie domowe (Srodowiskowe) (2730)



el A

Zatacznik 8

Spis Procedur
Wewnetrznego Systemu Zarzadzania Jakoscig i Bezpieczeistwem Pacjenta

Procedury przeprowadzania badan satysfakcji pacjentow
Procedury zgtaszania i obstugi zdarzen niepozadanych.
Procedury zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem pacjenta
Procedury przestrzegania praw pacjenta w placowce
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