UCHWALA NR 63/2024
ZARZADU
SZPITALA PRASKIEGO P.W. PRZEMIENIENIA PANSKIEGO
SPOLKI Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
Z SIEDZIBA W WARSZAWIE
z dnia 28.06.2024 roku

w sprawie wprowadzenia Wewng¢trznego Systemu Zarzadzania Jakoscia
i Bezpieczenstwem Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia
Panskiego Sp. z 0.0. w Warszawie

Na podstawie § 14 ust. 1 Aktu Zalozycielskiego Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia
Panskiego Spodtka z ograniczona odpowiedzialnoscia (dalej jako: Spotka) oraz art. 18 i 61
ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakoSci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
uchwala sig, co nastgpuje:

§1

1. Zarzad Spolki postanawia okresli¢ i przyjac do stosowania dokument: Wewnetrzny System
Zarzqdzania Jakosciq i Bezpieczenstwem Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia Pariskiego
Sp. z 0.0. w Warszawie.

2. Dokument, o ktorym mowa w ust. 1 stanowi zalacznik nr 1 do niniejszej uchwaty.

§2
Zobowiazuje si¢ Dziat IT do zamieszczenia tekstu dokumentu, o ktéorym mowa w § 1 wraz
z zalacznikami w Intrenecie Szpitala Praskiego.

§3
1. Uchwala zostala podjeta na posiedzeniu Zarzadu w gtosowaniu jawnym, w obecnoéci catego
sktadu Zarzadu.
2. Za przyjeciem uchwaty glosowal caty sktad Zarzadu.

§4

Uchwala wchodzi w zycie z dniem podjecia.



Zatacznik nr 1 do Uchwaly Zarzadu nr 63/2024 z dnia 28 czerwca 2024 roku

Wewnetrzny System Zarzadzania Jakoscia i Bezpieczefistwem
Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia Panskiego w Warszawie

Spolka z ograniczona odpowiedzialnoscia

Wewnetrzny System Zarzadzania Jako$cig i Bezpieczefistwem dziala w oparciu o:
1. Standardy Akredytacyjne.

Szpital uzyskat Certyfikat Akredytacyjny:

po raz pierwszy 25 sierpnia 2014 roku

po raz drugi 25 kwietnia 2018 roku

po raz trzeci (obecnie) 29 listopada 2022 roku z waznoscig do dnia 29 listopada 2025 roku.

2. Misje Szpitala: SWIADCZENIE PROFESJONALNYCH USEUG MEDYCZNYCH, W
ATMOSFERE ZYCZLIWOSCI, BEZPIECZENSTWA I ZAUFANIA, Z POSZANOWANIEM PRAWI
GODNOSCI KAZDEGO PACJENTA.

3. Program dzialan dla poprawy jakosci i bezpieczefistwa ~ tworzony corocznie na podstawie
wynikéw analiz, wskaznikéw. Podlega weryfikacji pod wzgledem realizacji zaplanowanych
zadari/zmian oraz efektéw dla poprawy jakosci i bezpieczenistwa zgodnie z obowigzujacymi
standardami dla certyfikacji Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia.

4. Rejestr zarzadzen wewnetrznych wydawanych w formie Uchwal Zarzadu, a takze opisane
zasady/ polityki, Procedury, Standardowe Procedury Operacyjne (SOP), metody zapewniajgce
skuteczny nadzoér nad jakoscia i bezpieczeristwem udzielanych $wiadczeri medycznych. Stanowi
pogrupowany katalog ze wzgledu na obszary wskazane w Standardach Akredytacyjnych
okreslonych dla akredytacji Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia

5. Specyficzne standardy jakosci obowigzujgce dla posiadanych przez Szpital certyfikatéw ISO:

a) ISO 9001:2015 System Zarzadzania Jakoscia, z dnia 20 wrzes$nia 2022 roku, wazny do dnia 19
wrzesnia 2025 roku

b) ISO 37001:2016 System Zarzadzania Antykorupcyjnego z dnia 16 lutego 2022 roku, wazny do
dnia 15 lutego 2025 roku

¢) ISO 22000:2018 System Zarzadzania Bezpieczefistwem Zywnosci z dnia 26 wrzesnia 2023 roku,
wazny do 25 wrzesnia 2026 roku.

6. Zespot ds. Jakosci, - powotany Uchwalg Zarzadu Szpitala nr 185/2016 z dnia 16 listopada 2016
roku z péZniejszymi zmianami- ktérego Przewodniczacym jest Prezes Zarzadu Szpitala

. Tworzy kierunek dziatan i zmian dotyczgcych jakosci i bezpieczeristwa leczenia w Szpitalu.



. Realizuje i koordynuje zadania zwigzane z utrzymaniem i doskonaleniem jako$ci oraz
bezpieczenistwa leczenia w Szpitalu.

. Nadzoruje i monitoruje spelnienie Standardéw Akredytacji w Szpitalu.

. Skupia wiedze i zatwierdza plany w obszarach zwigzanych z jakoscia i bezpieczeristwem
leczenia w Szpitalu.

6. W Szpitalu dziala Zespét ds. Zdarzen Niepozadanych - powolany Uchwalg Zarzadu Szpitala nr
184/2016 z dnia 16 listopada 2016 roku z p6zniejszymi zmianami - ktérego Przewodniczacym jest
Dyrektor ds. Medycznych:

. Prowadzi rejestr zdarzeri niepozgdanych.
. Dokonuje oceny i analizy zgloszonych i zarejestrowanych zdarzen niepozadanych.
: Wprowadza dzialania zaradcze przeprowadzajgc szkolenia i aktualizujgc postgpowanie w

celu zwigkszenia bezpieczenstwa.

¢ Podejmuje decyzje o om6éwieniu zdarzenia niepozadanego w czasie codziennej odprawy kadry
ordynatorskiej z Prezesem Zarzadu

. Zarzadza ryzykiem w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych

7. W Szpitalu dziata Koordynator ds. ryzyka - powotany Uchwalg Zarzadu Szpitala nr 114/2022 z
dnia 28.11.2022 roku.

. Prowadzi analize ryzyka
J Prowadzi rejestr ryzyka
. Dokonuje oceny i analizy zgloszonych i zarejestrowanych ryzyk i incydentéw

. Wprowadza dzialania zaradcze przeprowadzajgc szkolenia i aktualizujgc postepowanie w
celu zwigkszenia bezpieczeristwa w zakresie niemedycznym.

8. Plan szkoleri zewnetrznych i wewnetrznych.

. Opracowany w oparciu o zgloszenia szkoler przez Kierowniké6w komérek organizacyjnych
do Dziatu Kadr i Plac i zatwierdzany corocznie przez Zarzad Szpitala zapewnia dostep do szkoleni
dla pracownikéw.

. Plan szkolen jest monitorowany pod wzgledem realizacji szkoleri oraz jakosci szkoleri i ich
efektywnosci.
. Szkolenia skutecznie podnosza kompetencje pracownikéw zapewniajgc jako$¢ i

bezpieczeristwo udzielanych §wiadczen.
9. Opisy stanowisk pracy.

. Kazdy pracownik ma sporzadzony opis stanowiska pracy, na ktéry sklada si¢ zakres
obowigzkéw i uprawnieri.

. Corocznie kazdy pracownik podlega ocenie pod wzgledem wykonywania swojej pracy w
zakresie przestrzegania procedur, efektywnosci i jakosci.

10. Badanie opinii i doswiadczer Pacjentow.



. Badanie prowadzone jest w sposéb ciggly na podstawie opracowanych autorskich ankiet
dostosowanych do struktury Szpitala i pacjentéw i prowadzony w formie anonimowych ankiet
internetowych opracowywanych we wspélpracy z partnerem zewngtrznym.

. Badanie koordynuje Inspektor ds. praw pacjenta.

. Comiesieczny wynik badania zostaje przekazany do wiadomoéci kadrze kierowniczej
Szpitala celem analizy i oméwienia z zainteresowanymi Zespolami. Oméwienia miesi¢cznych
wynikéw dokonywane sg takze w czasie codziennej odprawy kadry ordynatorskiej z Prezesem
Zarzadu Szpitala

Wyniki badania sg skutecznym wskaznikiem zmian poprawy jakosci i bezpieczeristwa.

11. Zespoly i Komitety powotane stosownymi Uchwalami Zarzgdu obejmujgce swoim zakresem
newralgiczne aspekty funkcjonowania podmiotu leczniczego

12. Wskazniki Szpitalne opracowywane periodycznie zgodnie z zasadami okre§lonymi
standardami dla akredytacji Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
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