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PROGRAM POPRAWY JAKOSCI
| BEZPIECZENSTWA OPIEKI
— PRIORYTETY JAKOSCI NA 2025 R.

Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego SPZ0O7Z prowadzi nieustanne dzialania w zakresie doskonalenia jakosci swiadczonyeh ustug, ktore bez-

posrednio prze 3 sie na bezpieczenstwo, komforti skutecznosc leczenia pacjentow. Szpital zgodnie z przyjeta misjg

LRazem dla zdrowia | bezpieczenistwa pacjentow”
stawia sob

a cel nie tylko realizacje podstawowych zadan medycznych, ale takie dazenie do spetniania standardéw jakosciowych okreslonych -
akredytacyjnych oraz miedzynarodowych 15O 9001,
Program ma na celu:

. Poprawe bezpieczenstwa pacjentow, w tym poprzez n zacje ryzyka wystepowania zdarzen niepozgdanych

& Zwiekszenie satysfal cjentow iich rodz
- Podnosze ji personelu
s Zwiekszenie satysfakcji personelu

s Optymalizacje procesow wewnetrznych i zarzgdza

=ki nad p

= Farmakoler

acy,
lan doswiadcze

racjentow, person

®=  Praw Pacjenla.

= Standarow postepowania w diagnostyce i leczeniu

T
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Cel

Zadania

Osoby odpowiedzialne

Termin

Poprawa bezpieczenstwa pacjenta
- minimalizacja ryzyka
wykonywanych zabiegéw

Opracowanie standardu kwalifikacji pacjenta do zabiegu, ocena ryzyka zabiegu-
wybor skal dla oddziatéw + wprowadzenie kalkulatoréow do AMMS, minimalizacja
ryzyka zabiegu - poradnia anestezjologiczna, oznakowanie miejsca operowanego,

stosowanie OKK itd

Zespot ds. jakosci
Lekarze Kierujacy Oddzialami zabiegowymi
Kierownik IT-
— kalkulator w AMMS

Do 30.06.2025

Aktualizacja informacji dla pacjenta dot przygotowania sig do hospitalizacji w
Oddziale, w tym do zabiegu operacyjnego i danego typu zabiegu

Petnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig -
koordynacja

LKO Oddziatow

Poprawa opieki nad pacjentem

Wiaczenie bliskich w opieke nad pacjentem — spisanie czynnosci mozliwych do
wykonania, rekomendowanych i zakazanych zgodnie ze specyfikg Oddziatu

Petnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig
Kierownictwo Qddziatu- wykaz czynnosci

Do 2.02.2025

Wdrozenie systemu wczesnego
reagowania na zagrozenie nagltego
pogorszenia stanu zdrowia

1) Woprowadzenie kryteriow i systemu wczesnego identyfikowania pacjentdw
zagrozonych gwattownym pogorszeniem stanu zdrowia
2) Powofanie Zespoiu ZWR

Lekarz Kierujacy AilT

do 30.06.2025

Poprawa bezpieczenstwa pacjenta

1. Szkolenie wewnatrzszpitalne w Oddziatach o niskiej zgtaszalnosci dotyczace zdarzen
niepozadanych celem zwigkszenia swiadomosci personelu.

2. Wzrost zgtaszalnosci ZN  zwtaszcza w Oddziatach majgcych najmniejsza ilo$¢
zgtoszen — szkalenia w tych oddziatach

3. Analiza RCA ZN niedosztych

4. Kontynuacja informacji zwrotnych do Oddziatéw wraz z zaleceniami po analizach
przeprowadzonych przez Zespot ds. analizy ZN, omawianie w Oddziatach.

Przewodniczgcy Zespotu ds. analizy zdarzen niepozadanych —
koordynacja

Systematycznie
do 31.10.2025

Poprawa prowadzenia dokumen-
tacji medycznej w zakresie:

- czytelnosci,

- kompletnosci,

- autoryzacji,

- wartosci merytorycznej

1) Ocena dokumentacji medycznej — kompletnosé, czytelnosé autoryzacja wg arkusza z
kryteriami oceny: - po 3 historie z oddziatu raz/msc

Samoocena — kazdy oddziat- lekarz, pielegniarka rotacyjnie
po 3 historie/msc
Zespot ds. dokumentacji medycznej

2) Ocena dokumentowania transfuzji krwi Zespot ds. zywienia n<ﬁ_w_“__nwm_wmmoa
3) Ocena dokumentowania pomiaru i leczenia bélu Petnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig - ’
4) Ocena dokumentowania leczenia zywieniowego koordynacja
Lekarz Kierujacy Oddziatem —
Woprowadzenie aktualizacji wywiadu i badania przedmiotowego zgodnie z Petnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig - 0d 1.03.2025

wymaganiami standardéw akredytacyjnych

koordynacja

Aktualizacja ZW w sprawie prowadzenia dokumentacji medycznej z elementami zmian
wynikajgcymi  ze standardéw akredytacyjnych — lub odwotanie do procedur
przedmiotowych (ocena stanu spotecznego, uzupetnienie badania podmiotowego,
acena potrzeb opieki piel, ocena pielegniarska etc)

Petnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzgdzania Jakoscig -
koordynacja
koordynacja we wspotpracy z Zespotem jakosci

Do 30.06.2025

Optymalizacja pracy bloku
operacyjnego — efektywne
wykorzystanie zasobdw,
minimalizacja i analiza przyczyn

Dalsze monitorowanie wskaznikow jakosci na bloku operacyjnym
a) czas pracy bloku operacyjnego,

b) czas trwania przerw miedzy zabiegami,

c) ilos¢ zmian planu operacyjnego- analiza przyczyn,

Kierownik Bloku Operacyjnego
Pielegniarka Odziatowa

Petnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig

0d 01.2025
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spadkow zabiegow, opdinien w
rozpoczeciu zabiegdw, zmian
planow zabiegowych

d) opodinienia w realizacji planu — ze wzgl. oczekiwanie na pacjenta, chirurga,
anestezjologa

e) kontynuacja projektu poprawy jakosci (PPJ) w zakresie poprawy efektywnosci
bloku operacyjnego

-dane wejsciowe do PPJ

Minimalizacja bfedow

1) Kontynuacja projektu poprawy jakosci w zakresie minimalizacji BPL - analiza
BPL za Il p. 2024 — opis zmian, plany naprawcze dla danego oddziatu

Petnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig -

1) Do 30.05.2025
2) od 01.2025

przedlaboratoryjnych 2)  Uruchomienie serii szkoleri w zakresie minimalizacji BPL z udziatem xooa<:mam systEmatjernieo
. i . P . koordynacja 06.2025 wg
diagnosty lab+firmy dostarczajacej probowki do badan
harmonogramu
1) Aktualizacja zapisow procedury postepowania w badaniach POCT - przeglad 1i3)do
oaaN_mE.E ki jestaparat g FOCT Petnomacnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jakosciag - 20.05.2023
Zapewnienie jakosci badan POCT 2l PoweterleZespoll gf POLT ~2W koordynacja BRiRa-2003
3) Szkolenia personelu Oddziatéw (przez RADIOMETER) w kt jest aparat POCT (nowa umowa na
ustugi diag.
Laborat)
Zapewnienie jakosci diagnostyki Zapewnienie kompletnosci zapisow na skierowaniach na badania patomorfologiczne Petnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig -
patomorfologicznej (przeglad skierowan), przypomnienie zasad utrwalania materiatu, transportu koordynacja 07-08.2025
materiatu do laboratorium. -koordynacja we wspotpracy z Consylio
Zlecenia produktow leczniczych i realizacji zleces w IKZL systemu AMMS — wybdr 10 Do 06.2025- 6
oddziatéw do wdrozenia w 2025 {zadanie na spotkanie Zespotu jakosci), szkolenia Z-ca Dyrektora ds. lecznictwa koordynacja lekarzy oddziatow
stanowiskowe Kierownik Apteki — koordynacja od strony Apteki Do 10.2025-
Kierownik IT - koordynacja od strony systemu AMMS wdrozone
pozostate
oddziaty
Analiza prowadzonego leczenia w poszcz oddziatach szpitala, weryfikacja i ocena na do 31.07.2025za |
podstawie historii choroby pacjentow — analiza interakcji lekowych, analiza kart ; . = p.2025
Doskonalenie procesu zlecen: nieprawidtowe dawki, leki przeciwwstawnie dziatajace Przewodniczacy Zespotu ds. Antybiotykoterapil do 31.01.2025 11
farmakoterapii p.2025

Doskonalenie procesu diagnostyki
i leczenia sepsy

Przeglad aktualnosci i aktualizacja receptariusza szpitalnego zgodnie z wymaganiami
standarddéw akredytacyjnych

Przewodniczacy Zespotu ds. Antybiotykoterapii

Do 31.10.2025

Kontynuacja analizy prawidtowosci stosowanej profilaktyki okotooperacyjnej — dane
wejsciowe z analiz klinicznych, ZMO -dziat epidemiologii, zakazenia ident w Poradni

Przewodniczacy Zespolu ds. Antybiotykoterapii

do 31.07.2025 zal
p.2025

do 30.12.2025-11
p.2025

Dalsze dziatania zwiekszajgce zgtaszalnosc niepozadanego dziatania lekow

Przewodniczacy Zespotu ds. Antybiotykoterapii

systematycznie

Kontynuacja analiz prawidtowosci leczenia/postepowania w sepsie za | p.2025r. —
dane wejsciowe to rozpoznania gidwne + wspolistniejace

Przewodniczacy Zespotu ds. zakazen szpitalnych — dzieci

Lekarz Kierujacy A ilT - koordynacja - dorosli
Kierownik Dz. Rozliczen i Statystyki — dane wejsciowe do
analiz po ICD 10

Do 31.10.2025
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Zapewnienie skutecznego leczenia
bolu zachowawczego i
pooperacyjnego

Kontynuacja kontroli dokumentowania oceny i leczenia bélu przewlektego i odrebnie
operacyjnego z uwzglednieniem specyfiki leczonych chorych np. pacjentow
nieprzytomnych, z zaburzeniami poznawczymi, noworodkdw, pediatrii,

Ocena skutecznosci leczenia bélu

Zespol z oddziatu Anestezjologéw i Intensywnej Terapii

Do 30.11.2025

Zapewnienie skutecznosci
stosowanej profilaktyki zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej

1) Przeglad aktualnosci SOP z PZCHZZ dla oddzialéw zabiegowych i zachowawczych
zgodnie z wytycznymi 2025 i z zapisami standardu akredytacyjnego

2) Analiza skutecznosci stosowanej profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
w oddziatach zachowawczych i zabiegowych za | p.2025- ocena skutecznosci
wdrozenia profilaktyki

3) Przeglad i ocena potrzeb liczby niezbednych PUP

1) Lekarz Kierujgcy Oddziatem Chirrugii ortopedyczno-
Urazowej— koordynacja dla Oddz. zabiegowych, Lekarz
Kierujgcy Il Oddz. Choréb Wew — koordynacja dla
0O.Zachowawczych

2) LKO | Oddz. Choréb Wewnetrznych i LKO
0.0bserwacyjno-Zakainego — koordynacja analizy
zgodnie z podziatem

3) LKO oddziatéw

4) Petnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzgdzania jakoscig -
dane wejsciowe do obu ww analiz

1-do 30.05.2025
2.Do 08.2025
3.do 30.09.2025

Ocena skutecznosci wdrozonych
SOP w oddziatach szpitala —
kontynuacja celu z 2024 r.

1) Lista SOP w Oddziatach- katalog
2) Ocena aktualnosci SOP — kazdy oddziat raz/rok

3) Ocena poziomu wdroZenia SOP w kazdym oddziale — min 10% w danym oddziale,
jednak nie mniej niz 10 sztuk —i | p.2025. Odstapienie od SOP — informacja w
historii choroby

Petnomocnik ds. jakosci koordynacja

Do 31.08.2025

Ocena wdrozonych PPl w latach
2024=2025

Wdrozenie dziatart w zakresie poprawy leczenia zywieniowego w Oddziale Chirurgii
Ogdlnej, Onkologicznej i Matoinwazyjnej. Punkt wyjscia to wyniki PPJ w zakresie
poprawy jakosci leczenia Zywieniowego w Oddziale Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i
Matoinwazyjnej- kontynuacja z 2024 r. ocena realizacji

Lekarz Kierujgcy oddziatem Chirurgii Oglnej, Onkologicznej i
Matoinwazyjnej -koordynacja

podsumowanie
do 30.12.2025.

Projekt poprawy jakosci w zakresie leczenia odlezyn-kontynuacja z 2024

Petnomocnik ds. jakosci

podsumowanie
do 30.12.2025

Projekt poprawy jakosci w zakresie monitorowania powiktan leczenia zywieniowego -
kontynuacja z 2024

Petnomocnik ds. jakosci

podsumowanie
do 30.12.2025

Podnoszenie kwalifikacji personelu
w tym w poprawie jakosci opieki
nad pacjentem

Szkolenia/ warsztaty dla lekarzy, pielegniarek i innego personelu medycznego celem
zapewnienia wysokiej jakosci opieki — kazda ostatnia $roda miesigca

Szkolenia w zakresie poprawy komunikacji dla kadry medycznej i niemedycznej,
radzenia sobie ze stresem z presjg czasu, trudnymi przezyciami tak aby poprawic
jakos¢ opieki nad pacjentem

Przewodniczgcy Komisji ds. Ksztaicenia Podyplomowego-
koordynacja,

Psychologowie szpitala

Ostatnia sroda
kazdego miesigca

Szkolenie dedykowane skutecznej komunikacji interpersonalnej dla kadry
zarzgdzajgcej Szpitala, lekarzy kierujgcych oddziatami, pielegniarek oddziatowych,
kierownikow administracji

Petnomacnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania jakoscig -
koodynacja

Do 31.12.2025r.
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Poprawa satysfakcji pacjenta,
personelu

1) Opracowanie raportu z badan za 2024 kolejne za | p.2025

2) Wdrozenie dziatan w obszarach o jakosci nizszej od spodziewane;j
zidentyfikowanych na podstawie wynikow badan satysfakcji pacjenta za 2024 r.
oraz kolejno | potrocze roku 2025 (Uwaga zwrotnosc ankiet min 1% hospitalizacji)

3) Opracowanie projektu poprawy jakosci i bezpieczestwa wg przyjetej metodologii
bazujacego na problemach zidentyfikowanych w badaniu satysfakcji pacjenta

1)Do 28.02.2025

Zespot Petnomocnikow Dyrektora ds. Systemu zarzadzania za 2024,
jakoscig 2) do 15.09.2025
za | p.2025ido
3) PPJ do
30.06.2025

1) Uruchomienie badan satysfakcji personelu w 2025 r.
2) Opracowanie dziatan w obszarach o jakoici nizszej od spodziewanej
zidentyfikowanych na podstawie wynikdw badan satysfakcji personelu

Do 31.12.2025

Zespot Petnomocnikdw Dyrektora ds. Systemu zarzadzania 3
opracowanie

jakoscia

dziatan
Ocena prawidtowosci stosowania przymusu bezposredniego w oddziatach szpitala —
audyty wewnetrzne wykonywane przez Pielegniarki Oddzialowe z zachowaniem Petnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania jakoscig - Do 08.2025
Realizacja praw pacjenta obiektywizmu i bezstronnosci audytowej koodynacja .
Audyt funkcjonowania depozytu ogdlnoszpitalnego Petnomocnik Dyrektora ds. Systemu Zarzadzania jakoscig - Do 07.2025
w praktyce z uwzgl. przenoszenia pacjentéw miedzy oddziatami )

koodynacja

Zapewnienie jasnych i rzetelnych

informacji o leczeniu, prawach
pacjenta oraz procesach
administracyjnych

Aktualizacja informacji na www.zeromski-szpital.pl w zakresie kazdego oddziatu
poprzez upublicznienie na www danego oddziatu:
1) Aktualnych zasad sprawowania opieki nad pacjentami przez osoby bliskie
2)  Aktualnych zasad przygotowania pacjenta do zabiegu, pobytu w oddziale
3) Aktualizacja praw i obowigzkow pacjenta

Specjalista ds. komunikacji B30, 2025

Zapewnienie znajomosci procedur
postepowania w zdarzeniach
mnogich, masowych i katastrofach

1) Aktualizacja procedury post na wypadek zdarzenia masowego i katastrofy —
spajnej z aktualnymi krajowymi wytycznymi i spojne z planami med. dziatan
ratowniczych UMK

2) ¢wiczebna symulacja zdarzen masowych i katastrof zakonczony raportem
(wnioskami i zaleceniami)

Inspektor OC, Lekarz Kierujacy SOR Do 30.10.2025

Zapewnienie skutecznej
komunikacji miedzy zespotami
terapeutycznymi

Wprowadzenie metody SBAR w celu poprawy przekazu istotnych informacji
zdrowotnych o pacjencie pomiedzy zespotami terapeutycznymi, w tym wprowadzenie
SBAR do szkolen wstepnych nowozatrudnionych i do karty adaptacji zawodowej

1) Do 30.04.2025
2) Szkolenia —
systematycznie

Zespot Petnomocnikéw Dyrektora ds. Systemu zarzadzania
jakoscia

Identyfikacja obszaréw z deficytem
jakosci i bezpieczenstwa z poziomu
kontroli zarzgdczej (Praca zgodnie
ze standardem P.Z).4 — zarzgdzanie
ryzykiem i szansami)

Kontynuacja szkolen dla kadry zarzadzajacej i kierowniczej z identyfikacji i analizy
ryzyka

Sporzagdzenie map ryzyk przez kierujacych komarkami- przekazanie map do
dyrektorow odpowiednich piondw i finalnie do Dyrektora celem okreslenia
problemdw zwigzanych z deficytem jakosci i bezpieczenstwa i ustalenia
kolejnosci wdrazania dziatarn minimalizujgcych ryzyko w oparciu o ich istotnosé

Szkolenia- Petnomocnik Dyrektora ds. Systemu zarzadzania jakoscig

Do 15.07.2025 - kierownicy komorek przekazuja mapy ryzyka i szans do Z-cow
Dyrektora wtasciwego pionu, pion Dyrektora- do Dyrektora Szpitala

Do 31.08 2025 — Podsumowanie ryzyk w danym pionie — Z-ca Dyrektora danego
pionu - np. na spotkaniu Zarzadu Szpitala

Do 15.09.2025 — Mapy ryzyk i szans — do Petnomocnika Dyrektora ds. 52J

Do 15.10.2025 — Dyrektor ustala/zatwierdza plan dziatan wobec ryzyk
strategicznych + dziatania utrzymujace ryzyka na poziomie akceptowalnym

Zapewnienie, Ze strategia szpitala
jest spéjna, zrozumiala i buduje

Weryfikacja aktualnosci planu strategicznego Szpitala jako dokumentu zgodnego z
wymaganiami standardéw akredytacyjnych

Dyrektor — koordynacja

Do 30.11.2025
Petnomocnik ds. rozwoju Szpitala — opisanie planu a
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kulture organizacyjng strategicznego w strukturze zgodnej z JZ.1.1
Cel z 2024 - Aktualizacja i dostosowanie Instrukcji z uwzglednieniem dokumentow
Aktualizacja Instrukji przysytanych w formie elektronicznej i podpisywanych elektronicznie oraz ich
Lo ) . archiwizacji Kierownik Dziatu organizacyjnego W zaleinosci od
kancelaryjnej w zakresie obiegu ¢ : : .
Kierownik IT srodkow zewn.

dokumentow

1. Przeprowadzenie oceny efektywnosci systemu informacji wizualnej
2. Doposazenie Szpitala (w tym wind), parkingu { w tym miejsc dla

Zapewnienie funkcjonalnego niepetnosprawnych) w piktogramy, tablice i zawieszki o charakterze informacyjnym Specjalista ds. komunikagii 1. do 31.08.2025
systemu informacji wizualnej : 2. do 30.09.2025

Audyt wewnetrzny stanu faktycznego — identyfikacji potrzeb zmian. zakupéw celem

poprawy dostepnosci dla osob ze szczegolnymi potrzebami
Poprawa dostepnosci dla osab ze

. " : Petnomocnik ds. dostepnosci Do 30.09.2025
szczegdlnymi potrzebami

Zatgcznik do Programu — lista probleméw zwigzanych z deficytem jakosci i bezpieczeristwa. W ramach realizacji celéw i zadan w powyiszym programie
zidentyfikowano problemy zwigzane z deficytem jakosci, ktérym przypisano stopien trudnosci w ich skorygowaniu, wage, czesto$¢ wystepowania
i wielkos¢ ryzyka. Ustalono priorytety w realizacji zadarn w odniesieniu do zidentyfikowanych probleméw jakosci a czas planowany na ich rozwiazanie to
czas wpisany w powyiszym programie.

>trona LZb




