PROGRAM POPRAWY JAKOSCI I BEZPIECZENSTWA OPIEKI

DLA KUJAWSKO - POMORSKIEGO CENTRUM PULMONOLOGII W BYDGOSZCZY NA ROK 2026

L.p. Obszar
do Cele i zatozenia Zadania Wskaznik Odpowiedzialnos¢ Termin
poprawy
1. Zapewnienie ciggtosci opieki Doprecyzowanie katalogu przyczyn odmowy hospitalizacji w | Uzupetniony katalog — Kierownik —
medycznej pacjentowi przy przyjeciu systemie Eskulap poprzez dodanie mozliwosci zaznaczenia odmdw w systemie Koordynator Opieki
do szpitala. Zmniejszenie liczby odméw | powodu ,ustalenie terminu przyjecia planowego”. informatycznym Szpitala Medycznej Izby
?Nc;s:)‘;;?tlgﬁgrzporw analizy przyjec i odmow Modyfikacja w systemie informatycznym Eskulap powoddw | Zmniejszenie wskaznika Przyjec.
hospitalizacji za | pétrocze 2025 roku) odmowy hospitalizacji. odmoéw hospitalizacji do — Z-ca Dyrektora ds. ©
Zmniejszenie wskaznika odméw korica 2027 0 5% w Lecznictwa §
hospitalizacji o 5% do korica roku poréwnaniu do 2025 roku =
2027 w porownaniu do roku 2025
(wskaznik odmoéw w 2025 roku 13,92%).
o PROJEKT POPRAWY JAKOSCI NA LATA
S 32 2026-2027
v ~
E E Zapewnienie kompleksowej opieki Zawieranie w kazdej , Karcie informacyjnej leczenia Informacja wpisana w — Z-ca Dyrektora ds.
\O g medycznej pacjentom po wypisie ze szpitalnego” informacji na temat uzyskania odpowiedniej karte informacyjna Lecznictwa
§ > Szpitala w przypadku nagtego pomocy z podaniem miejsca i numeru telefonu w leczenia szpitalnego — Kierownik Sekcji §
> § pogorszenia stanu zdrowia. przypadku nagtego pogorszenia stanu zdrowia. Informatyki N
g 3 PRIORYTET NAJWYZSZY
Dazenie do kompleksowej cyfryzacji. Wprowadzenie oswiadczen pacjentow przy przyjeciu do Oswiadczenia pacjenta —Z-ca Dyrektora ds.
szpitala w formie elektronicznej do podpisu na tabletach. przy przyjeciu do szpitala Lecznictwa
sg podpisywane na — Kierownik Sekcji
tabletach Informatyki ©
— Kierownik — §

Koordynator Opieki
Medycznej Izby
Przyjec.
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L.p. Obszar
do Cele i zatozenia Zadania Wskaznik Odpowiedzialnos¢ Termin
poprawy
2. Wzmocnienie sfery duchowej Edukacja personelu medycznego w zakresie rozpoznawania |- Listy obecnosci z — Petnomocnik ds. Praw
_ % « pacjentow, zwtaszcza pacjentow potrzeb duchowych oraz podstawowej opieki duchowej przeprowadzonych Pacjenta.
< 2 E _.| bedacych w zaawansowanym stadium szkolen. 8
S S & & | choroby lub w stanie terminalnym oraz ~ Psycholog Q
<23 & | choroby y ~
& @ g | ichbliskich >
3. Prezentacja graficzna wybranych Ujednolicenie informacji na Karcie informacyjnej leczenia — Ujednolicona Karta — Kierownik Sekcji
<2: o <§t __| pozycji wypisu na Karcie informacyjnej | szpitalnego dla wszystkich oddziatow szpitalnych Informacyjna Leczenia Informatyki
o E 2 § leczenia szpitalnego Szpitalnego — Z-ca Dyrektora ds. ©
o w Q Lecznictwa. 2
4. Zmniejszenie wskaznika btedow Przeprowadzenie szkolen dotyczgcych zminimalizowania — Listy obecnosci z — Koordynatorzy Opieki
S p/laboratoryjnych z 0,96% w btedéw p/laboratoryjnych na poszczegdinych oddziatach przeprowadzonych Medycznej.
2 pierwszym pétroczu 2025 roku do przez Kierownika Laboratorium Analitycznego lub szkolen. _ Koordynatorzy o
g E 0,6% w latach 2026-2027. Koordynatoréw Opieki Medycznej. —Zmnll(EJSZenle wskaznika Oddziatéw 8
&= PROJEKT POPRAWY JAKOSCI na lata btedow. _ Kierownik =
2 2026-2027 Laboratorium
= Analitycznego.
5. <« Zmniejszenie liczby zdje¢ odrzuconych | Wdrozenie rozwigzan stuzacych zmniejszeniu liczby badari | Monitorowanie i analiza [~ Koordynator Zespotu
é ; i powtorzonych. powtdrzonych statystyk zdjec Technikéw RTG ©
8 8 o Regularne szkolenia z ochrony radiologicznej, technik odrzuconych i §
5 S =] wykonywania badan i obstugi aparatury. powtdrzonych. S
<3
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L.p. Obszar
do Cele i zatozenia Zadania Wskaznik Odpowiedzialnos¢ Termin
poprawy
6. Poprawa jakosci diagnostycznej przez (1. Wprowadzenie pracujgcych sobot - Redukcja artefaktéw w - Kierownik Zaktadu
optymalizacje wykorzystania dostepnej 2. Wprowadzenie nowych planéw pracy wydtuzajgcych preparatach Patomorfologii
technologii opracowania materiatéw dobowy cykl technologiczny diagnostycznych - Kierownik Dziatu Kadr ©
biologicznych 3. Uzupetnienie zapotrzebowania kadrowego - Zmniejszenie odsetka i Ptac ]
materiatéw nie ;
diagnostycznych w
badaniach molekularnych
- Uzyskanie biezgcych parametrow Informatyzacja zaktadu — zakup i wdrozenie nowego — Poprawa organizacji pracy | - Kierownik Zaktadu
b jakosci pracy i technologicznego cyklu | systemu PatArch Patomorfologii ©
% opracowania materiatu - Kierownik Sekcji q
T Informatyki :
S =
g Skrécenie czasu oczekiwania na wynik Oznaczanie ekspresji PD-L1 — zakup odczynnikéw i certyfikat Czas oczekiwania na wynik | - Kierownik Zaktadu ©
o badania oraz obnizenie kosztéw — ponizej 5 dni roboczych | Patomorfologii ]
g wykonania badania s
E 1. Zwiekszenie odsetka pacjentow z 1. Molekularne profilowanie nowotworéw do programu —Zakup sprzetu do - Kierownik Zakfadu
wykonanym i/lub dodatnim badaniem lekowego (terapia) nowopowstatej pracowni Patomorfologii
molekularnym oraz skrdcenie czasu 2. Diagnostyka FISH (hybrydyzacja in situ) (inwestycja) + praca - Kierownik Dziatu
oczekiwania na wynik badania biezgca (badania Logistyki
2. Rozszerzenie technologicznego finansowane przez NFZ) ©
spektrum procesu diagnostycznego - I
nowa pracownia molekularna (FISH) =
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L.p. Obszar
do Cele i zatozenia Zadania Wskaznik Odpowiedzialnos¢ Termin
poprawy
7. Wczesna identyfikacja pacjentéw Wdrozenie systemu wczesnej identyfikacji pacjentow — Spadek liczby resuscytacji |- Koordynator Oddziatu
. zagrozonych nagtym pogorszeniem zagrozonych nagtym pogorszeniem stanu zdrowia. w 2026 roku w Anestezjologii i §
E = stanu zdrowia poréwnaniu do 2025 roku Intensywnej Terapii N
:{ E Zmniejszenie liczby resuscytacji w — - - — -
C W oddziatach szpitalnych Weryfikacja zestawu dostepnych lekéw, sprzetu i — Obowigzujgcy nowy, - Koordynator Oddziatu
> >. . . P . . . e .
: g PRIORYTET NAJWYZSZY rna.terlafow stosowanych w st.anach nagtego zagrozenia aktualny zestaw’ AnesteZJoIogll i )
> & zycia w obszarach pobytu pacjenta. dostepnych lekow, Intensywnej Terapii
<l sprzetu i materiatéw - Koordynatorzy Opieki 2
e 5 stosowanych w stanach Medycznej ]
[~ Y y ) N
29 nagtego zagrozenia zycia -
N o w obszarach pobytu
pacjenta.
8. Zmniejszenie liczby upadkow Objecie oceng stosowang i planowang do zastosowania — Redukcja liczby upadkéw - Kierownik Apteki
pacjentow farmakoterapie pod wzgledem mozliwosci zwiekszenia w 2026 roku w Szpitalnej ©
= PRIORYTET NAJWYZSZY ryzyka upadku poréwnaniu do roku 2025 | - Zespét ds. Zdarzen S
o> Niepozadanych -
=3
E 5 Zmniejszenie wskaznika odlezyn Cykliczne szkolenia lekarzy, pielegniarek, pielegniarzy —Wskaznik odlezyn — Zespot ds. Profilaktyki i
w E powstatych w trakcie hospitalizacji i opiekunéw medycznych w zakresie postepowania powstatych w trakcie Leczenia Odlezyn.
E () 2 0,9% w pierwszym pétroczu 2025 p/odlezynowego oraz doposazanie oddziatéw szpitalnych hospitalizacji na poziomie | pjat Logistyki.
a & roku do 0,6% w latach 2026-2027. w dodatkowy sprzet p/odlezynowy. 0,6%.
< o ,
=z ﬁ PROJEKT POPRAWY JAKOSCI NA LATA ©
< (%) o
X o 2026-2027 o
= 0 ~
a. —
(@) X
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L.p. Obszar
do Cele i zatozenia Zadania Wskaznik Odpowiedzialnos¢ Termin
poprawy
9. Minimalizacja ryzyka dla pacjenta Monitorowanie procedury dezynfekcji rgk na podstawie —Wozrost liczby dezynfekcji |- Zespot Kontroli
< oraz zapobieganie rozprzestrzenianiu zuzycia $rodka dezynfekujacego w litrach/1000 osobodni oraz zuzycia preparatéow Zakazen Szpitalnych.
8 sie zakazen w Srodowisku szpitalnym oraz w oparciu o obserwacje bezposrednig lub do dezynfekcji rgk w 2026
e Kujawsko-Pomorskiego Centrum w odniesieniu do ilosci wykonywanych procedur. roku w poréwnaniu do
g E _ Pulmonologii w Bydgoszczy. roku 2025. §
- N
< % 3 Zakup wystarczajacej liczby kocy i poduszek dla pacjentdw  Koce i poduszki sg prane :
SN Szpitala. po kazdym wypisie =
'g pacjenta.
o —Zakup poscieli z
a . ;. .
mozliwoscig dezynfekcji.
10. Ocena ryzyka zabiegu operacyjnegow | Wprowadzenie skali do oceny ryzyka zabiegu operacyjnego  Dokumentacja medyczna | Koordynator Oddziatu
= oparciu o przyjeta skale zawiera ocene ryzyka Chirurgii Klatki
E' zwigzanego z zabiegiem Piersiowej i
G = operacyjnym Nowotworow 3
= g — Z-ca Dyrektora ds. g
< N Lecznictwa X
E — Kierownik Sekcji
N Informatyki
11. < Poprawa bezpieczeristwa prowadzonej | Aktualizowanie wiedzy na temat stosowania lekow. — Listy obecnosci z — Specjalista Farmacji
= farmakoterapii Szkolenia personelu medycznego z zakresu stosowanej przeprowadzonych Klinicznej.
g farmakoterapii i zgtaszania zdarzen niepozgdanych szkolen. ©
5 = produktu leczniczego. §
z v >
<
S
o
<
[T
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L.p. Obszar
do Cele i zatozenia Zadania Wskaznik Odpowiedzialnos¢ Termin
poprawy
12. Zwiekszenie swiadomosci pacjentow w | Realizacja konsultacji dietetycznych, edukowanie pacjentéw |-Zaktualizowane —Zespot ds. Leczenia
zakresie zdrowego odzywiania oraz w zakresie zdrowego odzywiania. informatory dla pacjentéw | Zywieniowego.
jego roli w procesie powrotu do Aktualizacja informatorow dla pacjentow.
zdrowia
s Opracowanie i publikacja materiatéw edukacyjnych dla —Opublikowane materiaty ©
= pacjentéw o tematyce zywieniowej i dietetycznej na stronie | edukacyjne na stronie §
% internetowej Szpitala internetowej KPCP. =
2
= Zwiekszenie bezpieczenstwa i Szkolenie personelu medycznego biorgcego udziat w terapii - Listy ze szkoleri personelu
% skutecznosci stosowania leczenia zywieniowej na temat monitorowania powikfan zywienia medycznego.
w zywieniowego. dojelitowego i pozajelitowego a takze prowadzenia
Z obowigzujacej dokumentaciji.
N
O
= Zwiekszenie liczby konsultacji Wzmacnianie roli dietetyka w zespole interdyscyplinarnym. | Wozrost liczby konsultacji [~ Zespét ds. Leczenia
zywieniowych u hospitalizowanych zywieniowych w latach Zywieniowego. ©°
pacjentéw o 10% w stosunku do roku 2025-2026 0 10% w 8
< —Z-ca Dyrektora ds. -
2024 — PROJEKT POPRAWY JAKOSCI stosunku do 2024 roku. Lecznictwa -
NA LATA 2025-2026. ’
12. = - Identyfikowanie obszarow Wykonanie samooceny wdrozenia standardéw — Protokot z — Petnomocnik ds.
9 g & wymagajacych poprawy ze wzgledu na | akredytacyjnych. przeprowadzonej Zarzadzania Jakoscia i
8 [ rozbieznosci pomiedzy wymogami samooceny wdrozenia Akredytacji. ©
< ‘g i"’ standarddw, a stanem faktycznym. standardéw S
; k:) E akredytacyjnych. g
255
S &g
a.
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L.p.

Obszar
do
poprawy

Cele i zatozenia

Zadania

Wskaznik

Odpowiedzialnos¢

Termin

Podniesienie poziomu zadowolenia
pacjenta ze Swiadczonej opieki na
podstawie analizy przeprowadzonego
badania satysfakcji pacjenta.

Monitorowanie zgtoszen powtarzajgcych sie lub
jednostkowych o szczegdlnie razgcym charakterze.
Przygotowywanie i analizowanie raportu z badania opinii
pacjentéw oraz zapoznawanie z jego wynikami kadry
kierowniczej, wykorzystywanie wynikéw podczas
podejmowania decyzji. Zapoznawanie z wynikami
pacjentow poprzez zamieszczenie raportu i wskaznikow na
stronie internetowej Szpitala.

Zaangazowanie personelu do zwiekszania liczby zwrotnosci
ankiet.

- Raport z badania opinii
pacjentow

- Protokoty ze spotkan z
kierownictwem

- Wskaznik zwrotnosci
ankiet

— Petnomocnik ds. Praw
Pacjenta

— Kierownicy komorek
organizacyjnych

Poprawa bezpieczeristwa pacjenta i
personelu

Monitorowanie zdarzen niepozadanych. Aktualizacja
instrukcji i katalogu zdarzen niepozadanych.

—Nowe wydanie instrukcji

— Zespot ds. Zdarzen
Niepozadanych

Wzrost wskaznika NPS oceny zywienia
262,33% w 2025 roku do 65% w 2027
roku.

PROJEKT POPRAWY JAKOSCI NA LATA
2026-2027.

Zmiana organizacji wydawania positkow.

—Wzrost wskaznika NPS
oceny zywienia do 65% w

Wzmozenie kontroli temperatury wydawanych positkdw
przez personel Dziatu Zywienia.

2027 roku.

Wprowadzenie dodatkowych porcji warzyw do
wydawanych pacjentom $niadan i kolacji.

— Kierownik Dziatu
Zywienia
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dokumentacji medycznej nie rzadziej niz raz w roku

L.p. Obszar
do Cele i zatozenia Zadania Wskaznik Odpowiedzialnos¢ Termin
poprawy
13. Wdrozenie rozwigzan stuzgcych Zakup i wdrozenie programu do elektroniczne;j — Inwentaryzacja srodkow |- Kierownik Dziatu
poprawie prowadzenia inwentaryzacji | inwentaryzacji Srodkow z czytnikiem trwatych i wyposazenia Logistyki 2
. . . . . o
IG] Srodkow trwatych i wyposazenia przeprowadzona N
; elektronicznie X
39
Q = Poprawa przejrzystosci i czytelnosci Uzupetnienie oznakowania dojscia do Zespotu Poradni — Funkcjonujacy, czytelny — Kierownik Dziatu
S systemu informacji wizualnej Specjalistycznych, na Oddziaty, do bufetu i do Kaplicy. system informacji Techniczno- 3
< (Na podstawie raportu z oceny efektywnosci . i . . wizualnej Eksploatacyjnego Q
systemu informacji wizualnej w KPCP Wprowadzenie oznaczen ,tu jestes =
przeprowadzonej w paZzdzierniku 2025 roku) x
14. Poprawa prowadzenia dokumentacji Ocena jakosci i zawartosci prowadzonej dokumentacji Raport z przeprowadzonej -Zesp6t ds.
— medycznej w zakresie: medycznej w zakresie czytelnosci wpiséw, kompletnosci, kontroli dokumentacji. Dokumentacji
< 2 L. . oprawnej autoryzacji dokonywanych wpiséw oraz Medyczne;j.
g = — Kompletnosci dokumentacji, Pop . J yzad . y y P y ) o
I < L, zawartosci merytorycznej. ~
s E — Autoryzacji wpisow, S
g 4 - Wartosci merytorycznej. Przeprowadzanie okresowej kontroli zamknietej S
<3
S

obejmujacej — 1% dokumentacji medycznej z kazdego
oddziatu.
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L.p. Obszar
do Cele i zatozenia Zadania Wskaznik Odpowiedzialnos¢ Termin
poprawy
15. Zapewnianie dostepnosci osobom ze Zakup urzadzenia do wspomagania stuchu u oséb Instalacja urzadzen lub — Kierownik Sekcji
szczegdlnymi potrzebami w zakresie niedostyszacych tzw. petli indukcyjnej. innych Srodkéw Informatyki
informacyjno-komunikacyjnym. Szkolenia personelu w zakresie obstugi urzadzen do technicznych do obstugi - Specjalista ds.
wspomagania stuchu 0s6b stabostyszacych, Administracji ©
w szczegdlnosci petli Koordynator ds. P
indukcyjnych, ktérych Dostepnosci =
celem jest wspomaganie =
= styszenia w miejscach
= rejestracji lub przyjec
‘E‘ pacjentow
§ Wymiana wind w lokalizacji przy ulicy Meysnera, w budynku | Nowe windy w — Dziat Techniczno-
S D przy ulicy Seminaryjnej oraz windy do Dziatu Zywienia wymienionych Eksploatacyjny.
°<‘ lokalizacjach 3
S ]
8 Dobudowa windy do wejscia gtdwnego Al przy miejscach Nowa, dziatajgca winda — Dziat Techniczno- =
E postojowych dla niepetnosprawnych przy wejsciu gtdwnym Eksploatacyjny.
Poprawa komfortu i warunkéw pracy Modernizacja istniejgcej infrastruktury technicznej i Apteka Szpitalna — Dziat Techniczno-
0s6b zatrudnionych w KPCP. przygotowanie nowych pomieszczen przeznaczonych do dziafajgca w nowej Eksploatacyjny. ©
uzytku Apteki Szpitalnej w budynku D, przeniesienie Apteki strukturze organizacyjnej. S
Szpitalnej do przygotowanych pomieszczen. ;




