PROGRAM POPRAWY JAKOSCI | BEZPIECZENSTWA OPIEKI SZPITALA SPECIJALISTYCZNEGO W PILE NA 2025

Dyrekcja Szpitala Specjalistycznego w Pile podejmuje nieustanne dziatania w zakresie doskonalenia jakosci swiadczonych ustug, ktére
bezposrednio przekiadaja sie na bezpieczeristwo, komfort i skutecznosé leczenia pacjentéw. Placéwka zgodnie z przyjgtg misjq ,Przede
wszystkim chory , w nim odnajdujemy site do ciezkiej pracy”, stawia sobie za cel nie tylko realizacje podstawowych zadari medycznych, ale
takze dazenie do spetniania najwyzszych standardow jakosciowych.

Program ma na celu:

e Poprawe bezpieczenstwa pacjentow i personelu,

e Podnoszenie wiedzy, kwaiiﬁkacji i Swiadomosci projakosciowej kadry medycznej,

e Optymalizacje procesdw wewnetrznych i zarzgdzania,

o Zwiekszenie zadowolenia pacjentow i ich rodzin oraz pracownikéw,

e Minimalizacje zidentyfikowanych istotnych probleméw wymagajacych poprawy w pierwszej kolejnosci.

Program obejmuje kiuczowe obszary dziatalnosci w zakresie:

Opieki nad pacjentem w tym procedury diagnostyczne i terapeutyczne
Organizacji pracy

Jakosci dokumentacji medycznej

Badanie opinii pacjentow i personelu



ODPOWIEDZIALNOSC

Lp CEL ZADANIE TERMIN WYNIK
REALIZACJI
OPIEKA NAD PACJENTEM w tym procedury diagnostyczne i terapeutyczne 1T . K
Zwigkszenie Swiadomosci Ocena skutecznosci terapii i zabiegéw w kontekscie | Caly rok, Komisja ds. jakosei Cykliczne szkolenia z
projako$ciowej personelu jakosci klinicznej i doskonalenia analiz: Analizy 2 xw | i zespol ds. zdarzen wizytatorem
medycznego poprzez - przedluzonych pobytéw pacjentéw w tym roku. niepozadanych akredytacyjnym (225
zwigkszenie zglaszalnosci probleméw przeszkolonych o0s6b)
zdarzen o znaczeniu w procesie leczenia lub organizacji pracy Wdrozenie Polityki
medycznym - nieplanowanych, powtérnych hospitalizacji Bezpieczenstwa pacjenta -
wskazujgcych na potencjalne niedociagniecia w szkolenia
opiece nad pacjentem,
- powtérnych zabiegéw operacyjnych i
ewentualnych zmian
w procedurach,
- analiz zgonéw w kontekscie jakosci opieki i
organizacji pracy
Doskonalenie opicki nad Nadzdr i ewentualne interwencje personelu OIT w | Caly rok Lekarze OIT oraz Minimalizacja powiklan
pacjentem w zakresie wybranych indywidualnych przypadkach pielegniarki specjalistki z | Redukeja powrotéw
kontynuacji opieki po OIT, | klinicznych, w okresie 3 d6b bezposrednio po zakresu pielegniarstwa pacjentow w ITiA
wicksze bezpieczenstwo przekazaniu z OIT we wszystkich oddzialach anestezjologicznego
pacjentéw szpitala.
i redukcja powiklan. Cykliczna kontrola prawidlowosci wyposazenia
woézkow reanimacyjnych
Doskonalenie opieki nad Nadzér i konsultacje zywieniowe w zakresie Caly rok Przewodniczacy Zespolu | Minimalizacja powiklan
pacjentem w zakresie prawidlowego leczenia do- i pozajelitowego we ds. leczenia Zwickszenie asortymentu
kontynuacji opieki po OIT, 1 wszystkich oddziatach szpitalnych zywieniowego dostepnych preparatéw w
wicksze bezpieczenstwo zywieniu do i pozajelitowym
pacjentow i redukeja Szkolenia z zakresu leczenia
powiklan. Zywieniowego:
- 1 szkolenie ogélnoszpitalne
nt. Leczenie zywieniowe
- kurs specjalistyczny dla 30
pielegniarek z zakresu
Zywienia do i pozajelitowego |
Permanentne doskonalenie | Rozszerzenie dzialalnoSci w zakresie kwalifikacji Analizy 2 xw | Zespol dostepow Tlos¢ zalozonych kaniulacji
opieki nad pacjentami z pacjent6w, rozszerzenie grupy piel¢gniarek roku naczyniowych posrednich - 600

trudnym dostepem
naczyniowym (implantacja

przeszkolonych w zakresie zakladania kaniuli
posredniej pod kontrolg USG;




cewnikéw posrednich);
wigksze bezpieczenstwo
pacjentow i redukcja
powikian.

Szkolenia

Poprawa procesu przyjeciai | 1.Pozyskanie/zatrzymanie specjalistow, w tym celu, | Caly rok Z-ca Dyrektora ds. Wyniki ankiet zadowolenia
leczenia pacjenta w SOR zgodnie z przepisami prawa, dostosowuje si¢ Lecznictwa pacjenta z pobytu w SOR
warunki pracy do potrzeb: Kierownictwo SOR 80 - Wartos§é wskaznika SPP
e elastyczny czas pracy, DzSP — sprawnoSci przyjecia

¢ indywidualny rozklad czasu pracy,

e zatrudnienie w niepelnym wymiarze czasu
pracy, ‘

e rozne rodzaje zatrudnienia: umowa o prace,
umowa cywilnoprawna ( kontrakt, umowa
zlecenie),

e rdzne systemy czasu pracy np. réwnowazny
lub podstawowy -+ dyzury medyczne,

¢ dyzury medyczne

e uzyskanie akredytacji do prowadzenia szkolen
specjalizacyjnych dia lekarzy na wiekszosci
oddziatow

e konkursy na udzielanie lekarskich swiadczen
zdrowotnych (ogloszenia na stronach
okregowych izh lekarskich, cyklicznie na
kompendium24.pl.

e kampania medialna majgca na celu zachecanie
do wspdéipracy lekarzy z Pomorza, Koszalina,
Bydgoszczy, Grudzigdza i Leszna.

2. Sprawnosc¢ procesu przyjecia do szpitala-
informacje na fb

i stronie www szpitala z opisem procesu przyjecia,
potrzebnych dokumentéw i informacji
praktycznych,

3. Wprowadzenie zmian organizacyjnych
poprawiajacych komunikacje na linii personel
pacjent/rodzina: PROGRAM ASYSTENT
PACJENTA; wprowadzenie retrage

(PASAT IKP)
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4. Wprowadzenie Formularza badania
zadowolenia z pobytu w SOR dedykowanego
wylgcznie dla tego eddzialu (2 x w roku analiza),
5, Cykliczne szkolenia z zakresu Wlasciwej
komunikacji na linii personel pacjent/rodzina
prowadzone przez specjalist¢ ds. komunikacji
6. Szkolenia z psychologiem szpitalnym pn.:
»Postgpowanie w przypadku tzw. ,trudnego
pacjenta” oraz wystgpienia sytuaciji trudnej tj.
niepomy$lne rokowanie, zly wynik leczenia, ZN
powodujace szkodg u pacjenta,

7. Rozszerzenie badania opinii personelu o
dzialalno$é innych komérek organizacyjnych w
tym SOR

podnoszenie kwalifikacji

pielegniarskiego,

6 Zapewnienie wlasciwej Zawarcie umowy z lekarzem psychiatrg Caly rok Z-ca Dyrektora ds. Umowa zawarta z dr
realizacji zastosowania Lecznictwa Agnieszka Molenda
przymusu bezpoSredniego

7 Realizacja badan Rozszerzenie diagnostyki patomorfologicznej o IV kwartal Zaklad Patomorfologii Wykonywanie badan
immunohistochemicznych w | badania immunohistochemiczne immunohistochemicznych
Zakladzie Patomorfologii (X1.2025)

8 Doskonalenie identyfikacjii | Projekt poprawy Caly rok Komisja ds. jakosci Wynik projektu
opieki nad pacjentami z
grupy Sredniego i Zznacznego
ryzyka upadku

9 Poszerzenie zakresu Poszerzenie zakresu zaspakajanych potrzeb Caly rok Komisja ds. jakosci Wyniki badania zadowolenia
korzystania z opieki emocjonalnych pacjentow PASAT - ODT
duchowej i duchowych pacjentéw, wynikajaeych z ich

indywidualnej wrazliwoSci, obejmujgcych m.in.
kontakt ze sztuka, muzyka, naturg poprzez
realizacje projektu Dotyk Sztuki m.in. :

e wspoélpraca z lokalnymi artystami,

e wydruki obrazéw lokalnej malarki na

salach chorych,

e warsztaty z fotografii,

e muzykoterapia,

e warsztaty malarskie

16 Minimalizacja bledéw szkolenia dotyczace zapobiegania biedom 2 x roku Komisja ds. jakosci Ponizej 2%
przedlaboratoryjnych, przedlaboratoryjnym dla personelu Kierownik ZDL




personelu pielegniarskiego w
zakresie pobieranie
materialu do badan.

obserwacja bezposrednia przez diagnoste wraz z
raportem
i analiza.
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ORGANIZACIA PRACY

Komisja ds. jakosci

Redukcja odroczonych

11 Poprawa funkcjonowania BO | Wzmozony nadzor Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa i Colm-c
w zakresie realizacji planow Kierownika BO, Kierownik BO zabiegéw dotyczacych
operacyjnych Cykliczne analizy planéw operacyjnych z weryfikacja pacjentéw pediatrycznych
ich realizacji
12 Usprawnienie i realizacja Umozliwienie zaczytywania danych ze skierowania 2 x roku Komisja ds. jakosci e 90% skierowan na
wymogow w zakresie na badania histopatologiczne do protokotéw Kierownik ZP badania zgodne z
zabezpieczenia materiatu do | operacyjnych, Projekt poprawy na 2026 wymaganiami
badari histopatologicznych Biezgca weryfikacja i nadzor pracownikéw BO i ZP standardu PAT 2.1
nad bledami przedlaboratoryjnymi w tym zakresie e Minimalizacja ilosci
zarejestrowanych
zdarzen
niepozadanych
) zwigzanych z
materiatem
histopatologicznym
JAKOSC DOKUMENTAC)I MEDYCZNE)
13, Poprawa prowadzenia Optymalizacja zasady prezentacji wynikow z Dzialania state | Komisja ds. jako$ci/Zespdt | Cykliczne przekazywanie
dokumentacji medycznej oceny dokumentacji medycznej poprzez ds. dokumentacji raportow na odprawach
w zakresie: cykliczne spotkania z kadrg kierowniczg oddzialow medycznej najwyzszego kierownictwa
- czytelnosci, na odprawach (Ordynatorzy/PO})
- kompletnosci, Aktualizacja/dostosowanie kryteriow oceny e Biezgce doskonalenie
- autoryzacji, dokumentacji medycznej w celu uzyskania w tym obszarze

- wartosci merytorycznej

wskaznikow spetnienia poszczegdlnych
kryteriéw oceny dokumentacji medycznej
zgodnych z Zestawem Standardow
Akredytacyjnych dla Szpitali

Zapewnienie w dokumentacji medycznej
jednoznacznej identyfikacji lekarza
odpowiedzialnego za leczenie pacjenta

Cykliczna weryfikacja jakosci dokumentaciji
medycznej pod katem wiasciwej farmakoterapii

e 90% IDMP spetnia
wygi akredytacyjne

100% IDMP

e Ocena stosowanej
farmakoterapii na




podstawie 10 losowo
wybranych historii
choréb/na kwartat
(rocznie 40HCh z.
kazdego oddziatu)

Szkolenia w zakresie prawidlowego prowadzenia
dokumentacji medycznej

e Cykliczne szkolenie
zewnetrzne dla
lekarzy z zakresu
farmakoterapii

BADANIE OPINII PACJENTOW | PERSONELU

14. Zwiekszenie zwrotnosci
ankiet w badaniu
doswiadczen i opinii

Staly monitoring kalendarza zwrotnosci
Regularna informacja zwrotna do wszystkich
oddziatéw szpitalnych o poziomie zwrotnosci (przez

Dziatanie state

Komisja ds. jakosci

10.000 zwrotnych ankiet w
PASAT IKP + PASAT IDT
Realizacja SA ~PJ1

wykwalifikowanej kadry
lekarskiej i pielegniarskiej w
placowce

Identyfikacja i eliminacja kiuczowych czynnikéw
wplywajacych na cheé odejscia z placowki

Dyrektor ds. Lecznictwa
Naczelna Pielegniarka
Kierownik DzSP

pacjentow komunikatory internetowe) 90 - Wartos¢ wskainika NPS -
Uruchomienie telefonow komorkowych dla rekomendacji Szpitala
pacjentdéw w kazdym oddziale 85 - Wartos¢ wskaznika ZIN -
Rozszerzenie dostgpnosci kodéw QR we wszystkich zrozumienia przekazywanych
obszarach opieki nad pacjentem informacji dot. zalecen
Cykliczne szkolenia z CMJ w OZ wraz z informacja lekarskich
zwrotng na oddzialy szpitalne

15. Zwigkszenie retencji Cykliczng diagnostyke poziomu zadowolenia z pracy ' | Dzialania state | Dyrektor e  25% pracownikéw

odpowiedziato na
anonimowe badanie
opinii personelu

e Rozmowy
indywidualne

Opracowanie: Petnomocnik ds. Jakosci
we wspétpracy z Komisjg ds. Jakosci

PEENOMOCNLS DYREKTORA
DS. J¢ yCI
104 §6n.
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Ericzewski




