Zarzadzenie nr 9A
z dnia 6 maja 2024 r.

Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zespotu Lecznictwa Otwartego w Wieliczce

W sprawie: wprowadzenia w Samodzielnym Publicznym Zespole Lecznictwa Otwartego

w Wieliczce wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscia i bezpieczeristwem.

Na podstawie art. 18 ust 1 ustawy z dnia 24 sierpnia 2023 roku o jakosci w opiece zdrowotnej
i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. z 2023 r., poz. 1692), w zwiqzku z art. 46 ust. 1 z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2024 r., poz. 799 t.j.), postanawia sie, co
nastepuje:

§1
1. Wprowadza si¢ w Samodzielnym Publicznym Zespole Lecznictwa Otwartego w Wieliczce
(zwanym dalej SPZLO) wewngtrzny system zarzadzania jakoscig i bezpieczenistwem,
stanowiacy zatacznik nr 1 do zarzadzenia.
2. Opisy stanowisk pracy opracowane w zakresie zapobiegania zdarzeniom niepozgdanym
stanowig zatacznik nr 2 do zarzadzenia.
3. Karta zgtoszenia zdarzenia niepozadanego stanowi zatacznik nr 3 do zarzadzenia.
4. Rejestr zdarzen niepozadanych stanowi zatacznik nr 4 do zarzadzenia.
5. Oswiadczenie pracownika dotyczgce zapoznania sie z zarzadzeniem wprowadzajacym
w Samodzielnym Publicznym Zespole Lecznictwa Otwartego w Wieliczce wewnetrzny

system zarzadzania jakoscig i bezpieczeristwem stanowi zatgcznik nr 5 do zarzadzenia.

§2
1. Koordynowanie procesu analizy przyczyn Zrédtowych wystapienia zdarzen niepozadanych

w SPZLO powierza sie pani Alicji Wojas (zwanego dalej Koordynatorem).

2. Zakres zadan i obowigzkéw Koordynatora okresla system zarzadzania jakoscig

i bezpieczenstwem.

§3

Niniejsze zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 lipca 2024 r. Zospohy L & 3 ;
W’ Z/LQ{



Zatacznik nr 1 do zarzadzenia nr 9A

Dyrektora SPZLO z dnia 6 maja 2024 r.

Wewnetrzny
system zarzadzania jakoscia i bezpieczeristwem

w Samodzielnym Publicznym Zespole Lecznictwa Otwartego w Wieliczce

1. Podstawa prawna.

Zgodnie z art. 18 ust 1 ustawy z dnia 24 sierpnia 2023 roku o jakosci w opiece zdrowotnej
i bezpieczenistwie pacjenta (Dz.U. z 2023 r., poz. 1692) (zwanej dalej ,ustawa o jakosci”) —
podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczag w ramach umowy o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych zawartej z Narodowym Funduszem
Zdrowia, na zasadach okreélonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznych (zwanej dalej ,ustawg o swiadczeniach”),
jest obowigzany do posiadania wewnetrznego systemu zarzadzania  jakosciag
i bezpieczeristwem, sktadajacego sig z: zasad, procedur, metod oraz opisow stanowisk pracy,

w celu zapobiezenia zdarzeniom niepozgdanym.

Do obowiazkéw podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza, w ramach wewnetrznego
systemu zarzadzania jakoscia i bezpieczeristwem nalezy:

1/ Wdrazanie rozwiazan stuzacych identyfikacji ryzyka wystapienia zdarzeri niepozadanych
i zarzadzaniu tym ryzykiem w ramach udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej;

2/ Identyfikacja obszaréw priorytetowych dla poprawy jakosci i bezpieczeristwa udzielanych
$wiadczen opieki zdrowotnej;

3/ Okreélenie kryteriéw i metod potrzebnych do zapewnienia skutecznego nadzoru nad
jakoécia i bezpieczerstwem udzielanych swiadczeri opieki zdrowotnej;

4/ Okresowe monitorowanie i ocenianie jakosci i bezpieczeristwa udzielanych $wiadczen
opieki zdrowotnej;

5/ Monitorowanie zdarzen niepozadanych;

6/ Zapewnienie dostepu do szkolenia stuzacego uzyskaniu i podnoszeniu kompetencji

personelu w zakresie jakosci i bezpieczenistwa udzielanych $wiadczen;



7/ Prowadzenie badar opinii i do$wiadczen pacjentéw na podstawie ankiety, o ktorej mowa
w art. 20 ust 1 ustawy o jakosci.

Zgodnie z art. 19 ust 1 ustawy o jakosci osoba odpowiedzialng za prowadzenie wewnetrznego
systemu jest kierownik podmiotu (Dyrektor SPZLO) wykonujacego dziatalno$é¢ lecznicza,
W rozumieniu art. 2 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j,
zwany dalej "osobg odpowiedzialng".

Do zadan osoby odpowiedzialnej nalezy:

1) przeprowadzanie analizy przyczyn zrédtowych zdarzenia niepozadanego;

2) zapewnianie zasoboéw i informacji niezbednych do wtasciwego monitorowania jakosci

i bezpieczefstwa udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej;

3) opracowywanie dokumentdéw okreslajgcych zasady, procedury, metody oraz opisy

stanowisk pracy.
2. Definicje.

1/ Fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia;

2/ osoba odpowiedzialna — dyrektor Samodzielnego Publicznego Zespotu Lecznictwa
Otwartego w Wieliczce,

3/ personel - osoby udzielajgce $wiadczen opieki zdrowotnej na rzecz podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza na podstawie stosunku pracy lub innego niz stosunek
pracy stosunku prawnego:

a) osoby wykonujace zawdd medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2 2023 r. poz. 991 i 1675) - w zakresie, w jakim
uczestnicza w udzielaniu swiadczen opieki zdrowotnej,

b) osoby inne niz wymienione w lit. a, ktére uzyskaty fachowe kwalifikacje do udzielania
swiadczeri opieki zdrowotnej - w zakresie, w jakim uczestnicza w udzielaniu $wiadczen opieki
zdrowotnej,

c) farmaceuci - w zakresie, w jakim uczestnicza w udzielaniu $wiadczer opieki
farmaceutycznej, o ktérych mowa w art. 4 ust. 2 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie
farmaceuty (Dz. U. z 2022 r. poz. 1873 oraz z 2023 r. poz. 1234);

4/ podmiot wykonujacy dziatalno$é lecznicza — Samodzielny Publiczny Zespot Lecznictwa

Otwartego w Wieliczce;



4/ rodzaj dziatalnosci leczniczej — rodzaj dziatalnosci leczniczej, o ktérym mowa
w art. 8 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

5/ $wiadczenia opieki zdrowotnej — swiadczenia opieki zdrowotnej w rozumieniu art. 5 pkt
34 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkdow publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, z pdin. zm., zwanej dalej "ustawa
o $wiadczeniach";

6/ zaktad leczniczy — zaktad leczniczy w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 14 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

7/ zakres $wiadczen:

a) jeden z zakresdw Swiadczen opieki zdrowotnej wymienionych w art. 15 ust. 2 ustawy
o swiadczeniach, lub

b) swiadczenie opieki zdrowotnej lub grupe tych swiadczen nalezgce do jednego z zakreséw
wymienionych w art. 15 ust. 2 ustawy o swiadczeniach, ktére mogg by¢ dodatkowo okreslone
przez wskazanie profilu lub rodzaju komorki organizacyjnej, w ktérych sg udzielane, lub

¢) swiadczenie opieki zdrowotnej lub grupe tych swiadczen, dla ktérych w umowie o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej okresla sie kwote finansowania;

8/ zdarzenie niepozgdane — 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 rozstroj zdrowia, chorobe, zagroienie Ziycia, koniecznosé
hospitalizacji albo jej przedtuzenia, a takze uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia ptodu.

Nie stanowi zdarzenia niepoigdanego zdarzenie, ktérego skutek jest przewidywanym

skutkiem prawidtowo udzielonego swiadczenia opieki zdrowotne;j.

3. Identyfikacja wystapienie ryzyka zdarzen niepozadanych i zarzagdzanie tym

ryzykiem

1/ Identyfikacja i zarzadzenie ryzykiem koncentruje sie gtéwnie analizie przyczyn zrédiowych
wystapienia zdarzen niepozadanych.
2/ Analiza przyczyn Zrédtowych obejmuje:

a) zbieranie danych o zdarzeniach niepozadanych,

b) mapowanie informacji,



c) identyfikacje problemdw,

d) analizowanie probleméw pod wzgledem czynnikéw skfadowych,

e) ustalenie Zrédtowych przyczyn,

f) zalecenia do zmiany dotychczasowej praktyki.
3/ Zaangazowanymi w prowadzenie analizy przyczyn irédtowych wystapienia zdarzen
niepozadanych sg wszyscy pracownicy podmiotu wykonujacego dziatalnogé lecznicza.
4/ Koordynowanie procesu analizy o ktérym mowa powyzej powierza sie p. Alicji Wojas
(zwanego dalej Koordynatorem).
5/ Do zadan Kordynatora nalezy w szczegdInosci:

a) Kwalifikowanie zdarzen niepozadanych do odpowiedniej kategorii ryzyka,

b) Przeprowadzenie analizy przyczyn zrédtowych zdarzeri niepozadanych,

c) Zachowanie w tajemnicy tozsamosci osoby zgtaszajacej zdarzenie niepozadane oraz

okolicznosci umozliwiajgcych ujawnienie jej tozsamosci,
d) Dokonanie anonimizacji analizy przyczyn zrédtowych.

6/ Koordynator tworzy system zgtaszania zdarzen niepozadanych, do ktorego nalezy zgtaszaé

wystgpienie wszelkich zdarzen niepozadanych.
4. Zgtaszanie zdarzen niepozgdanych

1/ Kaizdy cztonek personelu podmiotu wykonujacego dziatalnogé¢ lecznicza ma obowigzek
zgloszenia wystapienia zdarzenia niepozadanego niezwlocznie po jego stwierdzeniu.
2/ Zgtoszenia wystapienia zdarzenia niepozadanego moze dokonaé takie sam pacjent, jak

réwniez jego rodzina lub inna osoba.

3/ Koordynator tworzy skrzynke mailowa: dzialania.niepozadane@spzlo.wieliczka.pl,

dedykowana wytacznie zgtaszaniu zdarzen niepozadanych oraz dokonuje biezacej analizy
wptywajacych na nig wiadomosci. Informacja o skrzynce mailowej zostaje umieszczona
w podmiotcie wykonujacym dziatalno$¢ leczniczg, w miejscu ogélnie dostepnym.
4/ Zgtoszenie zdarzenia niepozadanego powinno zawieraé w szczegdlnosci:

a) Dane osobowe osoby zgtaszajacej zdarzenie niepoigdane,

b) Dane osobowe pacjenta, ktérego dotyczy zdarzenie niepozgdane,

c) Dane dotyczace zgtoszenia, w tym



e Imie i nazwisko oraz stanowisko osoby uczestniczacej w zdarzeniu
niepozadanym,

e Nazwe zdarzenia wraz z kryterium,

e Czas zaistnienia zdarzenia niepozadanego,

e Miejsce wystapienia zdarzenia niepozagdanego poprzez wskazanie miejsca
udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej, zgodnie ze strukturg podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza,

e Opis okolicznosci, w jakich doszto do wystapienia zdarzenia niepozadanego.

5/ Preferowang forma zglaszania zdarzen niepozadanych jest forma elektroniczna
tj. zgtoszenie wystane na skrzynke mailowg, o ktérej mowa w ust 3 niniejszego dokumentu.
Nalezy jednak dopusci¢ mozliwosc zgtaszania zdarzen niepozadanych w innych formach,
w tym w formie pisemnej badZ osobiscie przez osoby wskazane w ust. 2. Ze zgtoszenia
osobistego sporzadza sig protokoét zgtoszenia zdarzenia niepozadanego.

6/ Dane dotyczace zgloszenia zdarzenia niepozadanego zamieszcza sie niezwlocznie
w rejestrze zdarzeri niepozadanych, ktéry prowadzony jest przez Kordnatora. Danymi tymi sg
w szczegolnosci imig i nazwisko zgtaszajacego, imig | nazwisko pacjenta oraz oséb, ktorych
zgtoszenie dotyczy, doktadna data zdarzenia w miarg mozliwosci z podaniem godziny, miejsce
zdarzenia, a takze opis zdarzenia niepozadanego.

7/ Udostepnieniu nie podlegaja dane osobowe pacjenta, osob uczestniczacych w zdarzeniu
niepozadanym oraz osoby zgtaszajacej zdarzenie niepozadane przetwarzane w zwigzku
z przyjeciem takiego zgtoszenia.

8/ Punkt powyiszy nie dotyczy udostepnienia wskazanych informacji do wiadomosci sadu,
prokuratora w zwiagzku z prowadzonym postgpowaniem karnym lub Prezesa Funduszu,

w zwiazku z czynnosciami kontrolnymi podejmowanymi wobec podmiotu wykonujgcego

dziatalnos¢ leczniczg.
5. Ocena zgloszonego zdarzenia niepozgdanego

1/ Zgtoszone zdarzenia niepozadane powinny zostac ocenione pod wzgledem stopnia ich
ciezkosci i prawdopodobieristwa jego wystgpienia.
2/ Kategoria ryzyka dla danego zdarzenia niepoZadanego powinna by¢ okreélona wedtug

ponizszej skali punktowej:



a) Wysokie ryzyko — 3 punkty,

b) Srednie ryzyko — 2 punkty,

c) Mate ryzyko - 1 punkt.

3/ Powyisza ocena ryzyka powinna zosta¢ dokonana na podstawie Matrycy oceny
bezpieczeristwa stanowiacej zatgcznik nr 1 do niniejszego dokumentu oraz ponizszych
wytycznych.

4/ Ze wzgledu na stopien ciezkosci zdarzenie niepozadane powinno zostaé zakwalifikowane
do jednego z ponizszych typow:

a) Bardzo ciezkie — obejmuje zgon lub znaczng i trwalg utrate funkgji czuciowej,
ruchowej, fizjologicznej lub intelektualnej, niezwigzang z podstawowym schorzeniem
lub stanem zdrowia pacjenta;

b) Cieikie — obejmuje znaczne i trwate ograniczenie funkcji czuciowej, ruchowej,
fizjologicznej lub intelektualnej, niezwigzane z podstawowym schorzeniem lub stanem
zdrowia pacjenta lub przeniesienie na oddziat intensywnej terapii, stacji dializ lub
oddziat/sale intensywnego nadzoru lub koniecznoéé zastosowania interwencji
chirurgicznej;

c) Umiarkowane — obejmuje przedtuzony czas pobytu lub konieczno$é¢ przeniesienia co
najmniej dwéch pacjentow na wyzszy poziom opieki z powodu wystapienia podobnego
zdarzenia w przesztosci;

d) Lekkie — obejmuje brak uszczerbku na zdrowiu lub zdarzenie inne niz okreélone
w punktach a) —c)

5/ Ze wzgledu na stopiern prawdopodobieristwa zdarzenie niepozadane powinno zostaé
zakwalifikowane do jednego z ponizszych typéw:

a) Czeste —zdarzenie prawdopodobnie wystgpi kilka razy w roku;

b) Sporadyczne —zdarzenie prawdopodobnie wystapi raz lub dwa razy w roku;

c) Rzadkie —zdarzenie prawdopodobnie wystgpi raz na 2 lata lub 5 lat;

d) Bardzo rzadkie — zdarzenie prawdopodobnie wystgpi rzadziej niz raz na 5 lat.

6/ Osoba odpowiedzialna powotuje zespdt do przeprowadzenia analizy przyczyn Zrédtowych
w przypadku wystapienia zdarzenia niepozadanego zakwalifikowanego do kategorii
wysokiego ryzyka w terminie 14 dni od daty jego wystapienia.

7/ W przypadku wystapienia zdarzenia niepozadanego zakwalifikowanego do kategorii

sredniego lub matego ryzyka obowigzek powotania zespotu do przeprowadzenia analizy



przyczyn #rédiowych tego zdarzenia jest fakultatywny i zalezy od oceny Osoby

odpowiedzialne;j.
6. Analiza zdarzenia niepozadanego

1/ Dokonujac analizy przyczyn Zrédtowych zdarzenia niepozadanego nalezy wykonac ponizsze
czynnosci:
a) zidentyfikowanie zdarzenia niepozadanego oraz ocena wagi tego zdarzenia,
b) Opracowanie roboczego zarysu przebiegu zdarzenia niepozadanego,
¢) Okreélenie w ujeciu jakosciowym i ilosciowym dodatkowych czynnikéw, ktére mogty
doprowadzi¢ do wystapienia zdarzenia niepozgdanego,
d) Przeprowadzenie pogtebionej analizy zebranych materiatow w celu wstgpnego
okreélenia przyczyn Zrodtowych,
e) Zidentyfikowanie przyczyny irédtowej,
f) Opracowanie zalecenia dla kazdej z ustalonych przyczyn,
g) Opracowanie analizy koricowej,
h) Anonimizacja danych osobowych.
2/ Przeprowadzenie analizy przyczyn Zrédtowych zdarzenia niepozadanego jest obowigzkowe
w przypadku zdarzeri niepozadanych zakwalifikowanych do kategorii wysokiego ryzyka,
a takie zdarzen niepozadanych w zakresie:
a) Zwigzanym z dziataniami chirurgicznymi lub procedurami inwazyjnymi,
b) Dotyczacymi sprzetu medycznego, wyposazenia i organizacji pracy,
c) Zwiazanymiz zakazeniem na terenie przychodni,
d) Innym niz wskazany w pkt a — d, zwigzanym z leczeniem i opieka nad pacjentem tj.:

e Mylng identyfikacja pacjenta,

e Mylnga identyfikacja procedury,

e Poczatkowo mylng identyfikacje miejsca operowanego,

e Bfedng diagnoze z uwagi na mylng interpretacje wynikéw badan
laboratoryjnych, mylny opis badan radiologicznych, mylny opis badania
histopatologicznego,

e Uszkodzenie ciata w wyniku procedury medycznej,

e Niedostarczenie opieki lub opdinienie w dostarczeniu opieki,



e Pomytke w podaniu leku tj. poprzez podanie niewtasciwego leku, btedne
ustalenie dawki leku, btedng identyfikacje pacjenta, nieuzasadnione
opoznienie w podaniu leku, niewfasciwg droge podania leku, zastosowanie
niewtasciwej substancji do rozpuszczenia leku,

e Probe samobdjcza,

e Samobdjstwo,

e Upadek pacjenta,

3/ Informacja zwrotna dotyczace przeanalizowanych zdarzen niepozadanych wraz
z wnioskami co do zmiany sposobu postepowania personelu medycznego w podobnych
przypadkach przekazywana jest nastepnie osobom zgtaszajagcym zdarzenie oraz osobom

W nim uczestniczacym.

7. Zesp6t do przeprowadzenia analizy przyczyn irédtowych zdarzenia niepozgdanego

1/ W sktad zespotu do przeprowadzenia analizy przyczyn zrédtowych zdarzenia
niepozadanego powinni w miare mozliwosci wchodzi¢ przedstawiciele personelu posiadajacy
wiedze i doswiadczenie w zakresie problematyki zwigzanej z bezpieczeristwem pacjenta oraz
dajacy rekojmie prawidiowego wykonywania powierzonych im zadarn konieczng do
przeprowadzenia analizy przedmiotowego zdarzenia niepozgdanego.

2/ Zespét do przeprowadzenia analizy przyczyn Zzrédtowych zdarzenia niepozgdanego wybiera
ze swojego sktadu przewodniczacego, ktéorym powinna byé osoba, ktérej wiedza
i doswiadczenie w zakresie problematyki zwigzanej z bezpieczeristwem pacjenta dajg rekojmie
prawidtowego wykonywania powierzonych mu zadan, zwigzanych z przeprowadzeniem
analizy przyczyn Zzrédtowych przedmiotowego zdarzenia niepozadanego.

3/ Przewodniczacy kieruje pracami zespotu do przeprowadzenia analizy przyczyn Zzrédtowych
zdarzenia niepozadanego, moze on réwniez powierzy¢ innej osobie kierowanie pracami tego
zespotu.

4/ W przypadkach uzasadnionych przedmiotem analizy przyczyn Zrédtowych w sktad zespotu
do przeprowadzenia analizy przyczyn Zrédtowych zdarzenia niepoigdanego moga by¢
powotane osoby, ktdre nie sg cztonkami personelu podmiotu wykonujacego dziatalnosc
lecznicza, w ktdrym wystgpito zdarzenie niepozadane, ktére jednoczesnie wyrozniajg sie

wiedzg medyczng, prawniczg lub techniczna.



8. Monitorowanie zdarzen niepoigdanych

1/ Monitorowanie zdarzen niepozgdanych obejmuje

a) Identyfikowanie zdarzen niepozadanych,

b) Zgtaszanie i rejestrowanie zdarzen niepozadanych,

c) Prowadzenie analizy przyczyn zrédtowych zdarzen niepozadanych.
2/ Zgtaszanie zdarzen niepozadanych jak réwniez analiza przyczyn irédtowych zdarzen
niepozadanych odbywa sie zgodnie z wytycznymi zawartymi odpowiednio w punkcie 4 i 6

niniejszego dokumentu.

9. ldentyfikacja obszaréw priorytetowych dla poprawy jakosci i bezpieczeristwa

udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej

1/ Identyfikacja obszarow priorytetowych dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa udzielanych
Swiadczen opieki zdrowotnej polega na ocenie w jakim obszarze funkcjonowania podmiotu
wykonujgcego dziatalnos$¢ lecznicza dochodzito, dochodzi lub moze dojs¢ do wystapienia
zdarzen niepozadanych.

2/ Przy dokonywaniu powyzszej oceny nalezy wzigc¢ pod uwage:

a) Spetnianie wymagan formalnoprawnych w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych
tj.:

e Dysponowanie odpowiednim personelem medycznym, sprzetem i aparaturg
medyczna,

e Spetnienie okreslonych wymagan w odniesieniu do pomieszczen podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza,

e Zawarcie umow na udzielanie okreélonych $wiadczen zwigzanych
z prowadzong dziatalnoscia lecznicza.

b) Analize zgtoszen dotyczacy zdarzen niepozadanych, skarg pacjentdéw oraz informacji
od innych podmiotéw, ktore dotycza lub wskazuja na mozliwos¢ albo fakt
wystepowania nieprawidtowosci w udzielaniu $wiadczert medycznych.

3/ W celu identyfikacji obszaréw priorytetowych dla poprawy jakosci i bezpieczeristwa
udzielanych swiadczenr opieki zdrowotnej podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza moze

wdrozy¢ okresowe przeglady obszaréw wymagajacych poprawy jakosci i bezpieczenstwa
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udzielanych Swiadczen w celu sprawdzenia, czy w dalszym ciagu dochodzi do zdarzer
medycznych, skarg itp.

4/ W celu oceny jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej
Koordynator wdrozy system pomiaru jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $éwiadczeri
zdrowotnych oraz bedzie obowigzany do jego monitorowania co kwartat, przy czym pierwsze
sprawdzenie nastapi w dniu 31.12.2024r.

5/ Wyniki przeprowadzonej oceny beda nastepnie podawane do informacji Osoby
odpowiedzialnej, celem wdrozenia przez niego odpowiednich mechanizméw stuzacych

poprawie jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen.
10. Badanie opinii i doswiadczen pacjentéw

1/ Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza w ramach wewnetrznego systemu zarzadzania
jakoscig i bezpieczeristwem obowigzany jest do prowadzenia badan opinii i doswiadczen
pacjentow.

2/ Badanie opinii i doswiadczern pacjentéw nastgpuje na podstawie wynikéw
przeprowadzonej wsréd pacjentéw podmiotu wykonujacego dziatalno$é leczniczg ankiety.

3/ Ankieta moze zostac przeprowadzona w formie elektronicznej lub pisemne;j.

4/ W przypadku pobytu pacjenta w podmiocie udzielajacym stacjonarnych i catodobowych
Swiadczert opieki zdrowotnej zanonimizowane badanie opinii i doswiadczert pacjentéw
przeprowadza sig po wypisie pacjenta z podmiotu leczniczego lub w dniu wypisu ze szpitala,
w sposob zapewniajacy swobode wyrazenia opinii.

5/ W przypadku podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza inng niz w/w informuje
pacjentow, w wybrany przez siebie sposéb, o mozliwosci wypetnienia ankiety badania opinii
i dodwiadczen pacjentéw, w sposéb zapewniajacy swobode wyrazenia opinii.

6/ Wyniki ankiet oraz ich analiza powinny byé zamieszczane na stronie internetowej Podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg w zaktadce dotyczacej pacjentéw.

7/ Uprawnienie do okreslenia wzoru ankiety przystuguje Ministrowi Zdrowia, ktéry publikuje

go w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej urzedu obstugujacego Ministra

Zdrowia.
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Zatacznik nr 1

do system zarzadzania jakoscig i bezpieczeristwem - Matryca SAC oceny bezpieczenstwa.

CIEZKOSC ZDARZENIA

Matryca SAC Bardzo
Istotne |Umiarkowane Lekkie
ciezkie
Czeste 3 3 2 1
Sporadyczne 3 g 1 1
PRAWDOPODOBIENSTWO
Rzadkie 3 2 1 1
Bardzo rzadkie 3 2 1 1
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