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Prywatna Przychodnia Lekarska, w zwigzku ze zmiang podstaw prawnych, podlegata od
1998rr. Przeksztatceniom. W tym okresie, dla wtasnych potrzeb i bezpieczenstwa pracy, wdrozono
procedury porzadkujace zasady pracy i wspotpracy w zakresie realizowanych swiadczen z zakresu
ochrony zdrowia. W 2024r., ze wzgledu na prawne zobowigzanie do realizacji procedur jakosci i
bezpieczenistwa $wiadczen zdrowotnych opracowano procedury 2z uwzglednieniem juz
obowiazujacych standardow .

Wykaz obowiazujacych instrukcji wewnetrznych :

INSTRUKCJA SANITARNO HIGIENICZNA;

STANDARD OBOWIAZKOW PERSONELU | ZASAD OBStUGI PACJENTA;

STANDARD OCHRONY MALtOLETNICH;

ZASADY BEZPIECZENSTWA | HIGIENY PRACY

INFORMACIJA O ADMINISTRATORZE DANYCH OSOBOWYCH;

KARTA PRAW PACIJENTA;

ZASADY DT ZINTEGROWANEGO SYSTEMU ZARZADZANIA ISO

Podstawa prawna wprowadzenie procedur zapewniajgce identyfikacje i ograniczajace zdarzenia niepozgdane
zwigzane z organizacjg $wiadczen zdrowotnych:

- ustawag z dnia 16.06.2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. z 2023 r. poz.
1692)

- ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz.U.2024.146 t.j. z dnia 2024.02.06 dalej u.$.0.z)

- ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2024.799 t.j. z dnia 2024.05.28 dalej u.d.l.).

Wprowadzenie  wymienionych na wstepie wewnetrznych standardbw ma ograniczyé
zagrozenie wystgpienia zdarzen niepozgdanych przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych i
pozwoli¢ na ich wczesng identyfikacje. Obowigzkiem przestrzegania zalecen i nakazow
wynikajgcych z procedur wewnetrznych sg objeci wszyscy zatrudnieni realizujgcy Swiadczenia
medyczne, niezaleznie od formy zatrudnienia. Za wprowadzenie i nadzorowanie odpowiada
Kierownictwo podmiotu - zarzgd spotki jawnej, reprezentowany przez powotanego Dyrektora.
Nadzoér nad systemem zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem Dyrektor realizuje za
posrednictwem wskazanej osoby: INSPEKTORA DS. KONTROLI WEWNETRZNEJ |
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ.

( Zatgcznik 1. Powotanie Inspektora kontroli wewnetrznej i dokumentacji medycznej )

Osoby realizujgce i biorgce udziat w realizowaniu Swiadczenia zdrowotnego na kazdym
stanowisku pracy ( Zafgcznik 2. Wykaz stanowisk pracy ) sg zobowigzani do informowania o
wystgpieniu zdarzen mogacych naruszy¢ bezpieczenstwo pacjenta i personelu. Wprowadza
sie rejestr zdarzen niepozgdanych. ( Zatgcznik 3. Rejestr Zdarzen Niepozgdanych — wzor )
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Wprowadza sie badanie opinii i doswiadczen pacjentéw na podstawie ankiet zgodnych z
zaleceniem ministra zdrowia. ( https://www.gov.pl/web/gov/ministerstwa ) Zatgcznik 4. Ankieta
Opini Pacjenta — wzér

DZIALALNOSC LECZNICZA: Podstawa i Zakres dziatalnosci leczniczej — stanowig
zapis w regulaminie wewnetrznym ( ZAL ) i obejmujg swiadczenia zdrowotne realizowane w
zakresie podstawowej, specjalistycznej, profilaktycznej oraz rehabilitacyjnej opieki zdrowotnej.
Swiadczenia udzielane sg w ambulatorium i w uzasadnionych przypadkach w formie wizyt
domowych  w godzinach 7:00 do 20:00 Organizacja swiadczen opieki zdrowotnej jest
zapewniona na zasadzie ciggtosci na rzecz wszystkich pacjentéw, w zaleznosci od rodzaju
Swiadczenia medycznego, w dni robocze w godzinach od 8:00 do 20:00. Pacjentowi
znajdujacemu sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego udziela sie pomocy niezwtocznie
wraz z wezwaniem Zespotu Ratownictwa Medycznego.

Dokumentacja medyczna prowadzona w formie elektronicznej z integralng czescig
dokumentéw zewnetrznych czyli — skierowanie, zlecenie, zapotrzebowanie, jest podstawa
przekazania, kierowania pacjenta do specjalisty, do szpitala, do opieki rehabilitacyjnej, do
opieki dtugoterminowej oraz uzyskania srodkéw pomocniczych. Skierowanie wystawiane
przez lekarza powinno precyzowac cel przesytania chorego oraz zawiera¢ istotne informacje,
ktére moga by¢ przydatne przy udzielaniu konsultacji lub przejeciu pod opieke.

Wizyty domowe sg odpowiednig formg sprawowania opieki i leczenia w sytuacjach, w ktérych
udzielenie porady w podmiocie jest niemozliwe lub bardzo utrudnione (np. w przypadku
obfoznie chorych, osob z istotnie ograniczong sprawnos$cig ruchowg ). Przy przyjmowaniu
deklaracji wyboru i wpisywaniu na liste podopiecznych w podstawowej opiece zdrowotnej,
podmiot leczniczy bierze odpowiedzialno$¢ za mozliwosé przeprowadzenia wizyt domowych
u zgtaszajgcego. W godzinach pracy istnieje mozliwo$¢ uzyskania informaciji telefonicznej.
Osoba odbierajgca zgtoszenie telefoniczne posiada odpowiednie przeszkolenie i potrafi
selekcjonowac problemy zgtaszane przez pacjentéw, umie okresli¢ sytuacje pilne, w ktorych
potrzebny jest natychmiastowy kontakt z lekarzem.

W obowigzku wszystkich komoérek organizacyjnych jest zwracanie uwagi na
zachowania prozdrowotne oraz czynne promowanie badan, programéw profilaktycznych, w
szczegolnosci w zakresach ograniczenia chorob nowotworowych, schorzen sercowo-
naczyniowych, schorzeh uktadu oddechowego oraz choréb zakaznych. Punkt Szczepien
nadzoruje i realizuje szczepienia ochronne w zakresie obowigzkowym, wynikajgcym z
kalendarza szczepien ochronnych oraz szczepienia ochronne zalecane. Celem zapewnienia
jakoéci i bezpieczenstwa obowigzuje procedura wewnetrzna dystrybucji i przechowywania
szczepionek. Zgodnie z zaleceniami Gioéwnego Inspektora Sanitarnego obowigzuje zasada
zimnego tancucha. Nadzor nad szczepionkami, kwalifikacje do szczepienia i szczepienie
wykonuje uprawniony personel medyczny.

Udzielenie sSwiadczen medycznym podlega bezwzglednemu obowigzkowi
dokumentowania poprzez wpis do historii choroby — w tym zakresie obowigzuje niezalezna
procedura wewnetrzna. Zasady prowadzenia dokumentacji medycznej uwzgledniajg
mozliwo$¢ gromadzenia kluczowych informacji o pacjencie w tym samym miejscu, w kazdej
indywidualnej dokumentacji medycznej. Celem zapewnienia ciggtosci opieki, w dokumentac;ji
medycznej znajdujg sie istotne informacje o pacjencie. Dokumentacja w sposdb mozliwie
petny powinna okresla¢ stan i potrzeby pacjenta, utatwia¢ prace personelowi. Informacje te,
umieszczone w okreslonym miejscu dokumentac;ji, usprawniajg udzielanie $wiadczenia opieki
zdrowotne;.

Elektroniczny system prowadzenia dokumentacji medycznej zapewnia jej terminowe
kompletowanie. Kazda porada udzielona, tak staltym jak i incydentalnym pacjentom podczas
wizyty ambulatoryjnej, domowej, czy przez telefon, jest udokumentowana wpisem w
dokumentacji medycznej pacjenta. Kazdy wpis dotyczacy porady uwzglednia wszystkie istotne
elementy, takie jak: data, badanie przedmiotowe i podmiotowe, rozpoznanie, przepisane leki,
zalecenia, skierowania, podpis osoby udzielajgcej $wiadczenia. Informacje telefoniczne sg
rowniez dokumentowane. Wpisy dokonywane sg na biezgco, zas opis wizyty domowej przed
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rozpoczeciem nastepnego dnia pracy. Dodatkowe dokumenty w postaci wynikbw badanh
diagnostycznych, wynikow konsultacji itp. sg dotgczane w stosownym czasie.

Podmiot gwarantuje bezpieczenstwo informacji o pacjencie, uniemozliwiajgc dostep
0s6b nieupowaznionych oraz ochrone dokumentacji przed utratg, zaginieciem, zniszczeniem
czy sfatszowaniem. Archiwalna dokumentacja medyczna pacjentéw jest zabezpieczona i
przechowywana w odpowiednim, bezpiecznym miejscu w okresie do 10 lat. Obowigzkiem
pracownika rejestracji jest ztozenie oswiadczen dt zapoznania sie z klauzulg RODO oraz
wykazania lub braku wskazania oséb upowaznionych do pozyskania informacji o stanie
zdrowia za zycia i po smierci. W sytuacjach nagtych zdarzen medycznych dopuszcza sie
uzupetnienie dokumentu w terminie pdzniejszym. W podmiocie jest okreslony zakres dostepu
pracownikbw do poszczegdlnych informacji medycznych, w zaleznosci od zakresu
kompetencji oraz kategorii bezpieczenstwa i poufnosci danych. Wpiséw do dokumentac;ji
pacjenta dokonuje wytgcznie upowazniony do tego personel.

Prawidtowo$¢ prowadzonej dokumentacji medycznej sprawdzana jest na biezgco
przez uprawnionych lekarzy (przynajmniej co 6 miesiecy), na podstawie losowo wybranej
kartoteki pacjenta lub $wiadczenia medycznego oraz biezgco przez kierownictwo podmiotu.

Bezpieczehstwo pacjenta i ograniczenie zdarzen niepozadanych jest uzaleznione o
warunkow lokalowych oraz stosowanych narzedzi, urzadzeh medycznych. W tym celu
wszystkie pomieszczenia sg wyposazone w wymagane instalacje i urzadzenia. Infrastruktura
podlega okresowym kontrolom stanu technicznego. Wyposazenie podmiotu zapewnia
udzielanie swiadczen zgodnie w zakresem podstawowej opieki zdrowotnej. Udzielanie porad
bezposrednio lub przez telefon wymaga odpowiednich warunkéw, dlatego kazdy z
przyjmujgcych lub konsultujgcy lekarz, w godzinach przyje¢ pacjentow, dysponuje
wydzielonym gabinetem. Gabinet posiada odpowiednig aranzacje wnetrza lub wydzielong
czesc, ktéra umozliwia badanie w odpowiednich warunkach, w szczegdlnosci niekrepujgcych
pacjenta. Ponadto gabinety sg odpowiednio oswietlone i wyposazone w odpowiednie meble
medyczne. W przypadku oferowania dodatkowych swiadczen wyposazenie jest uzupetnione
0 sprzet niezbedny do ich wykonywania. Podmiot zapewnia sprawnos¢ urzadzen i aparatury
medycznej uzywanych do celdéw diagnostycznych i terapeutycznych tak, aby ich uzycie mogto
by¢ skuteczne oraz bezpieczne dla pacjentéw i personelu. Podmiot posiada plan okresowych
przegladdéw i konserwacji, wykonywanych przez uprawnione do tego firmy. Podmiot posiada
takze dokumentacje potwierdzajgcg prawidiowosé¢ i terminowos¢ niezbednych przegladdw i
konserwaciji.

ZDARZENIE NIEPOZADANE: , zdarzenie zaistniate w trakcie udzielania lub w
efekcie udzielenia badz zaniechania udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej,
powodujace lub moggce spowodowaé negatywny skutek dla zdrowia lub zycia pacjenta,
w szczegoblnosci zgon, uszczerbek na zdrowiu lub rozstréj zdrowia, chorobe, zagrozenie
zycia, konieczno$¢ hospitalizacji albo jej przedtuzenia, a takze uszkodzenie ciata lub
rozstréj zdrowia ptodu; nie stanowi zdarzenia niepozadanego zdarzenie, ktorego skutek
jest przewidywanym skutkiem prawidfowo udzielonego swiadczenia opieki zdrowotnej”

Podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczag w ramach wewnetrznego systemu
identyfikacji ryzyka wystgpienia zdarzen niepozgdanych i zarzgdzaniu tym ryzykiem w ramach
udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej, identyfikuje obszary priorytetowe dla poprawy
jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczenh opieki zdrowotne;j tj. organizacja udzielania
swiadczeh zdrowotnych, dokumentacja medyczna oraz wyposazenie - infrastruktura oraz
wyposazenie w sprzet.

Podmiot wdraza wewnetrzny system identyfikacji ryzyka wystgpienia zdarzen
niepozadanych i zarzgdzania tym ryzykiem oraz okre$la kryteria i metody potrzebne do
zapewnienia skutecznego nadzoru nad jakoscig i bezpieczenstwem udzielanych swiadczen
zdrowotnych w ramach udzielanych Swiadczen opieki zdrowotnej. W tym celu wprowadza
Rejestr Zdarzen Niepozgdanych prowadzony przez inspektora ds. kontroli wewnetrznej i
dokumentacji medycznej, nadzorowany przez kierownika podmiotu.
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Rejestr Zdarzen Niepozgdanych prowadzony jest zgodnie z wzorem okreslonym w
Zatgczniku nr 2 wedtug nastepujacych zasad:

zgtoszenia przez personel medyczny i niemedyczny nastepujg w formie pisemnej anonimowo
do Asystenta Praktyki, proces zgtaszania jest niezalezny od pozostatych proceséw (np.
rozpatrywania skarg i zazaleh) oraz od innych systemow informatycznych (np. do obstugi
dokumentacji medycznej). Wszyscy pracownicy podmiotu zostali zaznajomieni ze sposobem
zgtaszania zdarzen niepozgdanych.

KONTROLA: W podmiocie monitorowana i oceniana jest jakos$¢ i bezpieczehstwo
udzielanych swiadczen. Osobg odpowiedzialng za prowadzenie wewnetrznego systemu jest
Kierownik podmiotu, do ktérego zadan nalezy:

1) przeprowadzanie analizy przyczyn zrodtowych zdarzenia niepozgdanego;

2) zapewnianie zasobdéw i informacji niezbednych do wtasciwego monitorowania jakosci i
bezpieczenstwa udzielanych swiadczen opieki zdrowotne;j;

3) opracowywanie dokumentow okreslajgcych zasady, procedury, metody sSwiadczen
zdrowotnych oraz opisy stanowisk pracy.

SZKOLENIA: Wszystkie osoby, niezaleznie od formy zatrudnienia, majg obowigzek
biezgcego aktualizowania podstaw prawnych i wiedzy zawodowej. Kierownictwo podmiotu
leczniczego dopuszcza wspieranie samoksztatcenia pracownikow w zakresach zgodnych z
zakresem swiadczen zdrowotnych. Okresowo analiza potencjatu zawodowego personelu jest
dokonywana przez kierownika, podczas zebrania zespotu praktyki. Wykaz potencjatu
zawodowego jest dokumentowany, a dane sg wykorzystywane do poprawy jakosci.

ANKIETA:W podmiocie prowadzone sg badania opinii i doswiadczeh pacjentow przy
pomocy ankiety, opracowanej na podstawie wzor Minister Zdrowia publikuje w Biuletynie
Informacji Publicznej na stronie podmiotowej urzedu obstugujgcego tego ministra (zatgcznik
nr 3). Podmiot informuje pacjentdow o mozliwosci wypetnienia ankiety badania opinii i
doswiadczen pacjentow (w sposoéb zapewniajgcy swobode wyrazenia opinii), przez
wywieszenie odpowiedniej informacji w rejestraciji.

System zarzagdzania jakoscig i bezpieczenstwem sSwiadczen zdrowotnych zostaje
uaktualniony, wdrozony. Zadanie prowadzenie nadzoru nad systemem powierza sie
Inspektorowi ds. kontroli wewnetrznej i dokumentacji medycznej
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Zatgcznik 1. Powotanie Inspektora kontroli wewnetrznej i dokumentacji medycznej

Prywatna Przychodnia Lekarska sp.j.
Chetm Slaski ul. Imielinska 189
NIP 6462927243

Zdniem ..o, powierza sie obowiazki Inspektora ds. kontroli wewnetrznej i
dokumentacji medycznej

IMIE NAWISKO PESEL

Zadaniem Inspektora jest nadzér nad obowigzujgcymi procedurami wewnetrznymi:

INSTRUKCJA SANITARNO HIGIENICZNA;

STANDARD OBOWIAZKOW PERSONELU | ZASAD OBStUGI PACJENTA;

STANDARD OCHRONY MAtOLETNICH;

ZASADY BEZPIECZENSTWA | HIGIENY PRACY

ZASADY OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH;

KARTA PRAW PACJENTA; ZASADY DT ZINTEGROWANEGO SYSTEMU ZARZADZANIA I1SO

w szczegdlnosci nadzor i realizacje ZARZADZANIA JAKOSCIA | BEZPIECZENSTWEM SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH

ANt e e e st
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Zatgcznik 2. Wykaz stanowisk pracy

WYKAZ | OPIS STANOWISK PRACY W PRYWATNEJ PRZYCHODNI LEKARSKIEJ

—

STANOWISKO MEDYCZNE LEKARZ

STANOWISKO MEDY CZNE PIELEGNIARKA

STANOWISKO MEDYCZNE POLOZNA

STANOWISKO MEDYCZNE FIZJOTERAPEUTA

STANOWISKO MEDYCZNE MASAZYSTA

STANOWISKO MEDYCZNE KOORDYNATOR

STANOWISKO MEDYCZNE REJESTRATRACII

STANOWISKO MEDYCZNA SEKRETARKI

INSPEKTOR DS. INFORMATYZACJI I CYBERBEZPIECZENSTWA
. INSPEKTOR DS. KONTROLI WEWNETRZNEJ I DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
11. INSPEKTOR DS. RODO
12. STANOWISKO NIEMEDYCZNE UTRZYMANIA CZYSTOSCI

© X N U R W

—_
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Zatgcznik 3. Rejestr Zdarzen Niepozgdanych — wzor

Rejestr Zdarzen Niepozadanych

Skutek

L Rodzaj Data Data Jednostka Opis sdarzenia Nlez(\))&gpizme
P | Zdarzenia | zdarzenia zgloszenia | organizacyjna zdarzenia dla dpzialjfnia

pacjenta

Kategoria
zdarzenia
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Zatgcznik 4. Ankieta Opini Pacjenta — wzor

Szanowni Panistwo! Doktadamy wszelkich staran, aby zapewnic jak najlepszq jakos¢ opieki.
Prosimy o wypetnienie krétkiej ankiety dotyczgcej funkcjonowania naszej placéwki. Formularz
zawiera jedynie 12 pytan, a czas wypetnienia to kilka minut. Panstwa opinia jest dla nas wazna.
Na rewersie ankiety mozna dodac¢ indywidualnie sprecyzowane uwagi .

Skala odpowiedzi ankietowej : ZLE 001020304 6506¢7¢8+¢9 ¢10DOBRZE
PODSTAWOWA OPIEKA SPECJALISTYCZNA e sveenne

AMBILATORYINA OPIEKA SPECIALISTYCZNA e
OPIEKA REHABILITACYINA e

001: W jaki sposéb zapisates sie do poradni?
¢ wplacowce o telefonicznie & email o elektronicznie przez stron¢ placowki

AO01: Jak oceniasz tatwos¢ zapisania sie na wizyte?
0 ¢1 o2 ¢3 ¢4 o5 o6 ¢7 8 9 ¢10

A02: Jak oceniasz zaangazowanie pracownikow rejestracji?
40 61 62 ¢3 ¢4 o5 ¢6 ¢7 ¢8 ¢9 ¢10

A03: Jak oceniasz terminowos¢ realizacji wizyty (czy odbyta sie w wyznaczonym czasie)?
40 61 62 63 ¢4 o5 ¢6 ¢7 ¢8 ¢9 ¢10

B0O1: Jak oceniasz zaangazowanie lekarza w rozwigzanie Twojego problemu zdrowotnego?
0 o1 o2 o3 ¢4 o5 o6 ¢7 8 ¢9 ¢10

C01: Jak oceniasz zrozumiatos$¢ przekazywanych informacji dotyczacych Twojego stanu zdrowia,
procesu leczenia i zalecen lekarskich?

¢0 61 62 63 ¢4 o5 o6 ¢7 8 ¢9 ¢10

DO03: Jak oceniasz wyposazenie poczekalni (np. oznakowanie, miejsca siedzace)?
40 61 62 o3 ¢4 o5 ¢6 ¢7 ¢8 ¢9 ¢10

DO02: Jak oceniasz czysto$¢ w gabinecie, w fazience, w poczekalni?
40 61 62 ¢3 ¢4 o5 6 ¢7 ¢8 ¢9 ¢10

EO1:Jak oceniasz respektowanie przez personel medyczny praw pacjenta, szczegdlnych uprawnien i
potrzeb?

0 61 62 63 ¢4 o5 o6 ¢7 8 ¢9 ¢10

FO1: Jakie jest prawdopodobienstwo, ze polecisz te placowke znajomym lub rodzinie?
0 o1 o2 o3 ¢4 o5 o6 ¢7 8 ¢9 ¢10

GO1: Pte¢ pacjenta: ¢ Kobieta ¢ Mezczyzna

G02: Wiek pacjenta: ¢ Ponizej 18 lat ¢ 18-39 lat & 40-59 lat ¢ 60-79 lat ¢ 80 lat lub wiecej
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PRYWATNA PRZYCHODNIA LEKARSKA SP.J.

Potwierdzenie zapoznania sie z dokumentem wewnetrznym : ZARZADZENIE - JAKOSC |
BEZPIECZENSTWO SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
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