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I. ZARZADZANIE JAKOSCIA

1. ZAKRES = WEWNETRZNEGO SYSTEMU ZARZADZANIA JAKOSCIA
| BEZPIECZENSTWEM

Wewnetrzny System Zarzadzania Jakoscig i Bezpieczenstwem jest integralng czescig
systemu zarzadzania organizacjg, ktéra jest ukierunkowana na osiggniecie celow
spetniajgcych odpowiednio potrzeby, oczekiwania i wymagania stron zainteresowanych.
Funkcjonujacy w Clinice System Zarzadzania Jakoscig i Bezpieczenstwem jest wdrozony
i udokumentowany zgodnie z wymaganiami normy PN-EN ISO 9001:2015 oraz Ustawy
z dnia 16.06.2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczehstwie pacjenta, i obejmuje
caly zakres dziatalnosci Cliniki z wylgczeniem wymagan podanych w rozdziale 8.3
w zakresie ,Projektowanie i rozwdéj wyrobow i ustug”. Powyzsze niestosowanie nie wptywa
na zdolnos¢ Cliniki do dostarczenia ustug, ktore spetniajg wymagania klienta i wymagania
majgcych zastosowanie przepisow, jak réwniez na odpowiedzialnos¢ organizacji do
Zzapewnienia zgodnosci jej ustug medycznych oraz zwiekszania zadowolenia pacjentow.

2. POWOLANIA NORMATYWNE

W roku 2024 wtasciciele Przychodni Clinika podijeli decyzje o wdrozeniu Wewnetrznego
Systemu Zarzgdzania Jakoscig i Bezpieczenstwem zgodnie z wymaganiami Normy PN-EN
ISO 9001:2015 oraz Ustawy z dnia 16.06.2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej
i bezpieczenstwie pacjenta.

3. TERMINY | DEFINICJE

Wewnetrzny System Zarzadzania Jakoscia i Bezpieczenstwem (WSZJiB) - system do
ustanowienia polityki i celéw jakosciowych, skoordynowania dziatann dotyczacych kierowania
organizacjg i jej nadzorowania w odniesieniu do jakoéci, ktory sktada sie z zasad, procedur,
metod oraz opiséw stanowisk pracy, w celu zapobiezenia wystgpieniu niezgodnosci i zdarzen
niepozgdanych.

Zapewnienie jakosci - wszystkie planowane i systematyczne, a takze, jesli to konieczne,
udowodnione dziatania realizowane w ramach WSZJiB, stuzgce do wzbudzania zaufania co
do tego, ze przychodnia spetni wymagania jakosSciowe.

Doskonalenie — to systematyczny proces ciggtego poprawiania jakosci opieki zdrowotne;j.
Obejmuje on analize, ocene oraz wdrazanie zmian majgcych na celu podnoszenie
standardéw ustug medycznych, zwiekszenie efektywnosci, bezpieczenstwa pacjentow oraz
satysfakcji personelu i pacjentéw.

Polityka Jakosci — zestaw zasad, ktore majg na celu zapewnienie wysokiego standardu
opieki medycznej oraz spetnienie wymagan pacjentow i innych interesariuszy. Formalnie
wyrazone przez Zarzad Cliniki. Polityka jest spojna z cato$ciowa politykg Cliniki i stwarza
ramy do ustanawiania celéw jakosciowych.

Procedura/Proces - ustalony, udokumentowany sposéb przeprowadzenia dziatania lub
catego procesu, opracowany, wydany, wdrozony i doskonalony przez osobe odpowiedzialng
za wewnetrzny system zarzgdzania jakos$cig i bezpieczenstwem.

Monitorowanie — proces ciggtego obserwowania i monitorowania WSZJiB i wskaznikdw,
w celu zapewnienia prawidtowego funkcjonowania, identyfikowania probleméw oraz
szybkiego reagowania na nieprawidtowosci.

Ryzyko — prawdopodobienstwo wystgpienia niepozgdanych zdarzen zwigzanych
z dziatalnoscig organizaciji, powodujgcych straty;

Szansa — to wychodzeniem ponad oczekiwania i okreslone cele. Szanse mogg nadarzy¢ sie
jako wynik sytuacji sprzyjajgcej osiggnieciu zamierzonych wynikow, takich jak: zbiér okolicznosci,

4
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ktére umozliwiajg pozyskanie nowych klientéw, rozwoj nowych ustug, redukcje odpadow lub
poprawe sprzedazy, $wiadczenie nowych ustug.

Zdarzenie niepozadane - zdarzenie zaistniate w trakcie udzielania lub w efekcie udzielenia
badz zaniechania udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej, powodujgce lub mogace
spowodowac negatywny skutek dla zdrowia lub zycia pacjenta, w szczegolnosci zgon,
uszczerbek na zdrowiu lub rozstroj zdrowia, chorobe, zagrozenie zycia, koniecznosc
hospitalizacji albo jej przedtuzenia, a takze uszkodzenie ciata lub rozstroj zdrowia ptodu. Nie
stanowi zdarzenia niepozadanego zdarzenie, ktdérego skutek jest przewidywanym skutkiem
prawidtowo udzielonego $wiadczenia opieki zdrowotnej.

Niezgodnosé - wystgpienie wyrobu lub ustugi niezgodnej z wymaganiami lub sytuacji
niepozadane.

Przeglad WSZJIiB - Przeglad wewnetrznego systemu zarzgdzania jakoscig i
bezpieczenstwem/ Przeglad zarzgdzania

Clinika/Przychodnia — Przychodnia Clinika w Koszalinie.

Osoba odpowiedzialna za WSZJiB/Petnomocnik ds. ZSJiB - Kierownik Przychodni
Clinika.

Kierownictwo Cliniki/Przychodni — Prezes, Wiceprezes

4. KONTEKST ORGANIZACJI

Misja Przychodni Clinika w Koszalinie jest:
,,DBANIE O ZDROWIE FIZYCZNE | PSYCHICZNE SPOLECZENSTWA”

Realizujgc przyjeta misje stawiamy na:

» wysokg jakos¢ $wiadczonych ustug przy wykorzystaniu nowoczesnych metod
leczenia,
inwestowanie w nowoczesny sprzet diagnostyczny i systemy elektronicznej
dokumentacji medycznej,
inwestowanie w rozwoj i podnoszenie kwalifikacji personelu,
zapewnienie dostepu do specjalistow zajmujgcych sie zdrowiem psychicznym,
zapewnienie bezpiecznych ustug medycznych,
zaangazowanie w edukacje spoteczenstwa i promocje zdrowia.

VVVY 'V

Motto przewodnie:

,,DZIS ZADBAJ O ZDROWIE, BYS NIE MUSIAL O NIM MARZYC, GDY BEDZIESZ
W NIEMOCY”

4.1 Zrozumienie organizacji i jej kontekstu/prezentacja Przychodni i jej otoczenie

4.1.1. Analiza pozycji na rynku ustug medycznych i konkurencji

Obszarem dziatania Przychodni jest teren Wojewddztwa Zachodniopomorskiego,
szczegoblnie obszar bytego Wojewddztwa Koszalinskiego a zwtaszcza miasto Koszalin
i Powiat Koszalinski. Aktualnie, gtéwnymi odbiorcami Swiadczeh Przychodni jest populacja
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okoto 110 tys., w tym: miasto Koszalin: 104239 oséb, Powiat Koszalinski: 66378 oséb’.
W 2023 r. w Przychodni udzielonych zostato 21030 porad podstawowej opieki zdrowotnej,
12562 porady w poradniach specjalistycznych oraz wykonanych zostato 1734 badan
endoskopowych.

W wojewddztwie zachodniopomorskim w 2022 roku opiekg profilaktyczng objetych
zostato 42904 dzieci zdrowych do trzeciego roku zycia, udzielono 91327 porad, w tym 36825
dzieciom do 1-szego roku zycia. W ramach profilaktycznych badan lekarskich dzieci
i mtodziezy w wieku 2—-19 lat przebadano 59547 oséb z 123182 podlegajgcych badaniu.
Liczba dzieci i mtodziezy do 18 roku zycia bedacych pod opiekg lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, u ktérej stwierdzono schorzenia wymagajgce opieki czynnej, wynosita 70465
0s6b i zwiekszyta sie w stosunku do roku 2021 0 1626 oséb.

Liczba oso6b w wieku 19 lat i wiecej objetych opiekg lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, u ktorych stwierdzono schorzenia wymagajgce opieki czynnej, wynosita 676272
i zwiekszyla sie o0 6685 osob w stosunku do roku 2021. Z uwagi na rozpoznanie
najliczniejszg grupe stanowili pacjenci leczacy sie z powodu chordb uktadu krgzenia (360046
os6b, wskaznik na 10 tys. ludnosci — 2683,0) oraz leczeni z powodu choréb uktadu
miesniowo—kostnego i tkanki tgcznej (319407 osob, wskaznik na 10 tys. ludnosci — 2380,2),
a takze przewlektych choréb trawiennych (195646 oséb, wskaznik na 10 tys. ludnosci —
1457,9). W przypadku nowych zachorowah w grupie o0sOb dorostych najczesciej
wystepowaly schorzenia ukfadu miesniowo-kostnego i tkanki tgcznej (33837 osoby, wskaznik
na 10 tys. ludnosci — 252,2) i choroby uktadu krazenia (33234 osob, wskaznik na 10 tys.
ludnosci — 247,7) oraz przewlekte choroby uktadu trawiennego (20771 osob, wskaznik na 10
tys. ludnosci — 154,8). Duzy udziat w zachorowaniach oséb dorostych majg choroby
cywilizacyjne zwigzane z rozwojem gospodarczym i spotecznym. Mozna do nich zaliczyé
choroby ukfadu krgzenia, nowotwory i cukrzyce. Najwiecej nowych zachorowan na choroby
uktadu krgzenia na 10 tys. ludnosci zaobserwowano w powiecie drawskim (658,0),
a w dalszej kolejnosci w miescie Koszalinie (489,2) oraz w powiecie biatogardzkim (459,6),
natomiast najmniej w powiecie fobeskim (28,0), a w dalszej kolejnosci w powiatach
mysliborskim (78,8) i pyrzyckim (120,3). Najwiecej nowych zachorowan na nowotwory na 10
tys. ludnosci wystgpito w powiecie drawskim (261,9), a w dalszej kolejnosci w miescie
Koszalinie (170,5) oraz w powiecie szczecineckim (154,0), natomiast najmniej w powiecie
lobeskim (6,2), a w dalszej kolejnosci w powiecie policki (9,2) i choszczenskim (34,7).
Najwiekszg liczbe nowych zachorowan na cukrzyce na 10 tys. ludnosci zanotowano
w powiecie drawskim (195,3), a w dalszej kolejnosci w miescie Koszalinie (134,0) oraz
w powiecie szczecineckim (109,5), a najmniej w powiecie tobeskim (6,2), a w dalszej
kolejnosci w powiecie polickim (15,2) i mysliborskim (25,6).

W 2022 roku liczba porad udzielonych kobietom w cigzy w ramach opieki
profilaktycznej wyniosta 54327. Wskaznik ciggtosci opieki nad kobietg ciezarng okreslajgcy
Srednig liczbe porad przypadajgcych na 1 kobiete ciezarng wynosit 3,7 i zmniejszyt sie o 0,7
w stosunku do roku 2021. Najwyzszy wskaznik ciggtosci opieki nad kobietg ciezarng
zanotowano w powiecie stawienskim (9,8), a w dalszej kolejnosci w powiatach fobeskim (8,9)
oraz choszczenskim (8,1). Najnizszy wskaznik ciggtosci opieki nad kobietg ciezarng
odnotowano w miescie Swinoujéciu (1,7), w miescie Koszalinie (1,9) oraz w powiecie
Swidwinskim (2,2). W 2022 r. w miescie Koszalinie opiekg profilaktyczng objeto 2052 kobiety
w cigzy oraz udzielono 3803 porady?.

1 https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/roczniki-statystyczne/roczniki-statystyczne/rocznik-
demograficzny-2023,3,17.html

2 Informator statystyczny ochrony zdrowia w wojewddztwie zachodniopomorskim za 2022 rok,
https://www.gov.pl/web/uw-zachodniopomorski/informatory-statystyczne-ochrony-zdrowia
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Na terenie miasta Koszalina w chwili obecnej funkcjonuje 20 placéwek podstawowe;j

opieki zdrowotnej, natomiast w Powiecie Koszalinskim — 17 podmiotow. W zakresie
udzielanych swiadczen diagnostycznych na terenie miasta Koszalina, badania kolonoskopii
i gastroskopii wykonywane sg w trzech podmiotach (w tym Przychodnia Clinika)®.

Dziatalno$¢ Przychodni w kontekscie zewnetrznym i wewnetrznym to przede wszystkim:

>

przepisy prawne dotyczgce przede wszystkim ochrony zdrowia - stanowig podstawe
dziatalnosci Przychodni; zmieniajgce sie przepisy prawa nadzorowane sg poprzez
state monitorowanie i uaktualnianie aktéw prawnych,

zadowolenie klienta - jako gtowny cel dziatalnosci, dzieki ktéremu Przychodnia notuje
wzrost pozycji na rynku ustug medycznych oraz buduje pozytywny wizerunek,
konkurencja - w kontekécie zewnetrznym stanowi zrodto systematycznego rozwoju
i wprowadzania kolejnych innowacyjnych rozwigzan w dziedzinie leczenia
i diagnostyki, dzieki czemu Przychodnia ciggle powieksza swoj udziat w rynku
medycznym

czynniki demograficzne — struktura wiekowa populacji mieszkancow Koszalina
i regionu, trend starzenia sie spoteczenstwa, migracje (naptyw cudzoziemcoéw),
czynniki kulturowe — to nastawienie klientéw do naszych produktéw oraz zmiany
oczekiwan klientdw, ktére wymuszajg zmiany organizacyjne w funkcjonowaniu
Przychodni,

czynniki finansowe — modele finansowania opieki zdrowotnej, koszty leczenia,

rozwéj technologii medycznych — posiadane zasoby poddawane sg analizie
w kontekscie nowoczesnych metod diagnostycznych, leczenia,

czynniki zwigzane z dostawcami - to analiza kosztu ustug, potozenie i blisko$¢
dostawcoéw, koszt realizacji, warunki ptatnosci oraz elastycznos¢ dostosowania ustug.

4.1.2. Analiza SWOT

Na podstawie wiedzy dotyczgcej dotychczasowego funkcjonowania Przychodni dokonano
analizy wewnetrznej placéwki oceniajac jej mocne i stabe strony. W wyniku tego
postepowania ustalono kluczowe obszary, ktore rozwijane w przysztosci mogg determinowac
kierunki dalszego rozwoju.

Mocne strony:

VVVYVVYVYVY

Doswiadczenie i zaangazowanie najwyzszego Kierownictwa.

Dos¢ dobra akceptacja zmian przez pracownikdw.

Dobrze wyksztatcona kadra medyczna.

Systematyczne podnoszenie kwalifikacji zawodowych przez personel.
Dobra reputacja w branzy medyczne;.

Uznana jako$¢ swiadczonych ustug.

Nowoczesny i systematycznie wymieniany sprzet medyczny.

Stabe strony:

Brak mozliwosci dtugookresowego planowania dziatalnosci i finansoéw, co
podyktowane jest finansowaniem swiadczen przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Wysokie koszty dziatalnosci, w tym utrzymania obiektéw, zakupy nowoczesnego
sprzetu oraz wynagrodzen.

Rosnacy poziom wynagrodzen personelu zagwarantowany regulacjami prawnymi.
Ograniczone mozliwosci lokalowe.

3 https:/lwww.nfz-szczecin.pl/xw78i_gdzie_sie leczyc.htm
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Szanse:
» Ustabilizowanie sie prawodawstwa dotyczgcego funkcjonowania systemu.
» Pojawienie sie nowych grup klientow.
» Kontynuacja wspétpracy z Oddzialem Zachodniopomorskim Narodowego Funduszu
Zdrowia i systematyczny wzrost kontraktu.

Zagrozenia:

» Niski poziom finansowania publicznego i niewlasciwa alokacja srodkéw finansowych,
przy wysokiej dynamice kosztow opartych na cenach zewnetrznych wobec systemu
(sprzet medyczny, media, wynagrodzenia), oraz wzroscie potrzeb zdrowotnych.
Polityka finansowa prowadzona przez strategicznego pfatnika, wyrazajgca sie niskim
poziomem finansowania ustug medycznych i ich limitowaniem.

Powstanie wielu, aktywnych i dobrze finansowanych niepublicznych zoz, dziatajgcych
w wybranych segmentach rynku (gtdwnie zabiegowych),

Czeste zmiany w zasadach kontraktowania i wykonywania swiadczen.

Mnogos¢ przepisow prawa w ochronie zdrowia oraz ich czeste zmiany.

Braki kadrowe, zwtaszcza personelu medycznego.

Narastajgca konkurencja.

Epidemie, pandemie.

VVVVY VYV V¥V

4.1.3. Wplyw zmian klimatycznych na dziatalno$¢ Przychodni

Dziatalno$¢ Przychodni, podobnie jak innych placowek medycznych, ma wptyw na zmiany
klimatyczne, gtéwnie poprzez zuzycie energii, produkcje odpaddéw i emisje gazéw
cieplarnianych. Kluczowe aspekty w tym zakresie, to:

1. Zuzycie energii — placéwki ochrony zdrowia zuzywajg znaczne ilosci energii do
oSwietlenia, ogrzewania, klimatyzacji oraz do zasilania sprzetu medycznego. Wytwarzanie
energii, szczegolnie z paliw kopalnych, przyczynia sie do emisji dwutlenku wegla (CO2)
i innych gazow cieplarnianych, ktore przyczyniajg sie do globalnego ocieplenia.

2. Produkcja odpadow - dziatalno§¢ medyczna generuje duze ilosci odpaddéw, w tym
jednorazowych materialtdbw medycznych, opakowan, a takze odpaddéw niebezpiecznych.
Utylizacja tych odpaddw, zwtaszcza spalanie prowadzi do emisji gazéw cieplarnianych.

3. Stosowanie sprzetu i materiatdw jednorazowego uzytku - procedury endoskopowe
wymagajg uzywania jednorazowych narzedzi i materiatdéw, ktére po uzyciu stajg sie
odpadami medycznymi. Produkcja tych narzedzi, ich transport oraz utylizacja generujg
emisje gazéw cieplarnianych.

4. Emisje chemiczne — w Przychodni uzywane sg srodki dezynfekujgce i chemikalia, ktére
moga wptywac na srodowisko. Procesy ich produkcji, a takze same srodki, mogg emitowac
substancje szkodliwe dla klimatu, w tym np. formalina do utrwalania wycinkéw
histopatologicznych.

5. ,Wiek” uzywanego sprzetu i aparatury medycznej — starsze urzgdzenia medyczne
zuzywajg wiecej energii jak rowniez moze emitowac¢ wieksze ilosci substancji szkodliwych.
Starsze urzgdzenia dziatajg wolniej i mniej efektywnie, co prowadzi do wiekszego zuzycia
energii i zasobow. Ponadto starsze urzgdzenia sg bardziej awaryjne, co generuje dodatkowe
odpady, ktére mogg by¢ trudne do recyklingu z powodu uzycia przestarzatych materiatow.
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Aby zmniejszy¢ negatywny wptyw na klimat, Przychodnia wdraza rézne rozwigzania, takie
jak: optymalizacja zuzycia energii, racjonalna gospodarka odpadami medycznymi,
stosowanie nowoczesnego sprzetu medycznego, nadzorowanie warunkéw srodowiska pracy.
Wprowadzenie bardziej zrownowazonych praktyk nie tylko zmniejsza $slad weglowy, ale
réwniez przyczynia sie do ochrony srodowiska.

4.2 Zrozumienie potrzeb i oczekiwan zainteresowanych stron

Stronami zainteresowanymi dostarczaniem ustug przez Przychodnie sa: pacjent i jego
rodzina, kontrahenci zewnetrzni, personel, Narodowy Fundusz Zdrowia, instytucje
administracji publicznej. Przychodnia monitoruje i analizuje potrzeby, oczekiwania
i wymagania zainteresowanych stron poprzez ankiety, reklamacje, kontrole, informacje
medialne, akty prawne.

Przychodnia przeanalizowata wptyw zmian klimatycznych na jej dziatalnos¢ i podjeta
stosowne dziatania. Aby zmniejszy¢ negatywny wptyw na klimat, Przychodnia wdraza rozne
rozwigzania, takie jak: optymalizacja zuzycia energii, racjonalna gospodarka odpadami
medycznymi, stosowanie nowoczesnego sprzetu medycznego, nadzorowanie warunkéw
Srodowiska pracy. Wprowadzenie bardziej zréwnowazonych praktyk nie tylko zmniejsza slad
weglowy, ale réwniez przyczynia sie do ochrony srodowiska.

4.3  Okres$lenie zakresu wewnetrznego  systemu  zarzadzania  jakoscia
i bezpieczenstwem

Wewnetrzny System Zarzgdzania Jakoscig i Bezpieczenstwem jest wdrozony

i udokumentowany zgodnie z wymaganiami normy PN-EN ISO 9001:2015 oraz Ustawy

z dnia 16.06.2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta.

W Przychodni system ten obejmuje nastepujgce elementy:

» strukture organizacyjng, w tym opis stanowisk pracy wraz 2z okresleniem
odpowiedzialnosci, uprawnien i obowigzkow,

= procesy, opisujgce zidentyfikowane procesy i powigzania pomiedzy nimi,

= procedury i instrukcje, ustalajgce sposoby postepowania,

= zasoby niezbedne do zarzgdzania jako$cig, w tym personel, infrastrukture, srodowisko
pracy, informacje i dostawcow,

* nadzér nad dostawcami ustug medycznych.

Zakres Wewnetrznego Systemu Zarzadzania Jakoscig i Bezpieczenstwem obejmuje

udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej,

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz diagnostyki.

Dokumentacja Wewnetrznego Systemu Zarzadzania Jakos$cig i Bezpieczenstwem zawarta

jest w niniejszym opracowaniu.

Dokumenty zwigzane z WSZJiB

» Wszystkie dokumenty w oparciu o ktére dziata Przychodnia zostaty zidentyfikowane,
zebrane i spisane oraz komunikowane personelowi.

» Dokumenty wewnetrzne sg przeglagdane i podlegajg aktualizacji co najmniej raz na 2 lata,
przez wyznaczong osobe. W przypadkach koniecznych aktualizacje wykonuje sie na
biezgco.

4.4 System zarzgdzania jakoscia i jego procesy

Realizujgc podejscie procesowe zidentyfikowano procesy realizowane w Przychodni.
Przeanalizowano wykonywane ustugi i na tej podstawie zidentyfikowano procesy gtéwne, t;.
takie, ktérych realizacja przynosi klientom szereg korzysci, ktére bezposrednio wpltywajg na

9
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jego zdrowie, komfort i satysfakcje z ustug medycznych, procesy zarzadcze a takze procesy
Zlecane na zewnatrz. Ponadto zidentyfikowano powigzania pomiedzy procesami oraz ryzyka,
jakie mogg wystgpi¢ w trakcie realizacji. Ryzyka, sg monitorowane w celu ograniczenia
negatywnych skutkow.

Obecnie zidentyfikowano 3 procesy gtdwne, 2 procesy zarzadcze i 1 proces zlecany na
zewnatrz. Procesy i ich powigzania przedstawiono na Mapie Proceséw. Kazdy z procesow
zostatl szczegoétowo opisany w Kartach procesow, ktére stanowig zatgczniki do WSZJIiB.
Standardy, jakie majg spetnia¢ ustugi swiadczone przez Przychodnie okreslono w oparciu
o analize potrzeb, wymagan i oczekiwan Kklientdbw, uwzgledniajgc wymagania sztuki
medycznej, postanowienia przepiséw a takze analize dziatania konkurencji. Potrzeby,
wymagania i oczekiwania klientéw przeksztatcono w cele, jakie Przychodnia ma realizowac
w zidentyfikowanych procesach. Celom poszczegdlnych proceséw nadano odpowiednie
mierniki i kryteria realizacji. Mierzalnosc¢ celéw jest dla Przychodni kryterium zasadniczym,
umozliwiajgcym zarzgdzanie procesami i ich dalsze doskonalenie.

4.4.1 Mapa procesow

10
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PROCESY ZIDENTYFIKOWANE W PRZYCHODNI CLINIKA

PROCESY ZARZADCZE

!

PROCESY PODSTAWOWE

Pacjent

wyleczony/
zdiagnozowany

Potrzeby, oczekiwania i wymagania klientow
i zainteresowanych stron
Satysfakcja klientow
i zainteresowanych stron

!

PROCESY ZEWNETRZNE

4.4.2 Procesy gtdbwne sg udokumentowane, zapewniono dla nich odpowiednie zasoby
i wyznaczono witascicieli odpowiedzialnych za ich przebieg i realizacje, zawarto wymagania
dotyczgce monitorowania, pomiardw oraz ryzyk i szans.

Osoby odpowiedzialne za procesy podejmujg odpowiednie dziatania, aby zapewni¢
osigganie wyznaczonych celéw oraz regularnie analizujg wyniki monitorowania. Co najmniej
raz w roku jest dokonywana ocena skutecznoéci i efektywnosci procesow. Wyniki realizacji
proceséw omawiane sg kazdorazowo na Przeglgdzie WSZJiB.

11
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5.PRZYWODZTWO
5.1 Przywédztwo i zaangazowanie

5.1.1 Postanowienia ogdlne

Kierownictwo Przychodni, majac na uwadze satysfakcje klientéw, spetnianie wymagan
obowigzujgcych przepiséw prawnych oraz spetnianie oczekiwan personelu okreslili zasady
funkcjonowania i podjeli decyzje o wdrozeniu Wewnetrznego Systemu Zarzadzania Jako$cig
i Bezpieczenstwem zgodnie z wymaganiami Normy PN-EN ISO 9001:2015 oraz Ustawy
z dnia 16.06.2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta, ktory jest
ciggle doskonalony.

Kierownictwo ustanowito takze Polityke Jakosci oraz cele dotyczgce jakosci. Dokonujg
systematycznych Przegladow WSZJiB, podejmujg decyzje o kierunkach doskonalenia
i rozwoju, zapewniajg zasoby umozliwiajgce realizacje Polityki Jakosci i doskonalenie
Systemu.

Petnomocnik ds. SZJiB nadzoruje WSZJiB, ustala Program auditéw oraz ich wykonanie,
wdraza zmiany jakosciowe oraz przygotowuje i przeprowadza Przeglgd WSZJiB.

5.1.2 Orientacja na klienta

Kierownictwo Przychodni zapewnia, ze wszystkie dziatania oraz prowadzona polityka ma na
celu dostarczanie ustug spetniajgcych wymagania klienta oraz dgzenie do zwiekszania jego
zadowolenia poprzez stosowanie systemu, proceséw doskonalenia, zgodno&ci
z wymaganiami klienta i prawa. Przychodnia monitoruje zadowolenie klienta poprzez ankiete,
analize reklamaciji i wzrost sprzedazy ustug. Przychodnia monitoruje ryzyka i szanse, ktore
mogg mie¢ wptyw na procesy i zgodnosc¢ ustug.

W Przychodni wdrozony zostat ujednolicony tryb postepowania z opiniami klientow,
zawartymi w ankietach, skargach i opiniach.

Satysfakcja pacjentéw badana jest przy wykorzystaniu opracowanego kwestionariusza
ankiety — wzor ankiety stanowi formularz FJ2. Ankiety sg dostepne dla pacjentow
w poczekalni oraz dystrybuowane przez pracownikow rejestracji. Analiza ankiet sporzgdzana
jest raz w roku przez Petnomocnika ds. SZJiB; jej wyniki omawiane sg z personelem
W oparciu o opinie ankietowanych pacjentéw wdrazane sg dziatania korygujace
i zapobiegawcze.

Poziom satysfakcji kontrahentéw, z ktérymi Przychodnia wspotpracuje w zakresie udzielania
swiadczen zdrowotnych (badania) oceniany jest na podstawie informacji zwrotnych od
klientow, przekazywanych kierownikowi. Wyniki badania poziomu satysfakcji pacjentow
i kontrahentéw omawiane sg na Przegladzie WSZJiB.

Wszystkie skargi, ktére sktadane sg osobiscie, jak rowniez te przekazywane listownie lub na
adres e-mail rozpatrywane sg przez kierownika. W przypadku uznania zasadno$ci skargi
kierownik sporzadza Karte niezgodnosci, ktérg przekazuje do wiasciciela procesu/osoby,
ktérej skarga dotyczy. Osoba ta zobowigzana jest do okre$lenia i wdrozenia dziatah
korygujacych i zapobiegawczych. Zgode na wdrozenie dziatan korygujgcych
i zapobiegawczych kazdorazowo wydaje kierownik Przychodni. Skargi omawiane sg na
Przegladzie WSZJiB.

12
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5.2 Polityka

5.2.1 Ustanowienie Polityki Jakosci

Polityka Jakosci Przychodni jest dgzenie do statego podnoszenia standardéw naszych ustug
medycznych oraz zapewnienia petnej satysfakcji naszych pacjentéw poprzez zaangazowanie
catego personelu.

Kierownictwo Przychodni ustanowito Polityke Jakosci, ktéra jest obowigzujgca dla catego
personelu - Polityka Jakosci stanowi zatgcznik nr 1 do WSZJiB.

Podstawowym celem dziatalnosci Przychodni jest podejmowanie dziatan majgcych na celu
profilaktyke, przywracanie i poprawe zdrowia w zakresie podstawowej i specjalistycznej
opieki zdrowotnej oraz diagnostyke, zgodnie z wymaganiami prawnymi i standardami
postepowania medycznego.

5.2.2 Komunikowanie Polityki Jakosci

Polityka Jakosci jest rozpowszechniona i ogolnie dostepna w Przychodni. Wszyscy
pracownicy znajg i rozumiejg Polityke Jakosci oraz realizujg jej zapisy. Ponadto Polityka
jakoéci jest zamieszczona na dysku wspdlnym dla personelu oraz na stronie internetowej
Przychodni dla wszystkich stron zainteresowanych.

5.3 Role, odpowiedzialno$é i uprawnienia

Przedstawicielem kierownictwa Przychodni ds. Systemu Zarzgdzania Jakoscig i WSZJiB jest
Petnomocnik ds. SZJiB, ktéry jest odpowiedzialny za:

» wdrozenie WSZJiB na zgodno$¢ z wymaganiami norm PN-EN 1SO 9001:2015 oraz
ustawy o jakosci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta,
nadzorowanie prac wdrozeniowych,
wydawanie poleceh pracownikom w zakresie WSZJiB,
reprezentowanie Przychodni w zakresie WSZJiB,
uczestniczenie w identyfikacji procesow, ryzyk i opracowaniu Polityki Jakosci,
zapewnienie, ze procesy WSZJiB sg ustanowione, wdrozone i utrzymane,
planowanie auditéw wewnetrznych, wdrazanie dziatan korygujacych
i zapobiegawczych,
przedstawianie sprawozdan dotyczgcych funkcjonowania WSZJiB na Przegladzie
WSZJiB.
Zakresy obowigzkdéw, uprawnien i odpowiedzialnosci wszystkich pracownikéw znajdujg sie
w ich aktach osobowych oraz w szczegotowych opisach stanowisk pracy.

YV VVVVVY

6. PLANOWANIE

6.1 Dziatania dotyczgce zagrozen i szans

6.1.1 W celu ujednolicenia zasad postepowania zostata wdrozona procedura PJ 6.1
,<Zarzadzanie ryzykiem”.

6.1.2 Personel Przychodni potrafi zidentyfikowac i oszacowac ryzyka w swoich obszarach
oraz okre$la dziatania do nich sie odnoszgce. Ocena skutecznosci dziatah jest analizowana
przez Peinomocnika ds. SZJiB, ktéry monitoruje podjete dziatania. Przeglad i ocena ryzyk
i szans prowadzona jest raz w roku i omawiana na Przeglgdzie WSZJiB.

Przychodnia przeanalizowata wptyw zmian klimatycznych na jej dziatalnos¢ i podjeta
stosowne dziatania. Aby zmniejszy¢ negatywny wptyw na klimat, Przychodnia wdraza rézne
rozwigzania, takie jak: optymalizacja zuzycia energii, racjonalna gospodarka odpadami
medycznymi, stosowanie nowoczesnego sprzetu medycznego, nadzorowanie warunkéw
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Srodowiska pracy. Wprowadzenie bardziej zréwnowazonych praktyk nie tylko zmniejsza slad
weglowy, ale rowniez przyczynia sie do ochrony srodowiska.

6.2 Cele jakosci i planowanie dotyczace osiggniecia tych celéw

6.2.1 Cele jakosciowe wpisano do Polityki Jakosci. Cele procesowe okreslono
w procesach, natomiast cele taktyczne ustala sie na Przegladzie WSZJiB, w wyniku decyzji
podejmowanych dla doskonalenia organizacji. Wszystkie cele sg spdjne z Politykg Jakosci
i stanowig jeden z elementéw oceny podczas Przeglagdu WSZJiB. Cele jakosciowe stanowig
zatgcznik nr 2 do WSZJiB.

Gtowne cele jakosci okreslone w Przychodni, to:

1. Badanie potrzeb i poziomu satysfakcji pacjentéw

2. Zwiekszenie zakresu zakontraktowanych ustug medycznych

3. Pozyskanie nowych klientéw

4. Doposazenie Przychodni w sprzet specjalistyczny

5. Zwiekszenie dostepnosci do opieki lekarskiej i pielegniarskiej

6. Wdrozenie Wewnetrznego Systemu Zarzadzania Jakoscig i Bezpieczenstwem zgodnie
z wymaganiami Normy PN-EN IS 9001 oraz Ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej
i bezpieczenstwie pacjenta i uzyskanie certyfikacji

6.2.2
Cele sa realizowane miedzy innymi przez:
> Swiadczenie ustug medycznych w oparciu o wymagania okres$lone w normie PN-EN
ISO 9001, ustawie o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczehstwie pacjenta
i przepisach zewnetrznych, przy uwzglednieniu zidentyfikowanego ryzyka i szans
» Zapewnienie wysokiego poziomu ustug medycznych z uwzglednieniem dostepnych
nowoczesnych metod diagnostyczno-terapeutycznych, spetniajgcych wymagania
i oczekiwania pacjentéw
Dazenie do umacniania zaufania pacjentéw poprzez przestrzeganie praw pacjenta
i kultury pracy oraz zachowanie bezpieczenstwa danych osobowych
Systematyczne podnoszenie kwalifikacji zawodowych personelu oraz pozyskiwanie
kadry z zewnatrz
Podnoszenie jakosci w zakresie infrastruktury i wyposazenia w specjalistyczny sprzet
medyczny
Dbanie o srodowisko, zapobieganie i zmniejszanie zanieczyszczen poprzez
prowadzenie racjonalnej gospodarki materiatowej, staty monitoring zuzycia mediow
i wytwarzanych odpadéw, zwlaszcza odpadéw medycznych
» Zapewnienie pracownikom optymalnych warunkéw srodowiska pracy

vV VvV Y V

6.3 Planowanie zmian

WSZJiB zaplanowano w oparciu o potrzeby, wymagania i oczekiwania pacjentow oraz
wszystkich zainteresowanych. Na tej podstawie okreslono Polityke i Cele Jakosci, ktore sg
monitorowane i oceniane.

Procesy realizujgce potrzeby klientow zostaty udokumentowane i zarzgdzajg nimi wtasciciele
procesow. Wiasciciele procesow przeprowadzajg minimum raz do roku ocene skutecznosci
proceséw, monitorujg ryzyka i szanse i przygotowujg propozycje w zakresie doskonalenia
proceséw. Petnomocnik ds. SZJiB przeprowadza raz w roku (co 12 miesiecy) Przeglad
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WSZJiB. Szczegotowy opis zawarty jest w karcie procesu PZ2 ,Przeglad Wewnetrznego
Systemu Zarzadzania Jakoscig i Bezpieczenstwem”.

7. WSPARCIE

7.1 Zasoby

Zarzadzanie zasobami ma na celu zaspokojenie potrzeb Przychodni w zakresie zasobdw:

ludzkich, infrastruktury, Srodowiska pracy i finansowych, potrzebnych do:

» utrzymania i doskonalenia skutecznosci wdrozonego WSZJiB,

> zwiekszania zadowolenia klientow oraz wszystkich stron zainteresowanych poprzez
spetnianie ich wymagan w zakresie sSwiadczonych ustug.

7.1.1 Postanowienia ogodlne

Przychodnia zapewnia zasoby potrzebne do wdrozenia i utrzymywania systemu, ciggtego
doskonalenia jego skutecznosci oraz do zwiekszania zadowolenia klienta przez spetnienie
jego wymagan.

Speftnianie wymagan klientow mozliwe jest dzieki zapewnianiu srodkéw na rozpoznawanie
ich potrzeb i oczekiwan, oraz na realizowanie mozliwych do wprowadzenia rozwigzan.

7.1.2 Ludzie

Kierownictwo Przychodni powofato Petnomocnika ds. SZJiB, ktéry jest odpowiedzialny za
WSZJiB. Kierownictwo podjeto wspotprace z podmiotem zewnetrznym w celu wdrozenia
WSZJiB oraz przeprowadzania auditéw wewnetrznych. Kierownictwo zapewnito $rodki na
szkolenia dla personelu w zakresie wdrozonego WSZJiB.

7.1.3 Infrastruktura

Do podstawowej infrastruktury Przychodni nalezg pomieszczenia, w ktérych funkcjonuje
Przychodnia, instalacje oraz wyposazenie spetniajgce wymogi obowigzujgcych przepisow
prawa oraz wymagania producenta.

Urzadzenia medyczne posiadajg zatozone Paszporty Techniczne. Urzadzenia, ktére tego
wymagajg, posiadajg swiadectwa legalizacji.

Za nadzér nad dokumentacjg budynkow, instalacji i urzadzen, w tym za planowanie
okresowych przeglgdéw odpowiedzialny jest Kierownik.

Remonty i naprawy prowadzi sie w oparciu o wyniki przegladéw, badz w nastepstwie
zgtaszanych awarii.

W przypadku wystgpienia awarii personel bezzwlocznie powiadamia kierownika oraz
oznacza niesprawny sprzet/aparature tabliczkg informacyjng ,UWAGA AWARIA LUB
NAPRAWA - NIE URUCHAMIAC, NIE WEACZAC”

Nadzor nad zainstalowanym w Przychodni sprzetem komputerowym i oprogramowaniem
sprawuje Informatyk.

7.1.4 Srodowisko funkcjonowania proceséw/srodowisko pracy

Warunki $rodowiska pracy wptywajg pozytywnie na biezgcg realizacje proceséw, warunki
udzielanych swiadczen zdrowotnych pacjentom oraz warunki pracy personelu.
Przychodnia zapewnia odpowiednie warunki pracy wypetniajgc ustawowe wymagania
w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy oraz ochrony zdrowia pracownikéw.
Przychodnia wspotpracuje z podmiotem zewnetrznym w zakresie bhp, ktérego zadaniem jest
nadzorowanie zgodnosci $rodowiska pracy z wymaganiami przepisow oraz kontrolowanie
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warunkéw pracy. W Przychodni funkcjonuje Poradnia Medycyny Pracy, w ktorej
przeprowadzane sg okresowe badania pracownikow.

W Przychodni wdrozona zostata Procedura ,Zapewnienie ochrony przed zakazeniami oraz
chorobami zakaznymi”, Procedura ,Postepowanie po ekspozycji na krew i inny potencjalnie
infekcyjny materiat mogacy przenosi¢ zakazenie HIV, HCV, i inne czynniki szerzgce sie drogg
krwi” oraz Procedura ,Postepowanie z odpadami medycznymi”. Ponadto przeprowadzona
zostata analiza ryzyka zawodowego z uwzglednieniem zagrozenh epidemiologicznych w tym
pandemii, technicznych oraz kontaktu z substancjami niebezpiecznymi.

7.1.5 Zasoby do monitorowania i pomiaréw

7.1.5.1 Postanowienia ogdlne

Podczas udzielania Swiadczeh zdrowotnych w Przychodni oraz w miejscu zamieszkania
pacjenta oraz dokonuje sie monitorowania i pomiaréw odpowiednich parametréw stanu
pacjenta oraz srodowiska, w ktérym przebywa.

7.1.5.2 Spoéjnosé pomiarowa /identyfikowalnosé pomiaréw

Bezposredni nadzér nad wyposazeniem do monitorowania i pomiaréw sprawuje kierownik,
lekarze oraz pielegniarki/potozne udzielajgce $wiadczen zdrowotnych.

Wyposazenie poddawane jest kontrolom wewnetrznym i zewnetrznym, przeprowadzanym
w okreslonych terminach lub wedtug potrzeby.

7.1.6 Wiedza organizacji

Utrzymywanie i aktualizacja wiedzy i doswiadczenia personelu jest wspierane poprzez
szkolenia, konferencje, wymiane doswiadczen, zasieganie opinii i konsultacji. Wiedza
w postaci dokumentow, instrukcji, procedur oraz wybranych materiatdw szkoleniowych
i prezentacji jest gromadzona na dysku wspdlnym, do ktérego dostep ma personel. Szkolenia
przeprowadzane sg w oparciu o Plan szkolen (formularz FJ8) sporzgdzany na dany rok
przez kierownika Przychodni. Z kazdego szkolenia wewnetrznego sporzadzana jest lista
obecnosci (formularz FJ9). Natomiast informacja o realizacji szkolen za dany rok znajduje sie
w Rejestrze szkolen za dany rok (formularz FJ10).

7.2 Kompetencje

Personel Przychodni posiada odpowiednie kwalifikacje do wykonywania powierzonych im
zadan. Kwalifikacje, uprawnienia i odpowiedzialnosci pracownikéw uregulowane sg
w ustawach o zawodach medycznych i rozporzgdzeniach resortowych oraz innych
przepisach regulujgcych wykonywanie zawodow majgcych zastosowanie w ochronie
zdrowia. Corocznie okreslane sg potrzeby szkoleniowe, w wyniku czego planowane
i organizowane sg szkolenia wewnetrzne i zewnetrzne dla personelu.

Przychodnia zapewnia srodki na szkolenia niezbedne do zapewnienia wysokiej jakosci
swiadczonych ustug. Ocene skutecznosci szkolen na biezgco dokonuje kierownik.

7.3 Swiadomosé

Personel Przychodni jest swiadomy wymagan WSZJiB, zwtaszcza w zakresie znajomosci:
Polityki Jakosci, celow jakosci oraz postepowanie w przypadku stwierdzenia niezgodnosci
lub zdarzenia niepozgdanego.
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7.4 Komunikacja

Kierownictwo przychodni ustanowito i wdrozyto wiasciwe procesy komunikacyjne.
Komunikacja wewnetrzna funkcjonuje gtéwnie na zasadzie przekazywania odpowiednich
informacji pomiedzy okreslonymi procesami, jako potgczenie odpowiednich wyjs¢ i wejsc
proceséw. Komunikacja odbywa sie poprzez poczte elektroniczng, system medyczny, dysk
wspdlny, spotkania bgdz za pomocg tradycyjnych metod, czyli w formie ustnej lub pisemne;j.

7.5 Udokumentowane informacje

7.5.1 Postanowienia ogdlne

Dokumentacja Wewnetrznego Systemu Zarzgdzania Jakoscig i Bezpieczenstwem obejmuje:
» Ksiege Jakosci, zawierajacg min.: Polityke Jakosci i Cele Jakosci, mape procesow,

= Procedury i formularze,

= Karty Procesow.

Dziatania w poszczegdélnych obszarach WSZJiB sg dokumentowane odpowiednimi zapisami
prowadzonymi przez personel, a w szczegolnosci zapisami w dokumentacji medyczne;j.
Podstawowym zbiorem zapisdw w procesach $wiadczenia ustugi medycznej sg zapisy
w Historii Zdrowia i Choroby, Karta uodpornienia, Karta badania profilaktycznego i innych
dokumentach. Dokumentacja prowadzona jest w formie elektronicznej oraz w przypadku
okreslonych rodzajow dokumentéw, w papierowe;.

7.5.2 Opracowywanie i aktualizowanie

Zasady tworzenia, identyfikacji, opisu i formatu zapisow w dokumentacji oraz sposoby i czas
archiwizacji ustalono zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

7.5.3 Nadzé6r nad udokumentowanymi informacjami

7.5.3.1 Przychodnia nadzoruje nastepujgcg dokumentacje i dane:
akty prawne zewnetrzne (ustawy, rozporzadzenia)
dokumenty organizacyjne (wpisy do rejestréw, statut, schemat organizacyjny,
regulamin)

dokumenty WSZJiB,

szczegotowe opisy stanowisk pracy,

dokumentacje techniczng i infrastruktury,

umowy z klientami,

dokumentacje statystyczna,

dokumentacje finansowa,

dokumentacje medyczng.

VVVVVVY VYV

Przychodnia nadzoruje zapisy:

z Przegladu WSZJiB,

dotyczgce wyksztalcenia, szkoleh, umiejetnosci i doswiadczenia personelu

z planowania i realizacji udzielanych $wiadczen zdrowotnych (w dokumentaciji
medyczne)),

z walidacji

z postepowania z wtasnoscig klienta,

zapewniajgce identyfikacje i identyfikowalnos¢,

z doboru i oceny dostawcow,

VVVY VVY
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» dotyczace sprzetu medycznego, infrastruktury, urzadzen technicznych i wyposazenia

» z auditdw wewnetrznych, w tym ze stwierdzonych niezgodnosci,

» z przeprowadzonych dziatan korygujgcych, naprawczych, zapobiegawczych
i doskonalgcych.

7.5.3.2 Wszystkie dokumenty stosowane w Przychodni sg uprzednio analizowane
i zatwierdzane, a personel ma staty dostep do odpowiednich dokumentow.

Kazdy pracownik Przychodni ma prawo wnioskowa¢ o zmiane tresci dokumentu WSZJiB.
Whiosek w formie ustnej lub pisemnej powinien by¢ skierowany do Petnomocnika ds. SZJiB.
W przypadku uznania propozycji zmiany za zasadng Peinomocnik ds. SZJiB dokonuje
zmiany w dokumentaciji.

Zaktualizowany dokument ma nadany kolejny nr wydania.

Personel ma dostep do aktualnych dokumentéw na dysku wspdlinym.

8. DZIALANIA OPERACYJNE/REALIZACJA WYROBU

8.1 Planowanie operacyjne i kontrolne/planowanie realizacji ustugi

W celu zwigkszenia skutecznosci i efektywnosci dziatania w roku 2024 wiasSciciele
Przychodni Clinika podjeli decyzje o wdrozeniu Wewnetrznego Systemu Zarzgdzania
Jakoscig i Bezpieczenstwem zgodnie z wymaganiami Normy PN-EN ISO 9001:2015 oraz
Ustawy z dnia 16.06.2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenhstwie pacjenta,
opartego o procesowe podejscie do =zarzadzania, rozumiane jako skoncentrowanie
dziatalnosci na realizowanych procesach, w ktorych dostarczane sg ustugi medyczne.
Koncentracja na procesach ma doprowadzi¢ do zmiany obecnej funkcjonalnej struktury
organizacyjnej w strukture procesowg, do ich dalszego ciggtego doskonalenia, poprawy
skutecznosci i efektywnosci dziatania oraz do wzrostu satysfakcji jego klientow.
Przeanalizowano wykonywane ustugi oraz ich ,cykle Zzyciowe” i na tej podstawie
zidentyfikowano procesy gtéwne, tj. takie, w ktérych nastepuje dostarczanie wartosci dodanej
klientom, procesy zarzadcze oraz zlecane na zewnatrz.

Obecnie zidentyfikowano 3 procesy gtéwne, 2 procesy zarzadczych i 1 proces zlecany na
zewnatrz. Procesy i ich powigzania przedstawiono na Mapie Procesow. Kazdy z procesow
zostat szczegdtowo opisany w Kartach procesow, ktore stanowig zatgczniki do WSZJiB.
Standardy, jakie majg spetniaé swiadczone ustugi okreslono w oparciu o analize potrzeb,
wymagan i oczekiwan klientéw, uwzgledniajgc wymagania sztuki medycznej, postanowienia
przepisOw a takze analize dziatania konkurencji. Potrzeby, wymagania i oczekiwania klientow
przeksztatcono w cele, jakie Przychodnia ma realizowa¢ w zidentyfikowanych procesach.
Okredlono  rowniez  potrzeby biznesowe Przychodni, ktére sg realizowane
w zidentyfikowanych procesach. Celom poszczegdlnych proceséw nadano odpowiednie
mierniki i kryteria realizacji. Mierzalnosc¢ celéw jest dla Przychodni kryterium zasadniczym,
umozliwiajgcym zarzgdzanie procesami i ich dalsze doskonalenie. W kazdym procesie
zidentyfikowano i oszacowana ryzyka, ktére sg monitorowane w celu ograniczenia
negatywnych skutkow. W procedurach wewnetrznych zawarto wymagania dotyczace
monitorowania, pomiardow, weryfikacji, kontroli i badan, majgcych potwierdzi¢ zgodnosc¢
ustugi z wymaganiami, w tym badah koncowych. Zapisy potwierdzajgce spetnienie lub
niespetnienie wymagan, zawarte sg w odpowiedniej dokumentacji medycznej.
Odpowiedzialni za procesy podejmujg odpowiednie dziatania, aby zapewni¢ osigganie
wyznaczonych celow procesow. Wyniki obrazujgce osigganie tych celdw sg regularnie
analizowane i prezentowane.
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Co najmniej raz w roku sg prowadzone oceny skutecznosci i efektywnosci proceséw. Wyniki
tych ocen wykorzystywane sg do podejmowania dziatann doskonalgcych procesy.

8.2 Wymagania dotyczace wyrobdw i ustug/procesy zwigzane z klientem

8.2.1 Komunikacja z klientem

Komunikacja bezposrednia z klientem realizowana jest przez personel w kontaktach
interpersonalnych (informowanie o stanie zdrowia i przebiegu leczenia, edukacja zdrowotna,
organizacja pracy i zakres ustug). Komunikacja posrednia realizowana jest przez:
bezposrednio przez kontakt osobisty, strone internetowg, korespondencje oraz tablice
ogtoszen. Komunikacja ma na celu poinformowanie klienta o mozliwosciach diagnostycznych
i terapeutycznych oraz oferowanych ustugach.

W Przychodni prowadzona jest rowniez ankieta satysfakcji pacjenta/klienta, ktorej wyniki
wykorzystywane sg do biezgcej oceny jakosci ustug oraz ich doskonalenia.

Pacjenci Przychodni lub ich prawni opiekunowie wyrazajg pisemng zgode na planowane
postepowanie diagnostyczne Ilub/i terapeutyczne przy wykorzystaniu zatwierdzonych
formularzy zgod.

8.2.2 Okreslenie wymagan dotyczacych ustug

Przychodnia dostosowata warunki $wiadczenia ustug i ich zakres do wymagan:

» ustawowych (o dziatalnosci leczniczej, o swiadczeniach zdrowotnych finansowanych
ze srodkéw publicznych, o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, o zawodach
medycznych, ubezpieczeniu, prawie budowlanym) i innych przepiséw dotyczacych
ochrony zdrowia,

» zdefiniowanych w umowach z NFZ i innymi pfatnikami,

» potrzeb i oczekiwan klientébw zgtaszanych personelowi oraz w ankietach badajgcych
satysfakcje pacjenta/klienta,

» osiggniec i wytycznych wspotczesnej medycyny.

8.2.3 Przeglad wymagan dotyczacych wyrobéw i ustug

Przychodnia analizuje potrzeby, wymagania i oczekiwania pacjenta/klienta/ptatnika oraz
okresla wtasne zdolnosci do ich spetnienia. Rozbieznosci pomiedzy stronami sg wyjasniane
i usuwane zgodnie z mozliwosciami realizacji ustugi przez Przychodnie.

Przychodnia przechowuje i archiwizuje dokumentacje dotyczacg i uwzgledniajgca
wymagania i oczekiwania klientow, oraz dokumentacje wprowadzanych zmian i dziatan
doskonalgcych zgodnie z przyjetymi zasadami i obowigzujgcymi przepisami prawa.

8.2.4 Zmiany wymagan dla wyrobéw i ustug

Zmiany sposobu udzielania swiadczenia oraz wymagania, jakiemu powinno odpowiadaé
udzielanie konkretnego swiadczenia medycznego sg wprowadzane zgodnie z zapisami
aktow prawnych oraz wymaganiami Narodowego Funduszu Zdrowia i innych ptatnikow.

8.3 Projektowanie i rozwdj wyroboéw i ustug

W Przychodni nie projektuje sie nowych typow ustug medycznych, w zwigzku, z czym
wytgczono realizacje wymagania punktu 8.3 Normy PN-EN ISO 9001:2015
z obowigzujgcego SZJiB. Wytgczenie procesu projektowania ustug nie wptywa na zdolnosé
organizacji do dostarczania ustug, ktére spetniajg wymagania klienta oraz wymagania
majgcych zastosowanie przepiséw, fgcznie z odpowiedzialnoscig organizacji.
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8.4 Nadzor nad procesami, wyrobami i ustfugami wyprowadzonymi na zewnatrz

Przychodnia dokonuje zakupu wyrobow/ustug u dostawcow, ktérzy wpisani sg do
.Rejestru/Oceny dostawcéw” (formularz FJ3) i uzyskali najlepsze oceny.

Zakupione wyroby po dostawie sg sprawdzane przez kierownika lub upowaznionego
pracownika pod wzgledem ilosciowym i jakosciowym, na zgodno$¢ z zamowieniem
i przekazywane do poszczegolnych gabinetow.

Wyroby wadliwe lub niezgodne z zamowieniem sg oznakowane i sktadowane w wydzielonym
miejscu i nie sg uzywane do czasu ich wymiany lub nie zostajg przyjete i podlegajg zwrotowi
do dostawcy.

Weryfikacja ustug jest dokonywana w oparciu o zapisy jakosci dokumentujgce ich wykonanie
oraz na podstawie opinii wydawanej przez obstugiwane jednostki.

W przypadku gdy Przychodnia zleca na zewnatrz realizacje jakiejkolwiek ustugi, ktora ma
wptyw na zgodnos¢ ustugi z wymaganiami, wowczas w informacji dotyczacej zakupdw,
kierownik w zamowieniu podaje odpowiednie ustalenia dotyczgce weryfikacji i metode
zwalniania.

8.4.1 Postanowienia ogolne/proces zakupow

Przychodnia szczegétowo okresla wymagania dotyczgce kupowanych wyrobdw i ustug.

Dla dostawcéw wyrobow gotowych oraz ustug medycznych i niemedycznych prowadzony
jest Rejestr / Ocena Dostawcow.

Za dokonywanie zakupow i nadzor nad dostawcami odpowiedzialny jest kierownik.

8.4.2 Typ i zakres nadzoru/weryfikacja zakupionego towaru

Po dostawie zamoéwionego wyrobu/towaru kierownik dokonuje oceny dostawy zgodnie
z przyjetymi kryteriami. Kwalifikowanie personelu medycznego — dostawcow ustug
medycznych dokonuje kierownik na podstawie rozmowy kwalifikacyjnej, przedstawionych
referencji i kwalifikacji zawodowych.

8.4.3 Informacje dla ustugodawcéw zewnetrznych

Dokumenty dotyczgce zakupow zawierajg wszystkie potrzebne dane, a kupowany wyrob jest
w kazdym przypadku oceniany wedtug obowigzujgcych kryteridow.

8.5 Dostarczanie usfug

Dostarczanie ustugi prowadzone jest w Przychodni w warunkach nadzorowanych i jest
realizowane przez kompetentny i wyszkolony personel, przy uzyciu wiasciwego sprzetu oraz
wyposazenia do monitorowania i pomiarow na zasadach opisanych w procesach. Wykaz
proceséw oraz powigzan miedzy nimi przedstawiono w mapie proceséw — pkt.4.4.1

8.5.1 Nadzér nad produkcja i dostarczaniem ustug

Przychodnia nadzoruje procesy rozliczen z klientami w oparciu o wymagania ustawowe
i inne przepisy prawne oraz wczesniejsze ustalenia z klientami.
Przychodnia planuje dostarczanie ustug medycznych w oparciu o:
= umowy zawarte z pfatnikami,
popyt na ustugi Swiadczone przez Przychodnie,
plany przyjec,
listy oczekujgcych,
dostepnos$¢ personelu,
biezacg sytuacje finansowa.
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Przychodnla nadzoruje dostarczanie ustug medycznych przez:
nadzorowanie wszystkich procesow,
= wczesne informowanie pacjenta badz przedstawiciela ustawowego/faktycznego
opiekuna o mozliwosciach diagnostycznych i terapeutycznych,
= zapewnienie odpowiednich procedur i instrukcji,
= stosowanie wlasciwego wyposazenia do realizacji ustug,
=  prowadzenie wtasciwego monitorowania i pomiaréw podczas realizacji ustug.

W celu zapewnienia, ze dany pacjent zostanie poddany odpowiednim procedurom
medycznym w Przychodni okreslono i wprowadzono w zycie wiasciwe zasady postepowania.
Pacjenci bgdz przedstawiciele ustawowi/faktyczni opiekunowie informowani sg o wszystkich
etapach procesu diagnostyczno-terapeutycznego i uczestniczg w nim w sposob swiadomy.
Dokumentacja medyczna, powstajgca podczas realizacji ustugi, zabezpieczana jest przed
dostepem o0sob nieupowaznionych.

Leki przechowywane sg w zamknietych szafach, do ktérych dostep majg tylko uprawnione
osoby. Daty waznosci lekdw sprawdzane sg okresowo i kazdorazowo przed podaniem
pacjentowi. Szeroko rozumiane srodki medyczne oraz dezynfekcyjne poddawane sg kontroli
przy dostawie oraz przed uzyciem.

Materiat do badan laboratoryjnych jest odpowiednio pobierany i zabezpieczony we wtasciwy
sposbb zgodnie z wytycznymi uzgodnionymi z podmiotem zewnetrznym swiadczgcym ustugi
laboratoryjne.

Sprzet stuzgcy do realizacji ustugi medycznej podlega kontroli zgodnie, ktéra gwarantuje, ze
uzywane sg tylko w petni sprawne urzadzenia. Urzgdzenia niesprawne lub nie nadajgce sie
w danym momencie do uzycia sg czytelnie oznakowywane. W Przychodni prowadzony jest
,Wykaz nadzorowanych urzgdzenh technicznych i do pomiarow”, ktéry stanowi formularz FJ 4.
Warunki pobytu pacjentéw w Przychodni sg zgodne z wymaganiami medycznymi i sanitarno-
epidemiologicznymi.

Pacjenci diagnozowani w pracowni diagnostycznej pozostajg pod opiekg pracownika
medycznego (lekarz, pielegniarka) do momentu zakonczenia badan.

W warunkach pandemii czas, rodzaj i sposob udzielania swiadczen zdrowotnych jak rowniez
organizacja funkcjonowania Przychodni uzaleznione sg od decyzji organdw administracji
rzagdowej i samorzadowej. W okresie tym obowigzujg procedury, instrukcje uwzgledniajgce
zagrozenie epidemiologiczne.

8.5.2 Identyfikacja i indentyfikowalnos¢

Plan postepowania medycznego dla danego pacjenta identyfikowany jest na podstawie

zapisow w indywidualnej dokumentacji medycznej (Historia Zdrowia i Choroby).

Pacjenci Przychodni sg identyfikowani na podstawie:

= zapisow w dokumentacji medycznej indywidualnej (Historia Zdrowia i Choroby)
i dokumentacji medycznej zbiorczej,

Identyfikacja pacjentéw uprzednio objetych opiekg Przychodni jest zapewniona dzieki

informacjom zapisanym w komputerowej bazie danych oraz archiwizowaniu dokumentacji

medycznej.

Identyfikacja statusu pacjenta jest zapewniana przez system profesjonalnych badan

i potwierdzona jest wtasciwymi zapisami w dokumentacji medycznej indywidualnej

i zbiorczej.

Identyfikacja materiatu biologicznego pobranego od pacjenta i przesytanego do badania

laboratoryjnego zapewniona jest poprzez oznakowywanie wszystkich pojemnikow
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zawierajgcych materiat przeznaczony do badan unikalnym kodem paskowym, lub imieniem
i nazwiskiem pacjenta wraz z nr PESEL. Identyczne dane znajdujg sie na skierowaniu.
Personel dokonuje autoryzowanych wpisow w dokumentacji medycznej indywidualnej
i zbiorczej, co zapewnia identyfikacje osdéb, ktére swiadczyty ustuge medyczna.
Identyfikowalnosé w Przychodni zapewniona jest przez zapisy identyfikujgce przebieg
procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych i jego wyniku u poszczegodlnych pacjentow.

8.5.3 Wlasnos¢ klienta i zewnetrznych ustugodawcow

Wiasnos¢ klienta jest odpowiednio identyfikowana, weryfikowana i zabezpieczana.
Przedmioty bedgce witasnoscig klienta sg sktadowane w wydzielonym miejscu oraz
nadzorowane przez kierownika.

8.5.4 Zabezpieczenie

W Przychodni stosuje sie postepowanie majgce na celu zabezpieczenie pacjenta przed
pogorszeniem stanu jego zdrowia z winy Przychodni. S3 to:
= Swiadczenie ustugi medycznej zgodnie z obowigzujgcymi standardami sztuki medycznej
i odpowiednimi przepisami.
» zapewnienie warunkow spetniajgcych wymagania sanitarno-epidemiologiczne
* nadzdr nad ochrong danych osobowych pacjenta poprzez:
- system komputerowy z ograniczonym dostepem
- nadzér nad indywidualng dokumentacja medyczng zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa
- zapisami i wymaganiami Rozporzgdzenia RODO

8.5.5 Dziatania po dostawie

Pacjenci otrzymujg po zakonczeniu $wiadczenia opis porady/zalecenia/wynik oraz jezeli jest
taka potrzeba e-recepte/e-skierowanie. Kazdy pacjent otrzymuje informacje o podjetym
dziataniu, zastosowanych wyrobach, wskazowki dotyczgce dalszego postepowania, oraz
zostaje wyedukowany w zakresie dla niego niezbednym. Ocena skutecznosci ustug zostaje
dokonana na podstawie ankiet satysfakcji, opinii, oceny przebiegu procesu udzielania
Swiadczen.

8.5.6 Nadzor nad zmianami

W zakresie procedur medycznych ustalone sg sposoby mierzenia i monitorowania, ktére
prowadzone sg w trakcie swiadczenia ustugi. Ustalone sg kryteria, ktére powinny byc¢
spetnione. Wyznaczone osoby s3g uprawnione do podejmowania decyzji dotyczgcych
zakonczenia ustugi. Wiasciwe zapisy prowadzone sg w indywidualnej dokumentacji
medycznej.

8.6 Zwolnienie wyrobow i ustug

O sposobie leczenia i jego zakonczeniu decyduje lekarz/pielegniarka/potozna nadzorujgcy
przebieg udzielania Swiadczenia zdrowotnego. Decyzje podejmujg na podstawie wiasnej
wiedzy, kompetencji oraz wynikdw skutecznosci procesu diagnostyki/porady/leczenia. Fakt
zakonczenia udzielania $wiadczenia jest potwierdzony poprzez wydanie opis
porady/zalecenia/wynik oraz jezeli jest taka potrzeba e-recepte/e-skierowanie. Pacjent ma
prawo do rezygnacji z udzielenia mu Swiadczenia zdrowotnego, fakt taki zostaje
potwierdzony wpisem przez pacjenta i lekarza prowadzacego w dokumentacji medycznej.
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8.7 Nadzé6r nad wyjsciami niezgodnymi

Dziatalno$¢ Przychodni ukierunkowana jest na $wiadczenie ustug na najwyzszym poziomie.
Do najistotniejszych elementéw takiego podejscia naleza:

» zapewnienie odpowiedniej liczby personelu,

zatrudnianie personelu o odpowiednio wysokich kwalifikacjach zawodowych

stosowanie mozliwie najwyzszej klasy sprzetu, urzgdzen i materiatow

ciggte szkolenie personelu

systematyczna analiza wszystkich aspektow dziatalnosci Przychodni.

Pomimo tego, w trakcie realizacji ustugi medycznej mogg zdarzyé sie przypadki
niedotrzymania warunkéw umowy, btedy w sztuce medycznej, zdarzenia niepozgdane oraz
btedy w zapisach wynikédw badan diagnostycznych i inne sytuacje majgce wptyw na jakosc
i skutecznosc¢ ustugi medyczne;.

Przy podejrzeniu popetnienia btedu w sztuce medycznej, zdarzenia niepozgdanego lub braku
skutecznosci udzielonego $wiadczenia przypadek podlega indywidualnej, szczegodtowej
analizie przez zespdt powotany kazdorazowo przez Kierownika.

9. OCENA EFEKTOW DZIALANIA
9.1 Monitorowanie, pomiary, analiza i ocena.

9.1.1 Postanowienia ogodlne

Przychodnia mierzy i monitoruje procesy realizacji ustug oraz osigganie zaplanowanych
celow, a w szczegdlnosci:

* mierzy i monitoruje stan pacjenta w trakcie udzielania swiadczen zdrowotnych

mierzy skutecznosé zidentyfikowanych proceséw i realizacji przyjetych celow

ocenia skuteczno$¢ WSZJiB w trakcie auditow wewnetrznych

mierzy zadowolenie pacjentow

analizuje wyniki pomiaréw i monitorowania w celu doskonalenia proceséow WSZJiB.

W celu nadzorowania zdolnosci procesow do osiggania zaplanowanych wynikow
Przychodnia stosuje odpowiednie metody monitorowania realizacji proceséw po to, aby
oceni¢ ich funkcjonowanie, zdolno$¢ do realizowania potrzeb klientéw i pacjentéw, a takze
potrzeb wtasnych Przychodni.

Pomiary i monitorowanie procesdw obejmujg m.in. zagadnienia dotyczgce realizacji
wykonania kontraktu z NFZ, diagnozowania i leczenia, a takze postrzegania przez pacjentéw
i klientéw przebiegu realizacji Swiadczonych ustug.

Zdolnos¢ proceséw do dostarczania zaplanowanych wynikéw jest monitorowana oraz
mierzona przez wiascicieli procesow na podstawie analiz prowadzonych dziatan oraz
przyjetych miar i kryteriow skuteczno$ci / efektywnos$ci procesow.

W przypadku, gdy zaplanowane wyniki nie sg osiggane, przeprowadzana jest analiza
przyczyn zaistniatej sytuacji i podejmowane sg dziatania korygujgce i/lub dziatania
doskonalgce. Analizy przyczyn dokonuje witasciciel danego procesu wraz z Petnomocnikiem
ds. SZJiB. Wyniki monitorowania i pomiaréw proceséw stanowig dane wejsSciowe do
Przeglad WSZJiB.
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9.1.2 Zadowolenie klienta

W Przychodni monitorowany jest stopien zadowolenia klientoéw i pacjentéw ze swiadczonych
ustug. Zrédtem informacji o oczekiwaniach pacjentéw, stopniu ich spetienia oraz ocenie
dziatalnosci sa:

» opinie umieszczane w segregatorze skarg i opinii

» wyniki ankiet satysfakcji pacjentow

= listy i reklamacje pisemne

» informacje ukazujgce sie w mediach

Informacje te sa regularnie analizowane przez Kierownika oraz Petnomocnika ds. SZJiB.
Wyniki analiz sg na biezgco omawiane z pracownikami. Analizy te sg podstawg do wdrozenia
dziatan korygujgcych. Stuzg one doskonaleniu pracy, uwzgledniajgc stale rosngce
oczekiwania pacjentéw.

9.1.3 Analiza i ocena

W Przychodni zbiera i analizuje si¢ dane pozwalajgce oceni¢ przydatnosc¢ i skutecznosc
WSZJiB, jak roéwniez oceni¢ jego efektywnos$¢ i wskazaé¢ mozliwosci doskonalenia.
Uwzglednia sie dane dotyczgce dziatalnosci Przychodni i funkcjonowania procesow, dane
monitorowania $wiadczonych ustug, dane z auditow wewnetrznych i zewnetrznych oraz dane
z pomiaréw zadowolenia pacjentéw i klientéw oraz ocene dostawcow.

W zakresie dziatalnosci Przychodni analizuje sie statystyczne dane medyczne i dane
finansowe. Analize danych finansowych prowadzi na biezgco Kierownik Przychodni.

Analiza danych dotyczgcych satysfakcji réznych grup klientéw stuzy do identyfikowania
obszaréw wymagajacych przeorganizowania lub wprowadzenia udoskonalen.

Pracownicy na biezgco przeprowadzajg analizy medyczne, ktoérych wyniki stuzg do
podejmowania adekwatnych decyzji i stanowig dane wejsciowe do Przegladu WSZJiB.

9.2 Audit wewnetrzny

9.2.1 W Przychodni przeprowadzane sg planowe audity wewnetrzne obszaréw oraz
proceséw w celu okreslenia czy WSZJiB jest zgodny z wymaganiami normy PN-EN I1SO
9001:2015, przepisami ustawy o jakosci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta oraz
przyjetymi ustaleniami dotyczgcymi realizowanych ustug oraz w celu znajdowania nowych
mozliwosci doskonalenia WSZJiB.

9.2.2. Audity planowe odbywajg sie wg przyjetego Programu auditow. W sytuacjach
szczegolnych mogg by¢ wykonywane celowe audity pozaplanowe. Program auditéw stanowi
formularz FJ 5.

Audity prowadzone sg przez konsultanta zewnetrznego, ktéry posiada kwalifikacje
i uprawnienia.

9.3 Przeglad zarzadzania

9.3.1 Postanowienia ogélne

Kierownictwo Przychodni dokonuje, co najmniej raz na 12 miesiecy analizy przegladu
WSZJiB w celu zapewnienia jego statej przydatnosci, adekwatnosci i skutecznosci.

9.3.2 Dane wejsciowe do przegladu zarzadzania
Zakres przegladu zarzgdzania obejmuje nastepujgce dane wejsciowe:
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— ocena realizacji i adekwatnosci polityki oraz celéw jakosci w okresie objetym Przegladem
WSZJiB,

— ocena realizacji ustalen z poprzedniego Przeglgdu WSZJiB,

— wyniki auditbw wewnetrznych oraz ocene skutecznosci podejmowanych dziatan
korygujacych, zapobiegawczych i dziatan doskonalgcych,

— ocena skutecznosci i efektywnosci proceséw w osigganiu wyznaczonych celow oraz
propozycje dotyczace ich doskonalenia,

— ocena aktualnosci, adekwatnos$ci procedur i instrukciji,

— propozycje dotyczgce doskonalenia,

— informacje zwrotne od pacjentéw/klientow,

— zmiany moggce mie¢ wptyw na WSZJiB,

— dziatania uwzgledniajgce ryzyka i szanse,

— analize zasobdw,

— ocena dostawcow.

9.3.3 Dane wyjsciowe z przegladu zarzadzania

Zakres przeglagdu zarzgdzania dotyczgcy danych wyjsciowych obejmuje wszelkie decyzje

i dziatania zwigzane z:

— politykg oraz celami jakosci na nadchodzgcy rok

— zadaniami do realizacji w nadchodzgcym roku dotyczgce: celdw jakosci, doskonalenia
WSZJiB, doskonalenia procesow

— doskonaleniem ustug w powigzaniu z wymaganiami klienta

— decyzjami dotyczgcymi potrzeb, infrastruktury, personelu, srodowiska pracy oraz zasobow

— oceng aktualnosci dokumentacji WSZJiB.

Z Przegladu zarzadzania petnomocnik ds. SZJiB sporzadza raport, ktéry przedstawia

kierownictwu.

10. DOSKONALENIE

10.1 Postanowienia ogdine

Polityka Jakosci i Cele dotyczgce jakosci zobowigzujg Przychodnie do ciggtego doskonalenia
WSZJiB i oferowania ustug zapewniajgcych coraz wiekszg satysfakcje klientow. Przychodnia
wdrozyta procesowe podejscie do zarzgdzania jakoscig, aby skuteczniej i efektywnigj
realizowac¢ okreslone cele w zakresie zarzadzania oparte na zidentyfikowanych potrzebach,
wymaganiach i oczekiwaniach oraz zapewnia¢ wieksze zadowolenie jego klientow.

10.2 Niezgodnosci oraz dziatania korygujace

W przypadku stwierdzenia niezgodnosci z obowigzujgcym w Przychodni WSZJiB lub
wykrycia sytuacji niepozgdanej podejmowane sg dziatania zgodnie z rozdziatem II.

10.3 Doskonalenie

Wprowadzona ocena skutecznosci i efektywnosci proceséw oraz nieodigczne podejmowanie
dziatan w formie dziatan korygujacych lub doskonalgcych ukierunkowuje WSZJiB na ciggte
jego doskonalenie. Regularnie prowadzone audity wewnetrzne proceséw stanowig pomoc
we wskazywaniu obszaréw, w ktérych mozliwe Ilub konieczne jest doskonalenie.
Petnomocnik ds. SZJiB w sposdb ciggty monitoruj przebieg proceséw, modyfikuje je
i udoskonala. Doskonalenie procesow jest wspomagane przez ciggte podnoszenie
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kwalifikacji personelu, wprowadzanie nowych procedur, realizacje kolejnych inwestycji
remontowo — sprzetowych, a takze zaangazowanie pracownikow.

Dziatania zapobiegawcze i doskonalgce wprowadzane sg po stwierdzeniu potrzeby
udoskonalenia istniejgcego WSZJiB.

W ramach prowadzonego procesowego podejscia do zarzgdzania jakoscig analizuje sie
wszelkie mozliwe ryzyko w procesach, ktére moze spowodowac, ze cele procesow, w tym
zadowolenie klienta, nie zostang osiggniete.

Il. NADZOR NAD WYJSCIAMI NIEZGODNYMI | ZDARZENIAMI NIEPOZADANYMI
1. NADZOR NAD NIEZGODNOSCIAMI

Niezgodnosé — niespetnienie wymagan; w kontekscie zarzadzania jakoscig niezgodnos¢
oznacza, ze ustuga, proces nie spetnia okreslonych standardéw, przepiséw, wymagan, ktore
zostaly zdefiniowane przez organizacje lub instytucje zewnetrzne.

W przypadku stwierdzenia niezgodnosci z obowigzujgcym w Przychodni WSZJiB lub
wykrycia sytuacji niepozgdanej podejmowane sg dziatania korygujgce. Majg one na celu
wyeliminowanie  przyczyny  wykrytej niezgodnosci lub  sytuacji  niepozadanej
i niedopuszczenie do ponownego jej wystgpienia.

Dziatania korygujgce realizowane sg w mozliwie najkrétszym czasie przez wtasciwe osoby.

1.1 Tryb postepowania z ustfuga niezgodng i sytuacjg niepozadang zgtaszang przez
pacjenta/ klienta

e W przypadku zgtoszenia przez klienta lub pacjenta niepozadanego zdarzenia lub
niezgodnosci w procesie, wiasciciel procesu lub pracownik bezzwtocznie podejmuje
dziatania naprawcze, o ile jest to mozliwe.

e Jesli nie jest to mozliwe, wowczas wiasciciel procesu lub pracownik informuje
Kierownictwo. Kierownik analizuje sytuacje i podejmuje decyzje co do sposobu usuniecia
niezgodnosci lub sytuacji niepozadanej i terminu wykonania, informujgc o tym pacjenta
lub klienta.

e Petnomocnik ds. SZJiB ocenia skutecznos¢ wdrozonych dziatan naprawczych.

1.2 Tryb postepowania z pozostalymi niezgodnosciami i sytuacjami niepozadanymi
w procesach
o Wiasciciel procesu analizuje sytuacje, w ktorej wystgpita niezgodnos¢ lub niepozgadana
sytuacja.
e Wiasciciel procesu przedstawia Kierownikowi propozycje dotyczaca:
- sposobu usuniecia niezgodno$ci lub niepozgdanej sytuaciji;
- uniemozliwienia dalszego postepowania;

® Kierownik podejmuje decyzje w zakresie rodzaju i zakresu wdrozonych dziatan
naprawczych oraz wyznacza osobe odpowiedzialng za sprawdzenie skutecznosc
wdrozonych dziatan.
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1.3 Tryb postepowania z niezgodnosciami stwierdzonymi podczas auditu
wewnetrznego

W  przypadku twierdzenia niezgodnosci podczas auditu, auditor wystawia Karte
niezgodnosci/wymaganie dziatan korygujacych lub zapobiegawczych, ktorg przekazuje
wiascicielowi procesu w celu okreslenia dziatah korygujacych i/lub zapobiegawczych, terminu
ich wdrozenia oraz osob odpowiedzialnych.

Auditor omawia stwierdzong niezgodnosé/niezgodnosci z Petnomocnikiem ds. SZJiB.

1.3 Udokumentowanie niezgodnosci oraz podjetych dziatlan korygujacych Iub
zapobiegawczych

Kazdorazowo, w przypadku stwierdzenia niezgodnosci, osoba, ktéra jg stwierdzita

zobowigzana jest wystawi¢ Karte niezgodnosci/lwymaganie dziatan korygujgcych lub

zapobiegawczych, ktora stanowi formularz FJ 6.

2, NADZOR NAD ZDARZENIAMI| NIEPOZADANYMI, MONITOROWANIE
| IDENTYFIKOWANIE RYZYK MOZLIWOSCI ICH WYSTAPIENIA

Zdarzenie niepozadane (definicja wg ustawy o jakosci w ochronie zdrowia
i bezpieczenstwie pacjenta) - zdarzenie zaistniate w trakcie udzielania lub w efekcie
udzielenia badz zaniechania udzielenia Swiadczenia opieki zdrowotnej, powodujgce lub
mogace spowodowaé negatywny skutek dla zdrowia lub zycia pacjenta, w szczegdlnosci
zgon, uszczerbek na zdrowiu lub rozstrdj zdrowia, chorobe, zagrozenie zycia, koniecznos¢
hospitalizacji albo jej przedtuzenia, a takze uszkodzenie ciata lub rozstroj zdrowia ptodu. Nie
stanowi zdarzenia niepozgdanego zdarzenie, ktorego skutek jest przewidywanym skutkiem
prawidtowo udzielonego $wiadczenia opieki zdrowotnej.

Sytuacja grozgca wypadkiem: incydent, ktéry mogt spowodowac szkode, do ktorej jednak nie
doszio, na przyktad dzigki szybkiej interwenciji.

2.1 Wystapienie i identyfikacja zdarzenia niepozgdanego

Zdarzenia niepozgdane mogg wystgpic na kazdym etapie udzielania $wiadczen
medycznych, tj. od momentu przyjecia pacjenta do Przychodni do chwili zakonczenia
udzielania swiadczeh medycznych.

Metody identyfikacji zdarzen niepozgdanych:
e w czasie rzeczywistym lub pdzniej przez personel, pacjenta, osoby trzecie
przeglady dokumentacji medycznej
audity i kontrole
skargi i roszczenia pacjentéw i ich bliskich
analiza SWOT

2.2 Ocena ryzyka wystapienia zdarzenia niepozgdanego

W Przychodni podjeto dziatania majgce na celu ocene prawdopodobienstwa wystgpienia
kazdego zidentyfikowanego ryzyka oraz jego potencjalne skutki dla zdrowia pacjenta,
bezpieczenstwa pacjenta i dziatalnosci Przychodni.

Ocene ryzyka wystgpienia zdarzen niepozadanych dokonuje Petnomocnik ds. SZJiB zgodnie
z Procedurg PJ 6.1 ,Zarzgdzanie ryzykiem”.
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2.3 Analiza ryzyka

Petnomocnik ds. SZJiB analizuje zidentyfikowane ryzyka i ocenia ich znaczenie dla zdrowia
pacjenta, bezpieczenstwa pacjenta i dziatalnosci Przychodni oraz okresla, ktore ryzyka
wymagajg dalszych dziatan.

2.4 Reagowanie naryzyko

Kierownictwo podejmuje dziatania majgce na celu zminimalizowanie ryzyka lub zapobieganie
wystgpieniu zdarzenia niepozgdanego poprzez: np. opracowanie procedur postepowania
w sytuacjach awaryjnych, wdrozenia szkolen dla pracownikéw, zakupu odpowiedniego
sprzetu, wdrozenia systemu zgtaszania zdarzen niepozadanych i ich analizy.

2.5 Zglaszanie zdarzen niepozadanych

O kazdym zaistnieniu zdarzenia niepozadanego nalezy niezwlocznie poinformowaé
kierownictwo Przychodni a w przypadku ich nieobecnosci — obecnego lekarza. Bezzwiocznie
po zdarzeniu nalezy udzieli¢ niezbednej pomocy pacjentowi, w celu zapobiezenia dalszym
konsekwencjom zdarzenia niepozgdanego. Osoba stwierdzajgca zdarzenie niepozgdane
zobowigzana jest wypetni¢ formularz ,Zgtoszenie zdarzenia niepozgadanego”, ktéry stanowi
formularz FJ 7 i przekaza¢ go Petnomocnikowi ds. SZJiB.

Formularz udostepniony jest na dysku wspdolnym; nalezy wypetnié go elektronicznie lub
odrecznie.

Jezeli w wyniku zdarzenia niepozgdanego wdrozone zostaty dodatkowe badania
diagnostyczne/procedury medyczne lub gdy skutek zdarzenia wynosi 3 w skali SAC, osoba
stwierdzajgca zdarzenie niepozgdane zobowigzana jest wypetni¢ rowniez Karte
niezgodnosci/wymaganie dziatan korygujgcych lub zapobiegawczych.

2.6 Ocena zdarzen niepozgdanych i ich kategoryzacja

W celu dokonania oceny zdarzenia niepozgdanego wykorzystywana jest Matryca
bezpieczenstwa SAC (ang. safety assessment code), ktéra klasyfikuje zdarzenia
niepozgdane w celu okreslenia stopnia powagi i wptywu danego zdarzenia na pacjenta
i organizacje. Kategorie ryzyka okresla sie na podstawie stopnia ciezkosci zdarzenia oraz
oceny prawdopodobiehstwa jego wystgpienia. Skala jest 3-punktowa:

1) wysokie ryzyko — 3 punkty

2) Srednie ryzyko — 2 punkty

3) mate ryzyko — 1 punkt

2.7 Podziat zdarzen niepozadanych

Zgon pacjenta

Trwate lub znaczne inwalidztwo

Zdarzenia zwigzane z leczeniem i opiekg nad pacjentem
Zdarzenie dotyczace farmakoterapii

Zdarzenia dotyczace wyrobéw medycznych/sprzetu
Zdarzenia dotyczgce organizacji pracy

2.8 Analiza zdarzen niepozadanych

Petnomocnik ds. SZJiB po otrzymaniu zgtoszenia o wystgpieniu zdarzenia niepozgdanego
przeprowadza wstepna analize, stosownie do dotkliwosci zdarzenia. Dokonujgc analizy
zdarzenia niepozgdanego wskazuje na nieprawidlowosci procesowe i stymuluje
wprowadzenie dziatan naprawczych. W przypadku zdarzen niepozgdanych, ktérych skutek

zostat okreslony na poziomie SAC3 przeprowadzana jest analiza przyczyn zrodiowych RCA
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(ang. root cause analysis), ktora polega na zebraniu istotnych informacji o okolicznosciach
wystgpienia zdarzenia, przyporzadkowaniu tych danych, rozpoznaniu kluczowych problemow
i przeanalizowaniu ich. Celem analizy jest przede wszystkim okresleniem przyczyn
zrédtowych oraz sformutowaniem wnioskéw w raporcie koncowym, a nastepnie wdrozeniem
dziatan korygujgcych i poinformowanie personelu.

W celu dokonania analizy RCA Petnomocnik ds. SZJiB kazdorazowo powotuje zespot
ekspercki skfadajgcy sie ze specjalistbw w danej dziedzinie oraz innego personelu
medycznego lub niemedycznego.

Raz na 6 miesiecy Petnomocnik ds. SZJiB sporzgdza raport dotyczacy zdarzen
niepozadanych, jakie mialy miejsce w Przychodni. Raport zatwierdza kierownictwo;
Z raportem zapoznaje sie personel.

2.9 Wdrozenie niezbednych dziatan korygujacych i zapobiegawczych

Po dokonaniu analizy zdarzenia niepozgadanego dla kazdej z ustalonych przyczyn jego
wystgpienia, zespot opracowuje rekomendacje dziatan korygujgcych i zapobiegawczych,
Z okresleniem oséb odpowiedzialnych za ich wdrozenie w okreslonym terminie. Pethomocnik
ds. SZJiB ocenia skutecznos¢ wdrozonych dziatan.

Wdrozone dziatania korygujgce i zapobiegawcze oraz ich ocena udokumentowana jest
w Kracie niezgodnosci/wymaganie dziatan korygujgcych lub zapobiegawczych.

Schemat zarzadzania zdarzeniem niepozadanym

29



Clinika

3)

WEWNETRZNY SYSTEM ZARZADZANIA

; B} Strona: 30/31
JAKOSCIA | BEZPIECZENSTWEM

Data wydania: 09.08.2024 r. Wydanie nr: 1

PERSONEL PELNOMOCNIK DS. ZARZADZANIA SYSTEM

™ P TS N

Wystapsenie
1 idantyfikacia
Zdarzenia
mepozadanago

Zgloszena
\\ zdarzenia
/) nhiepozadanego
* przaz formularz

Ocena zdarzenia
nepozadanego
w Rejestrze Zdarzen
Néispozadanych

Analiza wykonywana przez
peinomocnika Iub
powolanis Zespolu
ds._ analizy przyczyn
2rodiowych (RCA) oraz
wykonanie RCA

Wdrazenie
mezbednych
dziatan
naprawczych

Da2salenie sig
wiedza
Z personelem

Sprawdzenie
skutecznosc
wdrozonych dziatan

30




c"""‘a WEWNETRZNY SYSTEM ZARZADZANIA
o JAKOSCIA | BEZPIECZENSTWEM

Strona: 31/31

Data wydania: 09.08.2024 r. Wydanie nr: 1

CZNIKI

3.1 Zataczniki do WSZJiB

Zatgcznik nr 1 - Polityka Jakosci
Zatgcznik nr 2 - Cele jakosciowe

3.2 Wykaz procedur i instrukcji

Procedura PJ 6.1 ,Zarzadzanie ryzykiem”

Procedura ,Zapewnienie ochrony przed zakazeniami oraz chorobami zakaznymi”.

Procedura ,Postepowanie po ekspozycji na krew i inny potencjalnie infekcyjny materiat’.
mogacy przenosi¢ zakazenie HIV, HCV, i inne czynniki szerzace sie drogg krwi’”.

Procedura ,Postepowanie z odpadami medycznymi”.

Procedura dezynfekcji matych i trudno dostepnych powierzchni.

Procedura dezynfekcji powierzchni skazonych materiatem organicznym.

Procedura mycia i dezynfekcji lodowek.

Procedura konserwacji i serwisowania urzgdzenia chtodniczego, w ktorym s3
przechowywane preparaty szczepionkowe.

Procedura postepowania w przypadku wytgczenia prgdu lub awarii urzgdzenia chtodniczego,
w ktérym sg przechowywane preparaty szczepionkowe.

Procedura higienicznego mycia rak.

Procedura chirurgicznej dezynfekciji rgk.

Procedura bezpiecznego stosowania preparatéw dezynfekcyjnych.

Procedura dezynfekcji wszystkich powierzchni.

Procedury higieniczne dotyczgce personelu.

Procedura mycia i dezynfekcji endoskopow.

Procedura postepowania podczas pracy w pracowni endoskopowej.

Procedura dezynfekcji ssaka.

Procedura zapewniajgca ochrone przed zakazeniami oraz chorobami zakaznymi.

Procedura przyjmowania i przechowywani preparatéw szczepionkowych

Procedura postepowania z przeterminowanymi szczepionkami.

Procedura postepowania z przeterminowanymi lekami.

Procedura postepowania po zranieniu lub kontakcie z materiatem zakaznym.

Procedura zapobiegania przypadkom zranienia personelu medycznego i pomocniczego.
Procedura mycia i dezynfekcji w przychodni.

Procedura rozmowy z pacjentem jako element wspomagajacy terapie.

Procedury w dobie COVID

Organizacja pracy placéwki w dobie COVID.

Procedura zarzgdzania przeptywem prac.

Procedura ochrony pracownikow.

Procedura podejmowania dziatan naprawczych.

Procedura zapobiegania przypadkom zranienia personelu medycznego.
Procedura stosowania srodkéw ochrony osobiste;j.

Procedura zapobiegania zakazeniom.

Procedura edukacji dla pacjenta — szczepienia.

Edukacja dotyczgca szczepien na COVID.

Procedura zarzgdzania pacjentem podejrzanym — COVID.
Kwalifikacja do szczepieh COVID.

Procedura leczenia anafilaksji- wstrzgs po podaniu szczepionki.
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Przechowywanie szczepionek.

Przygotowanie punktu szczepien.

Procedura utylizacji szczepionek.

Procedura postepowania p/wstrzgsowego.

Procedura zgtaszania NOP.

Procedura postepowania z odpadami medycznymi.

Procedura przygotowania pomieszczen i zapewnienia bezpieczenstwa.
Procedura mycia i dezynfekcji gabinetu diagnostyczno — zabiegowego.
Procedura mycia powierzchni ogélnodostepnych.

Dezynfekcja powietrza.

Procedura mycia i dezynfekcji gabinetu lekarskiego.

Procedura mycia i dezynfekcji pomieszczen higieniczno — sanitarnych.
Procedura mycia i dezynfekcji pomieszczen socjalnych.

Obowigzkowe Instrukcje BHP

Eksploatacja lampy bakteriobdjczej.

Mycie i dezynfekcja narzedzi i sprzetu medycznego.

Instrukcja BHP dla personelu medycznego.

Instrukcja BHP dla pielegniarek.

Instrukcja BHP na stanowiskach zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narzedziami
podczas udzielania swiadczen zdrowotnych.

Instrukcja BHP przy pracy z substancjg — formaling.

Instrukcja BHP przy obstudze ssaka medycznego.

Instrukcja BHP przy obstudze diatermii.

Instrukcja BHP przy obstudze spirometru.

Instrukcja BHP przy dezynfekcji chemicznej.

Instrukcja BHP obowigzujgca wszystkich pracownikow.

Instrukcja ryzyko zawodowe, zasady bezpiecznej pracy.

Instrukcja BHP przy obstudze hydrantu wewnetrznego.

Instrukcja BHP przy obstudze gasnicy proszkowe;j.

Instrukcja BHP dla pan sprzatajgcych.

Instrukcja przeciwpozarowa. Ogoélne zasady ochrony przeciw pozarowe;.

Instrukcja przeciwpozarowa. Profilaktyka przeciwpozarowa dla wszystkich pracownikdw.
Instrukcja pierwszej pomocy. Postepowanie w przypadku porazenia pradem elektrycznym.
Obrazkowa skrécona instrukcja udzielania pierwszej pomocy medyczne;j.

Instrukcja pierwszej pomocy - postepowanie z osobg nieprzytomna.

Instrukcja pierwszej pomocy. Podstawowe podtrzymanie zycia.

3.3 Wykaz formularzy

FJ 1 - Zatgcznik nr 1 do PJ 6.1 ,Rejestr ryzyk”

FJ 2 - Ankieta satysfakcji pacjentéw

FJ 3 - Rejestr/Ocena dostawcow

FJ 4 - Wykaz nadzorowanych urzgadzen technicznych i do pomiarow

FJ 5 - Program auditéw

FJ 6 - Karta niezgodnosci/wymaganie dziatan korygujgcych lub zapobiegawczych
FJ 7 - Zgtoszenie zdarzenia niepozgdanego

FJ 8 - Plan szkolen

FJ 9 - Lista obecnosci

FJ 10 - Rejestr szkolen za dany rok
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FJ 11 — Karty celdw jakosciowych — realizacja
FJ 12 — Realizacja proceséw
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