PROGRAM POPRAWY JAKOSCI I BEZPIECZENSTWA OPIEKI DLA STOBRAWSKIEGO CENTRUM MEDYCZNEGO
W KUP NA ROK 2026

Samoocena standardéw | Identyfikacja stopnia spetnienia Przeprowadzenie * Raport z samooceny. Pelnomocnik ds. XII 2026
akredytacyjnych (PJ) standardow akredytacyjnych oraz | samooceny wszystkich * Plan dziatan naprawczych. Akredytacji, Zespot
okreslenie dziatan doskonalacych. | standardow akredytacyjnych | ¢ >90% dzialan zrealizowanych | ds.Jakosci
* Opracowanie raportu do konca roku.
Z samooceny.
» Wyznaczenie dziatan
naprawczych dla
standardéw niespetnionych
lub czgs$ciowo spetnionych.
* Monitorowanie realizacji
dziatan
Analiza dokumentacji Poprawa kompletnosci, zgodnosci | Comiesigczna kontrola * Liczba przeprowadzonych Zespot ds. XII 2026
medycznej zgodnie i jakosci dokumentacji medycznej. | dokumentacji medycznej audytow. Dokumentacji
Z wymaganiami * Analiza zgodnosci * Spadek liczby niezgodnosci Medycznej,
akredytacyjnym (OS) z wymaganiami CMJ o min. 20%. Pelnomocnik ds.
1 przepisami prawa. * Raporty pokontrolne. Akredytacji
* Opracowanie raportow dla
oddziatow.
* Szkolenia personelu
z najczesceiej wystepujacych
niezgodnosci.
Program leczenia Poprawa jakosci leczenia * Ocena stanu odzywienia * >95% pacjentdw ocenionych | Pielegniarka V12026
zywieniowego (LZ) zywieniowego oraz zwigkszenie wszystkich pacjentow. przesiewowo. Oddziatu Chorob
bezpieczenstwa pacjentow * Konsultacje dietetyczne. * Wzrost liczby konsultacji Phuc Alina
zagrozonych niedozywieniem. * Szkolenia personelu. dietetycznych. Kopczynska
* Aktualizacja procedur * Liczba przeprowadzonych
leczenia zywieniowego. szkolen.
* Edukacja pacjentéw
Comiesieczne spotkania | Systematyczne monitorowanie * Organizacja * Minimum 12 spotkan rocznie. | Przewodniczacy XII 2026
Zespotu ds. Jakosci jakosci 1 bezpieczenstwa opieki comiesigcznych spotkan. * Protokoty ze spotkan. Zespohu ds. Jakosci
PJ) oraz realizacji programu poprawy | ¢ Analiza wskaznikow * Realizacja dziatan zgodnie Pelnomocnik ds.
jakosci jakosci. z harmonogramem Akredytacji
* Analiza zdarzen
niepozadanych.
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* Analiza wynikéw kontroli
dokumentacji.

* Monitorowanie realizacji
dziatan naprawczych.

* Sporzadzanie protokotow.

Przygotowanie do Osiagnigcie zgodnos$ci organizacji | ¢ Audyty wewngtrzne * Liczba audytow. Dyrekcja, VI 2026
wizyty akredytacyjnej z wymaganiami standardow * Aktualizacja procedur. * Zrealizowane dziatania Petnomocnik ds.
akredytacyjnych. * Szkolenia pracownikow. naprawcze. Akredytacji
* Przeglad ryzyk. * Gotowos¢ do przegladu Kierownicy
* Probna ocena akredytacyjnego. komorek
akredytacyjna. organizacyjnych
Program zapobiegania Zwie;.ksz.enie bezpiecze.ﬁstv&’/a . Ogena ryzykg upadku. * 100% pacjentow objetych Dyrektor ds. XII 2026
upadkom i urazom hospltahzowar.lych pacgentow u kazdfzgo paqenfca weiggu | oceng ryzyka upadku przy Medycznyc.h,
pacjentow (OP) poprzez ograniczenie liczby 2 godzin od przyjecia oraz przyjeciu. Pelnomocnik ds.
upadkow oraz urazoéw zwigzanych | ponowna ocena po zmianie | * 100% pacjentow Akredytacji, Zespot
z hospitalizacja. stanu zdrowia lub nie z grupy ryzyka prawidlowo ds. Jakosci
Wdrozenie jednolitych zasad rzadziej niz co 7 dni. oznakowanych. Kierownicy
identyfikacji pacjentow * Oznakowanie pacjentow * Spadek liczby upadkow Oddziatow,
z grupy ryzyka oraz dziatan z grupy ryzyka (opaska i uraz6w w poroéwnaniu Pielegniarki
profilaktycznych zgodnych neonoworozowa, wpis z rokiem 2025. Oddziatowe,

z wymaganiami standardow
akredytacyjnych
PRIORYTET NAJWYZSZY

w dokumentacji
medycznej).

* Stosowanie dziatan
profilaktycznych:
umieszczenie pacjenta
blisko dyzurki,
zabezpieczenie t6zka
barierkami, zapewnienie
dzwonka w zasiggu reki,
usuwanie przeszkod,
stosowanie tasm
antyposlizgowych,
wiasciwego oswietlenia oraz
obuwia antyposlizgowego
Zapewnienie pomocy
podczas przemieszczania si¢
pacjenta oraz korzystania
z toalety.

* Edukacja pacjentow i ich
rodzin w zakresie
zapobiegania upadkom.

* Minimum 2 szkolenia
personelu w roku.

» Kwartalne raporty

z analizy zdarzen.

* Wdrozenie dziatan
naprawczych po kazdym
zdarzeniu niepozadanym.

Personel medyczny

str. 2



* Szkolenia personelu
medycznego dotyczace
oceny ryzyka upadkéw oraz
postepowania po zdarzeniu.
* Analiza wszystkich
zgtoszonych upadkow

i urazow przez Zespot ds.
Jakosci i Bezpieczenstwa
Pacjenta oraz wdrazanie
dziatan korygujacych.

» Kwartalna analiza
wskaznikoéw upadkow

1 przedstawianie raportow
Dyrekcji

Zagrozenie Zycia (ZZ) | Zmniejszenie liczby resuscytacji Weryfikacja zestawu — Obowiazujacy nowy, Kierownik Izby V12026
w oddziatach szpitalnych poprzez | dostgpnych lekéw, sprzetui | aktualny zestaw dostgpnych Przyjec ,
wczesne rozpoznanie i wezwanie | materiatdw stosowanych lekow,sprzetu i materiatow Przewodniczacy
pomocy aby zapobiec NZK w stanach naglego stosowanych w stanach komitetu ds. RKO
PRIORYTET NAJWYZSZY zagrozenia zycia w naglego zagrozenia zycia
obszarach pobytu pacjenta. | w obszarach pobytu pacjenta.
Wprowadzenie nr
alarmowego 2222 do
ratownika medycznego izby
przyje¢ wchodzacego
w sktad zespotu
reanimacyjnego
Farmakoterapia (FA) Poprawa bezpieczenstwa Aktualizowanie wiedzy na — Listy obecnosci Mgr. Farmacji V12026

prowadzonej farmakoterapii

temat stosowania lekow.
Szkolenia personelu
medycznego

z zakresu stosowane;j
farmakoterapii

i zglaszania zdarzen
niepozadanych
produktu leczniczego.

z przeprowadzonych
szkolen.
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9 Informacja Medyczna Integracja systemow, digitalizacja | Kompleksowa modernizacja | Zaplanowano zakup Kierownik dziatu IT | VIII
am dokumentacji, poprawa poziomu systemow informatycznych | nowoczesnego 2026
cyberbezpieczenstwa i wdrozenie | szpitala, majaca na celu sprzgtu informatycznego,
rozwigzan Al w ramach inwestycji | zwigkszenie efektywnosci w tym serwerdw, stacji
DI1.1.2 KPO dziatania placowki, poprawe | roboczych oraz dedykowanego
bezpieczenstwa oprogramowania
przetwarzanych danych oraz | wspierajacego elektroniczne
zapewnienie zarzadzanie dokumentacja
interoperacyjnos$ci medyczng i administracyjna.
z krajowymi platformami
e-zdrowia Wdrozenie systemow
umozliwiajacych cyfryzacje
i archiwizacj¢ dokumentow
zgodnie ze standardami CeZ
i integracj¢ z ogdlnopolskim
systemem P1
10 | Jako$¢ Zarzadzania Poprawa komfortu pracy osob Modernizacja istniejace;j Satysfakcja personelu. Kierownik IP XII 2026
JZ) zatrudnionych w IP oraz infrastruktury techniczne;j Przygotowanie nowych Kierownik Dzialu
pacjentéw Przygotowanie nowych pomieszczen do uzytkowania. Technicznego
pomieszczen Zgodnos¢ pomieszczen
przeznaczonych do uzytku - | z wymaganiami sanitarnymi
gabinet przyje¢ planowych, | itechnicznymi.
dyzurka personelu Dostepnos¢ gabinetu przyjec
medycznego i rejestracja planowych.
Poprawa satysfakcji pacjentow
Z procesu rejestracji.
Skrocenie czasu obstugi
pacjenta w rejestracji.
11 Jako$¢ Zarzadzania Zapewnienie dostepnosci osobom | Zakup urzadzenia Instalacja urzadzenia do Kierownik Dziatu XII 2026
J7) ze szczegblnymi potrzebami umozliwiajacego obstugi 0s6b niewidomych Techniczego
w zakresie informacyjno wydawanie komunikatow utatwiajacych poruszanie sig
komunikacyjnym dzwiekowych w windzie po infrastrukturze szpitala
12 Ciaglos¢ Opieki (CO) Zarzgdzanie ruchem pacjentow Wprowadzono standard Czas od triage do pierwszego Kierownik IP XII 2026

akredytacyjny COl

kontaktu z lekarzem
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