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WPROWADZENIE

» Informacje organizacyjne
» Zakres wyktadu




/AKRES PRZEDMIOTU

» Miejsce ryzyka w organizacji
» Cel, przyczyny oraz korzysci z zarzadzania ryzykiem
» Wdrazanie podejscia opartego na ryzyku




CEL ZARZADZANIA RYZYKIEM

Zidentyfikowanie ryzyka oraz
ograniczenie jego negatywnego oddziatywania,
co powinno przyczynic sie do efektywnego i racjonalnego
osiggania celéw i realizacji zadan.




/ROZUMIENIE ZARZADZANIA RYZYKIEM

Podejscie oparte na ryzyku jest czyms, co wszyscy robimy automatycznie kazdego dnia w swoim zyciu
Przyktad: Jezeli chce przejs¢ przez ulice, patrze wczesniej na ruch na ulicy. Nie wejde na ulice przed
jadgcym samochodem.

Rozpatrywanie ryzyka jako zagrozenia ale i szansy
Przyktad:
Bezposrednie przejscie przez ulice daje mi szanse przejscia szybko na drugq strone ulicy, ale jezeli
skorzystam z tej szansy, bede narazony na wieksze ryzyko obrazer spowodowanych przez jadgce
samochodly.

Podejscie oparte na ryzyku uwzglednia biezgce sytuacje
i mozliwosci zmiany (zabezpieczenia)
Analiza tej sytuacji pokazuje nastepujgce mozliwosci doskonalenia:
* Tunel przechodzqcy bezposrednio pod drogq
* Sygnalizacja swietlna dla pieszych, lub
» Skierowanie drogi tak, aby na tym obszarze nie byto ruchu.




ZAGROZENIE A RYZYKO

ZAGROZENIE = RYZYKO

ZAGROZENIEXRYZYKO

???




ZAGROZENIE A RYZYKO - ROZNICE

Ryzyko - dziatanie lub zaniechanie, ktére moze w sposéb negatywny wptyngaé na realizacje celéw badz
zadan. Kombinacja prawdopodobienstwa zdarzenia i jego konsekwencji

Zagrozenie - zjawisko wywotane dziataniem sit natury badz cztowieka, ktére powoduje, ze poczucie
bezpieczenstwa maleje badz zupetnie zanika

Czynnik ryzyka: zdarzenie, stan prawny lub fizyczny, ktéry wptyw na wystgpienie ryzyka

HAZARD

https://www.youtube.com/watch?v=n_IPD1ZMXpA




/ARZADZANIE RYZYKIEM
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Co moze pojsc nie tak?

Jakie jest tego prawdopodobienstwo?
Co sie stanie, jesli cos pojdzie nie tak?
Co nalezy zrobi¢, by usungc zagrozenie?

Co mozna zrobié, by zmniejszy¢ prawdopodobienstwo ponownego
wystgpienia zagrozenia?




/ARZADZANIE RYZYKIEM

Zarzadzania ryzykiem nie mozna traktowac jako obcigzenie
organizacji !!!

lecz jako sposdb maksymalizacji dostepnych mozliwosci
i zmniejszenia prawdopodobienstwa porazKki




PODSTAWY ZARZADZANIA RYZYKIEM

> Zmiana sposobu myslenia — Risk thinking

> Zmiana w kulturze organizacyjnej— Safety culture

> Akceptacja i aktywne wsparcie kierownictwa

> Osadzenie strategii zarzadzania ryzykiem w strategii — Misja, wizja organizacji

Wigczenie wszystkich pracownikdw w proces zarzgdzania ryzykiem — element systemu
zarzadzania (dokumentacji)

)




MIEJSCE RYZYKA W ORGANIZACII

Poziom strategiczny

e Poruszanie sie w obszarze , atmosfery ryzyka” w obszarze strategicznym
dotyczy:

e zrozumienia organizacji i jej kontekstu - okreslenie czynnikéw
zewnetrznych i wewnetrznych (negatywnych i pozytywnych)
istotnych dla celu i strategicznego kierunku dziatania organizacji oraz
tych wptywajgcych na zdolnos¢ organizacji do osiggniecia
zamierzonych wynikow (pkt 4.1)




MIEJSCE RYZYKA W ORGANIZACII

Poziom strategiczny

e Poruszanie sie w obszarze , atmosfery ryzyka” w obszarze strategicznym
dotyczy:

¢ identyfikacji procesdw w ramach systemu zarzadzania jakoscig i
okreslenie oczekiwanych ich efektow oraz zwigzanego z tym ryzyka i
szans (pkt 4.1.1 a, f].

e stworzeniem polityki jakosci [PN-EN 1SO 9001 2015, pkt 5.2], ktéra
tworzy ramy dla definiowania celow dotyczacych jakosci, czyli jest
nadrzedna w kaskadowym planowaniu w obszarze systemowego
zarzgdzania jakoscig z uwzglednieniem ryzyka




MIEJSCE RYZYKA W ORGANIZACII

Poziom taktyczny

e Planowanie dziatan odnoszacych sie do ryzyka i szans.

e Nalezy rozwazy¢ czynniki (zidentyfikowane na poziomie
strategicznym) oraz okresli¢ ryzyko i szanse rozwazane w
ukierunkowaniu na osiggniecie zaplanowanych celéw [PN-EN ISO
9001 2015, pkt 6.1].




MIEJSCE RYZYKA W ORGANIZACII

Poziom taktyczny

e Planowanie zmian w systemie zarzgdzania jakoscig [PN-EN ISO 9001
2015, pkt 6.3], ktére sg zwigzane z rozwojem organizacji i
sSredniookresowymi zmianami wewnetrznych dziatan gospodarczych.




MIEJSCE RYZYKA W ORGANIZACII

Poziom operacyjny

Biezgce planowanie w powigzaniu z ryzykiem i szansami ich
realizacji
[PN-EN ISO 9001 2015, pkt 6.2].

e Dziatania korygujgce/ Odstepstwa
e Przeglady i aktualizacje ryzyka
e Doskonalenie
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/ARZADZANIE RYZYKIEM JAKO OBOWIAZEK WYNIKAJACY ZE
STANDARDOW KONTROLI ZARZADCZEJ | NIE TYLKO...

Kontrola

zarzadcza
N - ' /
ISO 98(2?:3015 ——\H/ Prawo
. * ™ "

Zarzadzanie
ryzykiem




WYBRANE WYMAGANIA PRAWNE
OBEJMUJACE ZARZADZANIE RYZYKIEM

Y ¥V ¥ ¥ ¥ ¥ ¥

Wymagania prawne

Ustawa o finansach publicznych — kontroling zarzadczy

Ustawa o zakazeniach szpitalnych

Ustawa o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia

Kodeks Pracy

Podstawowe wymagania bezpieczenstwa teleinformatycznego
Rozporzadzenie UE o bezpieczenstwie pacjenta i zakazeniach szpitalnych

Zarzgdzenia Prezesa NFZ




WYBRANE WYMAGANIA NORMATYWNE
OBEJMUJACE ZARZADZANIE RYZYKIEM

Normy dot. zarzgdzania ryzykiem

®» PN ISO 31000:2018 - Zarzadzanie Ryzykiem - Zasady i Wytyczne

A 4

1SO 31010:2020 - Risk management - Risk assessment techniques

® PN-ISO/IEC 27005:2013 - Technika Informatyczna - Techniki bezpieczefstwa - Zarzadzanie ryzykiem w
bezpieczenstwie informacji

®» PN-EN ISO 14971:2020 - Wyroby medyczne - Zastosowanie zarzgdzania ryzykiem do wyrobéw medycznych

Normy oparte na zarzadzaniu ryzykiem

> S0 9001:2015 / 1SO 14001:2015/ I1SO 45001:2018
“» PN-EN 15224:2017

4+ COSO / MoR / FERMA / BASEL IlI




RYZYKO W STANDARDACH ORGANIZACYJNYCH

e Minimalizacja skutkéw ryzyka niekorzystnej opieki

¢ Minimalizacja ryzyka wystgpienia zakazen

eProcedury zwigzane z ryzykiem powiktan

« Swiadoma zgoda pacjenta winna zawiera¢ m.in. Ryzyka dla
pacjenta

¢ Informowanie pacjenta o ryzyku zwigzanym
z proponowanym rodzajem znieczulenia oraz alternatywnych

pacjenta

eInformacja o ryzyku zwigzanym z prowadzonym
eksperymentem medycznym

e Kazdy pacjent przyjety do szpitala powinien by¢ oceniony pod
katem potrzeb zywieniowych wymaga terapii zywieniowej lub
specjalnej diety, czy istnieje ryzyko niedozywienia w trakcie
diagnostyki i leczenia).




RYZYKO W STANDARDACH ORGANIZACYJNYCH

Zabiegi i znieczulenia

Farmakoterapia

* ocena ryzyka zwigzanego z zabiegiem i znieczuleniem

¢ ryzyka powiktan znieczulenia i zabiegu

eDziatania redukujgce ryzyko zakazen

eRedukowania ryzyka endemicznych i epidemicznych zakazen u
pacjentow i oséb zatrudnionych

*Program monitorowania zakazen

elzolacja chorych zakazonych oraz pacjentéw o podwyiszonym
ryzyku zakazenia

¢ ryzyko powaznych dziatan niepozadanych

¢ ryzyko niekorzystnych interakcji




RYZYKO W ,NORMIE MEDYCZNEJ” PN EN 15224:2017

Zakres normy Elementy uwzgledniajgce zarzadzanie ryzykiem

4.2.1. Ryzyko kliniczne wtaczone w proces
Dokumentacja vzy 3 P ¥
422 Udokumentowanie procedur zarzadzania ryzykiem
Ksiega Jakosci P 3 yzy
5.1
Zaangazowanie Zapewnienie, ze zarzadzanie ryzykiem stanowi integralng cze$¢ SZJ
kierownictwa
>3 Zobowiazanie do zarzadzania procesami z uwzglednieniem ryzyka
Polityka Jakosci 3 3 P gle vzy
>-4.2. Planowanie obejmuje procesy zarzadzania ryzykiem
Planowanie jmuep y a yzy
5.5.1
Odpowiedzialnos¢ i Odpowiedzialnosci i uprawnienia z zakresu zarzgdzania ryzykiem
uprawnienia
5.5.2. . . . . . L
. Zapewnienie stosowania zarzadzania ryzykiem i skupienie sie na
Przedstawiciel bezpieczenstwie pacjenta w catej organizacji
kierownictwa P pac] jorg )
>-5.3. Inf i h el tach maj h wpt li k
Komunikacja wew. nformowanie o nowych elementach majgcych wptyw na analize ryzyka




RYZYKO W ,NORMIE MEDYCZNEJ” PN EN 15224:2017

Zakres normy

Elementy uwzgledniajace zarzadzanie ryzykiem

5.6.
Przeglad zarzadzania

Wyniki oceny ryzyka do przegladu

6.2.2.
Kompetencje i Swiadomos¢

Przeszkolenie z zakresu istotnych aspektéw i ich rola w zarzadzaniu ryzykiem.
Swiadomos¢ wystepujacego ryzyka

Infrastruktura Analiza ryzyka klinicznego zwigzanego z infrastrukturg zapewniajgca ciggtos¢ dziatan.
/1. Ocena ryzyka w celu opracowania procesow klinicznych
Planowanie opieki vzy P P 4
7.3.1

Planowanie projektowania

Dane wyjsciowe z projektowania oparte na analizie ryzyka.
Podejscie na kazdym etapie do oceny ryzyka

7.4.1 Informacje dotyczgce zakupdéw powinny obejmowaé wymagania dot. zarzgdzania
Zakupy ryzykiem i ocene zgodnosci
8.4. Okreslenie krytycznych ryzyk
Analiza danych ytycznychryzy
8.5.2,,8.5.3.

Dziatania korygujgce
zapobiegawcze

Dziatania korygujgce i zapobiegawcze zintegrowane z zarzadzaniem ryzykiem







KONTROLING ZARZADCZY W PODMIOTACH PUBLICZNYCH

Celem kontroli zarzadczej w organizacji powinno by¢:

1. Osiagniecie zgodnos$ci dziatania z przepisami prawa oraz procedurami
wewnetrznymi,

Osiggniecie skutecznosci i efektywnosci dziatania,
Zapewnienie wiarygodnosci sprawozdan,

Zapewnienie ochrony zasobow,

Zapewnienie zasad przestrzegania i promowania zasad etycznego postepowania,

Zapewnienie efektywnosci i skutecznosci przeptywu informaciji,

N o U0k~ W DN

Zapewnienie zarzgdzania ryzykiem.




KONTROLING ZARZADCZY W PODMIOTACH PUBLICZNYCH

Ustawa nie okresla jak system kontroli zarzgdczej ma by¢ zbudowany (opisany),
bedzie to zalezato od potrzeb konkretnej jednostki.

System musi by¢ jednak zaplanowany, wdrozony
i muszg by¢ zachowywane zapisy, ze system dziata.

Nie ma przeszkod aby systemy oparte o normy jakosciowe byty
stosowane, wykorzystywane
i tworzyty system kontroli zarzadczej !!!




KONTROLING ZARZADCZY W PODMIOTACH PUBLICZNYCH

Kontrola zarzgdcza nie wymaga budowania w catosci nowego
systemu, a jedynie wskazuje na koniecznosc¢ zinwentaryzowania
dokumentacji, zaktualizowania jej i wprowadzenia innych
dokumentoéw niezbednych dla zbudowania funkcjonalnego

systemu kontroli zarzagdczej




STANDARDY KONTROLI ZARZADCZEJ

Monitorowanie i ocena

Informacja i komunikacja

Mechanizmy kontroli

Cele i zarzadzanie ryzykiem

Srodowisko wewnetrzne

22 standardy

Komunikat nr 23 Ministra Finanséw z dnia 16 grudnia 2009 r. w sprawie standardow kontroli
zarzqgdczej okreslajgcy standardy dla sektora finansow publicznych, ktére stanowiq podstawowe
wymagania dotyczqce kontroli zarzqdczej




Z/ARZADZANIE RYZYKIEM WG STANDARDOW
KONTROLI ZARZADCZE]

Kontrola
1SO 31000
zarzadcza
okreslenie misii
identyfikacjaryzyk jej niepowodzenia Ustalenie konteksfu
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reakeja (miedzy innymi wdrozenie mechanizmow) g c
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ostepowanie z ryzykiem
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ewentualna dalsza reakdja




POWIAZANIA KONTROLI ZARZADCZE]J 2 57)

L.p.

Standard kontroli zarzadczej

Przyktady dowodéw wynikajacych z wdrozonego SZJ i innych
standardéw

Grupa standardow (A) — sSrodowisko wewnetrzne

Przestrzeganie wartosci
etycznych

[
[
[

Polityka Jakosci
Procedura—, Badanie satysfakcji i zadowolenia klienta”.
Wyniki badan satysfakcji i zadowolenia klienta.

Kompetencje zawodowe

(W]

(Y

Procedury zwigzane z naborem pracownikéw, oceng
pracownikéw, szkoleniami pracownikéw.

Regulamin wewnetrzne dot. organizacji i wynagradzania
Zakresy czynnosci i obowigzkow

Struktura organizacyjna

Regulamin Organizacyjny i struktura organizacyjna

Przeglady zarzadzania — wskazujg na potrzeby zmian struktury
organ.

Zakresy obowigzkéw i uprawnien pracownikéw,

Ksiegi Zarzadzania Procesami

Zakresy obowigzkéw i uprawnien w procedurach

Delegowanie uprawnien

o000 00D

Powotanie Petnomocnika ds. SZJ, audytoréw wew.




POWIAZANIA KONTROLI ZARZADCZE]J 2 57)

L.p.

Standard kontroli zarzadczej

Przyktady dowodéw wynikajacych z wdrozonego SZJ i innych
standardéw

Grupa standarddw (B) — cele i zarzgdzanie ryzykiem

Misja

Strategia Szpitala
Regulamin Organizacyjny Placéwki
Polityka Jakosci.

Okreslenie celéw i zadan,
monitorowanie i ocena ich
realizacji

o000 |000

Regulamin Organizacyjny

Polityka Jakosci

Monitorowanie i pomiary w ramach SZJ,

Przeglad zarzadzania.

Zestawienie zadan, celow i mierniki ich realizacji oraz
identyfikacja ryzyka

Identyfikacja ryzyka

oo

Identyfikacji i zarzadzania ryzykiem.
Okreslenie ryzyka w Tabeli zadan, celdw i miernikdw ich
realizacji oraz identyfikacji ryzyka

Analiza ryzyka

Tabeli zadan, celéw i miernikdéw ich realizacji oraz
identyfikacji ryzyka wg. ustalonych kryteriéw

Reakcja na ryzyko

Zapisy dot. propozycji podjecia dziatan korekcyjnych,
korygujacych i zapobiegawczych.

Zapisy z postepowania z ryzykiem i zmniejszenia ryzyka do
akceptowalnego poziomu




POWIAZANIA KONTROLI ZARZADCZE]J 2 57)

L.p. Standard kontroli zarzadczej Przyktady dowodéw wynikajacych z wdrozonego SZJ i innych
standardéw
Grupa standardéw (C) — mechanizmy kontroli
1 Dokumentowanie systemu O Dokumentacjai zapisy SZJ.
kontroli zarzadczej
2 Nadzér U Monitorowanie procesow (patrz cele i mierniki w kartach
proceséw).
U Stosowanie procedury nadzoru nad dokumentami i zapisami.
U Stosowanie procedury nadzoru nad wyrobem niezgodnym.
U Stosowanie procedury audity wewnetrzne i
3 Ciggtosc¢ dziatalnosci U Identyfikacja, analiza oraz reakcja na ryzyko
O Okreslenie zastepstw i planowanie urlopéw pracownikow,
polityka szkoleniowa.
U Stosowanie Instrukcji kancelaryjnej i archiwizacji
dokumentdw, Instrukcji inwentaryzacyjnej.
1 Stosowanie Instrukcji Zarzagdzania Systemem Informatycznym
oraz Polityki Bezpieczenstwa Informacji.
O Plany dziatania urzedu w sytuacjach kryzysowych
O Infrastruktura i Srodowisko pracy




POWIAZANIA KONTROLI ZARZADCZE]J 2 57)

L.p. Standard kontroli zarzadczej Przyktady dowodéw wynikajacych z wdrozonego SZJ i innych
standardéw
Grupa standardéw (C) — mechanizmy kontroli
4 Ochrona zasobow O Polityka Bezpieczeristwa Informaciji.
U Upowaznienia, zapisy w zakresach czynnosci.
U Stosowanie instrukcji BHP do obstugi sprzetu komputerowego.
U Stosowanie szkolert BHP stanowiskowych i specjalistycznych.
O Zapewnienie nadzoru nad urzadzeniami i infrastruktura
Szczegétowe mechanizmy U Samokontrola dokumentdw finansowych na stanowiskach.
kontroli dotyczace operacji O Instrukcja obiegu, kontroli i archiwizowania dokumentow
5 | finansowych i gospodarczych finansowo-ksiggowych
O Audity wewnetrzne SZJ.
O Ewidencja sprzetu elektronicznego
Mechanizmy kontroli O Polityka Bezpieczenstwa Informacji regulujgca zasady ochrony
6 | dotyczace systemow danych osobowych
O Instrukcja Zarzadzania Systemem Informatycznym

informatycznych




POWIAZANIA KONTROLI ZARZADCZE]J 2 57)

L.p.

Standard kontroli zarzadczej

Przyktady dowodéw wynikajacych z wdrozonego SZJ i innych standardéw

Grupa standardéw (D) — informacja i komunikacja

Biezaca informacja,
komunikacja wewnetrzna

Zapewnienie zasobow informacyjnych

Procedura w sprawie komunikacji wewnetrznej i zewnetrznej.
Zarzadzenia

Narady kierownictwa i narady pracownicze,

Biezgca wspdtpraca miedzy komadrkami,

Zespoty zadaniowe,

Poczta elektroniczna i sie¢ wewnetrzna,

Informacja telefoniczna,

Ankiety badania satysfakcji pracownikow.

Komunikacja zewnetrzna

Spotkania konsultacyjne z zainteresowanymi stronami.
Strona internetowa i BIP,

Ogtoszenia i informacje w gablotach i na tablicach ogtoszen.
Wspodtpraca z mediami.

Konsultacje spoteczne.

Informacje przesytane za pomocg poczty.

Ankiety badania satysfakcji klientow.

Informacja telefoniczna.

Przyjmowanie Pacjentéw przez Najwyzsze Kierownictwo

o000 00)] o000 oo




POWIAZANIA KONTROLI ZARZADCZE]J 2 57)

L.p.

Standard kontroli zarzgdczej

Przyktady dowodéw wynikajacych z wdrozonego SZJ i innych
standardéw

Grupa standarddéw (E) — monitorowanie i ocena

Monitorowanie systemu
kontroli zarzadczej

przeglad/ocena realizacji zadan i celow.
Audity wewnetrzne

Audyty zewnetrzne

Ocena skutecznosci auditow.
Monitorowanie procesow.

Przeglad zarzadzania.

Samoocena

o000 pD00

Ocena skutecznosci auditow.

Przeglad zarzadzania.

Ocena pracownikéw ( samoocena uwag. Realizacje wymagan
wynikajgcych z KZ)

Ocena kontroli zarzadczej
przez audyt wewnetrzny

(W

Audit wewnetrzny SZJ poszerzony o wymagania dotyczace kontroli
zarzadczej.

Uzyskanie zapewnienia o
stanie kontroli zarzadczej

oo

Raport z przegladu zarzadzania SZJ.
Ocena skutecznosci auditow




/ARZADZANIE RYZYKIEM W PLACOWCE MEDYCZNE]
MONOTORING | WERYFIKACJA RYZYKA

Monitoring
ryzyka ISO
[ [ 5 [ l
cena } . .
Audyt Przeglad wskaznikéw Analiza Dziatania
wewnetrzy zarzgdzana skutecznosci danych Z(.:,( °g{,?e“J§$Viz'e
procesu P 9
Kontrola
Monitoring
ryzyka
|
l [ [ |
. . Uzyskanie
Monltorowanle_ zapewnienia o
systemu kontroli Samoocena Audyt wew. ; .
, stanie kontroli
zarzadczej Zarz




ZARZADZANIE RYZYKIEM W PLACOWCE MEDYCZNE]

Przyczyny zarzadzania ryzykiem

»\Wzrastajaca ilo$¢ btedéw medycznych, zdarzen niepozgdanych,
niewtfasciwego leczenia

2 \WNzrastajgce koszty transferu ryzyka na ubezpieczyciela
2 \Wytaczanie z zakresu ubezpieczenia niektérych form ryzyka

»\Wzrost sSwiadomosci odnosnie bezpieczenstwa pacjenta i zapobiegania
btedom medycznym

> Zmiany ustawodawcze — obowigzek raportowania zdarzen
niepozgdanych

2 Bardziej Swiadome podejmowanie ryzyka oraz decyzji




Z/ADANIA STOJACE PRZED ZESPOtEM DS. RYZYKA

Odpowiedzenie sobie na 6 pytan:

1) W jakiej sytuacji obecnie sie znajduje?

2) Co chce osiggngac (nasze cele, zakres dziatania, otoczenie)?

3) Ktoére z tych celdw sg najwazniejsze (hierarchizacja /priorytyzacja)?
4) Co moze zagrozi¢ osiggnieciu tych celdw?

5) W jaki sposdb moge tym zarzagdzac — planowane dziatania tj. ograniczenie ryzy
maksymalizacja szans?

6) Jak podjete dziatania wptynety na mojg organizacje?




STRUKTURA ZARZADZANIA RYZYKIEM
DOBRA PRAKTYKA ZARZADZANIA RYZYKIEM

Mocna pozycja Menadzera ds. Ryzyka

NS

Aktualizacja ryzyk na poziomie operacyjnym

NS

Swoboda w zgtaszaniu uwag / Wydolne kanaty komunikacji

Systematyczna kontrola postepow / Aktualizacja rejestrow
ryzyka oraz mechanizmow kontroli

Integracja zarzadzania ryzykiem z innymi systemami w
organizacji

Staty element dyskusji, spotkan oraz szkolen

NS

Wykorzystanie dotychczasowych mechanizmoéw !




RODZAJE RYZYKA W OCHRONIE ZDROWIA

Krotszy czas pobytu
(efektywnos¢)

Ryzyko organizacyjne

Finansowe

Prawne

Polityczne

Braki kadrowe

Konflikty

Ciggtosc i dostep do informacji
Utrata lub wyciek informacji
medycznych

Utrata reputacji

L

Mniejsza ilos¢
personelu

Limity NFZ

Ryzyko medyczne

Niewtfasciwe wykonanie zabiegu
Zakazenia wewnatrzszpitalne
Zdarzenia niepozgdane

Interakcje podanych lekéw - podania
niewtasciwego leku

Btedna diagnoza

Wadliwe dziatanie sprzetu
diagnostycznego lub terapeutycznego




Skoncentrowanie sie na zarzagdzaniu ryzykiem (RBF)




SKONCENTROWANIE SIE NA ZARZADZANIU RYZYKIEM

W  normie 9001:2015 ustanowiono systematyczne
podejscie do rozwazania ryzyka zamiast ujmowania
dziatan prewencyjnych jako osobnego komponentu
systemu zarzadzania jakoscig.




SKONCENTROWANIE SIE NA ZARZADZANIU RYZYKIEM

Obchodzenie sie ryzykiem i szansami (6.1).
Organizacja musi zaplanowac :

 Dziatania w zakresie postepowania z ryzykiem i szansami

d W jaki sposdb dziatania sg integrowane i realizowane w procesie SZJ
d W jaki sposdb oceniana jest skutecznos¢ tych dziatan

 Dziatania muszg by¢ proporcjonalne do mozliwego

wptywu na zgodnos¢ ustug




SKONCENTROWANIE SIE NA ZARZADZANIU RYZYKIEM

Zarzadzanie ryzykiem nie jest celem samym w sobie, ale
narzedziem do osiggniecia celdw danej organizacji co wpisuje sie
w 0g0lIng ,,atmosfere ryzyka” i wymaga indywidualnej
operacjonalizacji dziatan.

W samej normie ryzyko zostato wskazane, ze organizacja
powinna we wtasnym zakresie zdecydowac, czy rozwijac

rozszerzone metody zarzgdzania ryzykiem, czy ich nie rozwijac
[PN-EN ISO 9001 2016, pkt A.4].




SKONCENTROWANIE SIE NA ZARZADZANIU RYZYKIEM

UWAGA

Pomimo koniecznosci okreslenia i rozwazenia ryzyk i szans, nie istnieje
zadne wymaganie dla formalnego zarzadzania ryzykiem lub
udokumentowanego procesu zarzgdzania ryzykiem.

Co zatem rozumiemy przez wdrozenie tzw. RBF?




SKONCENTROWANIE SIE NA ZARZADZANIU RYZYKIEM

RBF winno by¢ elementem analizy podczas wytyczania celdow organizaciji,
analizy wynikow i planowania zmian

RBF winno stanowi¢ element dziatan prewencyjnych (dotychczasowych
dziatan zapobiegawczych)

Winno zapobiegac zagrozeniom oraz stwarza¢ mozliwosci rozwoju (szanse) —
ryzyko pozytywne

Winno stanowi¢ element komunikacji/szkolen (kultura organizacyjna)




Metodologia wdrazania zarzadzania ryzykiem na potrzeby
ISO 9001:2015



SWOT

Mocne strony | Stabe strony

Szanse Zagrozenia




ANALIZA SWOT/TOWS:

Najbardziej skomplikowang formg analizy SWOT jest analiza SWOT/TOWS, w
ktorej po zidentyfikowaniu listy szans, zagrozen, mocnych i stabych stron oraz
przypisaniu im poszczegolnych wag bada sie relacje zachodzace miedzy nimi.




PROCEDURA ANALIZY SWOT/TOWS:

» Ustalenie skali ocen (np. 0-1, 0-2, 0-3, 0-4).

» Okreslenie czynnikéw i ich sklasyfikowanie:

- czynniki otoczenia: szanse (0)/ zagrozenia (T) (ocena w kontekscie celéw rozwoju)

- czynniki wewnetrzne: sity (S)/stabosci (W) (ocena potencjatu gtdwnego konkurenta)
» Wypetnienie macierzy SWOT i macierzy TOWS

» Okreslenie relacji miedzy czynnikami

» Sumowanie wartosci w wierszach i kolumnach oraz ¢wiartkach

» Ustalenie typu wiodgacej strategii wynikajgcej z analizy SWOT/TOWS

» Selekcja nieistotnych czynnikéw

» Opracowanie propozycji dziatan strategicznych wzmacniajgcych lub ostabiajgcych kluczowe
relacje strategiczne




PYTANIA SWOT
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PYTANIA TOWS
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ANALIZA SWOT

Metoda oceny przedsiebiorstwa. Sprowadza sie ona do
analizy mocnych i stabych stron firmy oraz
skonfrontowania ich z zagrozeniami i okazjami
stwarzanymi przez otoczenie.

SWOT:

S — (strenght) — sita

W — (weakness) — stabos¢
O — (opportunity) — szansa

T — (treat) - zagrozenie




POTENCJALNE MOCNE STRONY — LISTA PYTAN STRATEGICZNYCH

» Znaczgca pozycja na rynku?

» Wystarczajgce zasoby?

» Duza zdolnos$¢ konkurowania?
» Dobra opinia u klientow?

» Uznany lider rynkowy?

» Dobrze przemyslane strategie funkcjonalne?




POTENCJALNE MOCNE STRONY — LISTA PYTAN STRATEGICZNYCH

» Korzystanie z efektu doswiadczen?

» Brak silnej presji konkurenc;ji?

» Witasna technologia?

» Przewaga kosztowa?

» Zdolnos¢ do innowacji produktowych?

> Doswiadczona kadra kierownicza?




POTENCJALNE StABE STRONY — LISTA PYTAN STRATEGICZNYCH:

» Staba pozycja konkurencyjna?

» Btedy we wdrazaniu strategii/brak strategii?
» Brak srodkow?

» Niska rentownosc¢?

» Brak kluczowych umiejetnosci?

» Problemy organizacyjne?

» Brak liderow wsrdd kadry kierowniczej?




POTENCJALNE StABE STRONY — LISTA PYTAN STRATEGICZNYCH:

» Podatnos¢ na naciski konkurencji?

» Nienadazanie za postepem naukowo technicznym?
» Za maty potencjat wytworczy?

» Staby image firmy?

» Brak przewagi konkurencyjnej?

» Staby marketing?

» Koszt jednostkowy wyzszy niz gtéwnych konkurentow?




POTENCJALNE SZANSE — LISTA PYTAN STRATEGICZNYCH

» Pojawienie sie nowych grup klientéw?

» Wejscie na nowe rynki?

» Mozliwos$¢ poszerzenia asortymentéw?

» Mozliwos¢ podjecia produktéw wyrobéw komplementarnych?
» Mozliwos¢ przejscia do lepszej grupy strategicznej?

» Ograniczona rywalizacja w sektorze?

» Bardzo duze bariery wejscia?

» Szybki wzrost rynku?

» Integracja pozioma np. z innym producentem.




POTENCJALNE ZAGROZENIA — LISTA PYTAN STRATEGICZNYCH

Mozliwos¢ pojawienia sie nowych konkurentow?
Wzrost sprzedazy substytutow?

Wolniejszy wzrost rynku?

Niekorzystne rozwigzania systemowe?

Podatnosc¢ firmy na recesje i wahania koniunktury?
Wzrost sity przetargowej nabywcoéw i/lub dostawcoéw?
Zmiana potrzeb i gustow klientéw?

Niekorzystne zmiany demograficzne?

Zaostrzenie norm ochrony srodowiska?




stabe strony

mocne strony

szanse w otoczeniu

zagrozenia w otoczeniu




STRATEGIA AGRESYWANA MAXI-MAXI

Strategia ta charakteryzuje sie silng ekspansjg i zweryfikowanym rozwojem
przedsiebiorstwa.

Polega na wychwytywaniu sposobnosci, wzmacnianiu pozycji na runku,
przejmowaniem przedsiebiorstwa o tym samym profilu.

Przyktad:

Przedsiebiorstwo, ktdore dysponujgc nowoczesng technologig i duzym
potencjatem produkcyjnym, moze przy szybko wzrastajgcym rynku

jednoczesnie inwestowac¢ w nowe produkty lub ustugi i zdobywaé nowe
segmenty rynku.




STRATEGI KONKURENCYJA MINI-MAXI

Strategia ta polega na wykorzystywaniu szans ptyngcych z otoczenia — przy
jednoczesnym  zmniejszaniu  lub  poprawianiu  stabych  stron
przedsiebiorstwa. Moze to by¢ realizowane przez powiekszanie zasobow
finansowych, handlowych, poprzez ulepszanie linii produktow, zwiekszanie
produktywnosci, a takze redukcje kosztéw oraz utrzymanie przewagi
konkurencyjnej.

Przyktad:

Dazenie firmy o stabej sytuacji finansowej do zawarcia aliansu
strategicznego z innym przedsiebiorstwem w celu wykorzystania szans
zwigzanych z otwieraniem sie nowych rynkéw zbytu.




STRATEGIA KONSERWATYWNA MAXI-MINI

Zrédtem trudnosci rozwojowych firmy jest niekorzystny dla niej uktad
czynnikdw otoczenia. Przedsiebiorstwo jednak, moze otoczeniu przedstawic
duzy potencjat sit wewnetrznych i prébowacC przezwyciezy¢ zagrozenia,
wykorzystujgc maksymalnie swoje liczne mocne strony.

Strategia to okreslana jest czesto mianem konserwacyjnej w tym sensie, ze

powodzenie firmy upatruje sie gtdwnie w jej wtasnych sitach przez unikanie lub
zmniejszanie zagrozen.

Przyktad:

Silne przedsiebiorstwa, o dobrej pozycji konkurencyjnej, dziatajgce w warunkach
kurczgcego sie rynku.

Firma w takiej sytuacji moze wybrac tg strategie i wyeliminowac z rynku lub wykupic¢
jednego z konkurentow i przejac jego udziaty rynkowe.




ZARZADZANIE RYZYKIEM W PLACOWCE MEDYCZNE]
IDENTYFKACJA RYZYKA

Jak identyfikowac ryzyko ?

Odgornie
Najwyzsze Kierownictwo identyfikuje ryzyko

Oddolnie
Ordynatorzy, lekarze, pielegniarki, personel administracyjny i
pomocniczy identyfikuje ryzyko zwigzane z ich dziataniami oraz
obowigzkami

Zgodnie ze standardami kontroli zarzagdczej identyfikacja ryzyk powinna by¢
dokonywana w odniesieniu do zadan okre$lonych w planie dziatalnosci
placowki medycznej, majgc przy tym zawsze na uwadze cele, jakie majg by¢
osiggniete dzieki realizacji tych zadan.




NARZEDZIA SZACOWANIA RYZYKA
METODY IDENTYFIKACII RYZYKA

@& Metody jakosciowe - subiektywna ocena, oparta na dobrych praktykach i
doswiadczeniu

& Metody ilosciowe — niezbedne okreslenie wartosci skutku (wyniki zdarzen, dane
z przesztosci) i prawdopodobienstwa wystgpienia danego ryzyka oraz jego
konsekwencji (pienieznie, technicznie, operacyjnie, zasoby ludzkie)

@® Metody mieszane - analizy jakosciowe oparte na metodach scenariuszowych
do identyfikowania wszystkich obszarow ryzyka i skutkdw, przy rownoczesnym
uzyciu ilosciowej analizy do okreslenia kosztow skutkéw wystgpienia ryzyka




DEFINIOWANIE RYZYKA

Ryzyko a nie osiggniecie celu

Jezeli celem jest zrealizowanie kontraktu na zatoZonym poziomie, to ryzykiem nie jest Niezrealizowany
kontrakt. Ten stan nalezatoby okresli¢ jako niezrealizowanie celu. Ryzykiem bedq natomiast zdarzenia, ktdre
mogq wplynqgc¢ na niezrealizowanie celu, np. bark zasobéw do zrealizowania kontraktu

Cel — Uzyskanie kontraktu na Chirurgie Jednego Dnia

Nie uzyskano kontraktu na Chirurgie Jednego Dnia X To jest odwrotnosc celu

Nie uzyskamy kontraktu, wiec nie bedziemy mogli swiadczy¢ X Jest to stwierdzenie wptywu ryzyka, a nie samego ryzyka

nieodptatnych ustug dla pacjentéw w ramach NFZ

Nie uzyskalismy kontraktu na Chirurgie Jednego Dnia, ale X Nie ma wptywu na osiggniecie celu

mozemy uzyska¢ na AOS

Jesli nie przygotujemy wszystkich wymaganych dokumentéw, | m Jest to ryzyko, ktére mozemy kontrolowa¢ upewniajgc

to nie bedziemy uwzgledniani przy kontraktowaniu sie, ze mamy nadzor nad wymaganymi przez NFZ
dokumentami do kontraktowania

Duza konkurencja oraz stosowanie zanizonych cen przez B Jest to ryzyko, ktérego nie moge kontrolowaé, ale moge

konkurencje moze zagrozi¢ uzyskaniu kontraktu

stworzy¢ plan awaryjny




ZARZADZANIE RYZYKIEM W PLACOWCE MEDYCZNE]
NARZEDZIA IDENTYFIKACII RYZYKA

Dialog, konsultacje, komunikacja z interesariuszami
Moderowane warsztaty

Burza madzgow

Ocena ekspercka

Listy kontrolne (kwestionariusze)

+$ % % 5

Dokumentacja wewnetrzna:

Rejestr zdarzen niepozadanych;

Rejestr skarg;

Rejestr wyrobdw niezgodnych czy dziatan korygujacych i zapobiegawczych;
Rejestr incydentéw medycznych;

Rejestr zranien ostrymi narzedziami;

Raport z kontroli zewnetrznych;

Raport z audytow wewnetrznych.




ZARZADZANIE RYZYKIEM W PLACOWCE MEDYCZNE]
INNE NARZEDZIA IDENTYFIKACII RYZYKA

#® AnalizaSM+E

Diagram Ishikawy

Mapowanie strumienia wartosci
FMEA

RCA

HACCP

® @ @ & @ o

Drzewo decyzyjne (FTA)




ZARZADZANIE RYZYKIEM W PLACOWCE MEDYCZNE]
CZYNNIKI UWZLEDNIAJACE PRZY IDENTYFKACII RYZYKA

Czynniki zewnetrzne:

* zmieniajgce sie oczekiwania lub potrzeby
obywateli

*  Zmiany przepisow prawa

* zagrozenia naturalne

* zmiany gospodarcze

o naciski na jednostke z zewnatrz

* zmiany technologii

Czynniki wewnetrzne:

charakter wykonywanej dziatalnosci
kultura organizacji

dostepne srodki finansowe

plany i strategie

komunikacja

systemy informatyczne

liczba pracownikow i ich kwalifikacje
odpowiedzialnosc i postawa
kierownictwa

liczba, rodzaj i wielkos¢ dokonywanych
operacji finansowych

przetwarzanie informacji




ZARZADZANIE RYZYKIEM W PLACOWCE MEDYCZNE]
IDENTYKACJA RYZYKIEM — METODA KWESTIONARIUSZOWA

Szablon identyfikacji ryzyka

Kategoria
ryzyka

Charakterystyka Opis ryzyka
kategorii

Zadanie z ktéra
wiaze sie ryzyko

Zadanie:

Obszar ryzyka

Wystepowanie (T/N)

Opis ryzyka




NARZEDZIA OCENY RYZYKA
,BURZA MOZGOW”

@ Sporzadzic szablon identyfikacji ryzyka i przekaza¢ go kazdemu uczestnikowi

& Okresli¢ czas niezbedny do omowienia ryzyka, jego przyczyn
i skutkow

& Zapewnic srodki zachecajace do rozpoczecia
i kontrolowania dyskusji, pobudzania do dyskusiji...

@ Kazdy uczestnik moze zadawa¢ pytania/okreslac ryzyko bez obawy o jakiekolwiek
reperkusje

@ Sesje powinny by¢ otwartym forum, na ktéorym pracownicy mogg bezpiecznie
dyskutowac o zidentyfikowanym ryzyku

& Wyniki sesji nalezy zapisac i przekaza¢ do weryfikacji




NARZEDZIA OCENY RYZYKA
DOSWIADCZENIA | PROGNOZY

& Doswiadczenia wieloletnich pracownikow
& Skargi

& Raporty z audytu i kontroli

& Szkody ubezpieczeniowe

& Dzienniki wypadkow

& Prognozy budzetowe i finansowe

& Ryzyko zgtaszane przez podobne organizacje
& Ankiety zadowolenia

& Doniesienia medialne




ZARZADZANIE RYZYKIEM W PLACOWCE MEDYCZNEJ
IDENTYFIKACJA RYZYKA

Zasada Pareto

20% zagrozefl peweduje SO % skutkdw
20% ryzyk lub szans wplywa na realizagie SO % caléw

80% wynikow wyptywa tylko z 20% przyczyn, inaczej mowigc
skromniejszymi srodkami i mniejszym wysitkiem mozna osiggngaé
wieksze efekty.




NARZEDZIA OCENY RYZYKA
RCA/S WHY — ANALIZA PRZYCZYN ZRODEOWYCH

1) Okresl problem / zdarzenie
2) Zgromadz dane/dowody
3) Spytaj dlaczego i zidentyfikuj prawdziwg, wtasciwg przyczyne

4) Zidentyfikuj skuteczne dziatania naprawcze, ktére zapobiegng powtarzaniu sie
problemu

5) Zapewnij sobie kontrole nad dziataniem
6) Wprowadz w zycie zidentyfikowane dziatania
7) Obserwuj zalecane rozwiazania, by zapewnic ich skutecznos¢

8) Systematycznie redukuj zmiennosé w procesach w celu unikania problemu (np.
poprzez standaryzacje)




NARZEDZIA OCENY RYZYKA
RCA (Root Cause Analysies)

@ 8D - 8 etapéw dochodzenia do przyczyny problemu,

@® 5W — metoda 5 pytan ,dlaczego”, 5-ta odpowiedz winna wskazywac zrédtowa przyczyne,

@ Analiza Pareto — 80 % zdarzen niepozgdanych powodowanych jest przez 20% przyczyn.

ﬂ AKCJA NATYCHMIASTOWA

ﬂ PRZYCZYNA

E AKCJA KOREKCYJNA

ﬂ WERYFIKACJA AKCJI KOR.

AKCJA ZAPOBIEGAWCZA

ﬂ OCENA | ZAMKNIECIE 8D

_— 5 WHY




NARZEDZIA OCENY RYZYKA DIAGAM ISHIKAWY

diagram/wykres przyczynowo — skutkowy

technika/diagram rybich o$ci




DIAGAM ISHIKAWY

Zastosowanie:

 analiza zwigzkow przyczynowo — skutkowych
* przedstawienie zwigzkdw przyczynowo - skutkowych

 utatwienie rozwigzywania problemu poczawszy od jego pojawienia sie, poprzez
przyczyne, az do rozwigzania




DIAGAM ISHIKAWY

PRZYCZYNA PRZYCZYNA

%

=~ 7"

PRZYCZYNA PRZYCZYNA




DIAGAM ISHIKAWY — PRZYCZYNOWO-SKUTKOWY

stfuzy do badania przyczyn wadliwego przebiegu procesu lub zjawisk
towarzyszgcych defektom produktow

pozwala zgromadzié¢ i usystematyzowac wiedze, ktéra umozliwia rozwazenie
potencjalnych przyczyn wystepowania problemu

w oparciu o wiedze eksperckg prowadzi do uporzadkowania potencjalnych
przyczyn i sformutowania roboczych hipotez na temat zwigzkéw
przyczynowo-skutkowych

poprzedzajg planowe zbieranie danych i ich analize, ktéra ma doprowadzié
do wykrycia rzeczywistych przyczyn




DIAGAM ISHIKAWY. STOSOWANE UKtADY

» Uktad przedmiotowy — stosowany, gdy analizowany skutek ztej jakosci
zwigzany jest z aspektami technicznym i organizacyjnymi, dajgcymi sie
roztozy¢ na oddzielne zespoty.

e Uktad technologiczny - przedstawia przyczyny wystgpienia wad w
wyrobach, rozpatrywane na podstawie realizowanych procesow

technologicznych.




DIAGAM ISHIKAWY — PROCEDURA TWORZENIA

Zdefiniowac skutek w sposdb jasny i logiczny.
Zdefiniowac gtdwne kategorie mozliwych przyczyn.

Zaczg¢ budowac wykres okreslajgc skutek w ramkach z prawej strony i
umieszczajgc gtowne kategorie jako ,doptywy” do ramki ,skutek”.

SkonstruowaC wykres przez przemyslenie i zapisanie przyczyn na
wszystkich kolejnych poziomach; kontynuowaé¢ do coraz wyzszych
poziomow.

Wybraé i zdefiniowac niewielka liczbe najwazniejszych przyczyn, ktére
majg najprawdopodobniej najwiekszy wptyw na skutek oraz wymagaja
dalszych dziatan.




DIAGAM ISHIKAWY — PRZYCZYNOWO-SKUTKOWY

Etapy budowania diagramu Ishikawy w zespole poprawy jakosci:

e precyzyjne okreslenie rozwazanego zagadnienia - objasnienie regut
prowadzenia dyskusji

* wyznaczenie sekretarza - notuje kolejne wersje diagramu,

swoboda wprowadzania nowych propozycji - systematyzacja propozycji
na biezgco

e wyczerpanie wszystkich pomystow

dyskusja i podsumowanie




DIAGAM ISHIKAWY — PRZYCZYNOWO-SKUTKOWY

Pomiar Materiat Maszyna Czlowiek

Klasyczny ukl,ad ’\Qeasurement Mategials MacRine M
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pomiar i sSrodowisko . . Technologia Zarzadzanie
Srodowisko Method Management
zasada 6M +E Environment g




DIAGAM ISHIKAWY — PRZYCZYNOWO-SKUTKOWY

Przyktad diagramu Ishikawy

Dostawcy Pracownicy
Fakiury Staha
Zte wrony czastkowe wspotpraca
formularzy
Stabe Miedostateczny
Fhyt wieluy wyszkolenie nadzar
dostawcow
Pom yiki
. Brak
Brak urzq.dzen informaci |
wspomagajacych Twrothe; MNadmiar pracy
MNieodpowiednie Brak sytemu Wyiadliwey
procedury kontrali podziat pracy

Metody QOrganizacja pracy




CECHY DIAGRAMU ISHIKAWY

catosciowe ujecie badanego zagadnienia
czytelnosc i przejrzystos¢ dokonywanych zapisow
tatwosc¢ analizy

prosta budowa




BURZA MOZGOW

Wytyczne:

* wyznaczenie osoby prowadzgcej sesje burzy mozgoéw
* jasne okreslenie celu sesji

* przyjecie zasady, ze kazdy cztonek zespotu kolejno wypowiada
pojedynczg mysl

* przyjecie zasady, ze w miare mozliwosci kazdy, cztonek zespotu
rozwija pomysty wczesniej zgtoszone

e zapisywanie pomystow

* prowadzenie zapisow w taki sposdb, aby wszyscy cztonkowie
zespotu mogli je widzie¢

* kontynuowanie procesu az do momentu wyczerpania sie pomystow,
dokonanie przegladu zgtoszonych pomystéw w celu ich wyjasnienia




BURZA MOZGOW

Kryteria procesu prowadzace do jego pozytywnych wynikow:

brak krytyki

e swobodny przebieg burzy mdzgow

e ograniczona liczba uczestnikow

e optymalne wykorzystanie czasu
 zgtaszanie i rejestrowanie pomystow
* rozwijanie pomystow innych

* wybdr pomystow







ANALIZA RYZYKA - JAKOSCIOWA

Czy mechanizmy kontroli rzeczywiscie istniejg? (i Lol o e
mieja irodli konwrek? Eezriezeiota? Dodaido OFRP.
TAK NIE
Czy mechanizmy kontroli s3 adekwatne, skuteczne i
efektywne?
TAK NIE > —
Dodsjdo OFRP

Czy zmniejszajq prawdopodobienstwo wystgpienia
ryzyka?

TAK NIE

A 4

Czy mogq przyczynic sie do ztagodzenia skutkow w
przypadku wystapienia ryzyka?

TAK NIE > (o
Dodai do OPRP
NIE MA KONIECZNOSCI OGRANICZENIA RYZYKA - REAKCIA NA RYZYKO
AKCEPTACIA DECYZIJE




ANALIZA ILOSCIOWA

TABELA OCENY ODDZIALYWANIA

Stopieri

Bardzo wysoki

Skutki
finansowe

od 250.000 zt

Odpowiedzialnos$¢ za zaistnienie
incydentu

Ztamanie przepisow prawa -
odpowiedzialnos¢ karna,
ograniczenie lub pozbawienie
wolnosci

Ochrona zdrowia
i bezpieczeristwo
0s6b

Utrata zycia

Reputacja

Doniesienia medialne w catym kraju

Skutek wystgpienia
danego ryzyka

Nieistotny

Opis

Nieznaczny skutek finansowy,

Brak skutkéw prawnych dla jednostki,

Znikomy wptyw na realizacje celéw i zadan jednostki,
Nie ma wptywu na bezpieczenstwo ludzi,

Nie ma wptywu na reputacje jednostki.

Ztamanie przepisow prawa -

Niewielki

Brak skutkéw prawnych,

Maty skutek finansowy,

Nie ma wptywu na bezpieczenstwo ludzi,
Niewielki wptyw na reputacje jednostki,

Maty wptyw na realizacje celéw i zadan jednostki.

. od 100.000 zt I I Powazne Pewne informacje w mediach
Wysoki odpowiedzialnosc stuzbowa lub . B} .
do 250.000 zt ! obrazenia ogolnokrajowych
finansowa
<redni od 10.000 zt Ztamanie przepisow prawa - Pewne obrazenia Pewne informacje w mediach
do 100.000 zt odpowiedzialnos¢ stuzbowa lokalnych lub regionalnych
Niski od 1000 zt Naruszenie przepisow prawa - Niewielkie Ograniczone informacje w mediach
do 10.000 zt brak odpowiedzialnosci obrazenia lokalnych lub regionalnych
Bardzo niski od 100 zt Nie ma naruszenia przepisow Niewielkie Ubogie informacje w mediach
do 1000 zt prawa obrazenia lokalnych lub regionalnych

Umiarkowany

Sredni wptyw na realizacje celdw i zadar jednostki,
maty wptyw na reputacje jednostki,

$redni skutek finansowy,

niewielkie konsekwencje prawne,

nie ma wptywu na bezpieczenstwo ludzi.

Bardzo duzy

Duzy wptyw na terminy oraz realizacje celdw i zadan jednostki, Duzy
wptyw na reputacje jednostki,

Powazne straty finansowe,

Duze konsekwencje prawne,

Zagrozenie dla bezpieczenstwa ludzi.

Katastrofalny

Brak realizacji celéw i zadan jednostki,
Utrata dobrego wizerunku jednostki,
Bardzo duze straty finansowe,

Bardzo powazne konsekwencje prawne,
Naruszenie bezpieczenstwa ludzi.




Ocena konsekwencji wystapienia zagrozenia (szkody,

twa

ienia zagrozenia

iens

Ocena prawdopodob

wystap

dotkliwosci)
Pomijalna Niewielka Powazna Krytyczna Katastrofal
(skutek: (skutek: (skutek: uraz lub | (skutek: na
niedogodnos¢ lub | czasowy uraz lub uposledzenie trwate (skutek:
czasowy bol uposledzenie pacjenta / uposledzenie $mier¢
pacjenta / pacjenta / uzytkownika lub uraz pacjenta /
uzytkownika) uzytkownika wymagajace zagrazajacy | uzytkownika)
niewymagajace profesjonalnej zyciu
profesjonalnej interwencji pacjenta /
interwencji medycznej) uzytkownika)
medycznej)
Czeste
(czestotliwosé: = 10 -
2)

Prawdopodobne

(czestotliwosc
<102 >10-3)

Sporadyczne

(czestotliwosc¢:
<103i>10")

Odosobnione

(czestotliwosc:

< 10 4 > 10 -5

Nieprawdopodobne

(czestotliwosc:
< 10 -9)




Tabela punktowa oddzialywania ryzyka

KRYTERIA
Liczb . i
ez ,a Opis Finansowe N ) Ochrona zdrowia .
punktow [strata Organizacyjne . . . Reputacja
, i bezpieczernstwa
finansowa)
Doniesienia
Bardzo PowyZej 100 Brak realizacji .
> duze tys. PLN kluczowych celdw Utrata zycia pra_sowe w catym
kraju
. 10 tys. PLN- Brak realizacji Powazne Infor-mar.:Je w
a Duze . mediach
100 tys. PLN kluczowego celu obrazenia . .
ogdlnokrajowych
Informacije w
= . 1 tys. PLN- 10 Zaklocenia w - mediach
3 Srednie tys. PLMN dziatalnosci Pewne obrazenia regionalnych i
lokalnych
100 pin- 1 | Niewielkie Niewielkie Ograniczone
2 Mate PLN zaklidcenia w bras . informacje w
tys. dziatalnosci obrazenta mediach lokalnych
Nieznac Krotkotrwale Ubogie informacje
1 Do 100 PLN zakidcenia w Mate obrazenia w mediach
ne ) .
dziatalnosci lokalnych

Tabela punktowa prawdopodobienstwa wystapienia ryzyka

Liczha punktéw 1 2 3 4 5

. , Mato . , Prawie
Opis Rzadkie prawdopodobne Srednie Prawdopodobne pewne
Prawdopodobienstwo 0-20% 20-40% 40-60% 60-80% 80-100%




Etap 1 . Diagnostvka pacienta

Srodki podjete w celu przeciwdziatania

Ocena konsekwencji

Ocena prawdopodobienstwa

Lp. Potencjalne zagrozenie . o wystapienia o o Ocena ryzyka
wystapieniu zagrozenia . wystapienia zagrozenia
zagrozenia
a) 3 punktowa weryfikacja
Niewtasciwa pacjenta . Ryzyko
1 . . . e . ) Powazna Prawdopodobne .
identyfikacja pacjenta b) Zdjecie pacjenta w systemie nieakceptowalne
c) Pytania kontrolne
Btad w ocenie a) Audyt
. ) . Ryzyko
1 biezacego stanu b) Konsylia Powazna Prawdopodobne .
) ) nieakceptowalne
pacjenta c) Szkolenia
Niewtasciwy zapis w
1 dokumentacji a) Elektroniczny zapis danych Niewielka Sporadyczne Ryzyko akceptowalne
medycznej
Etap 2 Decyzja terapeutyczna
Zta diagnoza / decyzja a Audyt przegladow
. 5 v ) A Y Odosobniony Powazna Ryzyko akceptowalne
terapeutyczna
Etap 3. Planowanie leczenia
Brak weryfikacji a) Konsultacje
1. skierowania b) Audyt Sporadyczne Niewielka Ryzyko akceptowalne
c) Szkolenia
Etap 4. Leczenie
Niewtasciwy lek a) Procedury kontroli lekow Rvzvk
zyko
1 Niewtasciwa droga b) Witasciwe oznaczanie lekéw Sporadyczne Powazne ) vy
! ’ ) nieakceptowalne
podania c) Procedura zarzgdzania lekami
a) Procedura postepowania na
L. ) wypadek wystapienia zakazenia . Ryzyko
1 Zakazenie szpitalne ) . Sporadyczne Powazne .
b) Antybiotykoterapia nieakceptowalne
c) Testy - antybiogram




Obszar ryzyka Nr Zadania w Nr Zidentyfikowane Nr Czynnik ryzyka Skut | Prawd | Istotn | Wiasciciel Uwagi
obsz ramach zada ryzyko ryzyka ki o 0s¢ ryzyka
aru obszaru nia wyst | podo | ryzyka
3 | bienst | (8X9)
pieni| wo
a
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Kontraktowanie | Il | przygotowa 1 | Niewtasciwie I.L1.1 | Brak niezbednej 4 1 4 DON
Swiadczen z NFZ nie ankiet wypetniona wiedzy
Wg Wzorow ankieta Brak mozliwosci
NFZ spetnienia wymagan
przygotowa 2 | Niewtasciwe 11.2.1 | Btedne wypetnianie 4 1 4 DON, DSUizpP
nie oferty przygotowanie ankiet przez
konkursow ofert kierownikéw komérek
ej do NFZ konkursowych do organizacyjnych
NFZ Niewtasciwe
przygotowanie oferty
konkursowej (brak
wykazu sprzetu,
nieaktualny wykaz
personelu)
Niejasne wymogi
konkursowe
Czeste zmiany
wymagan NFZ
3 Nieterminowe 11.3.1 | Opdznienie w 4 1 4 DON, DSUizP

ztozenie ofert w
NFZ

przygotowaniu oferty







OCENA RYZYKA

Ewaluacja ryzyka obejmuje poréwnanie poziomu ryzyka oszacowanego na etapie
,analizy ryzyka” z kryteriami akceptacji ryzyka.
Ewaluacja ryzyka stanowi podstawe do podjecia decyzji co do tego, na ile dane ryzyko

jest dla organizacji istotne, a takze czy nalezy je przyjgc
i jakie dziatania wzgledem niego podja¢.




@ Zmniejszenie prawdopodobienstwa ryzyka — ograniczenie prawdopodobienstwa
negatywnych wynikow zdarzenia lub catkowite wyeliminowanie mozliwosci jego wystgpienia;

@ Zmniejszenie skutkéw ryzyka — ukierunkowane na obnizenie strat; dotyczy to srodkéw
podejmowanych zarowno przed zdarzeniem, jak i po nim;

@ Dzielenie lub przeniesienie ryzyka — czesciowe lub catkowite;

@ Unikanie ryzyka — niepodejmowanie lub zaprzestanie dziatania narazajgcego organizacje na
ryzyko;

@ Akceptacja ryzyka — organizacja nie podejmuje zadnych dziatan zaradczych, ale rozumie
ewentualne skutki zdarzenia i Swiadomie godzi sie na nie;

@ Ignorowanie ryzyka — oznacza, ze organizacja nie jest Swiadoma, ze dany czynnik wigze sie z
ryzykiem, celowo ,przymyka na nie oczy”.




Ocena ryzyka — porownanie szacunkowej wielkosci ryzyka
z przyjetymi przez organizacje kryteriami.

Kryteria te mogg dotyczy¢:
> kosztow i korzysci,
wymogow prawnych,
stopnia bezpieczenstwa pacjenta

¥ ¥ ¥

zagrozen spoteczno — ekonomiczno - personalnych w placéwce

Ewaluacja ryzyka stanowi podstawe do podjecia decyzji co do tego, na ile dane ryzyko
jest dla organizacji istotne, a takze, czy nalezy je przyjac oraz jakie dziatania wzgledem
niego zastosowacd




Szacowanie og?:;?:i:;:ce :;Z';yof":,(::gaa
H ryzyka
Obszar Zadania w Zidentyfikowane vey ryzyko ryzyka
ramach Przyczyna Skutek .
ryzyka ryzyko (podejmowan
obszaru a =,E O |x a g o |
60)
Zgtaszanie 1) Nie zgtaszanie 1) Brak prawidtowej|1. Rozprzestrzenianie 51315175 313| 4 36
zakazen zakazen identyfikacji sie zakazen
szpitalnych |2) Brak komunikacji zakazenia 2. Brak informacji o
3) Brak mozliwej przyczynie
Swiadomosci i zakazenia
szkolen 3. Przepisy prawne
4) Brak kultury org.
Zakazenia
szpitale Monitorowanie | Rozprzestrzenianie |1) Brak nadzorui |[1) Pogorszenie stanu
zakazen sie zakazen monitorowania zdrowia pacjenta
szpitalnych zakazen 2) Odszkodowania
2) Nie stosowanie [3) Procesy sadowe
metod 4) Smier¢ pacjenta
zapobiegawczyc |5) Utrata reputacji
h i srodkow
ochrony
indywidualnej
Proces leczenia | Rozprzestrzenianie 1) Pogorszenie stanu 21313118 211 2
pacjentéw z sie zakazen zdrowia pacjenta
obawami 2) Odszkodowania
zakazen 3) Procesy sadowe
4) Smier¢ pacjenta
5) Utrata reputadji
Dziatania Brak edukacji 1. Brak srodkow |1) Brak aktualnej
edukacyjne finansowych wiedzy
2. Brakczasu |2) Nieodpowiedni
przekaz




Ryzyko Przeciwdziatanie ryzyku
Lp.| Cel - zadanie Rodzaj ryzyka Wptyw | Praw | Istotno$ Planowana metoda
(wraz z podaniem kategorii) dopo | ¢ (4x5) przeciwdziatania ryzyku
dobie
Astw
o
1 2 3 4 5 6 7
1. | Podniesienie Brak srodkdw finansowych 5 3 15 Pozyskiwanie srodkow ze zrodet
jakosci (ryzyko finansowe) zewnetrznych, leasing, zakup
Swiadczen ratalny, kredyt bankowy
poprzez zakup | Brak wtasciwie okreslonych 5 4 20 Jasne okreslenie kompetencjii
nowoczesnej | potrzeb i specyfikacji aparatury zadan osdb bezposrednio
aparatury (ryzyko dziatalnosci) zwigzanych z wykorzystaniem
medycznej aparatury
Niewtasciwie przeprowadzone 5 2 10 Wzmozenie nadzoru nad praca

zamodwienie publiczne (ryzyko
dziatalnosci)

0s6b odpowiedzialnych za
przeprowadzenie zamodwienia
publicznego




KRYTERIA AKCEPCJI RYZYKA

TABELA OGOLNYCH ZASAD WYZNACZANIA DOPUSZCZALNOSCI RYZYKA

Waga

ryzyka wg
macierzy

Oszacowanie
ryzyka

Dopuszczalnosc
ryzyka

Niezbedne dziatania

Niedopuszczalne

Ryzyko krytyczne, dziatania majgce na celu zmniejszenia ryzyka do
poziomu dopuszczalnego nalezy podjg¢ natychmiast.

Ryzyko wysokie, dziatania majgce na celu zmniejszenia ryzyka do
poziomu dopuszczalnego nalezy podjgc niezwtocznie. Jezeli ryzyko

Dopuszczalne

4 Duze . . - L
wystepuje w zwigzku z podjeciem nowego zadania, nie wolno go
rozpoczynac¢ do momentu obnizenia poziomu ryzyka.

. . Zaleca sie zaplanowanie i podjecie dziatan, ktorych celem jest

3 Srednie

zmniejszenie ryzyka.

Zaleca sie rozwazenie mozliwosci dalszego zmniejszania poziomu
ryzyka lub zapewnienie, Zze ryzyko pozostaje najwyzej na tym samym

poziomie.

Nie jest konieczne prowadzenie zadnych dziatan.




ANALIZA RYZYKA OPARTA NA TABLICACH

Skutek

Bardzo duzy

sredni

Mieznaczny

Malo Srednie Prawdopodobne Prawie Prawdopodobienstwo

Rzadkie prawdopodobne pewne




Wzmochnienie podejscia procesowego




WZMOCNIENIE PODEJSCIA PROCESOWEGO

Podejscie procesowe pkt.4.4

Organizacja powinna okresli¢ procesy niezbedne dla funkcjonowania SZJ i
ich zastosowanie w catej organizacji oraz przypisac ryzyko i szanse tj. jak
okreslono w wymaganiach 6.1.




WZMOCNIENIE PODEJSCIA PROCESOWEGO

CZYM? ZKIM? Analiza ryzyka
HMwyposazenie Mszkolenia W
Maparatura BMkompetencje I
Mwiedza W
I
w
Y L IOV
WEJSCIE M ]
A WYJSCIE
BMCo mam G
otrzymac? A PROCES lPIa.n.owane
wyniki
N
I
4 Procesy
ILE? JAK? wspbétpracujgce
Bwskasniki Rinstrukcje I
Wparametry Brmetody I
Wprocedury W
L W




Wzmocnienie podejscia
procesowego

Kod procesu: PG2
Nazwa procesu: SWIADCZENIE USLUG DIAGNOSTYCINYCH
Wiasciciel procesu: I-ca Kierownika ds. leczrictwa

OTOCIZENIE
[ i strony zainter majgce wplyw na proces)
Kontekst Strony zainteresowane
Czynniki polityczno-prawne (zew.) *  Pacjenci
Czynniki polityczno-prawne (NFZ) (zew.) +  Naredowy Fundusz Idrowia
Czynniki rynkowe (satysfakcja) (zew.) s Ustawodawey
Czynniki konkurencyjne (zew.) *  Pracownicy

Czynniki spoteczne [zew.)
Czynniki technologiczne [zew.)
Pracownicy (wew.)

Wewnetrzy system jakosci (wew.)

L A

Analiza wphywu kontekstu arganizac]l i stron zainteresowanych na proces okreslonc w zatqezniku do Ksiegi Jak

CELE

Cel nadrzedny z Polityki Jakosei [cel strategiczny):
Stworzenie placdwki redlizujgee] twiadczenia zdrowotne dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjentéw;

Cele procesu (cele operacyjne)

1) Realizowanie twiadczen diagnostycznych zgodnie z obowigzujgeymi przepisami prawa

2) Zapewnienie dostepnosci do bezptatnych ustug diagnestycznych wramach kentraktu z Narodowym Fundu-
szem Idrowia

3) Wykonywanie wiarygodnych badah diagnostycznych przy utyciu wysckis] Klasy sprzetu medycznego

WSKAZNIKI (MIERNIKI)

skutecznodci procesu

Poziom wskaznika
(czestotliwoié monitorowania)
lloié badah adrzuconych / <100
niezgodnych (kwartalnie

Cel operacyjny Wikainik

Wykonywanie wiarygodnych
badan diagnostycznych przy

uzyciu wysokiej Kasy sprzetu Qdp. za monitorowanie: Wiasciciel procesu
medycznego llos¢ bledéw w badaniach <10
(kwartalnie |

przed labeoratoryjnych [
Qdp. za monitorowanie: Wiasciclel procesu
Monitarowany w ramach PG1

Zapewnienle dostepnoic! do bezptatnych ustug diagnostycznych
w ramach kontraktu z Naredowym Funduszem Idrowia
Realizowanis swiadczen diagnostycznych zgodnie z obowigzujg-
cymi przepisami prowa

Menitorowany w ramach PZ1

ANALIZA RYZYKA | SIANS

Ryzyka (szanse) dla procesu i frodki zaradeze: Okretlono w dokumencie: Rejestr ryzyka (szans] dla procesu PG2

Dane wejsciowe [klientlproces wew./zew. —sdokument)

[z=w - Platnik] Wymagaria NFI [ Lisfa ocz=iosjgoych no redizacje fwiadczenia § Kontrokd z MFI

([z=w - inne plocdwki ) Skizrowarie na kensulfac)e lekarkg

[z — Frmy) Siderowaria nio bodania clresowe

[zew) - Akty prowne [ Roroomrgdrenie dof. prowodzerio doeumentaci medyczne]. Stondandy medycme,

FG2 Wyriki badan dingnostycznych / labarotorgrych

PG3 R=jestracio pocjentdw — Wymogania pacjenta, Dokumentocjo zaw.

PI1: Poltyka jakoic, Cele jokoici, Wyrmagoria prowne, Wricski o zmiane,
warmych, Iasoby finarsows, Wricst daskonalgce, Budied,

PIE: Ioscioy ludziie, K‘\.\.ﬂiﬂﬂﬂ:}e pancnalu

FI3: Poltyko Bezpisczerutoa Informacy, Systermy informatycane

FF1: Program qudytde meirzriych, Plan audiddw, Wricski o dziokania,

FP2: Kwalifiecravani dosto, Plarry zokupdi,

PP3: Sproane wyposaianie, Infrostrukura, Brogrom steoles, Hommonogram preeglqddey uregdzef, Harmonogromy soegitonic,
Homronogram badan iradowiskowy ch, Hormenograrm preeglgddw infrastukiery, Flon remontéw, Specyfkocie tache

\ riczne /

Miezbedne rasoby do realizacji procesy

Pacjerta, Prawa | obowicki Pocjenta, Sderowaniz
Iagroferic, Srorse, Wymogonio sran zoiters

Sysbem sar i

Monitarowani= procesy

Iosoky ludzde o udnc' wiednich kwalficacjoch [wymogaone uprawnienia Towodowe]
}cu.h;pnu:cm.n i spreety dio faioderenia ushug

Przepsy prowne [ Kontrokt z NFL
Rozpomqdrerie dot. prowadrenia dokumentoci medycme],
Calandarz wiryt

1.¥ontrola poprawnoici 2opisow (g g
w dokurnentocy medyczme) -
profokoly z oceny

2. Weryflkacja e — samoken- Stondardy madyczne, Frowa | chowiqak Pacjenta

frola nfrostruktura | spezet
[2.¥ontrola 2godnoici dicharia z +

wmawg ML — wyniki konroli
wew. | raporty do NFZ redlizocja uslugi (3posdb postepowania)

4. lap=wmizriz zgodnaiciz

Odpowiedziciy:
I-ca Kerowrika ds. leczniczych

B n e 0 b

iami prown i procedu- 1. Esimga Joksici [ Frocedury iinstrukeje process PE1
;ﬂ:-l:.::m_'::::xnu 2;;‘&'_‘?3;& 2. Wyniod wetepny z Pacjeniem § Analiza dotumentocii med.. Pryjgcie Focjenta
l5. iy miszgodne | 2ol nic -] 3. Bodornie lzkarkis - postepowarie zgednis z prryjetymi serdardami rredyszrmmni
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Rozpatrywanie procesow pod wzgledem wartosci dodanej
(ocena skutecznosci)




WYNIKOWE PODEJSCIE W PROCESIE

Ocena skutecznosci 9.1

Organizacja powinna dokonac analizy i oceny odpowiednich danych i
informacji w celu oceny skutecznosci dziatan dla przypisania ryzyka
| szans.

Przeglad zarzadzania 9.3

* Nalezy wzig¢ pod uwage....

... skuteczno$c dziatan podjetych dla przypisanego ryzyka i szans
(zobacz rozdz. 6.1);




POMIAR SKUTECZNOSCI ZR

O skutecznosci systemu zarzadzania ryzykiem swiadczy:

Czy wdrozone dziatania ograniczyty zidentyfikowane ryzyko?

Czy przeznaczone na walke z zagrozeniami srodki s3
proporcjonalne do ryzyka i do budzetu organizac;ji?

Czy dziatania sg wtasciwe w stosunku do przyjetego celu?

Czy dziatania s dobrze zaplanowane (z uwzglednieniem
odpowiedzialnosci, wyniku dziatan, kosztow, itd.)?

Czy dziatania sg wiasciwie monitorowane i komunikowane w
systemie zarzgdzania ryzykiem?

PLAN POSTEPOWANIA Z RYZYKIEM




Udokumentowane informacje
Dokumentacja zarzadzania ryzykiem




UDOKUMENTOWANE INFORMACIJE

Nie sa juz obowigzkowe:

* Ksiega Jakosci;
* 6 procedur obowigzkowych.

OBOWIAZKOWE udokumentowane informacje:

* Wymagane przez norme;
* Niezbedne organizacji do osiggniecia wynikow

Formalnie nie ma obowigzku dokumentowania zarzgdzania ryzykiem




METODY BIEZACEGO MONITOROWANIA

Analiza ryzyka wprowadzenia zmiany

Zmiana:
[ wprowadza nowe ryzyko (wpisac jakie)

[ Modyfikuje obecne ryzyko (wpisacd jakie)

[0 Zwieksza [0 zmniejsza [ Eliminuje
[ Brak wphywu na poziom ryzyka

Zmiana wymaga przeprowadzenia analizy ryzyka / zmiany w rejestrze ryzyka™:

[ Tak [ mie

Wpiyw proponowanej zmiany na

Integralnosé systemu jakosci: [ Tak ( jaki)

1 mIE

Koniecznos¢ zapewnienia zasobows: [ TAK ( jakich)

1 mIe

Odpowiedzialnosci | uprawnienia [0 przydzielenie nowych [ zmiana aktualnych

Analize przeprowadzit(a):
(Podpis i data)




METODY BIEZACEGO MONITOROWANIA

Data zgiozzenia

Nr karty [/ rok

Stwierdzona niezgodnosé (opis):

MNiezgodnosd wylayta w:
[okolicznoic wykrycia niezgodnoici np.: audit. kontrala . ocena i inne)

Irddle/przyezyna powstania niezgodnosci :

wascivwe ockraslenie praycoyny oowstonio niszgodnotc daj szonsse no oreeprowadzenie skufecznych dziaton korvoujgoych]

Analiza ryzyka wystgpienia niezgodnosci (wplyw zagroien na 3IJ / proces / usiuge)

Crzy niezgodnoss wprowadza nowe ryzyleo w Analizie ryzylka I:l Talk, I:I Mie

Czy niezgodnoss wymaga aktualizac]i zagrozenia / postegpowania w Analizie ryzylka

O 1ok, [ nie

Crzy analiza nvzylka wyrmusza podjecia drFiotan korygujgcoych I:l Talk, I:l Mie MNr karby

Wykonane dzialania korekcyjne:
[dziatania powodujgos vsuniscie niszoodnoici]

dafa i podpis
Deoby Odpowiedzialimns]




METODY BIEZACEGO MONITOROWANIA

Analiza ryzyka wystgpienia niezgodnosci
Czy driatanie wprowadza nowe ryzyko do Analizy ryzyka (AR) [ Nie

[ =13

Morad ryIyka [/ Sransy Data wprowadzenia § pEEEH'C'a\'ﬂCIIEI'IiCI analizy

Czy dziatanie wyrmaga aktualizac] Zidentyfikcwanego juz zagrozenia / postepowania ogranicza. ryzyko w AR [] MNie

[ Tak

Rodzaj Zrniany Data wprowadzenia f prreprowadzenia analizy

Cry ddiatanie zmnigjsza rvzyko zsidentyfikowans juz nezyko O Nie O Tak.
Czy wyrmagane jest podjecie dalszych driatan korygujacych / ograniczajgeych myzyko [ Nie, [ Tak

Mumer karty dzigtania Sonsg.-

Oceng
prreprowadzil{a):

Plan dzialan zapobiegawczych

- . - Osoba Termin Uwagi, informacje dotyczqce
Opis dzialan

. . . wdroZzenia dzialani
odpowiedzialna wylconania ograniczajgeych ko




Znajomosc przez pracownikow korzysci ze stosowania sig do SZJ
i konsekwencji nie stosowania sie




PRZYKEADOWY WKtAD | KORZYSCI Z SZ]

WKLAD PRACOWNIKA

KORZzYSC

Zapewnienie mitej obstugi

Empatia

Indywidualne podejscie do pacjenta

Préba pomocy i wspdlnego rozwigzania problemu

Zwieksza zaufanie i
zadowolenie Pacjenta

Udziat w szkoleniach wew. i zew.

Dzielenie sie wiedzg z pozostatym personelem oraz z pacjentami

Prowadzenie dokumentacji (zarowno medycznej, administracyjnej i jakosciowej) na
biezgco celem fatwego odtworzenia i budowania wiedzy o pacjencie oraz organizacji

Tworzy silng baze wiedzy

Aktywny i czynny udziat w audycie wewnetrznym i zewnetrznym
Ustalanie realnych, mierzalnych celéw jakosciowych
Zaangazowanie — zgtaszanie pomystéw doskonalgcych oraz ograniczajgcych zagrozenia

Poprawia efektywnosé
zarzadzania




PRZYKEADOWY WKtAD | KORZYSCI Z SZ]

WKLAD PRACOWNIKA

KORzYSC

Postepowanie zgodnie z misjg organizacji

Posiadanie Swiadomosci celéw jakosciowych

Posiadanie Swiadomosci zagrozen na swoim stanowisku pracy

Udziat w szkoleniach wew. i zew. ( w tym jakoSciowych)

Przestrzeganie ustalonych termindéw przegladdw, szkolen z zakresu BHP
Reagowanie na zagrozenia (nie przechodzenie obojetnie !!!)

Analizowanie oczekiwac pacjentéw (stron zainteresowanych) i uwzglednianie ich
wymagan w biezgcych dziataniach

Ustanawia wyzszg kulture
organizacyjng

Postepowanie zgodnie z przyjetymi zasadami, procedurami, instrukcjami,
praktykami

Realizacja przyjetych celéw jakosciowych (w ramach swojego zakresu
obowigzkéw)

Zapewnia zgodnos¢ z
wymaganiami jakosci




PRZYKEADOWE KONSEKWENCJE

YV VY

Brak zadowolenia pacjenta ( zty wizerunek organizacji, liczne
skargi, przechodzenie pacjentdow do konkurenc;ji)!!!

Btedy medyczne i zdarzenia niepozgdane (odszkodowania) )!!!

Bezpieczenstwo infrastruktury i sprzetu (awarie, btedy,
katastrofy)

Negatywne wyniki kontroli zew. (zagrozenie dla utrzymania
kontraktu NFZ, procesy administracyjno-sgdowe)

Utrudniona wspodtpraca z istotnymi stronami zainteresowanymi
(tj. organ zatozycielski, NFZ, Kluczowi dostawy, Urzedy i
Inspektoraty)




PRZYKEADOWE KONSEKWENCJE

Nie uzyskanie / zwieszenie certyfikatu ISO 9001 (nie spetnienie
wymagan normy ISO 9001, wutrata punktow podczas
kontraktowania)

Zaktocenia komunikacji wew. (negatywna atmosfera w pracy,
paraliz informacyjny)

Nietad w organizacji (zty wizerunek zew., zta atmosfera w

pracy)
,Papierowy system jakosci” — dokumenty sobie, zycie sobie




Nowa rola przywoédztwa




NOWA ROLA PRZYWODZTWA

Wzmocnienie roli przywodztwa

,Najwyzsze kierownictwo musi pokazac swoj wtasny wktad w zobowiqgzania
dotyczqce rozwoju i realizacji systemu zarzgdzania jakosciq”




NOWA ROLA PRZYWODZTWA

Najwyzsze kierownictwo musi wykaza¢ przywodztwo i zaangazowanie w odniesieniu do SZJ:
a) przyjmujac odpowiedzialnos¢ za skutecznosc S7J;

b) zapewniajac, ze polityka jakosci i zatozenia jakosciowe bedg zgodne z kierunkiem
strategicznym oraz kontekstem organizacji;

c) zapewniajac integracje SZJ z procesami biznesowymi;

d) promujac podejscie procesowe i oparte na ryzyku;

e) zapewniajac zasoby dla SZ7J;

f) komunikujac znaczenie skutecznego zarzadzania jakoscig i zgodnosci z wymogami SZJ;




NOWA ROLA PRZYWODZTWA

Dodano:

g) zapewniajgc osigganie celow w SZJ

h) angazujac i wspierajgc pracownikdéw majgcych wptyw na skutecznosc SZJ;

i) promujac ciggte doskonalenie;

j) wspierajgc innych cztonkdw kierownictwa w ich przywddczej roli w zakresie ich kompetenc;j

k) okreslenie i uwzglednienie ryzyka i szans, ktore moga wptywac na zgodnosé
i zadowolenie klientéw; (orientacja na Klienta)

l) komunikuje znaczenie skutecznego SZJ zgodnego z wymaganiami




NOWA ROLA PRZYWODZTWA

Odpowiedzialny Zakres komunikacji i raportowania w obszarze ryzyka
¢  Posiada wiedze nt. najwazniejszych ryzyk
. #  Zna potencjalne skutki odchylen od zaktadanych wskaznikéw
Dyrekcja
¢ Dba o odpowiedni poziom $wiadomosci wewnatrz organizacji
¢ Ma wiedze nt. przygotowania organizacji do sytuacji kryzysowej
¢+  Otrzymuje informacje na temat tego, czy proces zarzgdzania ryzykiem funkcjonuje wtasciwie
Maja Swiadomosé zagrozen towarzyszacych dziatalnosci, za ktérg odpowiadaja i ich potencjalnych
skutkéw dla innych obszaréw dziatalnosci, a takze potencjalnych konsekwencji
Klerozvg:;z::trgfzrye)k ore. Dysponujg wskaznikami, ktére umozliwiajg im statg kontrole wynikéw kluczowych ryzyk
Dysponujg systemami, ktére sygnalizujg odchylenia od zatozen
Systematycznie i niezwtocznie informujg Dyrekcje o wszelkich nowych zagrozeniach
M  Rozumiejg swojg odpowiedzialnos¢ za dany rodzaj ryzyka
¢redni pel;seﬁz;edyczny M Wiedza, w jaki sposéb mogg sie przyczyni¢ do minimalizacji ryzyka
M  Systematycznie i niezwtocznie informuja $ciste kierownictwo (przetozonych) o wszelkich nowych

zagrozeniach




NOWA ROLA PRZYWODZTWA

Wieksza odpowiedzialnos¢ Dyrekc;ji
Nie ma juz obowigzku powotania przedstawiciela kierownictwa ds. jakosci
Ale

trzeba okresli¢ zadania, uprawnienia i odpowiedzialnosci w obszarze systemu
jakosci i ryzyka




Uwzglednienie ryzyka podczas podejmowania dziatan
korygujacych i odstepstw od wymagan




NIEZGODNOSCI | DZIALANIA KORYGUJACE

Dziatania korygujace pkt. 10.2
» w przypadku wystgpienia niezgodnos$ci organizacja powinna
» reagowac ...

» ocenic potrzebe podejmowania dziatan w celu wyeliminowania przyczyny
niezgodnosci ...

» wdrozy¢ niezbedne dziatania ...

» aktualizowad informacje dla ryzyka i szans okreslonych na etapie planowania,
jesli to konieczne....




Zgtaszanie niezgodnosci |
korygowanie jej przyczyny

Jmie i Nazwisko )
zglaszajgoego: Korta o¢
Ol:ma_r _._n’pro-ces,-‘ Data:
rrigfsce:
Stwierdzona niezgodnosdé (opis):
Niezgodnosc wykryta w:
[oknlicaneéciwykrycia riazgodnokei np.: aud, konfrsla, ocarai inne]
Irodlo/przyczyna powstania niezgodnosci:
[whabcine okratlarie peryezymy powstania niszgadneici daj rranse ne preaprowadzenis skuiscznyeh driakaf kanguigeyeh]
Przewidywany skuiek niezgodnosch:
Wykonane dzialania korekcyjne:
[dzictaria powediiqes wunigcis niszgodneic]
Propozycja dzialania korygujgcego - opis: Odpowiedzialny
[dEiatania powsdujgoe usunigcie 70 wykonanie dziatan
proycryry powstowania niszgodnoicd]
Ocena skutecznosci podietych drialan :
Czy zoplonowane dziatonia konygujgce realizowsano w catosci 2: TAK / NIE
Czy wykonane dziotonia korvgujgos sg skutecznes: TAK / NIE Ocenigjacy dziglania
Czy potrzelona nowa karta dzictan korygujgeyche: TAK / NIE

Czy podjete dadatania stworzojq ryzyko/ szansg 2

Kormentarz f vwagi:

{darte, podpi]




/gtaszanie odstepstw od
wymagan

IZGI.OSIENIE ODSTEPSTWA OD WYMAGAN / PRZYJECIE W RAMACH ODSTEPSTWA*®

Dato zgtoszenia

Cecbo wricskujgea:

Wricskowany zakres odstepstwa:

KI’Y*EH‘U M [dokument / dbiakanie specyfkujgce wymageonio wobec kidrego zasfosowanc odstepsfual:

Okres obowigzywania cdstepstwa

Data | poapis Whnicskujgoego procownika

ANALIZA RYIYKA

Czy odstepstwo od wymaga#h powoduje: [] niezgodnoié [] ryzyko [[] szanse [ nie dotyczy

Nr karty niezgodnesci, (F_FP1_01_01) f Karta ryzyka [F_FZ1_02_02] / szansy (F_FZ1_02_03)

Dot § podpls copowisdzionego 20 proces [ kier. Kom. Org.




Nr karty |nr kal=jry
urypeinia Feinomocrik ds. 51}

IDENTYHKACJA |wypaimia stwisrazaojgcy)

Misjsce/f frddto identyfikac
[razea kemddd org | audyt, preegiqd e

Irodio (czynnik) ryzyka [Proycoynag)
Lo, | [2doremris, ckofcancis, stan prowny, stan fakdysey kéry wpwciuje Nazwa ryzyka
ryzykn)
Stwierdzajgcy ryzyko

[data i czpeiny pedes)

Il. ANALIZA i OCENA RYZYKA [wypeinia osoba cdpowiedziaing za o, proces, obszar

Mozliwe skutki ryzyka lstnigjgee mechanizry Frawd. | skutli Foziom Ryzyko
Lp. | [dla procesu, celu, wymagah siron zew IaberpiecIoiqoe l (1-5) ryIyka | okceplowalne?
konfeksiu wew., Zew ifp.) |Srodki kontroli) [ [Pxz] [TAKSMIE]

Zgtaszanie ryzyka /
szans

Zagrodony celf zodanis/proces:

lll. Decyzja dotyczgea ryzyka [wypeinio 2espdt as rayeal

Reakcja na ryzyko f Decyza O Redukowanie [ Akceptacio T eereereemeesnereeanes

Priarytet wainobci decyzi nodany przez . : . .
Zespdt k. nayka O Wysoki O Sescni O Miski
IV. PLAN POSTEPOWANIA 7 RYZYKIEM [DLA RYZIYK NIEAKCPETOWALNYCH) (wypeinic 2e:pdt as ryzykal

Lp. Dzigfania Temin wymagane zasoby | Csoba odpowiedzdanag

Iatwierdza: Kierownik

[deta i cryteing podes)

VI. PRZEGLAD PODJETYCH DZIALAN [wyeinia Zspét . rymyien)

Czy podjete driatania Czy dziatanie usunigto f ogranicryto CIy wymagane jest podjacia Poziom ryzyka po wdroieniu
okOZGHy sig skutecime? [ siutee [ Prayczyne O INNE doggtkowych doigran® planu aziatan (PxE pkt. 1)
Orax [Owe Oree Oue
Przegigdajgey dziatania:

[deata i czdelny pedps]




Kompleksowe zarzgdzanie zmiang




PLANOWANIE ZMIAN W SZ]

CO NALEZY ROZWAZYC:

a) cel zmiany oraz jej potencjalne konsekwencje;

b) integralnosc z SZJ;

c) dostepnosc zasobow;

d) przypisanie lub ponowne przypisanie odpowiedzialnosci i uprawnien.




= Numer wniosku(nr / rok]
Pata zgloszenia e Kk SEaa Feinomacnik o, I52)

OFIS FROPONOWANEJ ZMIANY

Obszar kidrego dotyczy zmiana’:
Przyczyna:

Cel:

Jest [stan obecny) Powinna byd (stan orzyszhy]

Data i podpis Wnicskodawcy
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