UCHWALA NR 149/2026
ZARZADU
SZPITALA PRASKIEGO P.W. PRZEMIENIENIA PANSKIEGO
SPOLKI Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
Z SIEDZIBA W WARSZAWIE
z dnia 15 pazdziernika 2026 roku

w sprawie zatwierdzenia i wprowadzenia do stosowania
Wewng¢trznego Systemu Zarzadzania Jakoscia i Bezpieczenstwem Pacjenta Szpitala
Praskiego p.w. Przemienienia Panskiego Sp. z 0.0. w nowym brzmieniu

Na podstawie § 14 ust. 1 Aktu Zalozycielskiego Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia
Panskiego Spoétki z ograniczong odpowiedzialnoscig (dalej jako: Spétka) w zw. z art. 181 61
ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
(Dz. U. 2 2023 r., poz. 1692 z pdézn. zm.) uchwala si¢, co nastepuje:

§1
1. Zarzad Spoiki zatwierdza i wprowadzenia do stosowania ,, Wewnetrzny System Zarzadzania
Jakoscia Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia Panskiego Sp. z 0.0.” w nowym brzmieniu.
2. Tekst jednolity Wewnetrznego Systemu Zarzadzania Jakoscig, o ktérym mowa w ust. 1
stanowi integralny Zatgcznik nr 1 do niniejszej Uchwaly.

§2
Z dniem wejscia w zycie niniejszej uchwaly traci moc uchwata nr 63/2024 Zarzadu Szpitala
Praskiego p.w. Przemienienia Panskiego Sp. z 0.0. w Warszawie z dnia 28 czerwca 2024 roku
w sprawie wprowadzenia Wewnetrznego Systemu Zarzgdzania Jakoscia i Bezpieczefistwem
Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia Panskiego Sp. z 0.0. w Warszawie.

§3
Zobowiazuje si¢ Dzial IT do zamieszczenia tekstu jednolitego dokumentu, o ktérym mowa
w § 1 w Intrenecie Szpitala Praskiego.

§4
1. Uchwala zostala podj¢ta na posiedzeniu Zarzadu w glosowaniu jawnym, w obecnosci catego
sktadu Zarzadu.
2. Za przyjeciem uchwaly glosowat caly sklad Zarzadu.

§5

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.
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1. Cel

Celem niniejszego dokumentu jest potwierdzenie, ze w Szpitalu Praskim p.w. Przemienienia Panskiego
zostal wdrozony, jest utrzymywany oraz podlega ciaglemu doskonaleniu Wewnetrzny System Zarzgdzania
Jakoscig i Bezpieczefistwem Pacjenta, zgodny z ustawg z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenistwie pacjenta (Dz.U. z 2023 r. poz. 1692). System ten ma na celu zapewnienie
wysokiej jakosci i bezpieczenstwa udzielanych §wiadczen zdrowotnych poprzez identyfikacje i zarzadzanie
ryzykiem, monitorowanie i analize zdarzen niepozadanych, badanie opinii oraz do$wiadczen pacjentow,
ocene skutecznosci realizowanych proceséw, a takze wdrazanie dzialan doskonalagcych shuzacych ciagglej
poprawie jakosci opieki i bezpieczenstwa pacjentow.

System obejmuje zasady, procedury, metody postgpowania oraz mechanizmy monitorowania jakosci
i bezpieczenstwa, zgodnie z wymaganiami obowiazujacych przepiséw prawa oraz standardami zarzadzania
jakoscig w ochronie zdrowia.

2. Definicje

Zdarzenie niepozadane — zdarzenie zaistniale podczas udzielania $wiadczenia opieki zdrowotne;j,
w wyniku jego udzielenia lub zaniechania udzielenia, ktére spowodowato lub moglo spowodowac
negatywne skutki dla zdrowia albo Zzycia pacjenta. W szczegdlnosci obejmuje ono zgon, uszczerbek
na zdrowiu, rozstrdj zdrowia, zachorowanie, zagrozenie Zzycia, konieczno$é hospitalizacji
lub jej przedluzenia, a takze uszkodzenie ciala lub rozstrdj zdrowia ptodu. Za zdarzenie niepozadane
nie uznaje si¢ przewidywanego skutku prawidlowo udzielonego §wiadczenia zdrowotnego.

Monitorowanie zdarzen niepozadanych — proces systematycznego zglaszania, rejestrowania, zbierania,
analizowania i oceny zdarzen niepozadanych oraz podejmowania dzialan korygujacych i zapobiegawczych
majacych na celu ograniczenie ryzyka wystgpowania podobnych zdarzeh w przysziosci oraz poprawe
bezpieczenstwa pacjentow.

Ryzyko kliniczne — prawdopodobienstwo wystapienia zdarzenia mogacego spowodowa¢ szkode u pacjenta
w zwigzku z procesem udzielania §wiadczen zdrowotnych. Obejmuje wszelkie zagrozenia wynikajgce
z diagnostyki, leczenia, pielegnacji, rehabilitacji oraz organizacji procesu opieki zdrowotne;.

Polityka bezpieczenstwa pacjenta — zbiér zasad, celow i dzialan przyjetych przez podmiot leczniczy
w celu zapewnienia wysokiego poziomu bezpieczefistwa pacjentéw, ograniczania ryzyka klinicznego
oraz zapobiegania zdarzeniom niepozadanym. Polityka bezpieczenstwa tworzy warunki do otwartego
zglaszania zdarzen niepozadanych, wspiera kultur¢ bezpieczenstwa oraz zapewnia ochrone i wsparcie
osobom uczestniczacym w procesie doskonalenia jakosci i bezpieczefistwa opieki.

Kultura bezpieczenstwa — zesp6t wartosci, postaw, kompetencji i zachowan pracownikow organizacji,
ktére wptywaja na sposéb identyfikacji, zglaszania i analizowania zagrozen oraz zdarzen niepozadanych,
a takze na podejmowanie dziatan shuzagcych poprawie bezpieczenstwa pacjentow.

Dzialanie korygujace — dziatanie podejmowane w celu wyeliminowania przyczyny wykrytej niezgodnosci,
zdarzenia niepozadanego lub incydentu, aby zapobiec jego ponownemu wystgpieniu.
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Dzialanie zapobiegawcze — dzialanie podejmowane w celu wyeliminowania przyczyny potencjalnej
niezgodnosci lub potencjalnego zdarzenia niepozadanego przed jego wystapieniem.

3. Odpowiedzialnosé

Za wdrozenie, utrzymanie i ciggle doskonalenie Wewnetrznego Systemu Zarzadzania Jakoscig
i Bezpieczenstwem Pacjenta odpowiada Zarzgd Szpitala. Realizacja tego obowigzku odbywa si¢ poprzez
powolanie Specjalisty ds. Jakosci i Kontroli Wewngtrznej oraz Zespotu ds. Jakosci, a takze zespotow
specjalistycznych funkcjonujgcych w ramach systemu zarzadzania jakoscig i bezpieczefistwem pacjenta.
Do zespolow tych nalezg w szczegblnosci: Zespdt ds. Zdarzen Niepozadanych, Zespot Kontroli Zakazen
Szpitalnych oraz inne zespoty powolywane w celu monitorowania i zarzagdzania okreslonymi obszarami
ryzyka. Prezes Zarzadu sprawuje nadzor nad dzialalnoscig wszystkich zespoléw oraz zapewnia warunki
organizacyjne niezbedne do realizacji ich zadan.

Specjalista ds. Jakosci i Kontroli Wewngtrznej odpowiada za biezgca koordynacje wdrazania,
funkcjonowania i doskonalenia systemu zarzadzania jakoscia i bezpieczenstwem pacjenta. Do jego zadan
nalezy monitorowanie realizacji celéw jakosciowych, inicjowanie dzialan doskonalgcych, wspdtpraca
z Zespolem ds. Jakoéci oraz zespolami specjalistycznymi, a takze przygotowywanie informacji i raportéw
dotyczacych funkcjonowania systemu.

Zespot ds. Jakodci realizuje zadania zwigzane z wdrazaniem standardéw wewnetrznego systemu zarzgdzania
jakoscia 1 bezpieczefistwem pacjenta, opiniowaniem dokumentacji systemowej, inicjowaniem
i rekomendowaniem zmian w procedurach oraz innych dokumentach wewnetrznych, wspieraniem dziatan
edukacyjnych i informacyjnych oraz analiza danych pochodzacych z monitorowania jakoéci, zgloszen
zdarzen niepozadanych, wynikdéw audytow, skarg, wnioskéw i opinii pacjentéw. Prace Zespotu prowadzone
sa na podstawie rocznego programu dzialan, natomiast Przewodniczacy Zespotu odpowiada za organizacje
posiedzen, dokumentowanie ich przebiegu oraz realizacje przyjetego planu pracy.

Zespoly specjalistyczne wykonuja zadania w wyznaczonych obszarach merytorycznych zgodnie
z obowigzujagcymi przepisami prawa, procedurami wewnetrznymi oraz zakresem odpowiedzialnosci
okreslonym dla danego zespotu. Kazdy zespol posiada przewodniczgcego odpowiedzialnego za organizacje
pracy zespotu, dokumentowanie realizowanych dzialan oraz przekazywanie wynikow prac i rekomendacji
do Specjalisty ds. Jakosci i Kontroli Wewngtrzne;.

Wszyscy pracownicy oraz osoby wspolpracujagce z podmiotem leczniczym s3 zobowigzani
do przestrzegania wymagan wynikajacych z Wewnetrznego Systemu Zarzadzania Jakoscig
i Bezpieczenistwem Pacjenta. Odpowiedzialnos¢ ta wynika z powierzonych obowigzkéw stuzbowych
oraz zakresOw czynnosci i obejmuje w szczegdlnosci stosowanie obowigzujacych procedur, aktywne
uczestnictwo w dzialaniach projakosciowych, identyfikacje i1 zglaszanie ryzyka oraz zdarzen
niepozadanych, udzial w szkoleniach, a takze realizacje dzialah korygujacych, naprawczych
i doskonalgcych wynikajacych z audytéw, analiz, przegladéw zarzadzania i innych ocen funkcjonowania
systemu.
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4. Polityka jakoSci i bezpieczenstwa pacjenta

Szpital zobowigzuje si¢ do zapewnienia pacjentom bezpiecznej, skutecznej oraz skoncentrowanej
na potrzebach pacjenta opieki zdrowotnej, realizowanej zgodnie z aktualng wiedza medyczna,
obowigzujgcymi przepisami prawa oraz zasadami etyki zawodowej. Celem organizacji jest ciagle
doskonalenie jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych, minimalizacja ryzyka wystgpowania zdarzen
niepozadanych oraz rozwijanie kultury bezpieczeristwa pacjenta opartej na odpowiedzialnosci, wspétpracy
i uczeniu si¢ na doswiadczeniach.

Bezpieczenstwo pacjenta i jakos¢ udzielanych swiadczen stanowia nadrzedne wartosci funkcjonowania
Szpitala 1 sg realizowane na wszystkich poziomach organizacyjnych. Polityka Jakosci i Bezpieczefistwa
Pacjenta opiera si¢ na nast¢pujacych zasadach:

— Systematycznym monitorowaniu, zglaszaniu i analizowaniu zdarzefi niepozadanych oraz sytuacji
potencjalnie niebezpiecznych w celu identyfikacji przyczyn zrédlowych oraz wdrazania skutecznych
dziatan korygujacych i zapobiegawczych.

— Tworzeniu Srodowiska sprzyjajacego otwartemu zglaszaniu zdarzenn niepozgdanych, bez obawy
przed nieuzasadnionymi konsekwencjami, przy jednoczesnym poszanowaniu zasad poufnosci
1 ochrony danych.

— Zapewnieniu pacjentom, ich rodzinom i opiekunom mozliwosci zglaszania uwag, skarg, wnioskéw
oraz zdarzen zwigzanych z bezpieczenistwem opieki zdrowotne;.

— Wykorzystywaniu wynikéw analiz zdarzen niepozadanych, skarg, opinii pacjentéw, audytow
oraz wskaznikéw jakosci do doskonalenia proceséw klinicznych i organizacyjnych.

— Aktywnym zaangazowaniu kierownictwa w rozw¢j kultury jakosci i bezpieczefistwa poprzez
zapewnienie odpowiednich zasobow, wspieranie dzialan projako$ciowych oraz promowanie
otwartej komunikacji.

— Podejmowaniu dziatafi ukierunkowanych przede wszystkim na doskonalenie organizacji i proceséw,
a nie na przypisywanie winy osobom uczestniczagcym w zdarzeniach.

W ramach realizacji Polityki Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta Szpital:

- identyfikuje, monitoruje i ogranicza czynniki ryzyka mogace wplywaé na bezpieczenstwo pacjentow
oraz jakos$¢ $wiadczen zdrowotnych;

- prowadzi systematyczng ocen¢ jakosci $wiadczen przy wykorzystaniu wskaznikow jakoscei,
wynikéw audytéw, analiz proceséw oraz badan satysfakcji pacjentow;

- rozwija kompetencje personelu poprzez organizacj¢ szkolen i dziatan edukacyjnych z zakresu
jakosci, bezpieczenstwa pacjenta i zarzadzania ryzykiem;

- wspiera zaangazowanie pracownikow w identyfikowanie zagrozen oraz zglaszanie propozycji
dzialan doskonalgcych;

- zapewnia monitorowanie skuteczno$ci wdrazanych dziatan naprawczych i doskonalacych;

- integruje dzialania realizowane w ramach Wewngtrznego Systemu Zarzadzania Jakoscia
i Bezpieczefistwem Pacjenta z wymaganiami przepis6w prawa, programami jakosciowymi oraz
standardami akredytacyjnymi.
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Za wdrozenie, upowszechnianie, monitorowanie oraz okresowy przeglad Polityki Jakosci
i Bezpieczenstwa Pacjenta odpowiada Zarzad Szpitala przy wsparciu Specjalisty ds. Jakosci i Kontroli
Wewnetrznej, Zespolu ds. Jakosci oraz zespoldw specjalistycznych funkcjonujgecych w ramach
Wewnetrznego Systemu Zarzadzania Jakodcig 1 Bezpieczefistwem Pacjenta. Polityka jest poddawana
regularnym przegladom, nie rzadziej niz raz w roku oraz kazdorazowo w przypadku istotnych zmian
organizacyjnych, prawnych lub wynikajacych z przeprowadzonych analiz. jakosciowych.
Wyniki przegladéw stanowia podstawe do okreslania celéw jakosciowych oraz planowania dziatan
doskonalacych na kolejne okresy.

Polityka Jakoéci i Bezpieczenstwa Pacjenta jest komunikowana wszystkim pracownikom, osobom
wspolpracujgcym oraz innym zainteresowanym stronom. Kazdy pracownik jest zobowigzany do znajomosci
i stosowania zasad wynikajacych z niniejszej Polityki w zakresie odpowiadajacym wykonywanym
obowigzkom.

5. Kryteria i metody nadzoru nad jakoscia i bezpieczenstwem udzielanych swiadczen

Dla zapewnienia skutecznego nadzoru nad jakoscia i bezpieczenstwem udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, w podmiocie leczniczym wdrazane s3 jasno okre§lone metody oraz kryteria oceny jakosci.
Nadzér nad systemem zarzadzania jakos$cig sprawuje wyznaczony przez Prezesa Zarzadu Specjalista
ds. Jakosci i Kontroli Wewngtrznej, ktory pelni funkcje koordynacyjna i wspiera dziatania zespolow
systemowych.

Nadzér ten realizowany jest poprzez szereg narzedzi i dziatai obejmujacych m.in.:
systematyczne przeprowadzanie audytdw wewngtrznych w oparciu o zatwierdzony plan audytu
lub decyzje Prezesa Zarzadu,

— prowadzenie analizy zdarzen niepozadanych przez dedykowany zespol,

— wdrazanie i utrzymywanie skutecznego systemu zarzadzania ryzykiem, w tym identyfikacje, analize

1 monitorowanie ryzyka,

— organizowanie i prowadzenie szkolen z zakresu jakosci i bezpieczenstwa pacjenta,

— wdrazanie otwartego modelu komunikacji w organizacji, z zapewnieniem mozliwosci zglaszania

problemow i nieprawidlowosci bez obawy przed konsekwencjami,

— przygotowywanie raportéw jakosciowych oraz raportow z dziatan poaudytowych, ktore

sg przedstawiane Zarzadowi Szpitala,

— monitorowanie poziomu satysfakcji pacjentéw 1 ich doswiadczen w ramach cyklicznych ankiet,

— wdrazanie dziatan naprawczych i korygujacych wynikajacych z analiz, audytéw, skarg, sugestii

i incydentow,

— wykorzystywanie wskaznikow jakosciowych do biezacej oceny poziomu realizacji $wiadczeh.

Dla gléwnych proceséw realizowanych w szpitalu okresla si¢ mierniki skutecznosci, wyznaczane
na podstawie prowadzonych analiz klinicznych umozliwiajacych identyfikacje dziatai wymagajacych
poprawy. Mierniki podlegaja przegladowi co najmniej dwa razy do roku.

Do stosowanych miernikéw naleza:

— odsetek powtdrnych hospitalizacji,

— odsetek przeduzonych pobytéw,

— czestosé reoperacii,
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liczba odméw hospitalizacji,

liczba bledéw przedlaboratoryjnych,

liczba zdarzen niepozadanych,

liczba podjetych dziatan resuscytacyjnych

inne miemiki kliniczne, organizacyjne i satysfakcji pacjenta — zgodne z profilem dziatalnosci
poszczegoblnych komoérek organizacyjnych.

Ponadto, w ramach dzialan nadzorczych wdrazane sa metody umozliwiajace ocene jakosci i bezpieczenstwa
$wiadczen. Nalezg do nich:

analiza zgodnosci z wymaganiami prawnymi majacymi zastosowanie,

analiza zgodnosci z wymaganiami wewngtrznymi na podstawie wynikow audytéw wewnetrznych
1 samokontroli,

ocena efektywnosci realizacji celéw poprawy jakosci,

ocena skutecznosci dziatan naprawczych i zapobiegawczych,

analiza poziomu satysfakcji pacjentow,

analiza stopnia minimalizacji ryzyka poprzez wdrazanie planéw postgpowania oraz podejscia RCA
(Root Cause Analysis) w odniesieniu do zdarzen niepozadanych.

Dla zapewnienia transparentnosci i mozliwosci prowadzenia systemowej oceny jakosci, wszystkie

powyzsze dziatania s3 dokumentowane w formie sprawozdar i raportéw okresowych. Raporty te zawierajg
m.in. wyniki monitorowania oraz rekomendacje dotyczace dziatan doskonalacych.
Do analiz nalezg, min.:

analiza odlezyn,

analiza odmdw hospitalizacji,

analiza przedluzonych hospitalizacji,
analiza rehospitalizacji,

analiza zgonow

analiza reanimacji,

analiza zdarzen niepozadanych,

ocena jakosci dokumentacji medycznej.

Celem wszystkich wymienionych dzialan jest zapewnienie zgodno$ci udzielanych $wiadczen
z obowigzujacym prawem, podniesienie poziomu bezpieczenstwa pacjenta, zwickszenie efektywnosci
dzialania oraz ciggle doskonalenie jakosci opieki zdrowotnej.

6. Procedury operacyjne minimalizujace ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych

W ramach wewnetrznego systemu zarzadzania jakos$cia i bezpieczefistwem pacjenta funkcjonuja
procedury operacyjne pelnigce rolg zabezpieczen organizacyjnych, ktdrych celem jest redukcja ryzyka
wystgpienia zdarzen niepozadanych poprzez ujednolicenie sposobu postgpowania w okreslonych sytuacjach
klinicznych, administracyjnych i technicznych. Wdrazane sg procedury operacyjne obejmujace nastepujace
obszary:

procedury kliniczne regulujagce standardy postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego
i pielegnacyjnego;
procedury epidemiologiczne dotyczace zapobiegania i kontroli zakazen szpitalnych;

— procedury farmakologiczne zwigzane z bezpieczenstwem obrotu i stosowania lekéw;

Strona 6 z 11

Niniejszy dokument jest wiasnoscig Szpitala Praskiego. Zastrzegamy wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tredci.

Zabrania sig dokonywania zmian treéci, kopiowania i rozpowszechniania.



Wydanie 11//2026

— instrukcje obshugi urzadzen i sprzetu medycznego, stanowigce zabezpieczenie techniczne;

— instrukcje bezpieczenstwa i higieny pracy (BHP), w tym procedury reagowania w sytuacjach

awaryjnych.

Wszystkie obowigzujace procedury operacyjne sa dokumentowane, udostepniane personelowi w sposéb
umozliwiajacy biezace stosowanie, a ich aktualno$é jest weryfikowana co najmniej raz w roku. Przegladu
procedur dokonuje Specjalista ds. Jakosci i Kontroli Wewnetrznej we wspotpracy z wiascicielami procesow
i zespolami specjalistycznymi. Zidentyfikowane potrzeby aktualizacji lub tworzenia nowych procedur
wynikajg z analizy zdarzen niepozadanych, wynikéw audytdéw, przegladow zarzadzania oraz zmian
w obowiazujacych przepisach prawa.

7. Audyty wewnetrzne

Audyty wewnetrzne sa jednym z kluczowych narzedzi zapewnienia jakosci i bezpieczenstwa
udzielanych swiadczen zdrowotnych. Ich podstawowym celem jest weryfikacja zgodnosci funkcjonowania
jednostki z obowigzujacymi przepisami prawa — w szczegdlnosci z ustawg z dnia 16 czerwca 2023r.
o jakosci opiece zdrowotne] i bezpieczenstwie pacjenta, a takze z przyjetymi w podmiocie procedurami
wewn¢trznymi oraz standardami jako$ciowymi, w tym akredytacyjnymi.

Audyty maja réwniez na celu identyfikacje niezgodnosci, ujawnianie obszaréw wymagajacych
doskonalenia, ocen¢ skutecznosci stosowanych dzialan =zapobiegawczych i korygujacych,
a takze minimalizacj¢ ryzyka klinicznego i organizacyjnego zwigzanego z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych.

Audyt wewnetrzny planowany jest w zaleznosci od potrzeb organizacyjnych - na polecenie Prezesa
Zarzadu lub z inicjatywy Specjalisty ds. Jakosci i Kontroli Wewngtrznej, w oparciu o analize ryzyka, wyniki
wczesniejszych audytéw, zgloszenia zdarzen niepozadanych, skarg pacjentdéw, zmiany organizacyjne
lub nowe regulacje prawne.

Sklad zespolu audytujacego Audytorow wewnetrznych powotuje Prezes Zarzadu na wniosek
Pelnomocnika ds. Jakosci. Do zespolu audytujacego powolywani sa pracownicy posiadajacy odpowiednie
przygotowanie merytoryczne, znajomo$¢ regulacji prawnych oraz zasad audytowania, a takze umiejetnosé
obiektywnej oceny i analizy procesoéw. Cztonkowie zespotu powinni by¢ niezalezni od obszaru, ktéry bedzie
podlegat audytowi.

Audyt wewnetrzny prowadzony jest na podstawie zatwierdzonego planu audytu
oraz przygotowanych list kontrolnych. W trakcie audytu stosuje si¢ metody takie jak analiza dokumentacji,
obserwacja pracy, rozmowy z personelem, analiza danych liczbowych lub zapiséw z systeméw
informatycznych.

Wryniki audytu sg dokumentowane w Raporcie z audytu, ktéry zawiera:

— opis zakresu i przebiegu audytu,

— stwierdzone niezgodnosci i obszary do poprawy,

— dobre praktyki (jesli wystgpity),

— wnioski i rekomendacje.

Raport przekazywany jest Prezesa Zarzadu oraz kierownikowi audytowanej komoérki organizacyjnej.

Po zakonczeniu audytu kierownik audytowanej komoérki we wspolpracy ze Specjalistg ds. Jakosci i Kontroli

Wewnetrznej opracowuje Plan dziatan korygujacych lub zapobiegawczych. W planie tym nalezy wskazac¢

konkretne dzialania, osoby odpowiedzialne oraz termin realizacji. Skuteczno$¢ podjetych dziatan

jest oceniana po uplywie uzgodnionego terminu - jesli dzialania okazuja si¢ niewystarczajace,
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podejmowane sg dalsze kroki doskonalgce.

Specjalista ds. Jakosci i Kontroli Wewnetrznej odpowiada za prowadzenie dokumentacji audytowej,
w tym archiwizacje¢ raportow oraz okresowe raportowanie statusu dzialan naprawczych i zapobiegawczych
Prezesowi Zarzadu.

8. Zarzadzanie ryzykiem zdarzen niepozadanych

Celem systemowego zarzadzania ryzykiem w podmiocie leczniczym jest wczesna identyfikacja
potencjalnych zagrozen dla bezpieczenstwa pacjenta, ograniczanie prawdopodobiefistwa i skutkéw
wystapienia zdarzen niepozadanych oraz stale doskonalenie jakosci udzielanych §wiadczen zdrowotnych.
Zarzadzanie ryzykiem stanowi integralng czg§¢ wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscig
i bezpieczenstwem pacjenta.

Analiza ryzyka obejmuje wszystkie obszary dzialalnoS$ci szpitala, w szczegdlnosci:

— obszary kliniczne, takie jak identyfikacja pacjenta, stosowanie lekow, procedury diagnostyczno -

terapeutyczne i zakazenia szpitalne,

— kwestie organizacyjne, w tym brak procedur, niewlasciwa komunikacja, rotacja kadry

lub niewystarczajace zasoby,

~ zagadnienia infrastrukturalno-techniczne, takie jak awarie sprzgtu, przestoje systemowe

czy nieodpowiednie warunki sanitarne,

— obszary zwigzane z przestrzeganiem prawa, w tym ochrona danych osobowych, uzyskiwanie

swiadomej zgody oraz zgodnos$¢ z wymaganiami prawnymi.

Ocena ryzyka jest prowadzona co najmniej raz w roku oraz kazdorazowo w przypadku zmian
organizacyjnych, wdrozenia nowej procedury, incydentu medycznego lub wynikajgcych zalecen
poaudytowych.

W zaleznosci od charakteru analizowanego procesu, w Szpitalu stosuje si¢ podejscie hybrydowe,
umozliwiajgce elastyczne dopasowanie narzedzia do skali zagrozenia i rodzaju dzialalnosci. Podstawowg
metoda oceny ryzyka jest macierz ryzyka, ktéra uwzglednia dwie zmienne:

— poziom skutkéw danego zagrozenia (oceniany w skali 1-5),

— prawdopodobienstwo jego wystapienia (rowniez w skali 1-5).

Iloczyn obu wartosci (S x P) wyznacza poziom ryzyka (niski, $redni, wysoki, bardzo wysoki). Analiza
wykonywana jest przez kierownikéw komorek organizacyjnych — wlascicieli ryzyka we wspoétpracy
ze Specjalista ds. Jakosci i Kontroli Wewnetrznej. Obowiazek przeprowadzenia oceny spoczywa
na nich co najmniej raz w roku, a takze w sytuacjach nadzwyczajnych (zdarzenia niepozadane, wdrozenie
zmian, analiza ryzyka poaudytowego).

Wiasciciel ryzyka okresla odpowiednig strategi¢ zarzadzania, wybierajac jedng z mozliwych reakcji:

— akceptacja ryzyka,

— ograniczanie ryzyka (dzialania prewencyjne lub korygujace),

— unikanie ryzyka,

— przeniesienie ryzyka (np. przez ubezpieczenia lub umowy z podwykonawcami).

W przypadku procesOw o szczegblnie wysokim poziomie ryzyka klinicznego mozna zastosowaé
inne metody oceny ryzyka klinicznego.

Wszystkie analizy ryzyka musza by¢ dokumentowane w sposdb systemowy, przy uzyciu formularzy oceny
ryzyka oraz rejestréw ryzyka. Odpowiedzialno§¢ za wykonanie analizy i wdrozenie strategii zarzadzania
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spoczywa na wlascicielach ryzyka, tj. kierownikach odpowiednich komoérek organizacyjnych.
Nadzér nad prawidlowoscia i terminowoscig dzialan pelni Kierownik komoérki organizacyjnej, ktory
raportuje stan ryzyka i efektywnos¢ dzialan zaradczych Zespotowi ds. Jakosci oraz Prezesowi Zarzadu.

9. Zdarzenia niepozadane

Celem systemowego monitorowania zdarzen niepozadanych w podmiocie leczniczym jest zapewnienie
bezpieczenstwa pacjenta, ograniczenie liczby zdarzen mogacych skutkowaé uszczerbkiem na zdrowiu
oraz wdrazanie dzialan naprawczych i zapobiegawczych, wspierajacych stale doskonalenie jakosci
udzielanych $wiadczen zdrowotnych. Monitorowanie zdarzefi niepozadanych stanowi integralny element
Wewngtrznego Systemu Zarzadzania Jakoscig i jest realizowane zgodnie z ustawg o jakosci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta.

Zgodnie z art. 2 pkt 8 ustawy, przez zdarzenie niepozadane nalezy rozumie¢ zdarzenie zaistniale
w trakcie udzielania, w wyniku udzielenia lub zaniechania udzielenia §wiadczenia opieki zdrowotnej, ktére
powoduje lub moze spowodowaé negatywny skutek dla zdrowia lub zycia pacjenta (np. zgon, trwaly
uszczerbek na zdrowiu, rozstrdj zdrowia, zagrozenie zycia, koniecznosé hospitalizacji, uszkodzenie plodu
itp.). Zdarzenie przewidywane i zgodne z naturalnym przebiegiem choroby lub leczenia, nie stanowi
zdarzenia niepozadanego.

Organizacja procesu monitorowania zdarzen niepozadanych:
— Obowigzuje zasada powszechnosci zglaszania — kazdy pracownik, niezaleznie od stanowiska,
jest zobowiazany do zglaszania zauwazonych lub potencjalnych zdarzef niepozgdanych.
— Zgloszenia mogg by¢ dokonywane w sposéb pisemny lub ustny — przy zachowaniu poufnosci i ochrony
danych.
— Zgloszenia podlegaja rejestracji w Rejestrze Zdarzen Niepozadanych.
— Zesp6l ds. Zdarzen niepozadanych dokonuje weryfikacji i analizy zgloszen.
Etapy postgpowania z wystapieniem zdarzenia niepozadanego;
— Zgloszenie zdarzenia — niezwlocznie po zauwazeniu zdarzenia lub jego skutkéw.
— Ocena ci¢zkosci zdarzenia — zespot analizuje zdarzenie za pomoca matrycy SAC (Severity Assessment
Code).
— Analiza przyczyn zrédlowych — stosuje si¢ narzedzia takie jak: 5 Why, Diagram Ishikawy, Arkusz A3.
~ Opracowanie planu dzialan naprawczych i zapobiegawczych zalezne od ciezkosci i przyczyn
zdarzenia.
— Dokumentacja i raportowanie — kazde zdarzenie oraz podjete dziatania s3 dokumentowane w Rejestrze
Zdarzen Niepozadanych.
System zarzadzania zdarzeniami niepozadanymi opiera si¢ na zalozeniu kultury otwartosci i braku karania
za zglaszanie blgdéw. Celem procesu jest poprawa systemu, a nie poszukiwanie winnych. Pracownicy majg
zapewniong anonimowos$¢ i poufnos¢ zgloszen. Warunkiem skutecznodci systemu jest zaufanie
1 zaangazowanie calego zespolu. Przewodniczacy Zespolu ds. Zdarzen Niepozadanych prowadzi rejestr
zdarzen i nadzoruje system zglaszania. Komoérki organizacyjne dokonujg analizy zgloszonych zdarzen
niepozadanych i podejmuja dziatania doskonalgce.
Analiza zdarzen niepozadanych, zawierajaca statystyki, tendencje, wnioski i propozycje dzialan
jest opracowywana przez Zespot ds. Zdarzen Niepozadanych
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10. Obszary priorytetowe poprawy jakosci

W celu skutecznego doskonalenia jakosci opieki nad pacjentem oraz wzmacniania bezpieczenstwa
udzielanych $wiadczen zdrowotnych, w Szpitalu Praskim corocznie identyfikowane sa obszary
priorytetowe wymagajgce szczegblnego nadzoru, interwencji lub optymalizacji. Okreslenie tych obszaréw
odbywa sie na podstawie analizy danych pochodzacych z réznych zrédel, w szczegoOlnosci: przegladow
dziatalnosci komorek organizacyjnych, analiz klinicznych, wynikéw badan opinii i doswiadczen pacjentow,
audytow wewnetrznych i badan zgodnosci, analizy skarg i wnioskoOw oraz wynikdw oceny ryzyka
zwigzanego z wystepowaniem zdarzen niepozadanych.

Na podstawie powyzszych analiz formulowane sa cele jakosciowe, ktérym przypisuje si¢ osoby
odpowiedzialne za ich realizacje, niezbedne zasoby, planowane mierniki oraz terminy osiagniecia zalozen.
Cele te uyymowane s3 w dokumencie pn. ,Program poprawy jakosci dla obszaréw priorytetowych”,
stanowigcym roczny plan operacyjny w zakresie dzialain doskonalgcych. Za opracowanie Programu
odpowiada osoba Przewodniczacy Zespotu ds. Jakosci.

Wyznaczane cele jakosciowe powinny bezposrednio wspiera¢ realizacje polityki jakosci
oraz by¢ zgodne z misjg i wizjg szpitala. Ich formulowanie musi opieraé si¢ na danych pochodzgcych
z systemowego monitorowania jakosci — w szczegdlnosei na wskaznikach jakosei, raportach z audytow,
analizie zdarzen niepozgdanych oraz wynikach badan opinii pacjentéw i personelu.

W zaleznosci od charakteru celu, jego realizacja moze przyjaé¢ forme projektu doskonalacego,
obejmujacego zestaw zaplanowanych dziatan, z jasno okreslonym zakresem, harmonogramem, miernikami
sukcesu oraz osoba odpowiedzialng. Projekty te mogg byé realizowane przez zespoly zadaniowe
powotywane przez Prezesa Zarzadu.

W realizacji projektéw doskonalacych stosuje si¢ cykl Deminga, w oparciu o metodologiec PDCA
(Plan — Do — Check — Act), bedacej podstawowym narzedziem zarzadzania ciggtym doskonaleniem.
»Program poprawy jakosci dla obszardw priorytetowych” zatwierdzany jest przez Zarzad Szpitala.
Dokument ten stanowi podstawe do planowania, realizacji, monitorowania oraz okresowej oceny
skutecznosci wdrazanych dziatan doskonalacych.

11. Szkolenie personelu w zakresie jakosci i bezpieczenistwa

Celem polityki szkoleniowej jest zapewnienie, ze kazdy pracownik i wspotpracownik posiada aktualng
wiedze, umiejetnosci oraz kompetencje niezbedne do realizacji $wiadczen zdrowotnych zgodnie
z wymaganiami jakosci i bezpieczenstwa. Polityka ta wspiera rozw¢j kultury organizacyjnej opartej
na $wiadomosci ryzyka, odpowiedzialnosci zawodowej oraz cigglym doskonaleniu.

System szkolen obejmuje szkolenia wstgpne, cykliczne, interwencyjne oraz samoksztalcenie. Szkolenia
mogg by¢ realizowane w formie stacjonarnej, zdalnej lub hybrydowej, z wykorzystaniem metod takich
jak wyklady, warsztaty, symulacje, e-learning, a takze analiza studiow przypadkéw. Dopuszcza
si¢ uznawanie szkolen zrealizowanych w innych podmiotach leczniczych, pod warunkiem dostarczenia
stosownych certyfikatow lub zaswiadczen.

Nowo zatrudnione osoby przed przystapieniem do wykonywania obowigzkow uczestnicza w szkoleniu
wprowadzajgcym, obejmujacym m.in. omdéwienie Wewngtrznego Systemu Zarzadzania Jakos$cig, zasad
zglaszania zdarzen niepozgdanych oraz istotnych procedur obowigzujgcych w jednostce.

Szkolenia przypominajgce przeprowadzane sg co najmniej raz do roku, a ich zakres wynika z potrzeb
placowki, rekomendacji Zespotu ds. Jakosci, wynikéw przegladow, analiz zdarzen niepozadanych i audytow
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wewngetrznych. W razie potrzeby realizowane sg takze szkolenia uzupetniajace w odpowiedzi na konkretne
incydenty, zmiany prawne, nowe wytyczne lub wnioski pokontrolne.

Kazde szkolenie jest dokumentowane w sposGb zapewniajgcy mozliwos¢ weryfikacji
jego przeprowadzenia i udziatu uczestnikéw. Dokumentacja obejmuje imienne listy obecnosci, programy
szkolen, materialy dydaktyczne, certyfikaty, zaswiadczenia oraz raporty podsumowujace. Rejestry szkolen
przechowywane s3 w wyznaczonej komérce administracyjnej i udostepniane w ramach audytdw, kontroli
oraz przegladéw zarzgdzania.

Uczestnictwo w szkoleniach monitorowane jest systemowo — w formie rocznej ewaluacji poziomu
realizacji obowigzku szkoleniowego w podmiocie. Pracownicy sg zobowiazani do dostarczania zaswiadczef
ze szkolen zrealizowanych poza jednostka.

Efektywnos¢ szkolen podlega weryfikacji poprzez testy wiedzy, ankiety ewaluacyjne, ocene
praktycznych umiejetnosci oraz analiz¢ wptywu zdobytej wiedzy na jakos¢ pracy i ograniczenie liczby
zdarzen niepozadanych. Wyniki oceny sg uwzgledniane przy opracowywaniu kolejnych edycji programu
szkoleniowego oraz przy indywidualnej ocenie pracownikéw.

Odpowiedzialnos¢ za zapewnienie systemowego dostepu do szkolefi oraz ich organizacj¢ spoczywa
na Prezesie Zarzadu, ktéry deleguje zadania w tym zakresie na osoby upowaznione.

12. Powiagzane dokumenty

Procedury operacyjne.
Roczny Program Dziatan Zespotu ds. Jakosci.
Program poprawy jakosci dla obszaréw priorytetowych.
Rejestr Zdarzen Niepozadanych.
Rejestr ryzyka i formularze oceny ryzyka.
Raporty z audytow wewnetrznych.
Roczny plan szkolen z zakresu jakosci i bezpieczenstwa pacjenta.
Dokumentacja szkoleniowa.
Procedura zglaszania zdarzen niepozadanych.
. Powigzane dokumenty zewnetrzne (akty prawne) - Ustawa z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w
opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. 2023 poz. 1692).
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