Zalacznik nr 1 do Uchwaly nr 1 Prezesa Zarzadu
l | Sp.zo.o0.

WEWNETRZNY SYSTEM
ZARZADZANIA JAKOSCIA



I.  Wprowadzenie

I. Osoba odpowiedzialng za prowadzenie wewngtrznego systemu Jakosci w  opiece

zdrowotnej i bezpieczenstwa pacjenta jest Prezes Zarzadu Centrum 4Cardia Sp. z 0.0.

2. Budowa systemu jakosci i bezpieczenstwa.

SYSTEM JAKOSCI W OPIECE ZDROWOTNEJ 1
BEZPIECZENSTWA PACJENTA

Wewnetrzny system
zarzadzania jakoscia
i bezpieczenstwem

2.1 Autoryzacja.

Jest to obligatoryjny system oceny podmiotow wykonujacych dziatalno$é lecznicza w ramach
sieci szpitali. Otrzymanie autoryzacji stanowi potwierdzenie wydawane przez NFZ, ze dany
podmiot leczniczy posiada wewnetrzny system zarzadzania jakoscia (obejmujacy m.in.
monitorowanie zdarzen niepozadanych) oraz realizuje $wiadczenia zgodnie z warunkami
dotyczacymi miejsca udzielania $wiadczen, personelu oraz wyposazenia w sprzet i aparature
medyczng, okreslonymi w tzw. rozporzadzeniach koszykowych (wydanych na podstawie art.
31d i art. 31da ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych).

W Centrum funkcjonuje Zespét ds. Jakosci, odpowiedzialny za przygotowanie podmiotu do

uzyskania autoryzacji.



2.2 Wewngtrzny system zarzadzania jakoscia.

Jest to system opracowany w Centrum, dostosowany do specyfiki realizowanych $wiadczen,
ktory umozliwia biezace monitorowanie proceséw oraz wdrazanie dzialan usprawniajacych,

majacych na celu ciagle podnoszenie jakosci i bezpieczenstwa pacjentow.
2.3 Akredytacja.

Akredytacja stuzy potwierdzeniu, ze Podmiot realizuje $wiadczenia zdrowotne oraz prowadzi
swojg dziatalno$¢ zgodnie z obowiazujacymi standardami akredytacyjnymi. Standardy te
odnoszg si¢ do poszczegdlnych obszaréw funkcjonowania podmiotu lub rodzajow

udzielanych $wiadczen i sg zorganizowane w przejrzyste dzialy tematyczne.
2.4 Rejestry medyczne

Stanowig tworzone zgodnie z prawem rejestry, ewidencje, listy, spisy albo inne
uporzagdkowane zbiory danych osobowych, jednostkowych danych medycznych lub danych
niebedgcych danymi osobowymi, stuzacy do realizacji zadan publicznych, prowadzony przez

podmiot funkcjonujacy w systemie ochrony zdrowia

3. Obszary systemu zarzadzania jakoscia i bezpieczenstwem.

3.1 Obszar Kliniczny rozumiany jako zestaw wskaznikow odnoszacych sie¢ do poziomu
1 efektow realizowanych $wiadczen opieki zdrowotnej, opisywanych przez parametry:
3.1.1 efektu leczniczego,
3.1.2 powtérnych hospitalizacji z tej samej przyczyny,
3.1.3 $miertelnosci po zabiegach,
3.1.4 doswiadczenia w wykonywaniu okreslonych $wiadczen opieki zdrowotnej,
3.1.5struktury procedur medycznych wykonywanych w przypadkach okreslonych
probleméw zdrowotnych.

3.2 Obszar  konsumencki - rozumiany jako wyniki badan opinii pacjentow
0 organizacji procesu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej.

3.3 Obszar zarzadcezy — rozumiany jako zestaw wskaznikéw odnoszacych sie do
efektywnosci wykorzystania zasobow oraz wdroZenia systeméw zarzadzania opisywanych
przez parametry dotyczace:

3.3.1posiadania akredytacji lub innego certyfikatu albo $wiadectwa potwierdzajacego
Jakos¢ wydanego przez niezalezng akredytowana jednostke,

3.3.2 stopnia wykorzystania zasoboéw bedacych w dyspozycji podmiotu,



3.3.3 dlugosci hospitalizacji,
3.3.4 struktury realizowanych $wiadczen.
II.  Wewnetrzny system zarzadzania Jakoscig i bezpieczenstwem.
I Glownymi celami ., Wewnetrznego systemu zarzadzania Jakoscig i bezpieczenstwem™sg:
1.1 wdrazanie rozwigzan majacych na celu identyfikacj¢ ryzyka wystgpienia zdarzen
niepozadanych i zarzadzaniu, tym ryzykiem w ramach udzielanych $wiadczen
zdrowotnych,
1.2 identyfikacja obszarow priorytetowych dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa udzielanych
Swiadczen,
1.3 okreslenie kryteriow i metod niezbednych do zapewnienia skutecznego nadzoru nad
jakoscia i bezpieczenstwem udzielanych $wiadczen zdrowotnych,
1.4 okresowe monitorowanie i ocena jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen
zdrowotnych,
1.5 monitorowanie zdarzen niepozadanych,
1.6 zapewnienie dostgpu do szkolen z zakresu jakosci i bezpieczenstwa udzielania $wiadczen
zdrowotnych,
1.7 prowadzenie badania opinii i doswiadczen pacjentéw, ktérym udzielono $wiadczen
zdrowotnych w Centrum,
1.8 integralng czg$¢ systemu stanowia:
1.8.1 Polityka bezpieczenstwa,
1.8.2  Procedura bezpieczenstwa pacjenta, zdarzenia niepozadane,
1.8.3 Procedura monitoringu stosowania wewnetrznego systemu zarzadzania
Jjakoscig (WSZJ),
1.8.4  Procedura realizacji standardow jakosci i bezpieczenstwa pacjenta w 4Cardia
Sp- Z 0.0.
2. Wewnetrzny system funkcjonujgey w Centrum oparty jest na:
2.1 Regulaminie Organizacyjnym 4Cardia Centrum Kardiologii Inwazyjnej z Oddzialem
Chirurgii Naczyniowej ,
2.2 uchwatach Prezesa Zarzadu,
2.3 obowiazujacych przepisach prawnych,
2.4 procedurach wewnetrznych.
3. Wdrazanie rozwiazan majacych na celu identyfikacje ryzyka wystapienia zdarzen
nicpozadanych i zarzadzaniu, tym ryzykiem w ramach udziclanych swiadezen

zdrowotnych.



W podmiocie funkcjonuje system zglaszania zdarzen niepozadanych oraz ich analizy,
normujg go procedury systemu jakosci — BP 1.2 Procedura zagladzania zdarzen
niepozadanych oraz nr BP 1.4 Procedura analizy zdarzen niepozadanych.

Zgodnie z w/w procedurami, kazdy ma mozliwo$¢ zgloszenia wystapienia zdarzenia
niepozagdanego, do osoby upowaznionej Prezesa Centrum do przyjmowania i rejestracji
zgloszen.

Zgloszenia mozna dokonac¢ osobiscie, poczta tradycyjna oraz droga mailowa.

Dane zglaszajacego zdarzenie pozostaja do wylacznej wiadomosci Prezesa Zarzadu oraz
cztonkow Zespotu ds. Analiz Zdarzen Niepozadanych. Zglaszajacy moze tez pozosta¢ osobg
catkowicie anonimowa, bez ujawnienia swoich danych.

Osoba upowazniona informuje o zgloszeniu Prezesa Zarzadu oraz Zespo6t ds. Analiz Zdarzen
Niepozadanych, ktory dokonuje analizy przyjetego zgloszenia zgodnie z obowiazujaca
procedura.

Zglaszanie zdarzen niepozadanych jest nastawione na szukanie dzialan naprawczych, bez
personalizacji i szukania 0s6b odpowiedzialnych.

Zgloszenie zdarzenia niepozadanego, analiza przyczyn zrodlowych, ocena zdarzenia
i kwalifikacja nie moga stanowi¢ podstawy do odpowiedzialnosci dyscyplinarnej,
odpowiedzialnosci za szkod¢ wyrzadzong wskutek dokonania zgloszenia lub
odpowiedzialnosci z tytulu naruszenia praw innych osob lub obowigzkéw okreslonych
w przepisach prawa.

Na podstawie zgloszenia zostaja wyciagnigte wnioski oraz formutuje si¢ zalecenia o podjecie
konkretnych dziatan na rzecz zapobiezenia ponownemu wystapieniu nieprawidtowosci.
Ustalenia 1 wnioski przedstawiane sa na spotkaniach z kierownikami komorek
organizacyjnych Centrum.

4. Identyfikacja obszarow priorytetowych dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa udzielanych

swiadczen.

W Centrum funkcjonuje powolany uchwata Prezesa Zarzadu Zespdt ds. Jakosci. W sklad
Zespotu wchodza przedstawiciele roznych grup zawodowych, spotkania Zespotu odbywaja

si¢ raz W miesiacu.

Zespol wspllpracuje i zapoznaje si¢ ze wszystkimi sprawozdaniami i analizami

przedstawionymi przez:

— Komitet Zakazen Szpitalnych,

— Zespot Zakazen Szpitalnych,



— Zespot ds. Analiz Medycznych,
— Zesp6t ds. Dokumentacji Medyczne;j,
— Zespol ds. Analiz Zdarzen Niepozadanych,

— inne komérki Centrum.
Na spotkaniach Zespotu omawiane sg takze sprawy biezace.

W oparciu o uzyskane dane Zespot identyfikuje obszary priorytetowe dla poprawy jakosci i
bezpieczefistwa, a nastgpnie opracowuje ogélny program dzialan na rzecz poprawy jakosci

oraz plany poprawy jakosci w poszczegélnych obszarach.

Zaréwno program jak i plany poprawy jakosci sa na biezaco monitorowane i aktualizowane
(minimum raz na 6 miesigcy), odnotowane zostaja postgpy w ich realizacji oraz w razie

potrzeby nastepuja modyfikacje lub korekty programu i planow.

Prezes Zarzadu bierze czynny udzial w pracach Zespohu ds. Jakosci i podejmuje decyzje

odnosnie obszaréw priorytetowych dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa.

5. Okreslenie kryteriow i metod niezbednych do zapewnienia skutecznego nadzoru nad

Jakoscia i bezpieczenstwem udzielanych $wiadezen zdrowotnych.

Stanowia tworzone zgodnie z prawem rejestry, ewidencje, listy, spisy albo inne
uporzadkowane zbiory danych osobowych, jednostkowych danych medycznych lub danych
niebgdgcych danymi osobowymi, stuzacy do realizacji zadan publicznych, prowadzony przez

podmiot funkcjonujacy w systemie ochrony zdrowia.

Przykladowe kryteria oceny wewnetrznego system zarzgdzania jakoScig

i bezpieczenstwem

Aspekt kliniczny [ Aspekt konsumencki [ Aspekt zarzadczy j




[los¢ przedtuzonych pobytow
llos¢ rehospitalizacji

[los¢ zgonow

[los¢ zgonow okotooperacyjnych
llos¢ reanimacji

llos¢ odmow hospitalizacji
[los¢ wykonanych zabiegow
Rodzaj wykonanych zabiegow
[los¢ wykonanych znieczulen
Rodzaj wykonanych znieczulen
Zdarzenia niepozgdane

Wynik ankiet satysfakcji pacjenta

intrenecie

Whpisy w ,.Ksigegach skarg i
wnioskOow”™ poszczegdlnych
oddziatow.

Skargi i wnioski

Opinie o Podmiocie zamieszczane w

Certyfikat jakosci

Struktura realizowanych
Swiadczen

Dhugos$¢ hospitalizacji
Stopien % wykorzystania
t6zek

Rodzaj wykonywanych
Swiadczen

[los¢ wykonywanych badan
diagnostycznych

Rodzaj wykonywanych badan
diagnostycznych

Srednia dtugo$¢ hospitalizacji
Wykonanie kontraktu
Przestrzeganie procedur przez
personel

6. Okresowe monitorowanie i ocena jakosci i bezpieczenstwa udziclanych $wiadczen

zdrowotnych.

W ramach wewngtrznego systemu jakosci i bezpieczenstwa, systematycznie analizuje sig

zdarzenia dotyczace hospitalizacji oraz funkcjonowania komérek Centrum.

Analiz dokonuja dziatajagce w Centrum komitety i zespoly, dodatkowo w ramach

monitorowania jakosci przeprowadza sie kontrole dorazne.

7. Monitorowanie zdarzen niepozadanych.

W Podmiocie funkcjonuje system zgtaszania i analiz zdarzen niepozadanych.

Kazde zgloszone zdarzenie niepozadane jest rejestrowane przez osobg upowazniona,
a nast¢pnie analizowane przez Zespot ds. Zdarzen Niepozadanych.
O kazdym zgtoszeniu informowany jest Prezes Zarzadu.
W ramach pracy Zespot:
1) poréwnuje wpis w karcie zgloszenia z wpisem w dokumentacji medycznej pacjenta,
2) w przypadku gdy wpis nie dotyczy pacjenta, Zesp6l zbiera szczegétowe informacje
o zdarzeniu,
3) przeprowadza analize przyczyn zdarzenia,
4) dokonuje analizy zdarzen zgodnie z matrycg SAC,
5) rkonstruujeswnioski i wskazuje mozliwe rozwigzania, majace na celu zapobieganie
“ zdarzeniom w przyszlosci,

) LIGAADR
6)  wydaje zalecenia.



Wyniki analiz przedstawiane sg Prezesowi Zarzadu oraz Zespotowi ds. Jakosci.

Zespot zbiera si¢ w razie potrzeby, jednak nie rzadziej niz 2 razy w roku.

8. Zapewnienie dostgpu do szkolen z zakresu Jakosci i bezpieczenstwa udzielania $wiadezen
zdrowotnych

Prezes Zarzadu zabezpiecza personelowi dostgp do szkolen z jakosci i bezpieczenstwa

pacjenta oraz innych niezbgdnych do prawidlowego wykonywania obowiazkéw stuzbowych.

Szkolenia organizowane sa przez podmioty zewnetrzne oraz przez pracownikéw (szkolenia

wewngtrzne), a prowadzone zaréwno w formie stacjonarnej jak i on line.

Corocznie kierownicy komorek organizacyjnych przedkiadaja do osoby upowaznionej plany
szkolen, w ktorych ujmowane sa wszystkie szkolenia potrzebne personelowi danej komérki.
9. Prowadzenie badania opinii i do$wiadezen pacjentow, ktorym udzielono $wiadezei

zdrowotnych w Centrum.

Centrum umozliwia zaréwno pacjentom jaki i ich rodzinom wyrazenie opinii na temat jakosci
udzielanych swiadczen zdrowotnych, organizacji udzielania $wiadczen oraz infrastruktury.
Ankiety satysfakcji pacjentow prowadzone s3 w papierowej. Analiza wynikOw monitorowana
jest na biezgco, raz na rok opracowuije sie raport zbiorczy.

Na oddziatach znajduja si¢ ,Ksiegi skarg i wnioskow”, w ktorych kazdy pacjent, czlonek
rodziny lub opiekun moze wyrazi¢ anonimowa lub imienng opini¢ na temat organizacji pracy
danego oddziatu oraz jakosci udzielanych $wiadczen. Analiza wpiséw odbywa si¢ raz na 6
miesigey.

Dodatkowo pacjent lub osoba go reprezentujaca, w chwili stwierdzenia, ze jego prawa
zostaly w jakikolwiek sposob naruszone ma mozliwosé zlozenia skargi lub wniosku.

Skargi i wnioski w Centrum mozna zglasza¢ do

1) Prezesa Zarzadu.
2) bezposredniego przelozonego osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych lub

ordynatora/kierownika danej komorki organizacyjne;.

Skargi i wnioski rozpatrywane sg bez zbgdnej zwloki, nie pézniej jednak niz w ciagu miesiaca

od daty wplywu.

Karol Antoni Rej
PREZESYARZADU

NIP: 7123397116, R: 385131962



