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PROGRAM POPRAWY JAKOSCI I BEZPIECZENSTWA OPIEKI / PROGRAM ZARZADZANIA SRODOWISKOWEGO
ORAZ ICH REALIZACJA 2026

Zespot Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej prowadzi systematyczne dziatania w zakresie poprawy jakosci i bezpieczenstwa opieki, koncentrujac si¢ na pacjencie
i skutecznosci §wiadczonych ustug. Program ma na celu:

zwickszenie poziomu bezpieczenstwa pacjentdw i jakosci $wiadczen medycznych,

doskonalenie dokumentowania ustug medycznych i proceséw komunikacji,

poprawe bezpieczenstwa hospitalizacji oraz opieki nad pacjentem,

zapewnienie bezpieczenstwa zywienia zgodnie z zasadami HACCP,

zwigkszenie dostgpnosci ustug zdrowotnych oraz dziatan profilaktycznych i promujacych zdrowie,
uwzglednienie aspektow srodowiskowych w procesach szpitalnych,

optymalizacj¢ dziatalnosci operacyjnej i pomocniczej

Celem programu jest systematyczne usprawnianie proceséw, minimalizacja ryzyka, zwigkszenie satysfakcji pacjentow i personelu oraz rozwoj kompetencji zespotu. Realizacja
obejmuje identyfikacje problemow, ustalanie priorytetow, wdrazanie projektow poprawy, monitorowanie efektow i edukacje personelu.
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N Planowana e . . N : P
Proces | Lp. Cel Miernik wartosé Najwazniejsze zadania sluzace realizacji celu Termin Osoba odpowiedzialna
@5
= 0 i . , . ;. o . . .
S z % ;;g?:vilégx;wgﬁ 2 pggr:?:vgle < 999 Poprawa kompletnosci, spojnosci oraz archiwizacji danych kosztowych do XI1.26 Dziat Informatyczny
=N Poprawa w zakresie VIZowanyeh 2g : = pacjentow w systemach informatycznych. ' Dziat Ksiggowosci
S 3 L L . obowigzujacymi zasadami
25 1 gromadzenia i archiwizowania
E g danych w systemie - - —
S o informatycznych % dokumentacji medycznej Kontynuacja wdrazania oraz standaryzacji dokumentacji medycznej i
% = prowadzonej w formie >95% raportdw w systemie informatycznym, z zapewnieniem ich kompletnosci i do XI1.26 Dziat Informatyczny
og elektronicznej archiwizacji.
Liczba aktywnych uzytkownikow 5 - . . . .
personelu >90% personelu | Uruchomienie nowej platformy intranetowej. do XI1.26 Dziat Informatyczny
Poprawa efektywnosci
komunikacji wewnatrzszpitalnej Liczba standardow / procedur .| Wdrozenie elektronicznego obiegu standardow ogolnoszpitalnych w
Je e e 100% standardow - < : do XI1.26
1 poprzez usprawnienie obiegu dostepnych elektronicznie ramach nowej platformy intranetowej.
dokumentow i kanatow :
komunikacyjnych Dziat Informatyczny
© ' Dziatl Jakosci
= % personelu uczestniczacego w U - . .
& szkoleniach / potwierdzajacego >90% personelu Wzmocm.eme $wiadomosci per.sonelu W Zal.(resw korzystama‘ z nO\.NyCh do XI1.26
X odbiér informacii narzedzi i procedur (szkolenia i komunikacja wewnatrzorganizacyjna).
c
=]
g Zwigkszenie komfortu pacjenta i wspotpracy z bliskimi poprzez
X Lista czynnosci gotowa i wdrozona tak / nie ustandaryzowanie rekomendowanych zasad opieki rodziny nad pacjentem do VI1.26
hospitalizowanym.
Poprawa komunikacji personelu
acjentem i rodzing ora: i ikacji i ji i . .
) wzrznlcj)cn]ienie ode's’iiaq acZ'ent % personelu przeszkolonego > 00% szlr(rslﬁr)lla pg;son;lg;}ol‘(smunlkaql interpersonalnej i technik do XI11.26 Z-ca Dyr. ds. Piclegniarstwa
: podejscia , pacy omunikacyjnyc ' Z-ca Dyr. ds. Lecznictwa
jako partner” w procesie
leczenia.
Standard opracowany i wdrozony tak / nie Opracowanie standardu przekazywania informacji pacjentowi podczas 4o V1.26

hospitalizacji i przy wypisie, zapewniajacego spdjnos¢ i pelng informacje
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Swiadczenie ustug medycznych / Bezpieczeiistwo hospitalizacji / Opieka nad pacjentem

Odsetek porodow fizjologicznych

> 40% porodéw
fizjologicznych z

Zwigkszenie liczby porodéw fizjologicznych z zastosowaniem

Dyrekcja

ze znieczuleniem zastosowaniem . lenia miei do XI11.26 Koordynator O. Gin-Pol
. Zewnatrzoponowym nieczulenia znieczulenia miejscowego oordynator O. Gin-Pot.
Poprawa dostgpnosci do Zewngtrzoponowego
$wiadczen medycznych
Dyrekcja
% pacjentéw dializowanych przez Poprawa organizacji systemu zaktadania przetok tetniczo-zylnych do do XI1.26 Z-ca Dyr. Ds. Lecznictwa
AVF dializoterapii w ramach Oddzialu Chirurgicznego. ' Koordynator O.
Chirurgicznego
) ) . NP . . . Z-ca Dyr. ds.
Odsetek pacjentow objetych < 200 o Kontynuacja edukacji pacjentow i ich rodzin w oddziatach szpitalnych . . .
; > 80% pacjentow z S . . PielggniarstwaPiel.
edukacja (cukrzyca, nadwaga, danej grupy dotyczacej pacjentow z cukrzyca, nadwaga lub otytoscia. Rozszerzenie do XI1.26 Oddziatowe/Koordynujace
Zwickszenie bezpieczefistwa otylos¢, porty naczyniowe) edukacji dla pacjentow z portami naczyniowymi. Dietetyczki
pacjentow i jako$ci opieki
poprzez st and'aryzaq ¢ edukacji 100% pacjentow z Z-ca Dyr. ds. Pielggniarstwa
pacjentow, wczesng Odsetek pacjentéw z rozpoznanym rozpoznanym Piel. Oddziatowe/
identyfikacje ryzyk klinicznych ryzykiem niedozywienia ryzykiem Poprawa bezpieczenstwa hospitalizacji poprzez identyfikacj¢ pacjentow do VI.26 K(.)or dynuiace
oraz podnoszenie kompetencji prawidiowo oznakowanych niedozywienia o zwigkszonym ryzyku niedozywienia. ' Zespot ds. 7 }ilreln_i]g i Leczenia
personelu medycznego w zgodnie z procedurg prawidowo ’ 7 }i,z:;iowe 0
zakresie procedur inwazyjnych. oznakowanych W &
>90% personelu s iant .. . . 3
Odsetek personelu przegkolgnego wykonujacego PosimeS}eme kgrnpetenql personelu w zakresie wykonywania wkiué do XI11.26 Z-ca Dyr. ds. Piclegniarstwa
w zakresie wkiu¢ posrednich - posrednich (Midline).
wktlucia
Liczba oddziatéw objetych petnym . L : . . Dyrekcja ZOZ
zlecaniem i rozchodem lekow na 100% V\é%;(;v&;ad}zleme Zlecania i rozchodu wszystkich lekow na pacjenta w do XI1.26 Dzial Informatyczny
pacjenta oddziatach. Kierownik Apteki
Liczba oddzialéw k iacveh Dyrekcja ZOZ
1czba o Zlaa(l)i\;vsé\(;rzys aacyeh z 100% Wprowadzenie aliasow dedykowanych dla oddziatow do zlecania lekdéw do XI1.26 Dziat Informatyczny
Kierownik Apteki
Poprawa z zakresie
bezpieczenstwa farmakoterapii i | o spetnienia standardow Dzialu Dostosowanie gospodarki lekiem / wyrobem medycznym do wymagan . . .
> 9()°
nadzoru nad gospodarka lekowa FA = 90% standardow akredytacyjnych. do 111.26 Kierownik Apteki
Dyrekcja
Kierownik Apteki
co najmniej 10 historii choréb z Dokonywanie okresowej oceny farmakoterapii w formie przegladu co Komitet Terapeutyczny
kazdego oddziatu szpitalnego raz > 500 analiz/rok najmniej 10 historii chorob w kazdym oddziale co najmniej raz na ciggle Ordynatorzy/Zastepcy
na kwartat - kwartat przez prof. Woronia oraz farmaceutéw szpitalnych Ordynatorow
Pielggniarki/Potozne
Oddziatowe
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co najmniej 1 spotkanie z
przedstawicielami kazdego
oddziatu raz na kwartat

> 4 spotkania z
przedstawicielami
oddziatow/rok

Szkolenia dot. bezpieczefstwa farmakoterapii dla personelu
medycznego (lekarze, pielggniarki, potozne, farmaceuci, diagnosci
laboratoryjni, ratownicy medyczni) realizowane w postaci cyklicznych
spotkan z prof. Woroniem.

100%
nowozatrudnionych

Zwigkszenie bezpieczenstwa pacjenta poprzez prawidlowe zglaszanie

Komitet Terapeutyczny

% personelu przeszkolonego > 90% personelu NOP/NDL i monitorowanie zdarzen niepozadanych, dzigki opracowaniu do XI1.26 Kierownik Apteki Szpitalnej
kazdego oddziatu materialéw edukacyjnych i szkoleniach personelu. Farmaceuci szpitalni
l?odmeswr_ue]akosm opieki 1 Odsetek procedur wykonanych > 95% d Zapewnienie spojno$ci dziatan i zmniejszenie ryzyka bledow w ramach ot
diagnostyki poprzez szkolfenla zgodnie ze standardem = 95% procedur badai POCT., ciggre Dyrekcja ZOZ
personelu i standaryzacje
. i - Koordynator ZDL
procedur w zakresie badafi % personelu przeszkolonego 100% 0s6b Szkolenia personelu w zakresie POCT ( netrzne i zewngtrzne) systematycznie
POCT o p p g uprawnionych olenia personelu w zakresie wewnegtrzne i zewnetrzne). Y. y
Liczba nowych badan wdrozonych | >3 nowe badania do : . .
do oferty ZDL Kofca roku Poszerzenie oferty badan laboratoryjnych.
Rozszerzenie zakresu
realizowanej diagnostyki Odsetek zlecen / wynikow badan .
laboratoryjnej w ZDL oraz udostgpnianych POZ w formie >95% do X11.26 Dyrekcja ZOZ
- X elektronicznej (bez wydruku) ' Koordynator ZDL
usprawnienie wspotpracy z POZ o B ) )
poprzez integracje systemowa. Kontynuacja integracji systemowej ZDL z osrodkami POZ.
Liczba ofrodkéw POZ Hiezba osrodkOw POZ
zintegrowanych systemowo z ZDL 2 aklywna Integracya
Wartoé¢ bazowa: 1 systemowa
’ Warto$¢ docelowa: 3
Odsetek bledow <0,025%
Redukcja liczby notowanych przedlaboratoryjnych i (utrzymanie poziomu L , . . Koordynator ZDL
X . . rejestracyjnych w stosunku do istotnie ponizej Regularna analiza i okresowa ocena btedow przedlaboratoryjnych i .
btedow przedlaboratoryjnych i R , . L . . . A . systematycznie Z-ca Dyrektora ds.
ost ‘nveh ogoblnej liczby wykonanych badan wartosci granicznej | rejestracyjnych i adekwatne dziatania korygujace. Picloani
rejestracyjnyc warto§é bazowa 0,029% (250 okreslonej w Karcie lelegniarstwa
bledow / 835 662 badan) Procesu — 0,04%)
Aparat uruchomiony i
Aparat uruchomiony i dopuszczony do . A . .
dopuszczony do pracy uzytkowania do konca | Zakup i uruchomienie nowego aparatu mammograficznego w pracowni.
wskazanego kwartalu
o . / roku Dyrekcja
Poprawa organizacji pracy i
Oprawa organizacyl pracy do X11.26 Koordynator ZDO

warunkow pracy w ZDO

Przeszkolenie personelu pracowni

100% personelu
wykonujacego
badania
mammograficzne
przeszkolonego

Niezbedne przeszkolenie pracownikéw w zakresie obstugi nowego
aparatu.

Specjalista ds. jakosci ZDO
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Aktualizacja procedur ZDO

100% personelu
wykonujacego
badania
mammograficzne
przeszkolonego

Aktualizacja procedur i standardéw wewnetrznych ZDO w zwigzku z
uruchomieniem nowego aparatu.

Ograniczenie ryzyka zakazen

Liczba zrealizowanych szkolef

> 2 szkolenia/rok

Organizacja szkolen z udziatlem zewngtrznych prelegentéw z zakresu

higieny rak oraz racjonalnej antybiotykoterapii.

profilaktyczne

rok/roku

szpitalnych poprzez podniesienie . Dyrekcja
H Personel uczestniczacy w > 80% personelu . - .
kompetencji personelu oraz ezacy =cov/ep do XI1.26 Zespot Kontroli Zakazen
L L szkoleniach medycznego .
wzmocnienie dziatan Zespotu Szpitalnych
Kontroli Zakazen Szpitalnych.
Udziat pielggniarek tacznikowych > 80% oddzialow Aktywizacja pielegniarek tacznikowych do czynnego udziatu w pracach
w pracach ZKZS =5 Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych.

Z

g 6 o ) . Remont stolowki zrealizowan tak / nie Modernizacja stotowki szpitalnej (malowanie korytarza i klatki

£C Zapewnienie bezpieczenstwa Y schodowej, remont toalety).

° E zywnosci oraz zgodnosci z

Z 3 Zazada.m ! HACf(r: P tpOErzez. Zakup 1 wdrozenie nowego wyposazenia gastronomicznego i do XI11.26 T ﬁSYStem I?IZ re:(totr a c!s' h

~§ = (;no en.nza.cjﬁmh astru tuiyl‘ N senie knchni magazynowego. Zakres doposazenia: piec konwekcyjny, ekspres do echniczno-Eksploatacyjnyc

g2 Oposazenie kuchnt centralnej Owe wyposazenie kuchnt tak / nie kawy, szafy chlodnicze i lodowko-chlodziarki, blender gastronomiczny,

22 oraz stolowki szpitalnej. zakupione i uzytkowane . . C .

gz regaty na artykuly spozywcze i termosy, stoly ze stali nierdzewne;j,

2 szafki na odziez robocza dla personelu.
=
Eo
g3 . . L . S - ;
§ 3 Llic:fl;a; ;ﬁfﬁ%ﬁ?i?&%ﬁ?ﬁn > 1 kampania/rok z(r)(t)vzadiercus szgggd);r;%\i&:ll?tyzhndzclﬁ%an informacyjno-edukacyjnych do X11.26
e g Zwigkszenie zglaszalno$ci yezacy p yeznyea.
S5 pacjentéw na badania . . . .
N — -
%n'; % profilaktyczne poprzez Dziat Mar;ztrlg\?vli]a' Promocji
= < = skoordynowane dziatania Wspotpraca z jednostkami 5 i i szpi i i ,
s E R informa}é;jne edukacyjne i (oddzialy, POZ, partnerzy) tak / nie Wspotpraca z oddzii}an_m szpltalnyrlr)llleQZ oraz partnerami do XI1.26 Koordynatorzy Programéw
92w €, edu nawigzana i realizowana zewngtrznymi w zakresie promocji badan.
SE organizacyjne.
33

e . 0

g ~ Zglaszalnos¢ pacjentow na badania warost 0 2 10% Usprawnienie organizacji zapiséw i dostepu do badan profilaktycznych. do XI1.26
a
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N Planowana R . . N :
Proces Lp. Cel Miernik wartosé Najwazniejsze zadania sluzace realizacji celu Termin
Usprawnienie obiegu dokumentacji i System elektronicznego obiegu wdrozony w pehni /
poprawa komunikacji dokumentow wdrozonx w wytypowanym wdroz'ony czgdciowo /
t . .. zakresie nie wdrozony
1. wewnairzorganizacyjnej poprzez Wdrozenie elektronicznego systemu obiegu dokumentow w szpitalu. do XI1.26
wdrozenie elektronicznego systemu
obiegu dokumentdw oraz ograniczenie . . ograniczenie zuzycia
.. . . Zuzycie papieru do ksero -
o dokumentacji papierowe;j. uayele papierd papieru do ksero 0 5%
z
=2 . i
E Z!‘nnlejs;enle ryzyka awarii Wystepowanie wyciekow wody i Brak wycickéw Wymiana wyeksploatowanych odcinkéw wodociagu pomiedzy kotlownia a do XI11.26
2 $rodowiskowych poprzez mediow 4 zbiornikiem wody uzytkowej. '
e 2 modernizacj¢ i wymiang
2 ' wyeksploatowanych instalacji wodno-
£ kanalizacyjnych i hydrantowych na Zakres wykonanych prac 100% zaplanowanych S - . . L
< . - P Wymiana instalacji wodno-kanalizacyjnych w ZOL w ramach modernizacji budynku. do XI1.26
§ terenie Szpitala. modernizacyjnych prac y ) iy ) Y
<
redukcja zuzycia
.. . . .. Zuzycie energii elektrycznej w energii elektrycznej w | Wymiana dotychczasowych zrodet oswietlenia na zrodta typu LED: korytarz IIIp blok
Zmniejszenie zuzycia energii modernizowanych pomieszczeniach omieszczeniach > C, klatka schod bloku B. k O/Urologii, izolatka O/R. logii, dyz. lek.
elektrycznej oraz ograniczenic wplywu ych p p A = » klatka schodowa bloku B, korytarz O/Urologii, izolatka eumatologii, dyz. lek.
3. . L - . ; 35% O/Reumatologii, izolatka O/Kardiologii, sanitariaty O/Wewngtrznego, sala chorych nr do XI1.26
dziatalnos$ci Szpitala na srodowisko 10 O/Wew
poprzez modernizacjg oswietlenia Zakres wykonanej wymiany o$wietlenia 100 /puozlirfel:;]gzv:nych - szatnia personelu O/Gin-Pot., sanitariat szatni pacjentow Dz. Rehabilitacji

Program w niniejszym brzmieniu zostat zatwierdzony przez Dyrektora Zespolu Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej oaz Petnomocnika ds. Zintegrowanego Systemu
Zarzqdzania Jakosciq i Srodowiskiem.
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