Warszawa, dnia 29 pazdziernika 2015 r.

Poz. 67

OBWIESZCZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 28 pazdziernika 2015 r.

w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych oraz
funkcjonowania podmiotow leczniczych wykonujacych inwazyjne procedury zabiegowe i operacyjne

Na podstawie zart. 2 ust. 5ustawy zdnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia
(Dz.U.z2009r. Nr 52, poz. 418, Nr 76, poz. 641 oraz z2011r. Nr 112, poz. 654) ogtasza si¢ standardy
akredytacyjne w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania podmiotow leczniczych
wykonujacych inwazyjne procedury zabiegowe i operacyjne, zatwierdzone przez Ministra Zdrowia w dniu
28 pazdziernika 2015 r., stanowiace zatacznik do obwieszczenia.

MINISTER ZDROWIA

Marian Zembala

Y Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministrow z dnia 22 wrze$nia 2014 r. w sprawie szczegdélowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia

(Dz. U. poz. 1268).
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Zatacznik do obwieszczenia
Ministra Zdrowia
z dnia 28 pazdziernika 2015 r. (poz. 67)

Standardy akredytacyjne

w zakresie

udzielania swiadczen zdrowotnych oraz
funkcjonowania podmiotéow leczniczych
wykonujacych Inwazyjne procedury
zabiegowe i operacyjne
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Standardy akredytacyjne w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz

funkcjonowania podmiotéw leczniczych wykonujacych inwazyjne procedury

zabiegowe i operacyjne:

1) w trybie hospitalizacji jednego dnia lub

2) w trybie hospitalizacji w podmiotach do 50 t6zek, lub

3) w podmiotach waskoprofilowych (podmioty specjalizujace sie w wykonywaniu wybranych
inwazyjnych procedur zabiegowych i operacyjnych z danej dziedziny medycyny).
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|. Potrzeby Pacjenta (PP)

PP 1. Pacjent jest poinformowany o przystugujacych mu prawach i obowiazkach.

PP 2: Pacjenci otrzymuja zrozumiale informacje o stanie swojego zdrowia.

PP 3: Pacjenci uczestnicza w procesie wyboru postepowania medycznego.

PP 4. W podmiocie okreslono liste Swiadczeh wymagajacych pisemnej zgody pacjenta.

PP 5: Planowe zabiegi rozpoczynane sg po uzyskaniu zgody pacjenta.
PP 5.1: Podmiot opracowat informacje o wykonywanych zabiegach.

PP 5.2: Podmiot zapewnia pacjentowi czas na zapoznanie sie z informacja
0 proponowanym zabiegu.

PP 5.3: Pacjenci wyrazaja swiadoma zgode na wykonanie zabiegu.
PP 6: Pacjenci wyrazajg swiadoma zgode na przeprowadzenie znieczulenia.

PP 7: Warunki udzielania swiadczen pozwalaja na poszanowanie intymnosci i godnosci
pacjenta.

PP 8. Opieka nad pacjentem jest sprawowana z poszanowaniem godnosci i intymnosci
pacjenta.

PP 9. Pacjenci majg zapewniong mozliwos¢ odwiedzin.
PP 10: Krewni i osoby wskazane przez pacjenta moga uczestniczy¢ w procesie opieki.
PP 11: Pacjentom zapewniono mozliwos¢ kontaktu telefonicznego.

PP 12: Podmiot zapewnia mozliwo$¢ porozumiewania sie z pacjentami gluchoniemymi,
niestyszacymi i obcojezycznymi.

PP 13: Podmiot zapewnia mozliwos¢ sktadania skarg, uwag i wnioskéw.

PP 14: Opinia pacjentéow o responsywnosci personelu medycznego jest analizowana.
PP 14.1: Niezalezny podmiot prowadzi badanie ankietowe pacjentéw.
PP 14.2: Badanie opinii pacjentéw jest wszechstronne.
PP 14.3: Badanie ankietowe jest prowadzone po wypisie pacjenta.
PP 14.4: Pacjenci wyrazaja zgode na udziat w badaniu ankietowym po wypisie.

PP 15: Informacja o ewentualnych kosztach zwigzanych z opieka jest aktualna i tatwo
dostepna.
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|. Potrzeby Pacjenta (PP)

Gltéwnym celem dla jakiego pacjent trafia do podmiotu leczniczego, zwanego dalej ,podmiotem®, jest
trafne zdiagnozowanie choroby lub efektywne leczenie — oczekuje on skutecznej i bezpiecznej opieki
zdrowotnej. Opieka zdrowotna posiada tez istotne dla pacjenta aspekty niemedyczne. Sktadajg sie na
nie jakos¢ obstugi oraz zaspakajanie psychologicznych potrzeb pacjenta. Te aspekty opieki w istotny
sposob wptywajg na ostateczng ocene przez pacjenta jakosci sprawowanej nad nim opieki. Jakosci
obstugi poswiecony jest osobny dziat standardow - JO. PP obejmuje standardy dotyczace
zaspokajania potrzeb psychologicznych wigzacego sie czesto z uwazniejszym przyjmowaniem przez
pacjenta porad medycznych i lepszym stosowaniem sie do zalecen udzielanych przez personel.
Zaspakajanie psychologicznych potrzeb pacjenta przyczynia sie do wiekszej skutecznosci leczenia.
Wyczulenie i responsywnos¢ personelu medycznego zaréwno na wyrazanie, jaki i nieartykutowane
potrzeby pacjenta, dotyczy takich wartosci jak:

1) godnos$¢ (swoboda poruszania sie, powazanie ze strony personelu, mozliwo$¢ zadawania pytan i
uzyskiwania wyczerpujacej informacji, niekrepujgce warunki badania i leczenia);

2) autonomia (prawo do uzyskania informacji o rozpoznaniu, stanie zdrowia i mozliwych sposobach
postepowania medycznego, mozliwos¢ zasiegania niezaleznych opinii o proponowanym leczeniu,
wyrazanie zgody na badania, zabiegi i na proponowany sposéb leczenia, prawo odmowy
leczenia);

3) dyskrecja (mozliwos¢ rozmowy z lekarzem z zachowaniem poufnosci, che¢ zachowania
w tajemnicy informacji o chorobie);

4) zainteresowanie (zainteresowanie personelu medycznego problemami pacjenta, szybka pomoc w
sytuacjach nagtych);

5) wsparcie spoteczne (mozliwos¢ kontaktu z cztonkami rodziny i przyjaciétmi, mozliwos¢ korzystania
z pozywienia (produktow zywnosciowych) i przedmiotow przyniesionych przez odwiedzajacych,
mozliwos$¢ uczestnictwa w praktykach religijnych).

Wiele z wymienionych powyzej potrzeb probuje sie zagwarantowaé przy pomocy powszechnie
obowigzujacych przepisow prawa wprowadzajgcych katalog praw pacjenta do systemu opieki
zdrowotnej. W czasie pobytu w podmiocie pacjent powinien by¢ poinformowany o przystugujacych mu
prawach i obowigzkach. Informacje te powinny zosta¢ przekazane pacjentowi w sposob zrozumiaty.
Personel powinien zna¢ prawa pacjenta. Samo przestrzeganie tych przepiséw nie gwarantuje jednak
wysokiej oceny opieki ze strony pacjentdéw. Immanentng sktadowa opieki powinna byé empatia
personelu w stosunku do pacjentéw, zyczliwos¢ i wyczulenie na indywidualne potrzeby
psychologiczne. W przypadku pacjentéw maloletnich, catkowicie ubezwlasnowolnionych Iub
niezdolnych do swiadomego wyrazenia zgody standardy akredytacyjne odnoszg sie rowniez do ich
przedstawicieli ustawowych, na zasadach okreSlonych przepisami prawa powszechnie
obowigzujacego.

Wiasciwym sposobem oceny responsywno$ci personelu na potrzeby pacjentdw sa wyniki
metodologicznie poprawnych badan opinii pacjentdw. Ich wyniki stanowig skuteczne narzedzie do
poprawy postawy personelu.

PP 1: Pacjent jest poinformowany o przystugujacych mu prawach i obowigzkach.

Wyjasnienie
Prawa i obowigzki pacjenta powinny by¢:
e spisane w sposob zrozumiaty i czytelny,
e fatwo dostepne w miejscach pobytu pacjentow,
e na zyczenie udostepnianie indywidualnie.
W czasie przyjecia do podmiotu pacjent powinien by¢ takze informowany o obowigzujagcym w tym
podmiocie regulaminie.
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Sprawdzenie
1. wywiad z pacjentami
2. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5—- Wszyscy zapytani pacjenci wskazali, ze zostali poinformowani o przystugujacych im prawach
i obowigzkach.

3 — Prawie wszyscy zapytani pacjenci wskazali, ze zostali poinformowani o przystugujacych im
prawach i obowigzkach.

1 - Nieliczni zapytani pacjenci wskazali, ze nie zostali poinformowani o przystugujacych im prawach
i obowigzkach.

PP 2: Pacjenci otrzymuja zrozumiate informacje o stanie swojego zdrowia.

Wyjasnienie

Kazdy pacjent przebywajgcy w podmiocie ma prawo do uzyskania wyczerpujacej informacji o swoim
stanie zdrowia i planowanym postepowaniu medycznym. Tryb przekazywania tych informacji zalezy
od zasad przyjetych w podmiocie, lecz informacja ta powinna by¢ zrozumiata dla pacjenta i oséb przez
niego wskazanych (rodziny, badz innych oséb sprawujacych nad nim opieke). W uzasadnionych
przypadkach nieudzielenia pacjentowi informacji o jego stanie zdrowia, nalezy dokonac¢ stosownego
wpisu w dokumentacji medycznej pacjenta. Pacjent powinien moc wskazac¢ osobe, ktérej moze byé
udzielana informacja o jego stanie zdrowia. Ocena standardu uwzglednia rezultaty badan opinii
pacjentow.

Sprawdzenie

1. wywiad z personelem

2. wywiad z pacjentami

3. rezultaty badania opinii pacjentéw

Punktowanie

5— Wszyscy pacjenci (lub przedstawiciele ustawowi) uzyskuja zrozumiate informacje o stanie
swojego zdrowia.

3 - Prawie wszyscy pacjenci (lub przedstawiciele ustawowi) uzyskujg zrozumiate informacje o
stanie swojego zdrowia.

1- Niektorzy pacjenci (lub przedstawiciele ustawowi) uzyskujg zrozumiate informacje o stanie

swojego zdrowia.

PP 3: Pacjenci uczestnicza w procesie wyboru postepowania medycznego.

Wyjasnienie

Pacjenci powinni by¢ zapoznawani z potencjalnymi korzysciami i ryzykiem zwigzanym
z proponowanym postepowaniem medycznym. Alternatywne metody postepowania powinny zostac
przedstawione pacjentowi w sposéb zrozumiaty i umozliwiajacy dokonanie $wiadomego wyboru
pomiedzy nimi. Wybor postepowania medycznego zgodnie z zasadq autonomii nalezy do pacjenta,
ale moze on, o ile uczyni to w sposob wyrazny, delegowac to prawo na lekarza. Dokonujac wyboru w
imieniu pacjenta lekarz powinien uwzglednia¢ wartosci najwazniejsze dla pacjenta.

Sprawdzenie

1. rezultaty badania opinii pacjentéw
2. wywiad z personelem

3. wywiad z pacjentami

Punktowanie

5—  Wszyscy zapytani pacjenci uczestniczyli w procesie wyboru postepowania medycznego.
3 - Wiekszos¢ zapytanych pacjentéw uczestniczyta w procesie wyboru postepowania medycznego.
1- Wiekszo$¢ zapytanych pacjentéw nie uczestniczyta w procesie wyboru postepowania

medycznego.



I. Potrzeby Pacjenta (PP)
Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia -8- Poz. 67

PP 4: W podmiocie okreslono liste swiadczen wymagajacych pisemnej zgody pacjenta.

Wyjasnienie
Zasadne jest uzyskanie zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego na udzielenie
okreslonego s$wiadczenia. Uzyskanie takiej zgody w formie pisemnej jest istothne w przypadku
procedur zwigzanych z istotnym ryzykiem powiktan, takich jak operacje i zabiegi chirurgiczna, a takze
niektére zabiegi diagnostyczne i terapeutyczne. Lista $wiadczen wymagajacych uzyskania pisemnej
zgody powinna zostac:

e zatwierdzona przez kadre zarzadzajaca,

e by¢ tatwo dostepna,

e znana personelowimedycznemu.
W podmiocie okresla sie sposéb uzyskiwania zgody pacjenta, tak ustnej (np. na dokonanie pomiaru
ci$nienia tetniczego czy pobranie krwi do badania), jak i pisemnej, ha wykonanie procedur zwigzanych
z wiekszym ryzykiem.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— W podmiocie okreslono liste Swiadczen wymagajacych pisemnej zgody pacjenta zgodnie
z wymogami standardu.

3 - W podmiocie okreslono liste swiadczen wymagajacych pisemnej zgody pacjenta nie w petni
zgodnie z wymogami standardu.

1- W podmiocie nie okreslono listy swiadczen wymagajacych pisemnej zgody pacjenta zgodnie

z wymogami standardu.

PP 5: Planowe zabiegi rozpoczynane sg po uzyskaniu zgody pacjenta.

Wyjasnienie

Swiadczenia powinny byé udzielane po uzyskaniu od pacjenta $wiadomej zgody. Istotnym jest by,
przed uzyskaniem zgody, pacjentowi w sposéb zrozumiaty przedstawiono proponowany sposob lub
sposoby postepowania medycznego, w tym szanse uzyskania korzystnego efektu leczenia i ryzyko
zwigzane z jego zastosowaniem. Informacja powinna rowniez wskazywac alternatywne sposoby
postepowania, jesli takowe majg zastosowanie. Nalezy zapewni¢ pacjentom czas na zapozanie sie z
przedstawionymi informacjami i dokonanie $wiadomego wyboru. Odmowe Ilub brak mozliwosci
uzyskania swiadomej zgody nalezy odnotowa¢ w dokumentacji medycznej pacjenta.

PP 5.1: Podmiot opracowat informacje o wykonywanych zabiegach.

Wyjasnienie
Podstawg $wiadomego wyrazenia zgody jest uzyskanie zrozumiatej informacji o proponowanym
sposobie lub sposobach postepowania medycznego. Informacja powinna dotyczyé¢:
e proponowanego sposobu postepowania medycznego,
oczekiwanych korzysci,
ryzyka,
odlegtych skutkow,
niezbednosci poddania sie proponowanemu postepowaniu.

Zaleca sie opracowanie pisemnej informacji dla pacjenta na temat wykonywanych $wiadczen.
Informacja powinna by¢ przedstawiona jezykiem prostym, w sposdb zrozumiaty, zilustrowany
graficznie, z ograniczong iloscig tekstu. Powinna zwieZle ilustrowaé anatomie, stosowane badania,
klasyfikacje zaawansowania choroby i proponowany sposob postepowania.
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Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajacq

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot opracowat informacje o wykonywanych $wiadczeniach.
3 - Podmiot opracowat informacje o czesci wykonywanych Swiadczen.
1- Podmiot nie opracowat informacji o wykonywanych swiadczeniach.

PP 5.2: Podmiot zapewnia pacjentowi czas na zapoznanie si¢ z informacja
0 proponowanym zabiegu.

Wyjasnienie

W przypadku przyje¢ w trybie planowym, oczekiwanie na wyrazenie przez pacjenta zgody powinno
by¢ do niego kierowane wytgcznie jezeli, pacjentowi w sposéb zrozumialy przedstawiono
proponowany sposoéb lub sposoby postepowania medycznego i zapewniono czas na zapoznanie sie z
tymi informacjami. Pacjent powinien otrzymywac¢ informacje o proponowanym postepowaniu
medycznym z dostatecznym wyprzedzeniem przed przyjeciem, tak aby miat czas na przemyslenie,
ewentualnie na zasiegniecie niezaleznej opinii, i by w chwili przyjecia zgoda przez niego wyrazana
byta w petni Swiadoma.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji medycznej
2. wywiad z kadrg zarzadzajacqg

3. wywiad z personelem

4. wywiad z pacjentami

Punktowanie

5— Wszyscy pacjenci otrzymujg informacje o proponowanym postepowaniu medycznym
z dostatecznym wyprzedzeniem.

3— Prawie wszyscy pacjenci otrzymujg informacje o proponowanym postepowaniu medycznym
z dostatecznym wyprzedzeniem.

1- Niektérzy pacjenci otrzymujg informacje o proponowanym postepowaniu medycznym

z dostatecznym wyprzedzeniem lub podmiot nie przestawia takiej informacji z dostatecznym
wyprzedzeniem.

PP 5.3: Pacjenci wyrazaja swiadoma zgode na wykonanie zabiegu.

Wyjasnienie
Formularz swiadomej zgody pacjenta powinien zawierac:
e wskazanie zabiegu lub operacji,
e oswiadczenie o mozliwosci zapoznania sie z informacjg o proponowanym zabiegu,
e podpis pacjenta,
e podpis lekarza pobierajacego zgode i udzielajgcego wyjasnien pacjentowi.
Odmowe lub brak mozliwosci uzyskania $wiadomej zgody nalezy odnotowa¢ w dokumentaciji
medycznej pacjenta.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji medycznej
2. wywiad z kadrg zarzadzajacq

3. wywiad z personelem

4. wywiad z pacjentami
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Punktowanie

5— 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera swiadomg zgode pacjenta na wykonane
zabiegu zgodnie z wymogami standardu lub wyjasnienie braku mozliwosci pobrania zgody.
3— 90-99% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera $wiadomg zgode pacjenta

na wykonane zabiegu zgodnie z wymogami standardu lub wyjasnienie braku mozliwosci
pobrania zgody.

1- Mniej niz 90% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera swiadomg zgode pacjenta
na wykonane zabiegu zgodnie z wymogami standardu lub wyjasnienie braku mozliwos$ci
pobrania zgody.

PP 6: Pacjenci wyrazaja swiadoma zgode na przeprowadzenie znieczulenia.

Wyjasnienie
Pacjent powinien by¢ poinformowany o ryzyku zwigzanym z proponowanym rodzajem znieczulenia
oraz alternatywnych sposobach postepowania. Na formularzu zgody wymagany jest:
e proponowany typ znieczulenia,
e podpis pacjenta,
e podpis anestezjologa udzielajgcego informaciji i pobierajacego zgode na znieczulenie,
e data uzyskania zgody.
Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera $wiadoma zgode pacjenta na wykonanie
okreslonego typu znieczulenia zgodnie z wymogami standardu lub uzasadnienie braku
mozliwosci pobrania zgody.

3— 90-99% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera $wiadomg zgode pacjenta
na wykonanie okreslonego typu znieczulenia zgodnie z wymogami standardu lub uzasadnienie
braku mozliwosci pobrania zgody.

1- Mniej niz 90% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera Swiadomg zgode pacjenta
na wykonanie okreslonego typu znieczulenia zgodnie z wymogami standardu lub uzasadnienie
braku mozliwosci pobrania zgody.

PP 7: Warunki udzielania swiadczen pozwalaja na poszanowanie intymnosci i godnosci
pacjenta.

Wyjasnienie

Podmiot powinien zapewnia¢ warunki udzielania swiadczen, ktére minimalizujg uczucie skrepowania
i ograniczenia prywatnosci pacjenta. W tym celu wykorzystuje sie m.in. parawany, zastony, oddzielne
sale chorych, pokoje badan.

Whnetrze kazdego pomieszczenia, w tym pomieszczenia przeznaczonego do badania pacjentow,
powinno by¢ odpowiednio zaaranzowane lub posiada¢ wydzielong cze$¢, ktéra umozliwia dyskretng
rozmowe z pacjentem oraz niekrepujgce pacjenta przeprowadzenie badania przedmiotowego,
ewentualnie instrumentalnego (np. usg). Waznym jest by gabinety byly dobrze izolowane akustycznie,
dostatecznie oSwietlone i wyposazone w utatwiajace badanie kozetki lub fotele. Tozsame wymagania
powinny by¢ spetniane przez sale pobytu pacjentéw.

Sprawdzenie

1. obserwacja bezposrednia

2. wywiad z pacjentami

3. wywiad z personelem

4. rezultaty badania opinii pacjentow
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Punktowanie

5— Wszystkie pomieszczenia, w ktorych przebywajg pacjenci, pozwalajg na zapewnienie
poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta zgodnie z wymogami standardu.

3 — Prawie wszystkie pomieszczenia, w ktérych przebywajg pacjenci, pozwalajg na zapewnienie
poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta zgodnie z wymogami standardu.

1 - Niektére pomieszczenia, w ktérych przebywajg pacjenci, pozwalaja na zapewnienie
poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta zgodnie z wymogami standardu.

PP 8: Opieka nad pacjentem jest sprawowana z poszanowaniem godnosci i intymnosci
pacjenta.

Wyjasnienie

Zachowanie zasad prywatnosci dotyczy kazdej okolicznosci pobytu pacjenta w podmiocie, nie tylko
badania lekarskiego, czy sprawowania opieki lekarskiej i pielegniarskiej. Zachowanie prywatnosci jest
istotne podczas przeprowadzania wywiadu lekarskiego, czy pobierania $wiadomej zgody
na udzielenie $wiadczenia.

Personel powinien respektowaé godnos$¢ wszystkich pacjentdéw, w szczegdlnosci oséb starszych i
fizycznie lub psychicznie niepetnosprawnych. Pacjenci powinni mie¢ poczucie poszanowania ich
godnosci bez wzgledu na ich stan zdrowia, przekonania i sytuacje ekonomiczna.

Sprawdzenie

1. wywiad z personelem

2. wywiad z pacjentami

3. obserwacja bezposrednia

4. rezultaty badania opinii pacjentow

Punktowanie

5— Zawsze opieka nad pacjentami sprawowana jest z poszanowaniem jego godnosci i intymnosci
pacjenta.

3—- Prawie zawsze opieka nad pacjentami sprawowana jest z poszanowaniem godnosci
i intymnosci pacjenta.

1- Opieka nad pacjentami nie jest sprawowana z poszanowaniem godnosci i intymnosci pacjenta.

PP 9: Pacjenci majg zapewniong mozliwos¢ odwiedzin.

Wyjasnienie

W uzasadnionych przypadkach, podmiot moze wprowadzi¢ ograniczenia liczby oséb odwiedzajacych i
godzin odwiedzin. Regulamin odwiedzin powinien uwzglednia¢ prawo do zachowania prywatnosci
pacjentéow przebywajacych w salach wieloosobowych. Oznacza to mozliwos¢ wyznaczania odwiedzin
w innych dostepnych miejscach niz sale chorych oraz potrzebe tworzenia takich mozliwo$ci w trakcie
przebudowy czy prac remontowych. Regulamin odwiedzin powinien takze precyzowac zasady i tryb
odwiedzin w miejscach, takich jak m. in. sale nadzoru poznieczuleniowego, sale intensywnego
nadzoru, oddziaty intenywnej terapii.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

3. wywiad z pacjentami

4. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono zasady odwiedzin pacjentéw zgodnie z wymogami
standardu.

3—- W podmiocie opracowano i wdrozono zasady odwiedzin pacjentéw nie w petni zgodnie
z wymogami standardu, opracowane zasady nie sg stosowane w petnym zakresie lub nie sg
kompletne.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono zasad odwiedzin pacjentéw zgodnie
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Z wymogami standardu.

PP 10: Krewni i osoby wskazane przez pacjenta moga uczestniczy¢ w procesie opieki.

Wyjasnienie

Udziat rodziny lub opiekunéw w opiece nad pacjentem zwieksza jego poczucie bezpieczenstwa,
utatwia adaptacje w obcym srodowisku, pozwala na lepsze zaspokajanie potrzeb pacjenta w nowych
warunkach. Wiaczenie rodziny w opieke powinno by¢ mozliwie najszersze, lecz nieobcigzajace innych
pacjentow. Podmiot powinien okresli¢ zakres opieki jakg moze swiadczy¢ rodzina i bliscy pacjenta.
Infformacja o zasadach sprawowania opieki nad pacjentem powinna by¢é dostepna dla
odwiedzajacych.

Sprawdzenie

1. wywiad z personelem

2. wywiad z pacjentami

3. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5— Podmiot okre$lit zakres opieki nad pacjentem, w jakim mogq uczestniczy¢ krewni lub osoby
wskazane przez pacjenta.

3— Podmiot okreslit zakres opieki nad pacjentem, w jakim mogq uczestniczy¢ krewni lub osoby
wskazane przez pacjenta nie w petni zgodnie z wymogami standardu.

1 - Krewnilub osoby wskazane przez pacjenta nie moga uczestniczy¢ w opiece nad pacjentami.

PP 11: Pacjentom zapewniono mozliwos¢ kontaktu telefonicznego.

Wyjasnienie

Podmiot zapewnia pacjentom mozliwos¢ komunikacji przy uzyciu przenosnych aparatow
telefonicznych. Podmiot powinien dysponowac¢ osobnymi aparatami z bezprzewodowqg stuchawkg
do uzytku pacjentow.

Sprawdzenie

1. wywiad z personelem

2. wywiad z pacjentami

3. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5— Pacjenci majg mozliwos¢ skorzystania z przenodnego aparatu przeznaczonego do ich
wytacznego uzytku.

3 - Pacjenci majg mozliwos¢ skorzystania z przeno$nego aparatu personelu.

1- Pacjenci nie majg mozliwosci skorzystania z przenosnego aparatu telefonicznego.

PP 12: Podmiot zapewnia mozliwos¢é porozumiewania sie¢ z pacjentami gluchoniemymi,
niestyszacymi i obcojezycznymi.

Wyjasnienie

W podmiocie powinno sie okresli¢ tryb i sposdb porozumiewania z pacjentami gtuchoniemymi,
niestyszacymi oraz obcojezycznymi. W kazdym przypadku powinna istnie¢ mozliwo$¢ porozumienia
sie przez personel z pacjentem w jezyku angielskim. W przypadku podmiotéw zlokalizowanych
na terenach przygranicznych oczekiwana jest znajomos¢ jezyka panstwa sgsiadujgcego. Nalezy
wskazac osoby odpowiedzialne za te komunikacje.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem
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Punktowanie

5— Podmiot zapewnia mozliwosé porozumiewania sie z pacjentami gtuchoniemymi, niestyszgcymi
i obcojezycznymi zgodnie z wymogami standardu.

3— Podmiot zapewnia mozliwos¢é porozumiewania sie z pacjentami gluchoniemymi, niestyszacymi
i obcojezycznymi nie w petni zgodnie z wymogami standardu.

1- Podmiot nie zapewnia mozliwosci porozumiewania sie z pacjentami gtuchoniemymi,

niestyszacymi i obcojezycznymi.

PP 13: Podmiot zapewnia mozliwos¢ sktadania skarg, uwag i wnioskoéw.

Wyjasnienie

Pacjenci powinni mie¢ mozliwo$¢ sktadania skarg, uwag i wnioskéw ustnie lub pisemnie. Skargi,
uwagi i wnioski pacjentéw, w tym sktadane anonimowo, istotne z punktu widzenia jakosci opieki
i bezpieczenstwa pacjentéw powinny by¢ analizowane. Jezeli z analizy wynika potrzeba podjecia
dziatan to kadra zarzgdzajgca okresla zakres, termin i osoby odpowiedzialne za ich realizacje. Wyniki
analizy skarg sg dokumentowane, a wszystkie skargi, uwagi i wnioski sg archiwizowane przez okres 3
lat. Wnioski z analizy skarg powinny by¢ uwzgledniane w programach poprawy jakosci opieki
Swiadczonej przez podmiot.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z personelem

3. wywiad z pacjentami

4. obserwacja bezposrednia

Standard nie jest oceniany w przypadku braku skarg, uwag i wnioskow.

Punktowanie

5— Skargi, uwagi i wnioski zgtaszane przez pacjentdw sg analizowane, a wnioski z analizy
sg uwzglednione w programach poprawy jakosci.

3 — Skargi, uwagi i wnioski zgtaszane przez pacjentdéw sg analizowane, lecz wnioski nie sg w pefni
uwzgledniane w programach poprawy jakosci.

1-  Skargi, uwagi i wnioski zgtaszane przez pacjentéw nie sg analizowane.

PP 14: Opinia pacjentow o responsywnosci personelu medycznego jest analizowana.

Wyjasnienie

Badanie opinii i doswiadczen pacjentéw pozwala na ocene responsywnosci personelu medycznego
na potrzeby psychologiczne pacjentéw. Warunkiem jest wtasciwy dobér préby pacjentéw, poprawnosc
metodologiczna badania opinii pacjentéw, uwzgledniajgca mozliwosé pozytywnego zafatszowania
wynikoéw w sytuacjach gdy pacjenci z uwagi nha rzeczywistg lub domniemang zalezno$¢ od podmiotu
udzielajg odpowiedzi korzystniejszej dla tego podmiotu nizby to wynikato, z ich przekonania.

PP 14.1: Niezalezny podmiot prowadzi badanie ankietowe pacjentow.

Wyjasnienie
Badanie doswiadczen i opinii pacjentdéw stanowi bezposrednie zrodto informacji o aktualnie udzielanej
opiece zdrowotnej i wskazuje, ktére problemy powodujg deficyty jakosci. Prawidtowo przeprowadzane,
regularnie powtarzane badania opinii, co najmniej raz w roku, wykonywane zgodnie z jednolitgq
metodologig pozwalajg identyfikowaé problemy dla programéw poprawy jakosci oraz oceniaé
skuteczno$¢ takich programoéw. Wyniki badah opinii pacjentéw sg wiarygodne przy minimalizacji
poczucia uzaleznienia pacjenta od podmiotu, jedynie badanie wykonane przez podmiot zewnetrzny,
niezalezny od podmiotu udzielajagcego $wiadczen zdrowotnych, spetnia ten warunek. Podmiot
zewnetrzny realizujgcy badanie opinii pacjentéw powinien:

e posiada¢ udokumentowane doswiadczenie w badaniu opinii pacjentéw, ktére wymagajg

odmiennej metodologii niz badania opinii spotecznej,
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e prowadzi¢ badania na terenie catej Polski, co pozwala na obiektywna ocene uzyskiwanych
wynikow.
Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Pacjenci sg regularnie ankietowani przez niezalezny, zewnetrzny podmiot, a rezultaty badania
opinii pacjentéw stuzg programom poprawy jakosci.

3— Pacjenci sg ankietowani przez niezalezny, zewnetrzny podmiot, ale rezultaty badania opinii
pacjentow nie stuzg programom poprawy jakosci lub badania te nie sg przeprowadzane
regularnie.

1- Pacjenci nie sg ankietowani w celu pozyskania ich opinii o pobycie w podmiocie albo

ankietyzaciji nie przeprowadza niezalezny, zewnetrzny podmiot.

PP 14.2: Badanie opinii pacjentéw jest wszechstronne.

Wyjasnienie
Badanie powinno dotyczy¢:
e responsywnosci personelu medycznego na psychologiczne potrzeby pacjenta,
oceny konsumenckiej jakosci opieki,
skutecznosci leczenia,
skutecznosci leczenia bolu,
oceny satysfakcji pacjenta.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5—  Zakres badania opinii pacjentow jest zgodny z wymogami standardu.
3 — Zakres badania opinii pacjentéw nie jest w pemni zgodny z wymogami standardu.
1-  Zakres badania opinii pacjentdw nie jest zgodny z wymogami standardu.

PP 14.3: Badanie ankietowe jest prowadzone po wypisie pacjenta.

Wyjasnienie

Wiarygodne badanie powinno zosta¢ przeprowadzone po wypisie pacjenta. Taki system minimalizuje
poczucie presji i uzaleznienia od podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych, mogace wptyngé na
wyniki badania, doswiadczen i opinie pacjentow. Istotne jest by ankietyzacja byta przeprowadzana nie
w czasie hospitalizacji lub w dniu wypisu, ale w kilka tygodni po wypisie. Badanie wykonywane zbyt
pdézno (kilka miesiecy po hospitalizacji) nie jest dostatecznie wiarygodne.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5—  Wszyscy badani pacjenci sg ankietowani w kilka tygodni po wypisie.
3 - Wiekszos¢ badanych pacjentéw jest ankietowanych w kilka tygodni po wypisie.
1- Pacjenci nie sg ankietowani lub otrzymujg ankiete w czasie pobytu w podmiocie lub zbyt p6Zno.
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PP 14.4: Pacjenci wyrazaja zgode na udziat w badaniu ankietowym po wypisie.

Wyjasnienie

Pacjenci uczestniczacy w badaniu powinni wyrazi¢ zgode na badanie ankietowe dotyczgce ich
doswiadczenn z pobytu w podmiocie przeprowadzone przez podmiot zewnetrzny, niezalezny
od podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych. Zgode takg podmiot powinien uzyskaé od
kazdego przyjmowanego pacjenta.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera zgode na udziat w badaniu
ankietowym.

3— 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera zgode na udziat w badaniu
ankietowym.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera zgode na udziat w badaniu
ankietowym.

PP 15: Informacja o ewentualnych kosztach zwigzanych z opieka jest aktualna i tatwo
dostepna.

Wyjasnienie
W przypadku mozliwosci skorzystania z odptatnych $wiadczen, aktualna informacja o kosztach
powinna by¢ tatwo dostepna dla pacjentow.

Sprawdzenie

1. wywiad z kadrg zarzadzajacq
2. wywiad z pacjentami

3. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5— Informacja o kosztach zwigzanych z opieka jest aktualna i fatwo dostepna.

3 - Informacja o kosztach zwigzanych z opieka jest aktualna, lecz nie jest fatwo dostepna.
1- Informacja o kosztach zwigzanych z opieka jest nieaktualna.
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Il. Kwalifikacja i Przyjecie (KP)

KP 1: Podmiot opracowat i wdrozyt triage dla okreslenia trybu objecia pacjenta opieka.

KP 2: Podmiot analizuje stosowana praktyke kwalifikacji pacjentow.

KP 3: Podmiot opracowat i wdrozyt wskazania do najczesciej wykonywanych
zabiegow.

KP 3.1: Podmiot opracowat wskazania do wykonywanych zabiegéw.
KP 3.2: Wskazania u poszczegoélnych pacjentow sa dokumentowane.
KP 4. Pacjent otrzymuje informacje o alternatywnych metodach postepowania.
KP 5: Przed przyjeciem pacjent otrzymuje kompletng informacje o zabiegu.
KP 6: Pacjenci dlugo oczekujacy na udzielenie swiadczenia wymagaja dodatkowej uwagi.

KP 6.1: W podmiocie okreslono i wdrozono sposéb postepowania z pacjentami w
przypadku ditugiego oczekiwania na wykonanie swiadczenia.

KP 6.2: W podmiocie prowadzi si¢ okresowa analize przyczyn diugiego oczekiwania
na wykonanie swiadczen.

KP7: W podmiocie okreslono sposdéb postepowania w przypadku odmowy przyjecia
lub leczenia.

KP 8: W podmiocie opracowano i wdrozono procedure postepowania w sytuacjach
szczegolnych.
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Il. Kwalifikacja i Przyjecie (KP)

Wiasciwy, zgodny z aktualnym stanem wiedzy, wybdr postepowania medycznego decyduje
0 zasadnos$ci tego postepowania. Postepowanie o udowodnionej skutecznosci bedzie medycznie
efektywne pod warunkiem zastosowania go u pacjentéw z wiasciwymi wskazaniami (wlasciwego
zastosowania). Terapie stosujemy w nhadziei, ze uzyskane zostang pozytywne efekty (korzysci) i
zdecydowanie przewazg one nad mozliwymi efektami negatywnymi (ryzykami). W przypadku
stosowania terapii u niewtasciwie dobranych pacjentéw (z postacig choroby nie kwalifikujgca do
proponowanego postepowania) efekty pozytywne nie wystgpig natomiast negatywne moga wystapic,
co w konsekwencji oznacza dziatanie na szkode pacjenta. Podmiot powinien stosowac:

e metody o udowodnionej skutecznosci,

e U pacjentow wiasciwie kwalifikowanych.

KP 1: Podmiot opracowat i wdrozyt triage dla okreslenia trybu objecia pacjenta opieka.

Wyjasnienie
Pacjenci kierowani do przyjecia znajdujg sie w stanie zdrowia zréznicowanym pod wzgledem pilnosci
objecia opieka. Czasem skierowanie bywa niezasadne i pacjent powinien trafi¢ do innego podmiotu
udzielajacego $wiadczehn zdrowotnych. Podmiot powinien dysponowaé algorytmem klasyfikacji
zgtaszajacych sie pacjentéw pod wzgledem:

e zasadnosci skierowania/zgtoszenia sie,

e pilnosci objecia opiekg (diagnostyka lub leczeniem).
Triage prowadzony przez personel medyczny, powinien odbywaé sie bezposrednio po zgtoszeniu sie
pacjenta i by¢ dokumentowany. W przypadku zgtoszen telefonicznych wstepna ocena winna zostaé
przeprowadzona w oparciu o wywiad telefoniczny, a personel powinien umie¢ przeprowadzi¢ taki
wywiad zgodnie z algorytmem triage. Okreslenie pilnosci powinno dotyczyé zaréwno pacjentow
wiasciwie skierowanych/zgtaszajacych sie, jak tez pacjentéw kierowanych do innych podmiotéw.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktownie

5— Podmiot opracowat procedure triage, ktérg zawsze stosuje jg u pacjentéw bezposrednio po ich
zgtoszeniu sie i w oparciu o nig ustala terminy przyjec lub przekierowuje pacjenta.

3 - Podmiot opracowat procedure triage, ale nie zawsze stosuje jg u pacjentéw bezposrednio po ich
zgtoszeniu sie albo nie zawsze w oparciu o nig ustala terminy przyje¢ lub przekierowuje
pacjenta.

1- Personel nie dysponuje lub nie zna procedury triage i ustala terminy na innej zasadzie.

KP 2: Podmiot analizuje stosowang praktyke kwalifikacji pacjentow.

Wyjasnienie
Cze$¢ pacjentéw kierowanych lub zgtaszajacych sie do podmiotu bez skierowania, zostaje przyjeta
lub zakwalifikowana do zabiegu i uzyskuje niezbedng opieke. Pozostali sg kierowani do:
e podstawowej opieki zdrowotnej,
e innego podmiotu o profilu zblizonym, gdy wynika to ze szczegdlnych kompetencji takiego
podmiotu,
e podmiotu specjalistycznego o odmiennym profilu, gdy pacjent wymaga innego rodzaju opieki
zdrowotnej niz Swiadczona przez podmiot.
Decyzja o0 objeciu leczeniem lub skierowaniu do innego rodzaju opieki/podmiotu udzielajgcego
Swiadczen zdrowotnych moze by¢ podjeta na réoznym etapie opieki:
e na etapie triage,
e na etapie kwalifikacji do zabiegu,
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* na etapie przyjecia i przed przystgpieniem do zabiegu.
Wszystkie przypadki skierowania pacjenta pod opieke innego podmiotu udzielajgcego $wiadczen
zdrowotnych wraz z uzasadnieniem powinny zosta¢ odnotowane.
Okresowo:
e nie rzadziej niz raz w roku podmiot powinien opracowa¢ zestawienie na temat losu pacjentéw,
e zestawienie to powinno by¢ czescig corocznego raportu o jakosci opieki w podmiocie.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktownie

5—  Podmiot analizuje stosowang praktyke kwalifikacji pacjentéw zgodnie z wymogami standardu.

3 - Podmiot analizuje stosowang praktyke kwalifikacji pacjentow nie w petni zgodnie z wymogami
standardu.

1- Podmiot nie analizuje stosowanej praktyki kwalifikacji pacjentéw zgodnie z wymogami
standardu.

KP 3: Podmiot opracowat i wdrozyt wskazania do najczesciej wykonywanych
zabiegow.

Wyjasnienie
Wskazania i przeciwwskazania do najczesciej wykonywanych zabiegdw powinny byé zgodne z
aktualng wiedzg medyczna, oparte na pierwotnych doniesieniach naukowych lub na opracowaniach
wtérnych (wytyczne, stanowiska, opracowania odpowiednich krajowych lub miedzynarodowych grup
ekspertéw). W szczegodlnosci moga by¢é one oparte o rekomendacje wydane przez poszczegodlne
krajowe towarzystwa naukowe, przyktadowo w odniesieniu do zabiegéw:

e ortopedycznych — Polskie Towarzystwo Ortopedii i Traumatologii,
okulistycznych — Polskie Towarzystwo Okulistyczne,
endowaskularnych na naczyniach wiencowych — Polskie Towarzystwo Kardiologiczne,
endowaskularnych na naczyniach obwodowych — Polskie Towarzystwo Angiologiczne,
na przewodzie pokarmowym — Polskie Towarzystwo Gastroenterologiczne, itd.

Wskazania i przeciwwskazania powinny by¢ zebrane w formie pisemnej (np. w formie listy)
utatwiajgcej lekarzowi sprawdzenie, czy pacjent spetnia przyjete kryteria.

Wskazania, o ile to zasadne, w odniesieniu do konkretnego typu zabiegu, powinny obejmowac:

postac¢ i nasilenie objawdw klinicznych,

cechy anatomiczne zaawansowania patologii z przyjeciem kryteriéw i miejsc pomiaru/oceny,
odsetek pacjentéw zakwalifikowanych do danego zabiegu, spetniajacych przyjete kryteria,
sposob oceny efektow zabiegu,

kryteria zaliczenia pacjenta do grupy wysokiego ryzyka zabiegowego w oparciu o przestanki
wynikajgce z choréb wspdtistniejacych lub anatomicznych czynnikéw ryzyka.

KP 3.1: Podmiot opracowatl wskazania wykonywanych zabiegéw.

Wyjasnienie
W oparciu o aktualne wytyczne/stanowiska odpowiednich polskich, europejskich lub amerykanskich
towarzystw naukowych, badZz na podstawie oryginalnych doniesien naukowych opracowano liste
medycznych wskazan i przeciwwskazan dla wigekszosci wykonywanych zabiegéw. Niezaleznie od
wskazan medycznych, w wiekszosci przypadkéw, zabiegom planowym powinni byé poddawani
pacjenci, ktorzy:

e rozumiejg ogolnie na czym polega zabieg i jakie mogg by¢ jego konsekwencje,

e sg zdolni stosowac sie do zalecenh pozabiegowych.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
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Punktowanie

5— Podmiot opracowat wskazania do wszystkich wykonywanych zabiegéw w oparciu o aktualne
wytyczne lub publikacje naukowe.

3— Podmiot opracowat wskazania do wiekszosci wykonywanych zabiegéw w oparciu o aktualne
wytyczne lub publikacje naukowe.

1- Podmiot nie opracowat wskazan do wiekszosci wykonywanych zabiegdéw.

KP 3.2: Wskazania u poszczegolnych pacjentow sg dokumentowane.

Wyjasnienie
Historia choroby pacjenta zawiera wypetniong liste wskazan i braku przeciwwskazarn do wykonania
okreslonego zabiegu.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera liste wskazan i braku przeciwwskazan.

3 - 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera liste wskazan i braku przeciwwskazan.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera liste wskazan i braku
przeciwwskazan.

KP 4: Pacjent otrzymuje informacje o alternatywnych metodach postepowania.

Wyjasnienie

Najczesciej istniejg metody alternatywne w stosunku do proponowanego sposobu postepowania,
przykfadowo inny rodzaj zabiegu, inny rodzaj farmakoterapii, leczenie zachowawcze lub zaniechanie
leczenia. Alternatywne metody postepowania wigzg sie zwykle z odmiennym roztozeniem ryzyk i ich
rodzajem. Jezeli pacjent kwalifikuje sie do proponowanego i do alternatywnego/alternatywnych metod
postepowania powinien otrzymaé wyczerpujaca informacje jakie potencjalne korzysci i mozliwe
zagrozenia (ryzyka) wigzg sie z kazdg opcjg postepowania.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji medycznej
2. wywiad z pacjentem

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5- 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o alternatywnych metodach
postepowania przedstawionych pacjentowi.

3— 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o alternatywnych metodach
postepowania przedstawionych pacjentowi.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o alternatywnych

metodach postepowania przedstawionych pacjentowi.

KP 5: Przed przyjeciem pacjent otrzymuje kompletng informacje o zabiegu.

Wyjasnienie
Pacjent powinien mie¢ mozliwos¢ zapoznania sie z zatozeniami proponowanego zabiegu oraz
wiasciwie sie do niego przygotowaé, a podmiot powinien mu to utatwic. W przypadku zabiegow
wykonywanych w trybie planowym, po zakwalifikowaniu i zaplanowaniu zabiegu, jeszcze w okresie
oczekiwania na przyjecie, pacjent powinien otrzymad:

e wyczerpujaca, pisemng informacje o rodzaju proponowanego zabiegu,

o formularz zgody na zabieg,

¢ informacje o sposobie przygotowania sie do zabiegu i zgtoszenia sie do przyjecia.



Il. Kwalifikacja i Przyjecie (KP)
Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia -20— Poz. 67

Wymagane od pacjenta zgody powinny by¢ udzielane $wiadomie. Pacjent powinien méc bez
pospiechu zapozna¢ sie z trescig kazdej oczekiwanej zgody. Komentarze do poszczegdélnych zgdd
powinny zwiezle wyjasnia¢ potrzebe udzielenie takiej zgody.

Pacjent powinien zosta¢ zaopatrzony w informacje o ewentualnych badaniach, ktére powinien
wykonaé przed zabiegiem, o lekach, ktérych zazywanie winien przerwac¢ lub rozpocza¢ oraz o tym co
nalezy zabra¢ zgtaszajgc sie do przyjecia.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z pacjentami

Punktowanie

5— Przed wyrazeniem zgody na zabieg pacjent otrzymuje kompletng informacje o zabiegu zgodnie
Z wymogami standardu.

3 - Przed wyrazeniem zgody na zabieg pacjent otrzymuje kompletng informacje o zabiegu
nie w petni zgodnie z wymogami standardu.

1- Przed wyrazeniem zgody na zabieg pacjent nie otrzymuje kompletnej informaciji o zabiegu

zgodnie z wymogami standardu.

KP 6: Pacjenci dtugo oczekujacy na udzielenie swiadczenia wymagaja dodatkowej uwagi.

Wyjasnienie
Pacjenci nie powinni dlugo oczekiwa¢ na wykonanie $wiadczenia. Jezeli zachodzi taka koniecznos¢
nalezy minimalizowa¢ mozliwe niekorzystne efekty oraz poszukiwa¢ sposobdéw skracania czasu
oczekiwania.

KP 6.1: W podmiocie okreslono i wdrozono sposéb postepowania z pacjentami
w przypadku dtugiego oczekiwania na wykonanie swiadczenia.

Wyjasnienie
Pacjent powinien zosta¢ poinformowany o:
e przyczynach dtugiego oczekiwania na wykonanie swiadczenia,
przewidywanym terminie jego wykonania,
ewentualnej mozliwosci uzyskania swiadczenia odptatnie,
objawach, ktére powinny sktoni¢ pacjenta do wczesniejszej konsultacji medycznej,
podmiocie, do ktérego powinien w takim przypadku zwrdci¢ sie z prosbg o konsultacje.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

3. wywiad z kadrg zarzadzajacq

Punktowanie

5— W podmiocie okreslono i wdrozono sposdb postepowania z pacjentami w przypadku diugiego
oczekiwania na wykonanie swiadczenia zgodnie z wymogami standardu.
3 - W podmiocie okreslono i wdrozono sposéb postepowania z pacjentami w przypadku dtugiego

oczekiwania na wykonanie $wiadczenia nie w petni zgodnie z wymogami standardu,
opracowany sposob postepowania nie jest stosowany w petnym zakresie lub nie jest kompletny.
1- W podmiocie nie okreslono lub nie wdrozono poprawnie sposobu postepowania z pacjentami
w przypadku dtugiego oczekiwania na wykonanie swiadczenia zgodnie z wymogami standardu.
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KP 6.2: W podmiocie prowadzi sie okresowa analize przyczyn diugiego oczekiwania
na wykonanie swiadczen.

Wyjasnienie
Analiza przyczyn dilugiego oczekiwania na wykonanie $wiadczenn powinna by¢ dokonywana
co najmniej raz w roku, zaréwno pod wzgledem liczebno$ci, jak i przyczyn.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z personelem

3. wywiad z kadrg zarzadzajacq

Standard nie jest oceniany w podmiotach, w ktérych nie wystepujg przypadki dfugiego oczekiwania
pacjenta.

Punktowanie

5—- W podmiocie prowadzi sie okresowo analiz¢ przyczyn dtugiego oczekiwania na wykonanie
Swiadczen, a wynikajgce z niej wnioski sg wykorzystywane dla poprawy jakosci opieki.

3— W podmiocie prowadzi sie okresowo analize przyczyn dlugiego oczekiwania na wykonanie
Swiadczen, ale nie wdraza sie wynikajacych z niej wnioskéw.

1- W podmiocie nie prowadzi sie analizy przyczyn dtugiego oczekiwania na wykonanie swiadczen.

KP 7: W podmiocie okreslono sposéb postepowania w przypadku odmowy przyjecia
lub leczenia.

Wyjasnienie
Odmowie przyjecia lub leczenia z powodu:
e braku miejsc,
e braku odpowiedniego sprzetu,
e braku wskazan,
e niedostatecznej wspétpracy pacjenta
powinno towarzyszyc:
e udzielenie pacjentowi niezbednej pomocy,
e wyjasnienie przyczyny odmowy,
e przekazanie informacji o mozliwosci uzyskania opieki w pdzniejszym terminie lub w innym
podmiocie.

W przypadku odmowy przyjecia, pacjent powinien otrzymac karte informacyjna.
Podmiot prowadzi rejestr odmow przyjecia.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z personelem

Punktowanie

5- W przypadku odmowy przyjecia pacjenta postepowanie jest zawsze zgodne z wymogami
standardu.

3—- W przypadku odmowy przyjecia pacjenta postepowanie jest prawie zawsze zgodne
z wymogami standardu

1- Postepowanie w przypadku odmowy przyjecia nie jest zgodne z wymogami standardu lub jest

niedostatecznie udokumentowane.
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KP 8: W podmiocie opracowano i wdrozono procedure postepowania w sytuacjach
szczegolinych.

Wyjasnienie
Sytuacje szczegodlne obejmujg przynajmniej gwattowne pogorszenie stanu zdrowia osoby:
e niehospitalizowanej, ale znajdujacej sie na terenie podmiotu lub w jego bezpo$redniej okolicy,
e hospitalizowanej, gdy pomoc przekracza mozliwosci podmiotu.
Podmiot moze opisa¢ inne sytuacje szczegodlne, specyficzne dla jego dziatalnosci i powinien
gromadzi¢ informacje na ich temat.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajacq

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedure postepowania w sytuacjach szczegdélnych
zgodnie z wymogami standardu.
3— W podmiocie opracowano i wdrozono procedure postepowania w sytuacjach szczegdélnych

nie w petni zgodnie z wymogami standardu, opracowana procedura nie jest stosowana
w petnym zakresie lub nie jest kompletna.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono procedury postepowania w sytuacjach
szczegoblnych zgodnie z wymogami standardu.
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lll. Ocena Stanu Pacjenta (OS)

OS 1: Podmiot opracowat i wdrozyt elementy rutynowej oceny stanu pacjenta przy przyjeciu.

OS 2: Dokumentacja medyczna pacjentéw jest prowadzona poprawnie i zawiera podstawowe
skladowe.

0OS 2.1: Wynik wywiadu lekarskiego (badania podmiotowego).
OS 2.2: Ocena stanu psychicznego pacjenta.

OS 2.3: Wynik badania fizykalnego (badania przedmiotowego).
OS 2.4: Ocena podstawowych ryzyk klinicznych.

OS 2.5: Rozpoznanie.

OS 2.6: Ocena zaawansowania choroby w wybranej skali.

OS 2.7: Epikryza.

OS 2.8: Zalecenia koncowe.

OS 3: Dla utatwienia oceny stanu pacjenta jest stosowany wystandaryzowany kwestionariusz.
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lll. Ocena Stanu Pacjenta (OS)

Stan zdrowia pacjenta i wynikajgce z tego potrzeby zdrowotne powinny zosta¢ ocenione bezposrednio
po przyjeciu (dotyczy standardéw od OS 2.1 do OS 2.6). Ocena pacjenta powinna by¢é kompleksowa,
tak by mogta by¢ podstawg do ustalenia planu leczenia i opieki. Ocena koncowa obejmuje
rozpoznanie, epikryze i zalecenia kohcowe.

OS 1: Podmiot opracowat i wdrozyt elementy rutynowej oceny stanu pacjenta przy przyjeciu.

Wyjasnienie
W podmiocie okreslono minimalny zestaw informacji niezbednych do oceny stanu pacjenta
przy przyjeciu. Ocena ta powinna opierac sie o informacje zebrane co najmniej w ramach:
wywiadu lekarskiego (badania podmiotowego),
badania fizykalnego (badania przedmiotowego),
badan dodatkowych, wykonanych przed lub po przyjeciu pacjenta do podmiotu,
oceny ciezkosci stanu ogdlnego pacjenta,
danych z wypetnianych przez pacjenta ankiet,
e badania jakosci zycia przy zastosowaniu odpowiednich kwestionariuszy.
Podmiot moze okresli¢ réozne zakresy standardowej oceny stanu pacjenta zaleznie od choréb lub
probleméw zdrowotnych.
Nalezy okresli¢ minimalny zakres badania podmiotowego i przedmiotowego obowigzujacy w
odniesieniu do wszystkich pacjentéw.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z kadrg zarzadzajaca

4. wywiad z personelem

Punktowanie

5— W podmiocie opracowano i wdrozono elementy rutynowej oceny stanu pacjenta zgodnie
z wymogami standardu.
3 - W podmiocie opracowano i wdrozono elementy rutynowej oceny stanu pacjenta nie w petni

zgodnie z wymogami standardu, nie sg one stosowane w peinym zakresie lub okre$lone
elementy rutynowej oceny stanu pacjenta nie sg kompletne.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono elementéw rutynowej oceny stanu zdrowia
zgodnie z wymogami standardu.

OS 2: Dokumentacja medyczna pacjentow jest prowadzona poprawnie i zawiera podstawowe
skiadowe.

Wyjasnienie
Standard jest oceniany na podstawie dokumentacji otwartej oraz przegladu zamknietej, archiwalnej
dokumentaciji pacjentow.

OS 2.1: Wynik wywiadu lekarskiego (hadania podmiotowego).

Wyjasnienie

Minimalny zestaw informaciji, ktére powinny by¢ uwzglednione w rutynowym wywiadzie obejmuje:
e przyczyne przyjecia,
e gtéwne dolegliwosci,
e inne dolegliwosci, jesli wystapity,
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przebieg dotychczasowego leczenia,

stosowane leki,

uczulenia i idiosynkrazje,

przebyte choroby, operacje i zabiegi,

stosowane uzywki i diety,

informacje z wywiadu rodzinnego i Srodowiskowego.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5—- 90%-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wyniki wywiadu lekarskiego zgodnie
Z wymogami standardu.

3 - 70%-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wyniki wywiadu lekarskiego zgodnie
Z wymogami standardu.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wyniki wywiadu lekarskiego

zgodnie z wymogami standardu.

OS 2.2: Ocena stanu psychicznego pacjenta.

Wyjasnienie

Stan psychiczny pacjenta wptywa na skutecznosé¢ leczenia w okresie pozabiegowym i moze istotnie
zwiekszaé ryzyko niepowodzen i powikfan. Lekarz powienien poddaé ocenie w szczegdlnosci:
orientacje pacjenta co do czasu, miejsca i osob,

zdolnos¢ do wspotpracy z personelem,

objawy leku, pobudzenia, halucynacji,

poziom pesymizmu/optymizmu,

wystepowanie depresji.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu psychicznego zgodnie
z wymogami standardu.

3—- 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu psychicznego zgodnie
z wymogami standardu.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu psychicznego

zgodnie z wymogami standardu.

OS 2.3: Wynik badania fizykalnego (badania przedmiotowego).

Wyjasnienie
Zakres badania fizykalnego nie powinien by¢ ograniczony do badania specjalistycznego, powinien
uwzglednia¢ ocene stanu ogdlnego pacjenta.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wyniki badania fizykalnego zgodnie
z wymogami standardu.

3—- 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wyniki badania fizykalnego zgodnie
z wymogami standardu.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wyniki badania fizykalnego

zgodnie z wymogami standardu.
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OS 2.4: Ocena podstawowych ryzyk klinicznych.

Wyjasnienie

Nalezy okresli¢ poziom ryzyka dla podstawowych zagrozen, jakie wystepujg w chorobie lub problemie
zdrowotnym danego pacjenta, przyktadowo: ryzyko zakrzepicy, ryzyko krwawienia. Ryzyko
i prawdopodobienstwo kliniczne szacowane sg przy uzyciu odpowiednich skal bedgcych kalkulatorami
ryzyka, zweryfikowanymi w badaniach naukowych. U wszystkich pacjentéw nalezy okresli¢ ryzyka
kliniczne.

Odrebna ocena dotyczy pacjentow kwalifikowanych do zabiegéw i znieczulenia, to ryzyko jest
oceniane w standardzie ZA 3.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene podstawowych ryzyk
klinicznych.

3— 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene podstawowych ryzyk klinicznych.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene podstawowych ryzyk
klinicznych.

OS 2.5: Rozpoznanie.

Wyjasnienie
Dokumentacja medyczna pacjenta powinna zawiera¢ rozpoznanie.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanie.
3— 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanie.
1- Mniegj niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanie.

OS 2.6: Ocena zaawansowania choroby w wybranej skali.

Wyjasnienie
Rozpoznanie gtéwne, wskazujgce na rodzaj choroby lub problemu zdrowotnego, powinno byc¢
okreslone w dokumentacji medycznej pacjenta wraz ze stopniem nasilenia lub zaawansowania.
Dla zdecydowanej wiekszosci choréb opracowano skale stopnia zaawansowania choroby,
przyktadowo:

e NYHA - skala ciezkosci objawéw niewydolnosci serca,

e GOLD - klasyfikacja nasilenia przewlektej, obturacyjnej choroby ptuc,

e CCS - skala zaawansowania dfawicy piersiowej,

e CEAP — Kklasyfikacja przewlektej niewydolnosci zylnej.
W przypadku braku przyjetej klasyfikaciji, lekarz powinien okresli¢ wedtug wiasnego do$wiadczenia czy
schorzenie ma posta¢ lekka, srednio zaawansowang czy ciezka.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene zaawansowania choroby
w wybranej skali.

3— 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene zaawansowania choroby
w wybranej skali.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene zaawansowania choroby

w wybranej skali.


http://pl.wikipedia.org/wiki/Niewydolno%C5%9B%C4%87_serca
http://pl.wikipedia.org/wiki/Choroba_niedokrwienna_serca
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OS 2.7: Epikryza.

Wyjasnienie
Epikryza stanowi krytyczne, syntetyczne podsumowanie dotyczace postepowania diagnostycznego
lub terapeutycznego w trakcie hospitalizacji. Obejmuje zwiezte podsumowanie danych z:
e wywiadu lekarskiego (badania podmiotowego),
badania fizykalnego (badania przedmiotowego),
badan dodatkowych,
zastosowanego leczenia, uwzgledniajgce:
o uzyskane efekty,
o zdarzenia niepozadane, jesli wystapity.
Epikryza powinna by¢ sporzgdzana w czasie wypisu pacjenta.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera epikryze sporzadzang zgodnie
z wymogami standardu.

3— 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera epikryze sporzadzang zgodnie
Z wymogami standardu.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera epikryze sporzgadzang zgodnie

Z wymogami standardu.

OS 2.8: Zalecenia koncowe.

Wyjasnienie
Zalecenia dotyczgce postepowania z pacjentem po wypisie powinny byé sformutowane w sposob
zrozumiaty dla pacjenta. Zalecenia dalszego postepowania mogg dotyczy¢:

e leczenia farmakologicznego i innych form terapii,

e dalszego postepowania medycznego (np. kontrolne badania lekarskie lub laboratoryjne),

e zalecen w zakresie powrotu do zaje¢ i aktywnosci, takich jak: praca, kierowanie pojazdem,

podejmowanie decyzji,
o modyfikacji stylu zycia (np. zalecenia dietetyczne).

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera zrozumiate dla pacjenta zalecenia
koncowe zgodnie z wymogami standardu.

3— 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera zrozumiate dla pacjenta zalecenia
koncowe pacjenta zgodnie z wymogami standardu.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera zrozumiate dla pacjenta zalecenia

koncowe zgodnie z wymogami standardu.

OS 3: Dla utatwienia oceny stanu pacjenta jest stosowany wystandaryzowany kwestionariusz.

Wyjasnienie
Utatwieniem i zabezpieczeniem przed pominieciem istotnych informacji jest stosowanie w historii
choroby wspodlnego kwestionariusza, wypelnianego w oparciu o obowigzujacg w podmiocie
standardowg procedure postepowania, odpowiednio przez:

o lekarza,

e pielegniarke,

e innych cztonkdw personelu medycznego, jesli zasadne.
Dane zawarte w kwestionariuszu powinny by¢ dostepne dla wszystkich oséb sprawujgcych opieke nad
pacjentem.


http://pl.wikipedia.org/wiki/Anamneza_%28medycyna%29
http://pl.wikipedia.org/wiki/Badanie_fizykalne
http://pl.wikipedia.org/wiki/Leczenie
http://pl.wikipedia.org/wiki/Dieta
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Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono kwestionariusz do oceny stanu pacjenta zgodnie
Z wymogami standardu.

3 - W podmiocie opracowano i wdrozono kwestionariusz do oceny stanu pacjenta nie w pemi
zgodnie z wymogami standardu.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono kwestionariusza do oceny stanu pacjenta

zgodnie z wymogami standardu.
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V. Laboratorium (LA)

LA 1: Podmiot opracowat liste wykonywanych badan laboratoryjnych.

LA 2: Podmiot opracowat i wdrozyl procedury pozyskiwania materialu do badan
i postepowania z nim.

LA 2.1: Podmiot opracowat i wdrozyl procedury pobierania i transportu materiatu
do badan.

LA 2.2: Podmiot opracowal i wdozyt procedury przyjmowania i przechowywania
materiatu do badan.

LA 3: Laboratorium doklada staran, aby wyniki badan odgrywaly istotng role w procesie
opieki nad pacjentem.

LA 3.1: Zlecajacy otrzymuje wyniki badan bezzwtocznie po ich uzyskaniu.
LA 3.2: Wyniki badan laboratoryjnych zawierajg informacje istotne dla procesu opieki.

LA 3.3: Podmiot opracowat i wdrozyt zasady postepowania w przypadku wartosci
krytycznych.

LA 4: Laboratorium prowadzi kontrole jakosci wykonywanych badan.
LA 4.1: Podmiot prowadzi ocene btedéw przedlaboratoryjnych.
LA 4.2: Laboratorium prowadzi wewnetrzna kontrole poprawnosci oznaczen.
LA 4.3: Laboratoria uczestnicza w programach zewnetrznej kontroli jakosci.
LA 5: Podmiot nadzoruje jakos¢ badan laboratoryjnych zlecanych na zewnatrz.
LA 6: Badanialaboratoryjne sa wykonywane w miejscu opieki nad pacjentem.
LA 6.1: Podmiot okreslit zakres wykonywanych badan POCT.

LA 6.2: Podmiot zapewnia jakosé badan POCT, poréwnywalng z badaniami
wykonywanymi w laboratorium.



IV.Laboratorium (LA)
Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia -30- Poz. 67

IV. Laboratorium (LA)

Poprawnos¢ wynikéw badan wykonywanych przez laboratorium i ich dostepno$¢ we wiasciwym czasie
jest czynnikiem wptywajacym na skutecznos¢ i bezpieczehstwo opieki sprawowanej nad pacjentem.
Wiarygodnos¢ wynikéw tych badan jest czesto kluczowym elementem poprawnej diagnozy, oceny
stanu pacjenta i wskazéwkg do wyboru lub modyfikacji postepowania medycznego lub prowadzonego
leczenia. Wprowadzenie mechanizméw kontroli procesu uzyskiwania i komunikowania wynikéw badan
laboratoryjnych, a takze wiasciwy nadzér nad laboratorium lub ustugami zleconymi na zewnatrz
sprzyjajg osiaganiu wysokiej jakosci $wiadczonej opieki.

LA 1: Podmiot opracowat liste wykonywanych badan laboratoryjnych.

Wyjasnienie
W podmiocie opracowano liste dostepnych/wykonywanych badan laboratoryjnych ze wskazaniem,
ktore laboratorium (wewnetrzne lub zewnetrzne) wykonuje poszczegdlne badanie. Laboratorium
wewnetrzne, jak i regularnie wspofpracujagce z podmiotem laboratorium/laboratoria zewnetrzne
opracowaty, stosujg i przekazaty podmiotowi:
o liste badan wykonywanych w danym laboratorium, ktéra uwzglednia:
o hazewnictwo badan zgodne z aktualnym stanem wiedzy,
tryb zlecania i wykonywania badania,
metode wykonywania badania (metoda analityczna),
czas oczekiwania na wynik badania (czas TAT) uwzgledniajacy potrzeby
Zleceniodawcy i uzgodniony ze zleceniodawca,
sposob przekazywania zleceniodawcy wynikow badan,
formularz sprawozdania z badanh laboratoryjnych,
niepewnos¢ pomiaru / wyniku badania / poziom btedéw,
o zakres referencyjny, tzn. okreslenie przedziatu wynikdw uznawanych za prawidiowe;
e liste stosowanych procedur badawczych;
e o0pis stosowanych przez laboratorium procedur badawczych, ktére powinny uwzgledniac¢
aktualne wymagania standardéw jakosci dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych, wraz
z dowodami ich spetniania;
e raporty z walidacji.

O O O

O O O

Podmiot dysponuje aktualnymi raportami z walidacji stosowanych metod badawczych w odniesieniu
do wszystkich laboratoriéw wewnetrznych i zewnetrznych regularnie wspotpracujacych z podmiotem, z
uwzglednieniem o ile to zasadne:

e precyzji w serii jednoczesnej i niejednoczesnej (CV) dla oceny powtarzalnosci oznaczen

metody badawczej,

e dopuszczalnej granicy btedu (DGB),

e poréwnania stosowanej metody z innymi metodami.
Lista badan dostepnych/wykonywanych w podmiocie powinna byc¢ regularnie aktualizowana.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

3. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5— W podmiocie opracowano liste dostepnych badan wraz z procedurami badawczymi i sg one
aktualne.

3 - W podmiocie opracowano liste dostepnych badan wraz z procedurami badawczymi nie w petni
zgodnie z wymogami standardu, opracowana lista nie jest aktualna lub nie jest niekompletna.

1- W podmiocie nie opracowano listy dostepnych badan lub procedur badawczych zgodnie z

wymogami standardu.
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LA 2: Podmiot opracowat i wdrozyt procedury pozyskiwania materialtu do badan
i postepowania z nim.

Wyjasnienie

Prawidtowy sposob pozyskiwania materiatu do badan laboratoryjnych oraz wiasciwe postepowanie
ztym materiatem do momentu przekazania go do laboratorium w istotnym stopniu decydujg
0 wiarygodnosci uzyskiwanych wynikéw oznaczen.

LA 2.1: Podmiot opracowat i wdrozyl procedury pobierania i transportu materiatu
do badan.

Wyjasnienie
W miejscach zlecania badan i pobierania materialu powinna by¢ dostepna petna informacja
dotyczaca:

e zasad i sposobu przygotowania pacjenta do badan,

e sposobu pobierania materiatu do badan,

e postepowania z pobranym materiatem (oznakowania, rejestrowania, przechowywania).

W przypadku badah wymagajacych specjalnego przygotowania, pacjent powinien otrzymaé
informacje, na czym polega pobranie materiatu do badania oraz w jaki sposob nalezy sie do niego
przygotowac.

Podmiot powinien tez posiada¢ instrukcje dotyczace transportu pobranych materiatéw,
z uwzglednieniem lokalizacji miejsca pobrania i laboratorium. W przypadku wykonywania badan
w laboratorium zewnetrznym, podmiot opracowuje instrukcje we wspétpracy z tym laboratorium.
Instrukcje powinny obejmowaé m.in.:

e sposoéb zlecania badan laboratoryjnych i ich ewentualne dozlecanie,

e zasady przygotowania pacjenta do badania,

e sposoby pobierania materiatu do badan, uwzgledniajagce wykaz uzywanych w tym celu
pojemnikéw i materiatow, zakres stosowania systemow zamknietych, kolejnos¢ pobierania
prébek i sposob ich oznakowania w celu ich jednoznacznej identyfikacji, a takze liste
przeszkolonych oso6b, posiadajacych potwierdzong umiejetnos¢ poprawnego pobrania
materiatu,

e postepowanie z pobranym materialtem od pobrania do przekazania go laboratorium,
uwzgledniajgce co najmniej dopuszczalng temperature przechowywania oraz czas w jakim
materiat winien dotrze¢ do laboratorium,

e warunki transportu ze wskazaniem wiasciwych pojemnikéw transportowych, statywéw do
transportu pionowego, czasu i temperatury transportu, a takze liste przeszkolonych oséb,
odpowiedzialnych za nadzér transportu do laboratorium,

e sposéb dokumentowania, uwzgledniajgcy czasy poszczegdlnych etapdéw:

e pobrania,
e przekazania do transportu,
e dostarczenia materiatu do laboratorium,

e uzyskiwania dodatkowych wyjasnien z laboratorium — sposéb kontaktu i lista oséb
kompetentnych do udzielenia wyjasnieh.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu, w szczegdlnosci instrukcji

2. wywiad z personelem medycznym

3. wywiad z personelem pomocniczym i uczestniczacym w transporcie
4. obserwacja bezposrednia

Punktowanie
5—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedury pobierania i transportu materiatu do badan
zgodnie z wymogami standardu.
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3—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedury pobierania i transportu materiatu do badan
nie w petni zgodnie z wymogami standardu, opracowane procedury nie sg stosowane w petnym
zakresie lub nie sg kompletne.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono procedur pobierania i transportowania materiatu
do badan zgodnie z wymogami standardu.

LA 2.2: Podmiot opracowat i wdrozyt procedury przyjmowania i przechowywania
materiatu do badan.

Wyjasnienie

Kazdy podmiot powinien posiadaé procedure przyjmowania, rejestrowania, oznakowania
i przechowywania materiatdw do badan. Zasady te powinny by¢ znane personelowi, okresowo
oceniane (nie rzadziej niz raz w roku) i w razie potrzeby korygowane.

W przypadku wykonywania badan w laboratorium zewnetrznym, podmiot we wspétpracy z tym
laboratorium opracowuje zasady przechowywania materiatu przed przekazaniem.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

3. obserwacja bezpos$rednia.

Punktowanie

5- W podmiocie opracowano i wdrozono procedury przyjmowania i przechowywania materiatu
do badan zgodnie z wymogami standardu.
3—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedury przyjmowania i przechowywania materiatu

do badanh nie w petni zgodnie z wymogami standardu, opracowane procedury nie sg stosowane
w petnym zakresie lub nie sg kompletne.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono procedur przyjmowania i przechowywania
materiatu do badan zgodnie z wymogami standardu.

LA 3: Laboratorium doklada staran, aby wyniki badan odgrywaty istotng role w procesie opieki
nad pacjentem.

Wyjasnienie

Wyniki badan laboratoryjnych powinny mozliwie szybko trafia¢ do zlecajacego w formie utatwiajgcej
interpretacje tego wyniku. W sytuacjach gdy wyniki wskazujg na zagrozenie dla pacjenta informacja ta
natychmiast i bez znieksztatcen powinna dociera¢ do oséb mogacych poméc pacjentowi.

LA 3.1: Zlecajacy otrzymuje wyniki badan bezzwtocznie po ich
uzyskaniu.

Wyjasnienie
Wyniki badania laboratoryjnego stanowig istotng przestanke przy podejmowaniu decyzji klinicznych.
Niejednokrotnie szybkos$¢ postepowania diagnostycznego ma wplyw na skutecznos$¢ postepowania
medycznego. Dlatego wyniki oznaczeh powinny mozliwie szybko trafia¢ do zlecajacego. Laboratorium
powinno zadba¢ o dostarczenie wyniku w sposob zwiekszajacy szanse, iz zlecajgcy skutecznie
zostanie poinformowany. Wskazane jest niezalezne:

e przesytanie wyniku do historii choroby pacjenta (elektronicznego rekordu pacjenta),

e powiadomienie zlecajgcego (w formie zgodnej z jego zyczeniem).
Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie
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5—  Zchwilg uzyskania przez laboratorium wyniku badania jest on automatycznie transmitowany
do historii choroby pacjenta, a niezaleznie zlecajgcy otrzymuje powiadomienie o wyniku
wykonanego oznaczenia.

3 —  Zchwilg uzyskania przez laboratorium wyniku badania jest on automatycznie transmitowany
do historii choroby pacjenta.
1-  Z chwilg uzyskania przez laboratorium wyniku badania jest on dostepny na stronie laboratorium.

LA 3.2: Wyniki badan laboratoryjnych zawieraja informacje istotne dla procesu opieki.

Wyjasnienie

Wynik badania laboratoryjnego stuzy do podjecia klinicznej decyzji diagnostycznej lub terapeutycznej.
Powinien zawieraé nie tylko warto$¢ uzyskanego oznaczenia, ale takze zakres wartosci
referencyjnych (prawidtowych), ostrzezenie o przekroczeniu wartoéci prawidtowych oraz informacje
0 niepewnosci pomiaru. Wynik badania jest dokumentem, a zatem musi byé datowany
i autoryzowany, tak by mozna byto okresli¢ osobe odpowiedzialng za wykonanie oznaczenia.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5—  Woyniki badan laboratoryjnych zawierajg informacje istotne dla procesu opieki zgodnie
Z wymogami standardu.

3— Wyniki badan laboratoryjnych zawierajg informacje istotne dla procesu opieki nie w petni
zgodnie z wymogami standardu.

1- Wyniki badan laboratoryjnych nie zawierajg informacji istotnych dla procesu opieki zgodnie

Zz wymogami standardu. Istotha niezgodnos¢ z wymogami standardu.

LA 3.3: Podmiot opracowat i wdrozyt zasady postepowania w przypadku wartosci
krytycznych.

Wyjasnienie
Przekroczenie krytycznych wartosci wyniku badania laboratoryjnego wskazuje na zagrazajacy zyciu
stan pacjenta i wymaga podjecia natychmiastowych dziatan. Z tych wzgledéw laboratorium we
wspotpracy z zatrudnionymi klinicystami powinno okreslic:

e wykaz badan, w ktérych mogg wystepowaé wartosci krytyczne wraz z ustaleniem
krytycznych wartosci granicznych,
zasady natychmiastowej identyfikacji kazdej wartosci krytycznej,
zasady powiadamiania osoby sprawujacej opieke nad pacjentem,
osoby odpowiedzialne za powiadomienie,
baze danych kontaktowych odbioréw pierwotnych (zlecajacych badanie), odbiorcow
zastepczych (oséb powiadamianych przy braku kontaktu z odbiorcg pierwotnym),

e plan awaryjny w przypadku braku kontaktu z odbiorcg pierwotnym i zastepczym.
Czytelne zestawienie wartosci krytycznych powinno by¢ umieszczone w widocznym miejscu.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5— W podmiocie opracowano i wdrozono zasady postepowania w przypadku wartosci krytycznych
zgodnie z wymogami standardu.
3 - W podmiocie opracowano i wdrozono zasady postepowania w przypadku wartosci krytycznych

nie w petni zgodnie z wymogami standardéw, opracowane zasady nie sg stosowane w petnym
zakresie lub nie sg kompletne.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono zasady postepowania w przypadku wartosci
krytycznych zgodnie z wymogami standardu.
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LA 4: Laboratorium prowadzi kontrole jakosci wykonywanych badan.

Wyjasnienie

Sprawdzanie btedéw na poszczegdlnych etapach procesu diagnostyki laboratoryjnej i jakosci
oznaczen wykonywanych w laboratorium upewnia o poprawnosci uzyskiwanych wynikéw badan, lub
wskazuje na potrzebe poprawy w zakresie procedur postepowania albo konkretnych oznaczen.
Sprawdzanie jakosci oznaczen obejmuje ocene bieddw przedlaboratoryjnych, kontrole jakosci
wewnatrz- oraz zewnatrzlaboratoryjne. Kontrola jakosci wykonywanych badan prowadzona jest przez
laboratorium tego podmiotu lub wspétpracujace z nim (laboratorium zewnetrzne).

LA 4.1: Podmiot prowadzi ocene bledéw przedlaboratoryjnych.

Wyjasnienie
Wyniki regularnej, okresowej analizy btedéw przedlaboratoryjnych powinny by¢ znane zespotowi ds.
jakosci, omawiane z personelem medycznym i personelem laboratorium, a takze dostepne
w intranecie. W wyniku prowadzonej analizy powinny byé wdrozone dziatania naprawcze,
przyktadowo dodatkowe szkolenia. Okresowa ocena powinna dotyczy¢ m.in.:
przygotowania pacjentéw do badan laboratoryjnych,
pobierania materiatu do badan laboratoryjnych,
przechowywania i transportu materiatu,
przyjmowania materiatu przez laboratorium,
poprawnosci innych czynnosci mogacych mie¢ wptyw na powstawanie biedow
przedlaboratoryjnych.
W celu prowadzenia kontroli btedéw przedlaboratoryjnych laboratorium winno ustali¢ i opracowac:
e harmonogram oceny btedoéw przedlaboratoryjnych, adekwatny do potrzeb podmiotu,
liste bteddw przedlaboratoryjnych wystepujacych w podmiocie,
wzér formularza do zapisu wystepujacych btedoéw przedlaboratoryjnych,
sposob ich analizy, w tym analize trendow,
osoby odpowiedzialne za dziatania naprawcze,
harmonogram spotkan z personelem odpowiedzialnym za pozyskiwanie i postepowanie
z materiatem do badan,
e szkolenia personelu i wdrazania dziatah naprawczych.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z karda zarzadzajgca

3. wywiad z zespotem ds. jakosci
4. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5—- W podmiocie prowadzi sie ocene btedéw przedlaboratoryjnych i ustala pozadane dziatania
naprawcze.

3— W podmiocie prowadzi sie ocene btedéw przedlaboratoryjnych w ograniczonym zakresie, badz
nie ustala pozadanych dziatah naprawczych.

1- Podmiot nie prowadzi oceny btedéw przedlaboratoryjnych.

LA 4.2: Laboratorium prowadzi wewnetrzng kontrole poprawnosci oznaczen.

Wyjasnienie
Kazde laboratorium powinno systematycznie kontrolowaé uzyskiwane wyniki opracowujac i stosujac:
o wykaz materiatéw kontrolnych,
e harmonogram oznaczen kontrolnych, z uwzglednieniem czestosci pomiaréw, rodzaju
i poziomoéw materiatow kontrolnych,
e wykaz personelu upowaznionego do wykonywania oznaczen w celu kontroli wewnatrz-
laboratoryjnej,
e sposéb dokumentowania uzyskiwanych wynikow,
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e kryteria akceptacji wynikow kontroli wewnatrz-laboratoryjnej,
e kryteria odrzucenia wynikéw kontroli wewnatrz-laboratoryjnej,
e wykaz personelu, upowaznionego do akceptacji wynikéw kontroli wewnatrzlaboratoryjnej,
e wykaz personelu, upowaznionego do prowadzenia dziatah naprawczych (korygujacych

i zapobiegawczych) w przypadku odrzucenia wynikéw kontroli wewnatrzlaboratoryjne;j.
Wyniki kontroli oznaczen powinny by¢é dokumentowane, analizowane i przedstawiane personelowi.
Podmiot powinien posiada¢ pozytywne wyniki testéw kontroli wewnatrzlaboratoryjnej prowadzonych
zgodnie z harmonogramem we wszystkich laboratoriach wewnetrznych lub zewnetrznych rutynowo
wspotpracujacych z podmiotem.

Sprawdzenie

1. obserwacja bezposrednia

2. przeglad dokumentacji podmiotu
3. wywiad z zespotem ds. jakosci
4. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot prowadzi wewnetrzng kontrole poprawnosci oznaczen zgodnie z wymogami standardu
i posiada dowdd pozytywnych wynikow testéw kontroli.

3— Podmiot prowadzi wewnetrzng kontrole poprawnosci oznaczen nie w petni zgodnie z wymogami
standardu

1- Podmiot nie prowadzi wewnetrzng kontrole poprawnosci oznaczen zgodnie z wymogami

standardu zgodnie z wymogami standardu.

LA 4.3: Laboratoria uczestnicza w programach zewnetrznej kontroli jakosci.

Wyjasnienie
Laboratoria podmiotu lub wspdipracujace laboratoria zewnetrzne powinny uczestniczy¢
w zewnetrznym systemie oceny jakos$ci. Jezeli laboratorium oferuje oznaczenia, ktérych nie obejmuje
obligatoryjna kontrola zewnatrz-laboratoryjna, ma ono obowigzek znalezienia innego organizatora
kontroli zewnatrzlaboratoryjnej. Uczestnictwo w zewnetrznym programie kontroli jakosci powinno by¢
potwierdzone stosownym sSwiadectwem lub certyfikatem. W przypadku braku systemu kontroli
zewnatrzlaboratoryjnej, laboratorium  jest zobowigzane do  zorganizowania  poréwnanh
miedzylaboratoryjnych.
Laboratorium winno opracowac i wykorzystywac:

e liste organizatorow kontroli zewnatrzlaboratoryjnej dla badan oferowanych przez
laboratorium,
harmonogram uczestniczenia w kontroli zewnatrzlaboratoryjnej,
zasady akceptacji i odrzucenia wynikéw kontroli zewnatrzlaboratoryjnej,
personel odpowiedzialny za wykonywanie kontroli,
personel odpowiedzialny za akceptacje wynikow kontroli zewnatrzlaboratoryjnej,
analize uzyskiwanych wynikéw kontroli zewnatrzlaboratoryjnej.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot posiada dowdd pozytywnych wynikow testow kontroli zewnatrzlaboratoryjnej
prowadzonych zgodnie z harmonogramem we wszystkich laboratoriach wewnetrznych lub
zewnetrznych rutynowo wspétpracujgcych z podmiotem.

3 - Kontrola zewnatrzlaboratoryjna prowadzona jest w ograniczonym zakresie w laboratorium
wewnetrznym lub zewnetrznym rutynowo wspotpracujgcym z podmiotem.
1- W podmiocie brakuje udokumentowania prowadzenia systematycznej zewnetrznej kontroli

poprawnosci oznaczen, we wszystkich laboratoriach.

LA 5: Podmiot nadzoruje jakos¢ badan laboratoryjnych zlecanych na zewnatrz.
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Wyjasnienie
Laboratorium zewnetrzne, ktére wykonuje badania zlecane przez podmiot, musi spetnia¢ wymagania
standardéw akredytacyjnych i dostarczy¢ podmiotowi dowody potwierdzajace jakosé wykonywanych
badan.
Laboratorium informuje podmiot o kazdej zmianie dotyczace;j:

e personelu wykonujgcego badania,

e metod badawczych i zakresoéw referencyjnych,

e lokalizacji, w ktérej wykonywane jest badanie.
Na zyczenie podmiotu, laboratorium zewnetrzne umozliwia dokonanie przegladu przez osoby
upowaznione przez osrodek akredytacyjny do przeprowadzenia oceny spetnienia standardow
akredytacyjnych w danym podmiocie.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wizyta w laboratorium

3. wywiad z personelem.

Standard nie jest oceniany w jednostkach korzystajgcych jedynie z laboratoribw wewnetrznych.

Punktowanie

5— Podmiot nadzoruje jakos¢ badan laboratoryjnych zlecanych na zewnatrz zgodnie z wymogami
standardu, w szczegodlnosci posiada dowody z nadzoru i zgode na wizytacje.

3— Podmiot nadzoruje jako$¢ badan laboratoryjnych zlecanych na zewnatrz nie w petni zgodnie
z wymogami standardu.

1- Podmiot nie nadzoruje jakos¢ badan laboratoryjnych zlecanych na zewnatrz zgodnie

z wymogami standardu.

LA 6: Badania laboratoryjne sa wykonywane w miejscu opieki nad pacjentem.

Wyjasnienie
Badania wykonywane w miejscu opieki nad pacjentem lub w poblizu tego miejsca (POCT), dzieki
tatwosci i szybkosci uzyskania wyniku stanowig istotng sktadowg procesu diagnostycznego.

LA 6.1: Podmiot okreslit zakres wykonywanych badan POCT.

Wyjasnienie
Podmiot okreslit wykonywane badania POCT, materiaty zuzywalne, odczynniki, kalibratory i materiaty
kontrolne. W razie potrzeby modyfikuje lub wdraza nowe badania POCT.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot okreslit zakres wykonywanych badan POCT zgodnie z wymogami standardu.

3 - Podmiot okreslit zakres wykonywanych badan POCT nie w petni zgodnie z wymogami
standardu.

1 - Podmiot nie okreslit zakresu wykonywanych badan POCT zgodnie z wymogami standardu.

LA 6.2: Podmiot zapewnia jakos¢ badan POCT, poréwnywalng z badaniami
wykonywanymi w laboratorium.

Wyjasnienie
Podmiot powinien opracowac zasady:
e autoryzacji wykonanych badan,
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e prowadzenia dokumentacji i jej archiwizacji,
e kontroli jakosci badan POCT,
e serwisowania sprzetu stuzacego do badan POCT,
e szkolenia personelu wykonujacego badania POCT.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- Podmiot zapewnia jako$¢ badarnn POCT, poréwnywalng z badaniami wykonywanymi
w laboratorium zgodnie z wymogami standardu.

3 - Podmiot zapewnia jako$¢ badarnn POCT, poréwnywalng z badaniami wykonywanymi
w laboratorium nie w petni zgodng z wymogami standardu.

1- Podmiot nie zapewnia jakos¢ badan POCT, poréwnywalng z badaniami wykonywanymi

w laboratorium zgodnie z wymogami standardu.
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V. Diaghostyka Obrazowa (DO)

DO 1: Podmiot zapewnia petng ocene pracowni diagnostyki obrazowej.

DO 2: Podmiot okreslit sposéb postepowania z pacjentem kierowanym do diagnostyki
obrazowe;j.

DO 3: Pacjenci otrzymuja praktyczne informacje na temat badan obrazowych.
DO 4. Pacjenci maja zapewniong ochrone radiologiczna.
DO 5: Pracownia podmiotu prowadzi analize badan powtérzonych.

DO 6: W pracowni okresowo przeprowadza sie testy zgodnosci interpretacji ocen
wykonywanych badan.

DO 7: W podmiocie odbywaja sie konsultacje radiologiczno-kliniczne.

DO 8: Wybrane techniki obrazowe stanowia element diagnostyczny wykorzystywany przez
klinicystow w miejscu udzielania swiadczen.
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V. Diagnostyka Obrazowa (DO)

Diagnostyka obrazowa stanowi istotny element badan dodatkowych wykorzystujacych promieniowanie
jonizujgce, ultradzwieki i zjawisko rezonansu magnetycznego. Badanie ultrasonograficzne, z uwagi na
nieinwazyjnos¢, nieszkodliwos¢, upowszechnienie aparatury i znaczny wzrost dostepnosci
specjalistycznego oprogramowania, powinno obecnie byé wykonywane w miejscu udzielania
swiadczen (POCT), jako podstawowe narzedzie diagnostyczne w poszczegoéinych specjalnosciach
medycznych.

Diagnostyka statyczna z zastosowaniem promieniowania jonizujgcego pozostaje domeng radiologii,
natomiast diagnostyka funkcjonalna powinna by¢é dostepna specjalistom, ktérzy wykorzystujg
informacje diagnostyczne w procesie leczniczym (np. angiografie i angioCT naczyn wiericowych winni
ocenia¢ kardiolodzy interwencyjni, angiografie i angioCT naczyh obwodowych — angiolodzy
interwencyjni, badania srédoperacyjne — chirurdzy itp.)

Wszystkie osoby biorgce udziat w badaniach diagnostycznych z zastosowaniem promieniowania
jonizujgcego winny by¢ traktowane jako narazone na to promieniowanie, dlatego tez powinny by¢
chronione adekwatnie do rodzaju wykonywanych badan.

W przypadku gdy z rodzaju wykonywanych swiadczen moze wynikaé potrzeba wykonywania badan
obrazowych w trybie rutynowym lub w trybie pilnym przy nagtym pogorszeniu stanu pacjenta, podmiot
powinien dysponowa¢ mozliwoscig wykonania badania obrazowego bezzwilocznie. Oznacza to
potrzebe dostepu do pracowni diagnostyki obrazowej w miejscu lub w bliskim sasiedztwie.

DO 1: Podmiot zapewnia petng ocene pracowni diagnostyki obrazowe;.

Wyjasnienie
Niezaleznie czy pracownia diagnostyki obrazowej jest czescig sktadowg podmiotu czy jest
prowadzona przez inny podmiot na terenie podmiotu lub tez jest prowadzona przez inny podmiot poza
terenem podmiotu, podmiot powinien zagwarantowac:

e mozliwo$¢ oceny pracowni poprzez jej wizytacje,

e ocene dziatan pracowni na rzecz zapewnienia wysokiej jako$ci ustug.
Ograniczeniami w ocenie pracowni sg:

e odlegtos$¢ pracowni od podmiotu,

e brak dostepnosci czasowej pracowni.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z personelem (w tym z personelem pracowni)
3. obserwacja bezposrednia pracowni

Punktowanie

5— Mozliwy byt petny przeglad dziatania podmiotu w zakresie wykonywania badan w pracowni
diagnostyki obrazowe;j.

3— Mozliwy byt niepetny przeglad dziatania podmiotu w zakresie wykonywania badan w pracowni
diagnostyki obrazowej.

1- Przeglad dziatania pracowni w zakresie diagnostyki obrazowej nie byt mozliwy.

DO 2: Podmiot okreslit sposéb postepowania z pacjentem kierowanym do diagnostyki
obrazowej.

Wyjasnienie
Podmiot posiada zasady postepowania z pacjentem kierowanym do diagnostyki obrazowej
obejmujace:
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e sposoéb ustalenia terminu badania,
e sposobb przygotowania pacjenta (odpowiednie instrukcje),
e informacje o czasie oczekiwania na wykonanie badania,
e informacje o czasie oczekiwania na wynik badania.

W pracowni powinny by¢ opracowane i przestrzegane zasady postepowania z pacjentem
poddawanym okreslonemu typowi badan. Instrukcje powinny obejmowac caty proces postepowania,
w szczegolnosci:

e przyjecie pacjenta,

e wykonanie badania,

e wydawanie wynikéw i ich archiwizacje.
Osobna instrukcja powinna by¢ opracowana i wdrozona w przypadku wykonywania badan poza
pracownig (np. zdjecia przytdzkowe, zdjecia lub badania na sali operacyjnej/zabiegowej). Instrukcje
powinny by¢ dostepne w miejscach wykonywania badan i znane personelowi, ktory uczestniczy
w badaniach. Instrukcje powinny by¢ zebrane w jednym katalogu i tatwo dostepne dla catego
personelu.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

3. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5— W podmiocie okreslono sposoby postepowania z badanymi pacjentami dla wszystkich typow
badan, a katalog z instrukcjami jest fatwo dostepny.

3— W podmiocie okreslono sposoby postepowania z badanymi pacjentami dla czesci badan lub
katalog z instrukcjami nie jest petny lub nie jest tatwo dostepny.

1- W podmiocie nie okreslono sposobéw postepowania z badanymi pacjentami dla wszystkich

typéw badan.

DO 3: Pacjenci otrzymuja praktyczne informacje na temat badan obrazowych.

Wyjasnienie
Pacjent powinien otrzymac¢ pisemng informacje, na czym polega badanie oraz w jaki sposéb nalezy
sie do niego przygotowac.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z pacjentami

3. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5— Podmiot zapewnia informacje dla pacjentéw dotyczace wszystkich wykonywanych badan
obrazowych.

3 - Podmiot zapewnia informacje dla pacjentow dotyczace prawie wszystkich wykonywanych
badan obrazowych.

1- Podmiot nie zapewnia informacji dla pacjentéw dotyczacych wykonywanych badan obrazowych.

DO 4: Pacjenci majg zapewniong ochrone radiologiczna.

Wyjasnienie

W miejscach wykonywania badan radiologicznych powinny byé dostepne oraz stosowane s$rodki
ochrony pacjentéw przed promieniowaniem jonizujagcym. Srodki te powinny byé powszechnie
dostepne nie tylko w pracowni radiologicznej, ale we wszystkich miejscach, gdzie wykonywane sg
badania z uzyciem promieniowania jonizujacego. Procedura dotyczaca badan przytézkowych powinna
uwzglednia¢ ochrone pacjentéw, oséb postronnych i personelu.
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Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

3. wywiad z pacjentami

4. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5— Wszyscy pacjenci majg zapewniong ochrone radiologiczng podczas badania zgodnie
z wymogami standardu.

3 - Prawie wszyscy pacjenci majg zapewniong ochrone radiologiczng podczas badania zgodnie
Z wymogami standardu.

1- Niektérzy pacjenci majg zapewniong ochrone radiologiczng podczas badania zgodnie

Z wymogami standardu.

DO 5: Pracownia podmiotu prowadzi analize badan powtérzonych.

Wyjasnienie

W pracowni nalezy okresli¢ kryteria, ktére stanowig podstawe do prawidtowej diagnostyki
(przyktadowo kryteria WHO). Wszystkie badania wymagajace powtdrzenia powinny byé gromadzone
i poddawane okresowej analizie z udziatem oséb wykonujacych badania. Analiza takich badan
powinna by¢ przeprowadzana nie rzadziej niz raz na kwartat. Wyniki analizy oraz wnioski powinny by¢
dokumentowane narastajgco i tatwo dostepne dziatom podmiotu korzystajgcym z badah w pracowni.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajaca

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W pracowni systematycznie, nie rzadziej niz raz na kwartat, jest prowadzona analiza badan
powtdrzonych, a dziaty podmiotu majg dostep do dokumentu gromadzacego narastajgco wyniki
i wnioski.

3 - W pracowni analiza badan powtorzonych jest prowadzona rzadziej niz raz na kwartat lub dziaty
podmiotu majg niepetny dostep do wynikéw analizy i wnioskow.

1- W pracowni nie wykonuje sie analizy badan powtérzonych lub dziaty nie maja do niej dostepu.

DO 6: W pracowni okresowo przeprowadza sie testy zgodnosci interpretacji ocen
wykonywanych badan.

Wyjasnienie

Wysoki poziom zgodnosci interpretacji, uzyskiwany przez personel pracowni, badan (obrazéw) przez
poszczegdblnych lekarzy opisujacych badania stanowi kluczowy element zapewnienia jakosci
diagnostyki obrazowej. W tym celu kierownik pracowni nie rzadziej niz raz na kwartat winien
przeprowadza¢ ocene zgodnosci opisu tego samego badania przez lekarzy pracujgcych w pracowni
z opisem zamieszczonym w dokumentacji medycznej pacjenta. Nalezy wykona¢ to tak, by opisujacy
badanie nie znali wczesniej dokonanej oceny. Wyniki testu winny stuzy¢ ksztatceniu kompetencji
zespotu, powinny by¢é omawiane w gronie biorgcych udziat w tescie. Alternatywg dla testéw zgodnosci
interpretacji prowadzonych wewnatrz pracowni jest udziat w zewnetrznych testach z udziatem dwodch
lub wiekszej liczby pracowni. Wykonywanie testow powinno by¢ odpowiednio dokumentowane.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajgca

3. wywiad z personelem

Punktowanie
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5— W pracowni systematycznie, nie rzadziej niz raz na kwartat, sg prowadzone testy zgodnosci
interpretacji wykonywanych badan zgodnie z wymogami standardu.
3— W pracowni sg prowadzone testy zgodnosci interpretacji wykonywanych badan nie w pefni
zgodnie z wymogami standardu.
1- W pracowni nie prowadzi sie testow zgodnosci interpretacji wykonywanych badan.

DO 7: W podmiocie odbywaja sie konsultacje radiologiczno-kliniczne.

Wyjasnienie

W podmiocie odbywajg sie konsultacje radiologiczno-kliniczne nie rzadziej niz raz na kwartat, ktére sg
udokumentowane. System ten jest oparty na cyklicznych spotkaniach lekarzy radiologéw i klinicystow,
poswieconych oméwieniu trudnych, ciekawych, rzadkich diagnostycznie przypadkéw. Wybrane
przypadki sposréd omawianych na spotkaniu sg gromadzone w katalogu edukacyjnym wraz
z uwagami i wnioskami uczestnikéw spotkania stanowigc archiwum edukacyjne i dokumentacje
spetniania standardu.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajacag

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie odbywajq sie konsultacje radiologiczno-kliniczne zgodnie z wymogami standardu.

3- W podmiocie odbywajg sie konsultacje radiologiczno-kliniczne nie w petni zgodnie z wymogami
standardéw.

1- W podmiocie nie prowadzi sie konsultacji radiologiczno-kliniczne zgodnie z wymogami
standardu.

DO 8: Wybrane techniki obrazowe stanowig element diagnostyczny wykorzystywany przez
klinicystéw w miejscu udzielania sSwiadczen.

Wyjasnienie

Niektore techniki obrazowe powinny byé dostepne nie tylko w pracowni diagnostycznej, ale w miejscu
Swiadczenia opieki, jak przyktadowo badania rentgenowskie. Upowszechnienie nieinwazyjnej techniki
badania obrazowego jakg jest ultrasonografia pozwala na jej wykorzystywanie bezposrednio (bez
angazowania diagnostow, radiologéw) w ocenie biezacej stanu pacjenta. Poszczegdlne specjalnosci
wypracowaty swoiste metody badania, stosownie do odmiennych potrzeb diagnostycznych
(przyktadowo kardiolodzy — echokardiografia, angiolodzy — badania naczyniowe, urolodzy — badanie
nerek i dolnych drég moczowych przez powtoki i badanie transrektalne, ginekolodzy — badanie
narzadéw rodnych przez powloki i transwaginalne). Badanie ultrasonograficzne powinno zatem byc¢
dostepne w miejscu swiadczenia opieki (POCT), przyktadowo w poradni w godzinach przyjmowania
pacjentéw, na oddziale w czasie pobytu w nim pacjentéw. Lekarze opiekujacy sie pacjentami powinni
posiadac¢ umiejetnosci do wykonywania wyznaczonego zakresu badan.

W odniesieniu do niektorych szczegdlnych specjalnosci (np. okulistyka) inne badanie obrazowe
(zamiast usg) moze zosta¢ uznane za niezbedne w miejscu swiadczenia opieki.

Sprawdzenie

1. obserwacja bezposrednia

2. przeglad dokumentacji podmiotu
3. wywiad z kadrg zarzadzajgca

4. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Woybrane techniki obrazowe stanowig element diagnostyczny wykorzystywany przez klinicystéw
w miejscu udzielania $wiadczen zgodnie z wymogami standardu.

3 - Woybrane techniki obrazowe stanowig element diagnostyczny wykorzystywany przez klinicystéw
w miejscu udzielania Swiadczen nie w petni zgodnie z wymogami standardu.

1- W podmiocie wybrane techniki obrazowe nie stanowig elementu diagnostycznego

wykorzystywanego przez klinicystow w miejscu udzielania swiadczen zgodnie z wymogami
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standardu.
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VI. Zabiegi i Znieczulenia (ZA)

ZA 1: Operator kwalifikuje i ustala sposo6b przeprowadzenia zabiegu.

ZA 2: Przed znieczuleniem ogéinym Ilub regionalnym pacjent jest badany przez
anestezjologa.

ZA 3. Przed zabiegiem jest oceniane ryzyko zwigzane z zabiegiem i znieczuleniem.
ZA 4: Sprzet uzywany do znieczulania i zabiegéw jest systematycznie sprawdzany.
ZA 5. Parametry fizjologiczne pacjenta sa mierzone i oceniane w trakcie zabiegu.
ZA 6: Anestezjolog dokonuje oceny stanu pacjenta po znieczuleniu.
ZA 7: Podmiot posiada sale nadzoru pozabiegowego.
ZA 8: Podmiot okreslit odpowiedzialnos$¢ za opieke pooperacyjna.
ZA 9: Raport z przebiegu zabiegu zawiera nastepujace informacje:
ZA 9.1: Nazwiska zespotu operujacego.
ZA 9.2: Nazwiska osob znieczulajacych.
ZA 9.3: Opis wykonanego zabiegu.
ZA 9.4: Informacje o pobranym materiale.
ZA 9.5: Rozpoznanie pozabiegowe.
ZA 10: Przebieg i skutki wykonywanych znieczulen sa analizowane.
ZA 11: W zabiegach wykonywanych bez znieczulenia jest dostepna sedacja.
ZA 12: Dostepna jest aktualna lista operatoréw i samodzielnych operatoréw.

ZA 13: Podmiot posiada informacje na temat doswiadczen zawodowych operatoréow.
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VI. Zabiegi i Znieczulenia (ZA)

Do rutynowych czynnosci przed zabiegiem operacyjnym lub innym zabiegiem inwazyjnym (dotyczy to
tez zabiegéw matoinwazyjnych, przyktadowo wewnatrznaczyniowych czy endoskopowych) nalezy
przedzabiegowa ocena stanu pacjenta, zaplanowanie rodzaju zabiegu, znieczulenia i opieki
pozabiegowej oraz zaznajomienie pacjenta (lub jego przedstawiciela ustawowego) z proponowanym
planem leczenia i postepowaniem okotozabiegowym.
W sktad oceny przedzabiegowej wchodzg m.in.:

e zapoznanie sie z historig choroby lub ankietg przedoperacyjna,
badanie podmiotowe i przedmiotowe,
zapoznanie sie z wynikami badan dodatkowych,
ewentualne zlecenia badan i konsultacji specjalistycznych,
ocena ryzyka zwigzanego z zabiegiem i znieczuleniem,
Zlecenie postepowania przygotowawczego, potrzebnego do przeprowadzenia zabiegu
i znieczulenia.
Ocena stanu pacjenta przed zabiegiem powinna by¢é prowadzona przez operatora i zawiera¢ ocene
ryzyka wykonania zabiegu konkretng metoda, a w razie decyzji o koniecznosci znieczulenia, takze
ocene anestezjologa. Podmiot powinien opracowac¢ i wdrozy¢ procedure oceny stanu pacjenta przed
zabiegiem.

ZA 1: Operator kwalifikuje i ustala sposéb przeprowadzenia zabiegu.

Wyjasnienie
Przed zabiegiem lekarz wykonujacy zabieg ocenia i potwierdza kwalifikacje pacjenta do zabiegu oraz
ustala sposob przeprowadzenia zabiegu, wskazuje czy jest potrzebne znieczulenie.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— W 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej odnotowano ocene i kwalifikacje pacjenta
przed zabiegiem wykonang przez operatora i proponowany sposéb przeprowadzenia zabiegu.

3—- W 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej odnotowano ocene i kwalifikacje pacjenta
przed zabiegiem wykonang przez operatora i proponowany sposéb przeprowadzenia zabiegu.

1- W mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej odnotowano ocene i kwalifikacje
pacjenta przed zabiegiem wykonang przez operatora i proponowany sposdb przeprowadzenia
zabiegu.

ZA 2: Przed znieczuleniem ogélnym lub regionalnym pacjent jest badany przez anestezjologa.

Wyjasnienie

Pacjent powinien by¢ oceniany pod katem wskazan i przeciwwskazan do mozliwych sposobdéw
znieczulenia. W tym celu anestezjolog powinien oceni¢ stan pacjenta przed zabiegiem na tyle
wczesnie, aby mozliwe byto podjecie i przeprowadzenie dziatah korygujacych, zmniejszajacych ryzyko
zwigzane ze znieczuleniem. Anestezjologiem preferowanym do przeprowadzenia tego badania jest
lekarz, ktéry bedzie znieczulat pacjenta.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej
Standard nie jest oceniany w przypadku nie wykonywania znieczulenia ogélnego ani regionalnego.

Punktowanie

5—- 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu pacjenta przed
znieczuleniem dokonang przez anestezjologa.

3- 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu pacjenta przed
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znieczuleniem dokonang przez anestezjologa.
1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu pacjenta przed
znieczuleniem dokonang przez anestezjologa.

ZA 3: Przed zabiegiem jest oceniane ryzyko zwigzane z zabiegiem i znieczuleniem.

Wyjasnienie

Ocena stanu pacjenta powinna uwzglednia¢ wystepujgce u pacjenta czynniki ryzyka, w tym infekcje,
zaburzenia rytmu serca, krwawienia, zakrzepice zyt gtebokich. Ocena ta powinna by¢ prowadzona
w oparciu o przyjete i stosowane w podmiocie skale (np. skale: ASA, Capriniego, Padewska, NYHA,
Goldmana, Mallampatie’go lub inne zwalidowane). Na podstawie oceny stanu pacjent zostaje
zakwalifikowany do okreslonej grupy ryzyka.

Konsekwencjg oceny ryzyka jest wdrozenie standardowych sposobéw postepowania z pacjentem
adekwatnie do grupy ryzyka (Sciezki Opieki). W zaleznosci od poziomu ryzyka i wskazan do zabiegu
pacjent prowadzony jest zgodnie odpowiednig $ciezka opieki (wystandaryzowanym sposobem
postepowania).

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene ryzyka zwigzanego z zabiegiem
i znieczuleniem w oparciu o0 wybrane skale i wskazanie $ciezki opieki.

3— 89-70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene ryzyka zwigzanego z zabiegiem
i znieczuleniem w oparciu 0 wybrane skale i wskazanie $ciezki opieki.

1- Mniej niz 70% dokumentacji medycznej zawiera ocene ryzyka zwigzanego z zabiegiem

i znieczuleniem dokonang w oparciu o wybrane skale i wskazanie $ciezki opieki.

ZA 4: Sprzet uzywany do znieczulania i zabiegéw jest systematycznie sprawdzany.

Wyjasnienie
Przed rozpoczeciem zabiegu i znieczulenia sprawnos¢ sprzetu jest kontrolowana poprzez wykonanie
autotestu lub poprzez liste kontrolng sprawnosci aparatu. W przypadku aparatéw do znieczulenia
nieposiadajacych funkcji autotestu nalezy zwréci¢ uwage na sprawnos¢ poszczegoélnych sktadowych
stanowiska do znieczulenia:

e kardiomonitora i ustawien alarmow,
pulsoksymetru,
kapnometru,
cisnienia w instalacji gazowej oraz awaryjnej butli z tlenem,
alarmu niskiego stezenia tlenu w mieszaninie oddechowej,
parownika gazow anestetycznych,
szczelnosci uktadu okreznego,

e sprawnosci respiratora i ustawien alarméw.
Kontroli musi tez podlega¢ dostepnos¢ lekéw uzywanych do znieczulenia, w tym sposobu wyraznego
i jednoznacznego opisania strzykawek z lekami.
Sprzet uzywany do znieczulania i zabiegéw jest systematycznie sprawdzany przed rozpoczeciem
zabiegdéw w danym dniu lub przed kolejnym zabiegiem po okresie wylgczenia aparatu.

Sprawdzenie

1. wywiad z personelem

2. przeglad dokumentacji podmiotu
3. obserwacja bezposrednia
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Punktowanie

5— Sprzet uzywany do znieczulania i zabiegédw jest systematycznie sprawdzany zgodnie
Zz wymogami standardu.

3 —  Sprzet uzywany do znieczulania i zabiegéw sprawdzany jest nie w petni zgodnie z wymogami
standardu.

1- Sprzet uzywany do znieczulania i zabiegéw nie jest sprawdzany zgodnie z wymogami
standardu.

ZA 5: Parametry fizjologiczne pacjenta sa mierzone i oceniane w trakcie zabiegu.

Wyjasnienie
Zakres monitorowania obejmuje co najmniej nadzér nad:
e EKG,
e pulsoksymetrig,
e cisnieniem tetniczym krwi,
e kapnometria.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze wszystkie parametry
fizjologiczne pacjenta sg mierzone i oceniane w trakcie zabiegu.

3 - 95-99% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze wszystkie parametry
fizjologiczne pacjenta sa mierzone i oceniane w trakcie zabiegu.

1- Mnigj niz 95% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze wszystkie

parametry fizjologiczne pacjenta sg mierzone i oceniane w trakcie zabiegu.

ZA 6: Anestezjolog dokonuje oceny stanu pacjenta po znieczuleniu.

Wyjasnienie
Decyzja o przekazaniu pacjenta do sali nadzoru poznieczuleniowego, (sali pooperacyjnej, sali
wybudzen) lub oddziatu intensywnej terapii powinna by¢ udokumentowana i oparta o

anestezjologiczng ocene po znieczuleniu. Protokdt przekazania opieki powinien zawiera¢ ocene stanu
pacjenta wedtug przyjetej skali oceny (np. skale Aldreta). Wymagane jest okreslenie kryterium
punktowego upowazniajgcego do przekazania pacjenta z bloku operacyjnego.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Standard nie jest oceniany w przypadku nie wykonywania znieczulenia ogélnego ani regionalnego.

Punktowanie

5— 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze anestezjolog
dokonat oceny stanu pacjenta po zabiegu.

3— 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze anestezjolog dokonat
oceny stanu pacjenta po zabiegu.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze anestezjolog

dokonat oceny stanu pacjenta po zabiegu.

ZA 7: Podmiot posiada sale nadzoru pozabiegowego.

Wyjasnienie
Pacjenci po zabiegu, z uwagi na znieczulenie lub potrzebe nadzoru pozabiegowego, wymagajg
przejsciowego pobytu na sali nadzoru poznieczuleniowego (sali wybudzen, sali poperacyjnej)
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potozonej w bezposredniej bliskosci sali zabiegowej. Sala powinna by¢é odpowiednio wyposazona. W
przypadku sali nadzoru poznieczuleniowego — w sprzet resuscytacyjny, monitorujgcy czynnosci
zyciowe pacjenta, wspomagajacy oddychanie, zapewniajagcy mozliwos¢é prowadzenia tlenoterapii,
utrzymania droznoéci drég oddechowych i kontrolowanego podawania lekéw. W czasie pobytu
pacjenta wymagana jest obecno$¢ wykwalifikowanego personelu (nie jest wymagana stata obecnosé
anestezjologa). Liczba stanowisk powinna zapewnia¢ mozliwos¢ przekazywania wszystkich pacjentow
z sali zabiegowej/operacyjnej, jezeli wymaga tego ich stan zdrowia.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. przeglad dokumentacji pracownikéw
3. wywiad z personelem

4. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 - Podmiot posiada sale nadzoru pozabiegowego zgodng z wymogami standardu.
3 - Podmiot posiada sale nadzoru pozabiegowego nie w petni zgodng z wymogami standardu.
1- Podmiot nie posiada sali nadzoru pozabiegowego zgodnej z wymogami standardu.

ZA 8: Podmiot okreslit odpowiedzialnosé¢ za opieke pooperacyjna.

Wyjasnienie

Po zabiegu istotne jest okreslenie osoby przekazujacej i przejmujgcej odpowiedzialno$¢ za opieke nad
pacjentem. Przekazanie pacjenta z sali nadzoru poznieczuleniowego (sali wybudzeh lub sali
pooperacyjnej) na oddziat powinno by¢ udokumentowane. Ocena stanu i potwierdzenie przekazania
pacjenta powinno by¢ autoryzowane przez personel sali zabiegowej lub sali nadzoru pozabiegowego
oraz personel oddziatu, do ktérego pacjent jest przekazany.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5— W 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej okreslono odpowiedzialno$¢ za opieke
pooperacyjna.

3— W 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej okreslono odpowiedzialnos¢ za opieke
pooperacyjna.

1- W mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej okreslono odpowiedzialnos¢ za opieke
pooperacyjna.

ZA 9: Raport z przebiegu zabiegu zawiera nastepujace informacje:

Wyjasnienie

Bezposrednio po zakohczeniu zabiegu operator sporzgdza raport z jego przebiegu. Kopia raportu
powinna by¢ integralng czescig dokumentacji medycznej pacjenta poddanego zabiegowi. Raport
z przebiegu zabiegu powinien zawiera¢ nazwiska zespotu operujgcego i znieczulajacego, opis
zabiegu, informacje o pobranym materiale oraz rozpoznanie pozabiegowe.

ZA 9.1: Nazwiska zespotu operujacego.

Wyjasnienie

W raporcie z przebiegu operacji powinno znajdowac¢ sie nazwisko operatora, asysty (z zaznaczeniem
czy jest to asysta pomocnicza czy senioralna), pielegniarki operacyjnej oraz pozostatych czionkéw
zespotu.
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Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5—- 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera nazwiska zespotu operujacego.
3— 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera nazwiska zespotu operujgcego.
1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera nazwiska zespotu operujacego.

ZA 9.2: Nazwiska osob znieczulajacych.

Wyjasnienie
W raporcie powinny znajdowac sie nazwiska oséb znieczulajacych.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera nazwiska oséb znieczulajacych.
3— 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera nazwiska os6b znieczulajgcych.
1- Mniegj niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera nazwiska osob znieczulajacych.

ZA 9.3: Opis wykonanego zabiegu.

Wyjasnienie
Opis wykonanego zabiegu powinien zawierac:
e Opis stanu miejscowego stwierdzonego podczas operaciji,
e opis wykonanego zabiegu (w przypadku zabiegéw typowych dopuszcza sie uzycie nazwy
metody),
e Opis przebiegu zabiegu,
e opis powikfan lub innych zdarzen niepozadanych, w przypadkach szczegdlnych uzasadnienie
dla podejmowanych konkretnych czynnosci z tym zwigzanych lub zapis o przebiegu bez
powiktan.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5—- 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera opis wykonanego zabiegu zgodnego
Z wymogami standardu.

3 - 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera opis wykonanego zabiegu zgodnie
Z wymogami standardu.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera opis wykonanego zabiegu

zgodnie z wymogami standardu.

ZA 9.4: Informacje o pobranym materiale.

Wyjasnienie

W przypadku pobrania materiatu do badan histopatologicznych, bakteriologicznych, cytologicznych,
toksykologicznych lub innych, raport z przebiegu zabiegu powinien zawieraé opis pobranego
materiatu, miejsce pobrania, liczbe prébek, a nie jedynie rejestracje faktu pobrania.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie
5—- 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o pobranym materiale
zgodng z wymogami standardu.
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3— 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o pobranym materiale
zgodng z wymogami standardu.
1- Mniegj niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o pobranym materiale

zgodng z wymogami standardu.
ZA 9.5: Rozpoznanie pozabiegowe.
Wyjasnienie
Raport z przebiegu zabiegu powinien zawiera¢ rozpoznanie pooperacyjne. Jezeli nie udato sie ustali¢

rozpoznania, fakt ten powinien by¢ odnotowany.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5—- 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanie pooperacyjne.
3 - 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanie pooperacyjne.
1- Mniegj niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanie pooperacyjne.

ZA 10: Przebieg i skutki wykonywanych znieczulen s analizowane.

Wyjasnienie
Przebieg wykonanych znieczulen ogdlnych i regionalnych powinien by¢ systematycznie analizowany,
w razie wystapienia istotnego powiktania — na biezaco, w pozostatych przypadkach — okresowo, nie
rzadziej niz raz w roku, z uwzglednieniem:

e prawidtowego przygotowania pacjenta do zabiegu,

e poprawnosci i stabilnosci parametréw fizjologicznych w czasie znieczulenia,

e dostosowania czasu znieczulenia do czasu zabiegu,

e czestosci i rodzaju zagrozen oraz powiktan lub innych zdarzen niepozadanych, ktére wystapity

w zwigzku ze znieczuleniem.

Nalezy opracowa¢ system biezacego raportowania wszystkich sytuacji nietypowych i zdarzen
niepozgdanych, ktére powinny by¢ analizowane.

Analiza roczna powinna zmierza¢ do:

e oceny fachowo$ci poszczegdlnych pracownikéw,

e poprawy organizacji pracy,

e oceny opieki przed znieczuleniem.
Wyniki analizy powinny by¢ znane zespofowi prowadzacemu znieczulenia, a wnioski z analizy
wdrazane w praktyce.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. przeglad dokumentacji medyczne;j

3. wywiad z personelem

Standard nie jest oceniany w przypadku niewykonywania znieczulen ogdinych i regionalnych.

Punktowanie

5— Przebieg i skutki wykonywanych znieczulen sg analizowane zgodnie z wymogami standardu.

3 — Przebieg i skutki wykonywanych znieczulen sg analizowane nie w petni zgodnie z wymogami
standardu.

1- Przebieg i skutki wykonywanych znieczuleh nie sg analizowane zgodnie z wymogami
standardu.

ZA 11: W zabiegach wykonywanych bez znieczulenia jest dostepna sedacja.

Wyjasnienie
Jezeli wykonywane w podmiocie zabiegi nie wymagajg znieczulenia ogdlnego ani regionalnego
powinna istniec:
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e mozliwos¢ zastosowania sedacji/analgosedacji.
Sedacje zleca operator,a wykonuje lekarz odpowienio wyszkolony. Sedacja/analgosedacja powinna
by¢ stosowana:
® na zyczenie pacjenta,
e gdy lekarz uzna jg za wskazang z uwagi ha wspotprace pacjenta.
Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z pacjentem

Punktowanie

5—- W zabiegach wykonywanych bez znieczulenia podmiot zapewnia mozliwosc
sedacji/analgosedacji zgodnie z wymogami standardu.

3—- W zabiegach wykonywanych bez znieczulenia podmiot zapewnia mozliwosc
sedacji/analgosedacji nie w petni zgodnie z wymogami standardu.

1- W zabiegach wykonywanych bez znieczulenia podmiot nie zapewnia mozliwos¢

sedacji/analgosedaciji.

ZA 12: Dostepna jest aktualna lista operatorow i samodzielnych operatoréow.

Wyjasnienie

Podmiot powinien wprowadzi¢ system uznawania kompetencji poszczegdlnych operatorow
do samodzielnego wykonywania poszczegoélnych typow zabiegdw. Po potwierdzeniu kompetencji
operatora w zakresie okreslonego typu zabiegu konieczne jest uznanie samodzielnosci uprawniajacej
do wykonywania okreslonego typu zabiegu bez asysty senioralnej. Lista winna by¢ aktualizowana
i zawiera¢ wykaz operatorow i samodzielnych operatoréw wedtug wykonywanych typow zabiegow.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot prowadzi aktualng liste operatoréw i samodzielnych operatorow.
3 — Podmiot prowadzi liste operatoréw i samodzielnych operatoréw, lecz nie jest ona aktualna.
1- Podmiot nie prowadzi listy operatoréw i samodzielnych operatoréw.

ZA 13: Podmiot posiada informacje na temat doswiadczen zawodowych operatorow.

Wyjasnienie
Podmiot posiada wykaz zabiegdw wykonanych przez poszczegdlnych operatorow w ciggu ostatnich
trzech lat z podaniem miejsca ich wykonywania (w podmiocie lub w innym podmiocie udzielajgcym
Swiadczen), typem zabiegu oraz okresleniem roli w zespole operacyjnym (samodzielny operator,
pierwszy operator z asystg senioralng, asysta, asysta senioralna). Wykaz powinien uwzglednia¢
rekomendowane liczby wykonywanych zabiegéw jako wartosci minimalne dla samodzielnych
operatorow oraz wartosci Swiadczace o duzej biegtosci rekomendowane przez poszczegodine
towarzystwa naukowe, przyktadowo:

e zabiegi ortopedyczne — Polskie Towarzystwo Ortopedii i Traumatologii,
zabiegi okulistyczne — Polskie Towarzystwo Okulistyczne,
zabiegi na naczyniach wiencowych — Polskie Towarzystwo Kardiologiczne,
zabiegi na naczyniach obwodowych — Polskie Towarzystwo Angiologiczne,
zabiegi na przewodzie pokarmowym — Polskie Towarzystwo Gastroenterologiczne.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z pracownikami
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Punktowanie

5— Podmiot posiada aktualny wykaz zabiegdw wykonanych przez poszczegdlnych operatoréw.

3— Podmiot posiada wykaz zabiegdbw wykonanych przez poszczegdélnych operatorow, ale
nie spetnia on wszystkich wymogéw standardu.

1- Podmiot nie posiada aktualnego wykazu zabiegdw wykonanych przez poszczegdlnych

operatorow.
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VII. Farmakoterapia (FA)

FA 1. Podmiot posiada receptariusz.

FA 2. Podmiot opracowat i wdrozyt zasady pozyskiwania lekow w trybie nagtym.

FA 3. Zlecanie lekow i realizacja zlecenia sa dokumentowane.

FA 4. Podmiot opracowat zasady podawania lekdw bez pisemnego zlecenia lekarskiego.
FA 5. Podmiot opracowat i wdrozyt procedury bezpiecznego przechowywania lekéw.

FA 6: Podmiot prowadzi nadzér nad lekami przechowywanymi w oddziatach.

FA 7. Podmiot opracowat i wdrozyt system oznakowania przygotowanych lekéw.

FA 8. Podmiot opracowal i wdrozyt procedure postepowania z niewykorzystanymi lekami
i preparatami krwiopochodnymi.

FA 9. Podmiot monitoruje komunikaty dotyczace bezpieczenstwa produktéw leczniczych.

FA 10 W podmiocie funkcjonuje zespoét ds. farmakoterapii/komitet terapeutyczny.
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VII. Farmakoterapia (FA)

Srodki farmakologiczne (produkty lecznicze i wyroby medyczne) powinny byé¢ stosowane w sposéb
racjonalny, optymalnie zwiekszajacy szanse uzyskania pozytywnych efektow leczenia i unikniecia
dziatan niepozadanych. Nalezy okresli¢, jakie leki sg w podmiocie dostepne standardowo, a ktore
i dlaczego podlegaja ograniczeniom w stosowaniu. Przy kwalifikowaniu do wykazu lekéw rutynowo
dostepnych nalezy bra¢ pod uwage aktualne, uznane wytyczne postepowania klinicznego i wpisywac
na liste leki o udowodnionej skutecznosci oraz o optymalnym profilu bezpieczenstwa. Kryterium
cenowe nie moze by¢ wyznacznikiem celowosci stosowania lekéw. Podmiot powinien okresli¢ zasady
prowadzenia gospodarki lekami. Lekarze i pielegniarki winni uczestniczyé w okresowych szkoleniach
dotyczacych farmakoterapii. W oparciu o przewidywane potrzeby, nalezy okresli¢ najkorzystniejsze
sposoby zaopatrzenia w leki, wielko$¢ potrzebnych zapasoéw, sposoby uzupetniania i przechowywania
lekéw, a takze okresli¢ zasady zbierania zamoéwien i dystrybucji lekéw do miejsc, w ktérych sg one
podawane pacjentom.

FA 1: Podmiot posiada receptariusz.

Wyjasnienie
Receptariusz obowigzuje personel w zakresie ordynowania i dyspensowania produktow leczniczych
oraz wyrobéw medycznych w celu prowadzenia racjonalnej gospodarki zasobami. Wykaz lekow
powinien by¢ sporzadzony wedtug klasyfikacji ATC. Dobdr lekdw w receptariuszu winien zapewnic
wszystkim jednostkom podmiotu niezbedne, skuteczne i bezpieczne produkty lecznicze bez narazania
podmiotu na niepotrzebne wydatki. Receptariusz winien utatwiaé wybér tanszej alternatywy, gdy
mozliwe jest zastosowanie jednego z kilku réwnowaznych lekéw.
Receptariusz powinien okresla¢ co najmniej:
e zatwierdzony wykaz lekéw sporzadzony wedtug klasyfikacji ATC,
e nazwy miedzynarodowe lub handlowe leku, postaé, dawke, dostepnych rutynowo w podmiocie
produktéw leczniczych,
e koszt jakim w budzecie zostanie obcigzona jednostka zamawiajgca lek w przeliczeniu na
DDD,
e wymogi, ktére muszg byC¢ spetnione przy zlecaniu niektérych lekéw, przykiadowo leki
stosowane w terapii zakazen.
Receptariusz powinien by¢ okresowo, co najmniej raz w roku, analizowany i aktualizowany.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z kadrg zarzadzajgca

3. wywiad z zespotem ds. farmakoterapii/komitetem terapeutycznym
4. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot posiada poprawny, aktualny receptariusz, a zasady stosowania lekéw sg znane
wszystkim lekarzom.

3 — Podmiot posiada receptariusz, ale nie spetnia on w petni wymogéw standardu lub zasady
stosowania lekéw nie sg znane wszystkim lekarzom.

1- Podmiot posiada szpitalng liste lekéw.

FA 2: Podmiot opracowat i wdrozyt zasady pozyskiwania lekow w trybie nagtym.

Wyjasnienie
W podmiocie powinno opracowac¢ sie procedure dostarczania brakujgcych lekéw w tybie nagtym,
przyktadowo w godzinach nocnych, podczas swiat.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajgca
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3. wywiad z zespotem ds. farmakoterapii/komitetem terapeutycznym
4. wywiad z personelem

Punktowanie

5— W podmiocie opracowano i wdrozono procedure pozyskiwania lekow w trybie nagtym.

3 - W podmiocie opracowano i wdrozono procedure pozyskiwania lekéw w trybie nagtym, lecz
nie jest ona stosowana w petnym zakresie lub nie jest kompletna.

1- W podmiocie nie opracowanlo lub nie wrozono procedury pozyskiwania lekow w trybie nagtym.

FA 3: Zlecanie lekéw i realizacja zlecenia sa dokumentowane.

Wyjasnienie
Zasady zlecania lekéw obejmuja;
o identyfikacje zlecajacego/odstawiajgcego lek,
date zlecenia/odstawienia leku,
dawke i forme podania leku,
czas podania,
droge podania.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze leki sg podawane
pacjentom jedynie na podstawie udokumentowanych zlecen zgodnie z wymogami standardu.

3— 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze leki sg podawane
pacjentom jedynie na podstawie udokumentowanych zlecen zgodnie z wymogami standardu.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze leki sa
podawane pacjentom jedynie na podstawie udokumentowanych zlecen zgodnie z wymogami
standardu.

FA 4: Podmiot opracowat zasady podawania lekow bez pisemnego zlecenia lekarskiego.

Wyjasnienie

Nalezy okresli¢, ktore z lekdw dopuszczonych do podawania bez pisemnego zlecenia lekarskiego
moga lub powinny byé podane bez takiego zlecenia, a takze ktére leki i w jakich sytuacjach mogg by¢
podane w oparciu o ustne zlecenie lekarskie. Nalezy okresli¢ leki, ktére z uwagi na specyfike pacjenta
oraz wykonywane procedury nie powinny byé nigdy podawane bez pisemnego zlecenia lekarskiego.
Nalezy takze okre$li¢ kto moze podaé leki w wyzej wymienionych sytuacjach. Niezwtocznie po
podaniu leku, fakt ten powinien zosta¢ zgtoszony i odnotowany w historii choroby pacjenta.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kardg zarzadzajacq

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedure podawania lekéw bez pisemnego zlecenia
lekarskiego zgodnie z wymogami standardu.
3 - W podmiocie opracowano i wdrozono procedure podawania lekéw bez pisemnego zlecenia

lekarskiego nie w petni zgodnie z wymogami standardu, opracowana procedura nie jest
stosowana w petnym zakresie lub nie jest kompletna.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono procedury podawania lekéw bez pisemnego
zlecenia lekarskiego zgodnei z wymogami standardu.
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FA 5: Podmiot opracowat i wdrozyt procedury bezpiecznego przechowywania lekéw.

Wyjasnienie

Okreslenie, w jaki sposéb nalezy przechowywac i zabezpiecza¢ leki zwieksza bezpieczehstwo
uzytkowania lekéw. Wdrozona procedura powinna ogranicza¢ niekontrolowany i nieuzasadniony
dostep do lekéw, ale jednoczesnie zapewniaé mozliwos¢ uzycia potrzebnego leku bez zbednej zwioki.
Procedura ma tez na celu zabezpieczenie lekdéw przed nieprawidlowym przechowywaniem. Leki
powinny by¢ przechowywane zgodnie z zaleceniami producenta w zamknietych szafkach, wdézkach,
lodéwkach; w sposoéb minimalizujagcy mozliwosé pomytkowego uzycia leku. Leki bardzo silnie
dziatajace, a takze narkotyczne powinny by¢ przechowywane z ograniczeniem dostep do nich. Leki,
ktérych omylkowe podanie w formie nie rozcienczonej moze by¢ szczegdlnie grozne powinny byé
przechowywane osobno, badz separowane od innych lekéw, w celu minimalizacji ryzyka ich
pomytkowego uzycia.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

3. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedury bezpiecznego przechowywania lekéw zgodnie
Z wymogami standardu.
3—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedury bezpiecznego przechowywanie lekow

nie w petni zgodnie z wymogami standardu, opracowane procedury nie sg stosowane w petnym
zakresie lub nie sg kompletne.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono procedur bezpiecznego przechowywania lekéw
zgodnie z wymogami standardu.

FA 6: Podmiot prowadzi nadzér nad lekami przechowywanymi w oddziatach.

Wyjasnienie
W podmiocie funkcjonuje system nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach/jednostkach
podmiotu. Polega on na okresowej kontroli:

e losci lekow,

e sposobu stosowania przyjetych zasad utozenia lekow,

e terminu waznosci lekow,

e zgodnosci stanu z dokumentacjg wydawania (w odniesieniu do lekéw, dla ktérych przyjeto

zasady kontroli wydawania, np. lekéw narkotycznych).

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

3. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami przechowywanymi
w oddziatach zgodnie z wymogami standardu.
3—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami przechowywanymi

w oddziatach nie w petni zgodnie z wymogami standardu, opracowana procedura nie jest
stosowana w petnym zakresie lub nie jest kompletna.

1- W podmiocie nie opracowano Ilub nie wdrozono procedury nadzoru nad lekami
przechowywanymi w oddziatach zgodnie z wymogami standardu.
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FA 7: Podmiot opracowat i wdrozyt system oznakowania przygotowanych lekow.

Wyjasnienie
Leki przygotowane do podania (strzykawki z lekiem, ptyny infuzyjne) powinny by¢ oznakowane
w sposoéb jednolity, znany personelowi i minimalizujgcy mozliwo$¢é pomytek. Oznakowanie powinno

zawierac:
e nazwe leku,
e dawke,

o informacje tatwo i bezposrednio identyfikujaca dla kogo dany lek jest przeznaczony.
Leki przygotowane do podania doustnie takze powinny by¢ oznakowane w sposob minimalizujgcy
mozliwos¢ pomyiki. Leki szczegdlnie silnie dziatajgce powinny by¢ oznakowane w sposéb zwracajacy
uwage.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono system oznakowania przygotowanych lekéw zgodnie
z wymogami standardu.
3 - W podmiocie opracowano i wdrozono system oznakowania przygotowanych lekéw nie w petni

zgodnie z wymogami standardu, opracowany system nie jest stosowany w petnym zakresie
lub nie jest kompletny.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono systemu oznakowania przygotowanych lekow
zgodnie z wymogami standardu.

FA 8: Podmiot opracowal i wdrozyl procedure postepowania z niewykorzystanymi lekami
i preparatami krwiopochodnymi.

Wyjasnienie

W podmiocie powinna funkcjonowa¢ procedura postepowania z lekami i preparatami
krwiopochodnymi, ktére nie zostaty zuzyte Ilub nie moga by¢é uzyte, przykladowo: leki
przeterminowane, niewykorzystane leki narkotyczne.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

3. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5— W podmiocie opracowano i wdrozono procedure postepowania z niewykorzystanymi lekami
i preparatami krwiopochodnymi.

3—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedure postepowania z niewykorzystanymi lekami
i preparatami krwiopochodnymi w ograniczonym zakresie.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono procedury postepowania z niewykorzystanymi

lekami preparatami krwiopochodnymi.

FA 9: Podmiot monitoruje komunikaty dotyczace bezpieczeinstwa produktow leczniczych.

Wyjasnienie

W podmiocie systematycznie sg sprawdzane komunikaty o wstrzymaniu lub wycofaniu z obrotu
produktéw leczniczych oraz komunikaty bezpieczenstwa. Opracowano i wdrozono procedure
postepowania w przypadku pojawienia sie komunikatu lub decyzji Gtéwnego Inspektora
Farmaceutycznego (www.qgif.gov.pl) oraz komunikatu bezpieczenstwa zamieszczanego na stronie


http://www.gif.gov.pl/
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internetowej Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktéw
Biobojczych (www.urpl.gov.pl).

Sprawdzenie

1. wywiad z kadrg zarzadzajacq

2. wywiad z personelem

3. przeglad dokumentacji podmiotu

Punktowanie

5—- W podmiocie monitoruje sie komunikaty dotyczace bezpieczenstwa produktéw leczniczych.

3— W podmiocie monitoruje sie komunikaty dotyczace bezpieczehstwa produktéw leczniczych
w ograniczonym zakresie.

1- W podmiocie nie monitoruje sie komunikatéw dotyczacych bezpieczenstwa produktow
leczniczych.

FA 10: W podmiocie funkcjonuje zespét ds. farmakoterapii / komitet terapeutyczny.

Wyjasnienie

W podmiocie powotano zespét ds. farmakoterapii’lkomitet terapeutyczny. Zespét ten opracowuje
polityke lekowg i dokonuje okresowej oceny stosowanej w podmiocie farmakoterapii oraz leczenia
preparatami krwiopochodnymi. W szczegdlnosci ocenie powinna podlegaé losowo wybrana
dokumentacja medyczna pod katem zasadnosci stosowania lekow, preparatéw krwiopochodnych,
czestosci przypadkéw polipragmazji oraz kombinacji terapeutycznych obarczonych duzym ryzykiem
niekorzystnych interakcji. Spotkania zespotu powinny odbywac sie regularnie, nie rzadziej niz raz
na pot roku. Cztonkowie zespotu/komitetu winni realizowa¢ zadania okreslone w zarzgdzeniu
dyrektora zgodnie z przyjetym planem pracy. Wyniki pracy zespotu powinny by¢ znane zespotowi
jakosci i personelowi. W pracach zespotu powinni uczestniczyé przedstawiciele réznych grup
zawodowych.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. przeglad dokumentacji medycznej

3. wywiad z kardg zarzadzajaca

4. wywiad z zespotem ds. farmakoterapii

Punktowanie

5—- W podmiocie funkcjonuje zespdt ds. farmakoterapii/komitet terapeutyczny, ktéry aktualizuje
receptariusz szpitalny, okresla zasady racjonalnej farmakoterapii w podmiocie, dokonuje analizy
prowadzonego leczenia.

3 - W podmiocie funkcjonuje zespét ds. farmakoterapii’lkomitet terapeutyczny, ktéry realizuje swoje
zadania w ograniczonym zakresie.

1- W podmiocie nie funkcjonuje zespét ds. farmakoterapii/komitet terapeutyczny.


http://www.urpl.gov.pl/
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VIIl. Ciagtosé Opieki (CO)

CO 1. Pacjent planowo przyjmowany do zabiegu powinien mie¢ opracowany przed przyjeciem
plan leczenia i opieki.

CO 2: Pacjent ma wyznaczonego lekarza odpowiadajacego za opieke nad nim.
CO 3: Lekarze dyzurni rekrutuja sie z personelu prowadzacego pacjentéw w podmiocie.
CO 4: Podmiot opracowat i wdrozyt Standardowe Procedury Postepowania.

CO 4.1: Podmiot opracowatl i wdrozyt procedure oceny i skutecznego leczenia boélu.

CO 5: Podmiot jest przygotowany do udzielania pomocy pacjentom w stanach zagrozenia
zycia.

CO5.1: Podmiot opracowat i wdrozyt procedury postepowania w stanach nagtego
zagrozenia zycia.

CO 5.2: Pracownicy s3a szkoleni w resuscytacji krazeniowo-oddechowe;.

CO 5.3: W podmiocie okreslono leki, sprzet i materialy stosowane w stanach nagtego
zagrozenia zycia i sg one dostepne w miejscach swiadczenia opieki.

CO 5.4: Prowadzona jest analiza czestosci i skutecznosci resuscytacji.

CO 6: Nieplanowanemu i pilnemu przekazaniu pacjenta towarzyszy petna informacja
medyczna.

CO 7. Prowadzony jest rejestr pacjentéw przekazanych do innych osrodkéw lub szpitali.

CO 8: Pacjenci otrzymuja karte informacyjng w dniu wypisu.

CO 9: Podmiot przekazuje lekarzowi podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarce
podstawowej opieki zdrowotnej lub potoznej podstawowej opieki zdrowotnej zalecenia
odnosnie dalszej opieki nad pacjentem.

CO 10: Podmiot monitoruje stan pacjenta w bezposrednim okresie pozabiegowym.

CO 11: Podmiot zapewnia opieke po wypisie w razie pogorszenia sie stanu pacjenta.
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VIIl. Ciagtosé Opieki (CO)

Zmiennos¢ osob lub zespotdw udzielajacych swiadczen stwarza szczegodlne zagrozenie dla jakosci
i bezpieczenstwa opieki, powodujac niejednokrotnie pogorszenie skutecznosci leczenia, z
jednoczesnym wzrostem ryzyka wystgpienia zdarzen niepozadanych. Oznacza to, iz nalezy:
e minimalizowac¢ niekonieczne zmiany osob/zespotéw opiekujgcych sie pacjentem,
e W sposOb szczegdliny dba¢ o to by osoby/zespoly przejmujace opieke korzystaty z wiedzy
i doswiadczen osob/zespotdw poprzednio sprawujacych opieke.
Zapewnienie ciggtosci opieki dotyczy:
e przekazywania pacjenta do innego podmiotu,
e opieki w podmiocie,
e przekazywania pacjenta na inny poziom opieki (ambulatoryjna opieka specjalistyczna, opieka
dtugoterminowa, POZ, dom).

CO 1: Pacjent planowo przyjmowany do zabiegu powinien mie¢ opracowany przed przyjeciem
plan leczenia i opieki.

Wyjasnienie

Cel planowego przyjmowania pacjenta powinien by¢ ustalony przed przyjeciem. W oparciu o badanie
podmiotowe (wywiad lekarski), badanie przedmiotowe i wyniki badan dodatkowych, diagnoze, ocene
stopnia zaawansowania choroby oraz stanu ogélnego pacjenta, a takze oszacowanie ryzyka lekarz
kwalifikujacy pacjenta do planowego $wiadczenia (zabiegu) powinien zaproponowaé plan
postepowania z pacjentem. Weryfikacja propozycji lekarza kierujacego przy przyjeciu winna konczyc¢
sie potwierdzeniem lub modyfikacjg proponowanego planu leczenia i opieki, co powinno zostac
odnotowane w historii choroby.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej pacjentdow przyjmowanych do planowych
zabiegbw zawiera plan leczenia i opieki przed przyjeciem do podmiotu.

3— 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej pacjentéw przyjmowanych do planowych
zabiegdw zawiera plan leczenia i opieki przed przyjeciem do podmiotu.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej pacjentéw przyjmowanych do planowych

zabiegbw zawiera plan leczenia i opieki przed przyjeciem do podmiotu.

CO 2: Pacjent ma wyznaczonego lekarza odpowiadajacego za opieke nad nim.

Wyjasnienie

W czasie pobytu w podmiocie pacjent ma przypisanego jednego lekarza prowadzacego. Lekarz
odpowiadajacy za leczenie i opieke nad pacjentem (lekarz prowadzacy) odpowiada za koordynowanie
leczenia iopieki sprawowanej nad pacjentem w trakcie pobytu w podmiocie. Lekarz prowadzacy
powinien dobrze znaé problemy pacjenta, ktérym sie opiekuje. Przekazaniu opieki innemu lekarzowi
prowadzacemu winno towarzyszy¢ przekazanie informacji o pacjencie, udokumentowane w historii
choroby. Niewatpliwym pogorszeniem opieki jest sytuacja, gdy w kolejnym dniu funkcje lekarza
prowadzacego przejmuje inny lekarz. Takie sytuacje podmiot powinien ograniczyé do minimum.
Zupetnie niedopuszczalng jest sytuacja codziennej zmiany lekarza prowadzgcego. Pacjenci powinni
zna¢ swojego lekarza prowadzacego.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z personelem
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4. wywiad z pacjentami

Punktowanie

5— 90% lub wiecej pacjentéw pozostaje pod opieka jednego lekarza prowadzacego przez caty
okres pobytu w podmiocie.

3— 70-89% pacjentdw pozostaje pod opiekg jednego lekarza prowadzacego przez caty okres
pobytu w podmiocie.

1- Mniej niz 70% pacjentow pozostaje pod opiekg jednego lekarza prowadzacego przez caty okres

pobytu w podmiocie.

CO 3: Lekarze dyzurni rekrutuja sie z personelu prowadzacego pacjentéw w podmiocie.

Wyjasnienie

Lekarze pracujacy w oddziale w znaczacym wymiarze czasu pracy (powyzej pot etatu
lub w odpowiednim ekwiwalencie godzinowym) majg szanse przed objeciem dyzuru zna¢ pacjentéw,
ich problemy zdrowotne oraz przebieg dotychczasowego leczenia. Niekorzystnym dla jakosci opieki
rozwigzaniem jest dyzurowanie lekarzy, ktérzy wytacznie w tym celu przebywajg w podmiocie
lub sprawujg opieke nad pacjentami w matym wymiarze czasu.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z personelem

4. wywiad z pacjentami

Punktowanie

5— 90% lub wiecej dyzuréw obsadzanych jest przez lekarzy pracujacych stale w duzym wymiarze
czasu pracy w podmiocie (powyzej pot etatu lub w odpowiednim ekwiwalencie godzinowym).

3 - 70-89% dyzurow obsadzanych jest przez lekarzy pracujacych stale w duzym wymiarze czasu
pracy w podmiocie.

1- Mniegj niz 70% dyzuréow obsadzanych jest przez lekarzy pracujacych stale w duzym wymiarze

czasu pracy w podmiocie.

CO 4: Podmiot opracowal i wdrozyt Standardowe Procedury Postepowania.

Wyjasnienie

Stosowanie jednolitego leczenia i opieki utatwiajg sformutowane na piSmie, przejrzyste standardowe
procedury postepowania (SOP). Mogg by¢ one opracowane w formie algorytmu, z uwzglednieniem
kilku Sciezek opieki. SOP-y powinny by¢ fatwo dostepne, znane i stosowane przez personel. Raz w
roku nalezy przeprowadzi¢ ocene wdrozenia przyjetych SOP-6w.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medyczne;j
3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono Standardowe Procedury Postepowania zgodnie
Zz wymogami standardu.

3—- W podmiocie opracowano i wdrozono Standardowe Procedury Postepowania nie w pehi
zgodnie z wymogami standardu.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono Standardowych Procedur Postepowania

zgodnie z wymogami standardu.

CO 4.1: Podmiot opracowat i wdrozyt procedure oceny i skutecznego leczenie boélu.
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Wyjasnienie
Pacjenci nie powinni cierpie¢ z powodu boélu. W ramach dziatan na rzecz zwalczania bélu powinno sie:
e dokonywac identyfikacji pacjentow z dolegliwo$ciami bolowymi,
e ocenia¢ (skale) stopien nasilenia dolegliwosci,
e wdrozy¢ adekwatne leczenie przyczynowe lub objawowe zgodnie z aktualng wiedzg
medyczna.
Leczenie przeciwbolowe powinno by¢ skuteczne. Sposéb leczenia, rodzaj i dawki $rodkow
przeciwbdlowych oraz czestos¢ ich podawania powinny by¢ adekwatne do stopnia nasilenia bolu
i dokumentowane w historii choroby. Leczenie bélu powinno mie¢ kontynuacje w zaleceniach
poszpitalnych.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji placowki
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z personelem

4. wywiad z pacjentami

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedure oceny i skutecznego leczenia bolu zgodnie
z wymogami standardu.
3 - W podmiocie opracowano i wdrozono procedure oceny i skutecznego leczenia bélu nie w petni

zgodnie z wymogami standardu, opracowana procedura nie jest stosowana w petnym zakresie
lub nie jest kompletna.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono procedury oceny i skutecznego leczenia bélu
zgodnie z wymogami standardu.

CO 5: Podmiot jest przygotowany do udzielania pomocy pacjentom w stanach zagrozenia
zycia.

Wyjasnienie
Na przygotowanie podmiotu do udzielania pomocy w stanach zagrozenia zycia sktada sie:
e wdrozenie Standardowych Procedur Postepowania w stanach nagtego zagrozenia zycia,
e regularne szkolenia personelu w resuscytacji kragzeniowo-oddechowej,
e okreslenie, ktore leki, sprzet i materiaty muszg by¢ dostepne w stanach nagtego zagrozenia
zycia,
o stala dostepnos¢ sprzetu, lekéw, materiatdw stosowanych w stanach nagtego zagrozenia
zycia oraz funkcjonalnosc¢ i sprawnos$¢ systemu alarmowego w miejscach $wiadczenia opieki,
e prowadzenie analizy czestosci i skutecznosci resuscytac;i.
Elementy te podlegajg ewaluacji co 12 miesiecy.

CO 5.1: Podmiot opracowat i wdrozyt procedury postepowania w stanach nagtego
zagrozenia zycia.

Wyjasnienie

Dbajac o efektywnos¢ i skutecznos$¢ postepowania w stanach nagtego zagrozenia zycia, w podmiocie
powinno sie opracowac i aktualizowa¢ zasady rozpoznawania i postepowania w przypadkach utraty
przytomnosci, zatrzymania oddychania i krazenia. Standardowe Procedury Postepowania powinny
zosta¢ opracowane w oparciu o zalecenia Europejskiej Rady Resuscytacji. Personel postepuje
zgodnie z przyjetymi procedurami.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

3. symulowana resuscytacja

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedury postepowania w stanach nagtego zagrozenia
zycia.

3 - W podmiocie cze$ciowo opracowano i wdrozono procedury postepowania w stanach nagtego
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zagrozenia zycia.
1- W podmiocie nie wdrozono procedur postepowania w stanach nagtego zagrozenia zycia.

CO 5.2: Pracownicy sg szkoleni w resuscytacji krazeniowo-oddechowej.

Wyjasnienie

Personel powinien by¢ w petni kompetentny do =zainicjowania i kontynuowania resuscytacji
krazeniowo-oddechowej. Niedopuszczalne sg praktyki wzywania w tym celu pogotowia ratunkowego.
Podstawowe znaczenie majg regularne, praktyczne, organizowane nie rzadziej niz raz w roku,
szkolenia z resuscytacji krgzeniowo-oddechowej dla catego personelu lekarskiego, pielegniarskiego
i pozostatego personelu medycznego stosownie do petnionej funkcji (BLS i ALS oraz oceny
skutecznosci przyrzadowych zabiegdéw resuscytacyjnych). Pozostaty personel powinien réwniez zna¢
zasady resuscytacji krgzeniowo-oddechowej na podstawowym poziomie. Szkolenia powinny by¢
prowadzone z uwzglednieniem aktualnych wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji. Udziat w
szkoleniu powinien byé udokumentowany w aktach osobowych.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji personelu
3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Personel medyczny jest szkolony z zasad resuscytacji krgzeniowo-oddechowej i zna aktualne
zasady resuscytacji.

3 - Wiekszos¢ personelu medycznego jest szkolona z zasad resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
lub zna aktualne zasady resuscytacji.

1- Personel medyczny nie jest szkolony z zasad resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j.

CO 5.3: W podmiocie okreslono leki, sprzet i materialy stosowane w stanach nagtego
zagrozenia zycia i sg one dostepne w miejscach swiadczenia opieki.

Wyjasnienie

Sprzet, leki i materialy stosowane w stanach nagtego zagrozenia zycia powinny zosta¢ okreslone.
Powinien zosta¢ okreslony ich rodzaj, ilos¢, sposéb zabezpieczenia, uzupetniania oraz wymiany.
Minimalny zestaw dostepnych lekéw i materiatdw powinien by¢ zgodny z aktualnymi wytycznymi
Europejskiej Rady Resuscytacji lub obowigzujgcymi regulacjami.

Sprzet, leki i materiaty stosowane w stanach nagtego zagrozenia zycia powinny byé dostepne
i przechowywane w sposéb funkcjonalny, umozliwiajacy szybkie (w ciggu kilku minut) dotarcie
do pacjenta oraz dogodne korzystanie z zestawu. Sprzet powinien by¢ okresowo kontrolowany,
tak aby byt sprawny i gotowy do uzycia, gwarantujgc mozliwo$¢ niezwtocznej pomocy pacjentowi.

Nadzér nad zestawem petni wyznaczona osoba. Zestawy powinny podlega¢ kontroli, ktora
uwzglednia:

e sktad zestawu,

e date waznosci,

e warunki przechowywania,

e sposob uzupetniania wykorzystanych lekow i materiatéw.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— W podmiocie okreslono leki, sprzet i materiaty stosowane w stanach nagtego zagrozenia zycia
i sg one dostepne w miejscach swiadczenia opieki zgodnie z wymogami standardu.
3 - W podmiocie okreslono leki, sprzet i materiaty stosowane w stanach nagtego zagrozenia zycia,

ale sg one dostepne w miejscach $Swiadczenia opieki nie w petni zgodnie z wymogami
standardu.
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1- W podmiocie nie okreslono lekow, sprzetu i materialdow stosowanych w stanach nagtego
zagrozenia zycia lub nie sg one dostepne w miejscach swiadczenia opieki zgodnie z wymogami
standardu.

CO 5.4 Prowadzona jest analiza czestosci i skutecznosci resuscytaciji.

Wyjasnienie
Analiza przeprowadzonych resuscytacji i innych dziatan w stanach zagrozenia zycia powinna
obejmowac:

e przyczyne zatrzymania oddychania lub krazenia,

e Czas rozpoczecia czynnosci resuscytacyjnych,

e zgodnos$c¢ postepowania z przyjetym algorytmem,

e ocene postepowania 0sob uczestniczacych.
Podsumowaniem analizy powinny by¢ wnioski dotyczace:

e ewentualnych modyfikacji Standardowej Procedury Postepowania,

o dostepnosci lekéw, sprzetu i materiatdw stosowanych w stanach zagrozenia zycia,

e dziatan edukacyjnych.
Wyniki analizy powinny byé przedstawiane personelowi medycznemu na biezaco oraz raz w roku
osobom kierujgcym poszczegdinymi dziatami (kierownikom dziatéw). Analiza resuscytacji jest
prowadzona w oparciu o karte resuscytacji.

Sprawdzenie

1. wywiad z personelem

2. obserwacja bezposrednia

3. test symulowanej resuscytacji

Punktowanie

5—- W podmiocie prowadzi sie analize czestosci i skutecznosci resuscytacji zgodnie z wymogami
standardu.

3—- W podmiocie prowadzi sie analize czestosci i skutecznosci resuscytacji nie w petni zgodnie
Z wymogami standardu.

1- W podmiocie nie prowadzi sie analizy czestosci i skutecznosci resuscytacji zgodnie z

wymogami standardu.

CO 6: Nieplanowanemu i pilnemu przekazaniu pacjenta towarzyszy petna informacja
medyczna.

Wyjasnienie
Nieplanowanemu i pilnemu przekazaniu pacjenta, przyktadowo w celu wykonania operacji, innego
zabiegu albo celem podjecia intensywnej terapii winna towarzyszyé mozliwie petna informacja o jego
dotychczasowym stanie i prowadzonym postepowaniu. Informacja taka winna by¢ przekazana
wraz z pacjentem, bez opdznienia i dotyczy¢ w szczegolnosci:
e stanu pacjenta w chwili przekazywania,
aktualnie stosowanych lekéw,
uprzednio stosowanych lekow,
szczegotowego opisu wykonanych zabiegoéw/operacji,
wynikéw badan,
uczulen, idiosynkrazji i innych ew. ostrzezen,
epikryzy sumujacej problemy pacjenta.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Wszystkie przegladane dokumentacje medyczne przekazywanych pacjentéw zawieraty petng
informacje medyczna.

3 - Prawie wszystkie przegladane dokumentacje medyczne przekazywanych pacjentéw zawieraty
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petng informacje medyczna.
1- Niektére przegladane dokumentacje medyczne przekazywanych pacjentéw zawieraly petng
informacje medyczna.

CO 7: Prowadzony jest rejestr pacjentéw przekazanych do innych osrodkoéw lub szpitali.

Wyjasnienie

Podmiot prowadzi rejestr pacjentéw przenoszonych w celach terapeutycznych lub diagnostycznych do
innych osrodkéw lub szpitali. Rejestr powinien zawieraé informacje o przyczynach przekazania
pacjenta, epikryze, oraz wskazanie osrodka/szpitala, do ktérego przekazano pacjenta.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot prowadzi rejestr pacjentéw przekazanych do innych os$rodkéw/szpitali zgodnie
Z wymogiem standardu.

3 - Podmiot prowadzi rejestr pacjentéw przekazanych do innych os$rodkow/szpitali nie w peni
zgodnie z wymogami standardu.

1- Podmiot nie prowadzi rejestru pacjentdow przekazanych do innych osrodkéw/szpitali zgodnie

Z wymogami standardu.

CO 8: Pacjenci otrzymuja karte informacyjna w dniu wypisu.

Wyjasnienie
Wszyscy wypisywani pacjenci winni otrzymac karte informacyjna w dniu wypisu, przed opuszczeniem
podmiotu. Karta informacyjna winna zawiera¢ informacje o:

e przyczynie hospitalizacji,

e rozpoznaniu,

¢ wynikach badan,

e zastosowanym leczeniu, w tym zleconych lekach i wykonanych zabiegach z podaniem rodzaju
zabiegu i wyniku doraznym, skutkach leczenia, ewentualnych powiktaniach lub zdarzeniach
niepozadanych,

o wskazowki dotyczace dalszego postepowania w okresie poszpitalnym.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5- 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera karte informacyjng uwzgledniajaca
kryteria standardu.

3— 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera karte informacyjng uwzgledniajaca
kryteria standardu.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera karte informacyjng

uwzgledniajaca kryteria standardu.

CO 9: Podmiot przekazuje lekarzowi podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarce podstawowej
opieki zdrowotnej lub potoznej podstawowej opieki zdrowotnej zalecenia odnosnie dalszej
opieki nad pacjentem.

Wyjasnienie

Dla zapewnienia ciggtosci opieki nad pacjentem po jego wypisie istotnym jest przekazanie przez
podmiot lekarzowi POZ, pielegniarce POZ lub potoznej POZ przejmujagcym opieke nad pacjentem
petnych i rzeczowych informacji z okresu opieki nad tym pacjentem. Poza wydaniem Kkarty
informacyjnej, podmiot powinien przekaza¢ pacjentowi list od lekarza prowadzacego skierowany do
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lekarza podstawowe]j opieki zdrowotnej pacjenta, odpowiednio pielegniarki POZ lub potoznej POZ,
zawierajgcy wskazowki i sugestie dotyczace dalszego postepowania medycznego, farmakoterapii i
informacje o poszpitalnych wizytach kontrolnych lub o planowanej, powtérnej hospitalizacji. Informacje
do lekarza POZ, pielegniarki POZ lub potoznej POZ sg przekazywane w oparciu o informacje
udostepnione przez pacjenta.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5—- 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera list do lekarza POZ, pielegniarki POZ
lub potoznej POZ zgodnie z wymogami standardu.

3— 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera list do lekarza POZ, pielegniarki POZ
lub potoznej POZ zgodnie z wymogami standardu.

1- Mniej niz 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera list do lekarza POZ, pielegniarki
POZ lub potoznej POZ zgodnie z wymogami standardu.

CO 10: Podmiot monitoruje stan pacjenta w bezposrednim okresie pozabiegowym.

Wyjasnienie

W podmiotach hospitalizujgcych pacjentéw dtuzszy czas po zabiegu obserwacja jest prowadzona
przez personel. W przypadku krétkich hospitalizacji po zabiegu, w szczegdlnosci w przypadku
wykonywania zabiegdéw w trybie hospitalizacji jednego dnia, okres pozabiegowy przypada na pobyt w
domu. Nie powinno to jednak zwalniaé podmiotu z zainteresowania przebiegiem okresu
pozabiegowego u leczonego pacjenta. W szczegdlnosci w przypadku zabiegéw wykonywanych w
trybie hospitalizacji jednego dnia podmiot w kolejnym dniu po wypisaniu powinien skontaktowaé sie
Z pacjentem i w drodze wywiadu telefonicznego ustala¢ stan jego zdrowia. Pacjent tez powinien by¢
odpowiednio poinformowany i w przypadku wystgpienia niepokojacych objawéw powinien
kontaktowac¢ sie z wlasnej inicjatywy z podmiotem. Fakt konsultacji pacjenta przez telefon powinien
by¢ odnotowywany.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot monitoruje stan pacjenta w bezposrednim okresie pozabiegowym zgodnie z wymogami
standardu.

3 - Podmiot monitoruje stan pacjenta w bezposrednim okresie pozabiegowym nie w petni zgodnie
z wymogami standardu.

1- Podmiot nie monitoruje stanu pacjenta w bezposrednim okresie pozabiegowym zgodnie

z wymogami standardu.

CO 11: Podmiot zapewnia opieke po wypisie w razie pogorszenia si¢ stanu pacjenta.

Wyjasnienie

W okresie pozabiegowym (zwykle do tygodnia), w przypadku pogorszania sie stanu pacjenta w
zakresie leczonej choroby (problemu zdrowotnego) pacjent wypisany z podmiotu powinien miec
zapewniong mozliwos¢ szybkiej konsultacji, ponownej hospitalizacji ikontynuacji leczenia w
podmiocie. W tym celu podmiot zapewnia pacjentowi odpowiednig informacje o mozliwosci kontaktu i
szybkiego uzyskania odpowiedniej pomocy. W przypadku Kkoniecznosci skorzystania zinnego
podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych, podmiot leczacy pacjenta powinien zapewni¢ mu
mozliwos¢ kontynuacji niezbednego leczenia, w szczegdlnosci poprzez umowienie terminu konsultacji,
wizyty lub hospitalizacji w innym podmiocie.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie
5— Podmiot zapewnia opieke po wypisie w razie pogorszenia sie stanu pacjenta zgodnie
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Z wymogami standardu.
3 - Podmiot zapewnia opieke po wypisie w razie pogorszenia sie stanu pacjenta nie w petni
zgodnie z wymogami standardu.
1- Podmiot nie zapewnia opieki po wypisie w razie pogorszenia sie stanu pacjenta zgodnie

Z wymogami standardu.
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IX. Kontrola Zakazen (KZ)

KZ 1. W zapobieganiu zakazeniom podmiot wykorzystuje wiarygodne wytyczne.
KZ 2: W podmiocie zapobiega sie przenoszeniu patogenéw przez dotyk.

KZ 2.1: Personel odkaza i myje rece.

KZ 2.2: Srodki myjace i antyseptyczne sa tatwo dostepne.

KZ 2.3: Podmiot wykorzystuje powierzchnie przeciwdrobnoustrojowe.
KZ 3. Dezynfekcjai sterylizacja sprzetu wielokrotnego uzycia jest prawidiowa.
KZ 4. W podmiocie jest stosowana dekontaminacja pomieszczen i sprzetu.

KZ 4.1: Pomieszczenia podmiotu sa sprzatane i dekontaminowane.

KZ 4.2: Sprzet uzytkowy jest myty i dekontaminowany.
KZ 4.3: Podmiot zapewnia higiene poscieli szpitalnej.
Kz 5: Srodki ochrony osobistej sa dostepne i stosowane.
KZ 6: W podmiocie stosowana jest poprawna profilaktyka okotozabiegowa.
KZ 7. Zakazenia i ich zwalczanie sq monitorowane.
KZ 7.1: Stosowanie antybiotykowej profilaktyki okotozabiegowej jest monitorowane.
KZ 7.2: Zakazenia szpitalne sa monitorowane.
KZ 7.3: Wyniki monitorowania sa prezentowane corocznie.
KZ 8: Personel jest szczepiony.

KZ 9: Personel zna prawidtowe postepowanie po ekspozycji zawodowej.
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IX. Kontrola Zakazen (KZ)

Zakazenia patogenami szpitalnymi mogg powodowaé u pacjentéw istotne szkody jatrogenne.
Redukcja ryzyka zakazen szpitalnych powinna uwzglednia¢: opracowanie i wdrozenie procedur
higienicznych, szkolenie pracownikow, monitorowanie i analizowanie danych mikrobiologicznych
i epidemiologicznych oraz podejmowanie dziatan dla poprawy jakosci opieki nad pacjentem. Personel
medyczny powinien otrzymywac informacje zwrotne o wynikach prowadzonych dziatan.

KZ 1: W zapobieganiu zakazeniom podmiot wykorzystuje wiarygodne wytyczne.

Wyjasnienie
Liczbe i ciezkos¢ zakazen mozna istotnie ograniczyé poprzez stosowanie zalecen pochodzacych
z wiarygodnych wytycznych zapobiegania:

e zakazeniom trudnym do leczenia,

e zakazeniom krwi po cewnikowaniu zyt centralnych,

e zakazeniom po operacjach chirurgicznych,

e zakazeniom uktadu moczowego w wyniku stosowania cewnikow.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
3. wywiad z personelem

4, obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5—- W podmiocie stosowane sg wytyczne zgodnie z wymogami standardu.
3 - W podmiocie stosowane sg wytyczne nie w petni zgodnie z wymogami standardu.
1- W podmiocie nie stosowane sg wytyczne zgodnie z wymogami standardu.

KZ 2: W podmiocie zapohiega sie przenoszeniu patogenow przez dotyk.

Wyjasnienie
Rece personelu i pacjentéw stanowig kluczowy element podstawowego mechanizmu przenoszenia
patogenéw w Srodowisku szpitalnym. Ograniczeniu transmisji drobnoustrojéw przez dotyk stuza:

e wihasciwa dezynfekcja i mycie rgk personelu do czego niezbedna jest dostepnos¢ srodkow
dezynfekcyjnych i myjacych,

e stosowanie srodkow ochrony osobistej, w szczegdlnosci rekawiczek jednorazowych,

e redukcja transmisji patogenéw przez powierzchnie czesto dotykane - poprzez ich
dekontaminacje, likwidacje potrzeby dotykania przez zastepowanie urzadzeniami
niewymagajacymi  dotykania oraz wykorzystywanie materialtbw 0 wlasciwosciach
przeciwdrobnoustrojowych.

KZ 2.1: Personel odkaza i myje rece.

Wyjasnienie
Nawyk czestego odkazania (stosowania antyseptykdéw) i mycia rgk powinien by¢ wdrazany poprzez
szkolenie personelu i okresowe kontrole poprawnosci higieny rak personelu medycznego (z
wykorzystaniem obserwacji bezposredniej i oceny zuzycia srodkéw myjgco-antyseptycznych), jak tez
ocene skutecznosci higieny rak poprzez kontrole mikrobiologiczna. U personelu medycznego powinna
by¢ okresowo kontrolowana poprawnosc:

. techniki odkazania z wykorzystaniem lampy UV,

. odkazania rak w trakcie rutynowej pracy przy pacjentach.
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Analizie powinno podlega¢ takze:
. faktyczne zuzycie srodkdéw do antyseptyki i mycia rak.
Personel medyczny powinien otrzymywac informacje zwrotne na ten temat.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

3. wywiad zespotem ds. zakazen
4. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5— W podmiocie wdrozono nadzoér nad higieng rak zgodnie z wymogami standardu.
3— W podmiocie wdrozono nadzoér nad higieng rak nie w petni zgodnie z wymogami standardu.
1- W podmiocie nie wdrozono nadzoru nad higieng rgk zgodnie z wymogami standardu.

KZ 2.2: Srodki myjace i antyseptyczne sa tatwo dostepne.

Wyjasnienie

Kazda sala chorych winna byé wyposazona w umywalke i $rodki higieny. Srodki stuzace do
antyseptyki i mycia powinny by¢ tatwo dostepne dla personelu i pacjentdéw. Dla ograniczenia
przenoszenia infekcji kazde t6zko pacjenta i kazde miejsce badania pacjentow powinny byc¢
zaopatrzone w pojemnik ze srodkiem antyseptycznym.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem
3. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5—- Podmiot zapewnia dostepno$¢ srodkdéw myjacych i antyseptycznych zgodnie z wymogami
standardu.

3 - Podmiot zapewnia dostepnos¢ $rodkédw myjacych i antyseptycznych nie w petni zgodnie
Z wymogami standardu.

1- Podmiot nie zapewnia dostepnosci srodkéw myjacych i antyseptycznych zgodnie z wymogami
standardu.

KZ 2.3: Podmiot wykorzystuje powierzchnie przeciwdrobnoustrojowe.

Wyjasnienie

Powierzchnie czesto dotykane przez pacjentéw i personel (takie jak przyktadowo klamki, porecze,
uchwyty) powinny byé wykonane ze stopoéw metali o wiadciwosciach przeciwdrobnoustrojowych,
takich jak: miedz, mosigdz, braz, zgodnie z rekomendacjg EPA.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem
3. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5— Wiekszos¢ powierzchni czesto dotykanych jest wykonana ze stopow o wilasciwosciach
przeciwdrobnoustrojowych.
3— Czes$¢ powierzchni czesto dotykanych jest wykonana ze stopéw o wlasciwosciach

przeciwdrobnoustrojowych.
1- Brak powierzchni wykonanych ze stopéw o wiasciwosciach przeciwdrobnoustrojowych.
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KZ 3: Dezynfekcja i sterylizacja sprzetu wielokrotnego uzytku jest prawidiowa.

Wyjasnienie

Procedura mycia, dezynfekcji i sterylizacji sprzetu medycznego powinna obejmowaé kazdy sprzet
wielorazowego uzytku, ktéry moze by¢ potencjalnym zrédtem zakazenia. W podmiocie powinno
okresli¢ sie procedure postepowania ze sprzetem uwzgledniajaca:

e typ mycia, dezynfekcji i sterylizacji stosowanej dla poszczegdélnych kategorii sprzetu
medycznego,

e miejsca, w ktérych przeprowadzane sga mycie, dezynfekcja, kompletowanie ewentualnych
zestawodw, sterylizacja,

e sposob postepowania z kazdym typem sprzetu, obejmujacy dezynfekcje wstepna, mycie,
przygotowanie, pakowanie, dezynfekcje/sterylizacje,

e sposdb kontroli poprawnosci i skutecznosci stosowania procedury,

e 0soby odpowiedzialne.

W przypadku korzystania z zewnetrznej firmy sterylizujgcej:

e okreslenie zakresow odpowiedzialnosci podmiotu i firmy sterylizujacej,

e posiadanie przez podmiot kopii standardowych procedur postepowania stosowanych przez
firme sterylizujgca, dowoddéw przestrzegania przyjetych procedur oraz kopie wynikéw kontroli
skuteczno$ci sterylizacji.

Podmiot prowadzi nadzér nad procedurami sterylizacji w zewnetrznej firmie.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z zespotem ds. kontroli zakazenh
3. wywiad z personelem

4. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedure mycia, dezynfekciji i sterylizacji sprzetu
medycznego zgodnie z wymogami standardu.
3 - W podmiocie opracowano i wdrozono procedure mycia, dezynfekcji i sterylizacji sprzetu nie

w petni zgodnie z wymogami standardu, opracowana procedura nie jest stosowana w petnym
zakresie, nie jest kompletna, lub brak jest regularnego nadzoru.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono procedury mycia, dezynfekcji i sterylizacji
sprzetu zgodnie z wymogami standardu.

KZ 4: W podmiocie jest stosowana dekontaminacja pomieszczen i sprzetu.

Wyjasnienie

Usuwanie z powierzchni lub odkazanie/unieszkodliwianie drobnoustrojbw na powierzchniach
pomieszczenh i sprzetow, z ktérymi kontakt ma pacjent i personel zmniejsza ryzyko przeniesienia
na pacjenta drobnoustrojow zagrazajacych zyciu lub zdrowiu.

KZ 4.1: Pomieszczenia podmiotu sa sprzatane i dekontaminowane.

Wyjasnienie
W podmiocie nalezy opracowac procedure sprzatania i dekontaminacji pomieszczen, ze szczegdlnym
uwzglednieniem obszaréw takich jak: blok operacyjny i sale zabiegowe. Procedura sprzatania
i dezynfekcji powinna uwzgledniaé:
. podziat pomieszczen na klasy czystosci,
wyznaczenie w pomieszczeniach obszaréw wiekszego i mniejszego ryzyka skazenia,
dobdr srodkow dezynfekcyjnych,
czestotliwosé stosowania srodkéw myjacych i dezynfekcyjnych,
stezenie srodkéw dezynfekcyjnych,
okreslenie osdb odpowiedzialnych za sprzatanie i dekontaminacje,
czestotliwos¢ kontroli wewnetrznych.
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Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z personelem

3. obserwacja bezposrednia

4. wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedure mycia i dekontaminacji pomieszczen zgodnie
z wymogami standardu.
3 - W podmiocie opracowano i wdrozono procedure mycia i dekontaminacji pomieszczeh nie w

petni zgodnie z wymogami standardu, opracowana procedura nie jest stosowana w petnym
zakresie lub nie jest kompletna.

1- W podmiocie nie opisano lub nie wdrozono procedury mycia i dekontaminacji pomieszczen
szpitalnych zgodnie z wymogami standardu.

KZ 4.2: Sprzet uzytkowy jest myty i dekontaminowany.

Wyjasnienie
Procedura mycia i dekontaminacji sprzetu uzytkowego (materacy, tézek, mebli, itp.) powinna
uwzgledniac:
. dobdr srodkéw myjacych i dezynfekcyjnych,
czestotliwos¢ stosowania srodkéw myjacych i dezynfekcyjnych,
stezenie srodkdéw dezynfekcyjnych,
osoby odpowiedzialne za sprzatanie i dekontaminacje,
osoby odpowiedzialne za nadzér nad dekontaminacjg sprzetu uzytkowego.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
3. wywiad z personelem

4. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedure dekontaminacji sprzetu uzytkowego zgodnie
z wymogami standardu.
3 - W podmiocie opracowano i wdrozono procedure dekontaminacji sprzetu uzytkowego nie w petni

zgodnie z wymogami standardu, opracowana procedura nie jest stosowana w petnym zakresie
lub nie jest kompletna.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono procedury dekontaminacji sprzetu uzytkowego
zgodnie z wymogami standardu.

KZ 4.3: Podmiot zapewnia higiene poscieli szpitalnej.

Wyjasnienie
Podmiot powinien zapewni¢ biezacg czystos¢ poscieli, szczegdlnie poduszek, kotder i kocow. W tym
celu okreslono sposéb postepowania z poscielg tak czystg jak i brudng. Procedura powinna
uwzglednia¢ m.in.:
e czesto$¢ prania elementdw takich jak poduszki, kotdry, koce,
segregacje poscieli,
oznakowanie,
sposob transportu,
sposob prania.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
3. wywiad z personelem
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4. obserwacja bezposrednia
Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedure dotyczaca postepowania z poscielg szpitalng
zgodnie z wymaganiami standardu.
3— W podmiocie opracowano i wdrozono procedure dotyczaca postepowania z poscielg szpitalng

nie w petni zgodnie z wymogami standardu, opracowana procedura nie jest stosowana
w petnym zakresie lub nie jest kompletna.

1- W podmiocie nie opisano lub nie wdrozono procedury dotyczacej postepowania z poscielg
szpitalng zgodnie z wymaganiami standardu.

KZ 5: Srodki ochrony osobistej sa dostepne i stosowane.

Wyjasnienie

Srodki ochrony osobistej obejmuja m. in.: rekawiczki, maski, odziez ochronng, obuwie ochronne.
W podmiocie powinny zosta¢ opracowane zasady stosowania tych srodkéw i okreslone osoby
odpowiedzialne za ich dostepnosc.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
3. wywiad z personelem

4. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5- Srodki ochrony osobistej sg dostepne i stosowane.
3 - Srodki ochrony osobistej sg dostgpne, ale stosowane w ograniczonym zakresie.
1-  Srodki ochrony osobistej nie sg stosowane.

KZ 6: W podmiocie stosowana jest poprawna profilaktyka okotozabiegowa.

Wyjasnienie
Na podstawie aktualnej wiedzy medycznej lub konsultacji z ekspertami ds. zakazen szpitalnych
podmiot powinien ustali¢ plan antybiotykowej profilaktyki okotozabiegowej, obejmujacy co najmnie;j:

e procedury, przy ktérych bedzie stosowana okotozabiegowa profilaktyka antybiotykowa,
okreslenie pacjentéw poddawanych lub wytaczonych z profilaktyki okotozabiegowe;j,
wskazanie antybiotyku/antybiotykéw i dawki/dawek stosowanych w profilaktyce,
okreslenie czasu podania antybiotyku,
wskazanie oséb odpowiedzialnych za podanie antybiotyku.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie wdrozono antybiotykowg profilaktyke okotozabiegowa zgodnie z wymogami
standardu.

3- W podmiocie wdrozono antybiotykowg profilaktyke okotozabiegowg nie w petni zgodnie
z wymogami standardu.

1- W podmiocie nie wdrozono antybiotykowej profilaktyki okotozabiegowej zgodnie z wymogami
standardu.

KZ 7: Zakazenia i ich zwalczanie sa monitorowane.

Wyjasnienie
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Monitorowanie jest pierwszym etapem dziatan zmierzajagcych do redukcji ryzyka zakazen w
podmiocie. Polega na wyszukiwaniu, rejestracji oraz analizie danych. Monitorowanie powinno miec
charakter czynny, co oznacza ze osoby odpowiedzialne za zbieranie danych powinny prowadzi¢
rejestr pacjentéow goraczkujgcych, zacewnikowanych, posiadajacych wktucie centralne, otrzymujacych
antybiotyki.

KZ 7.1: Stosowanie antybiotykowej profilaktyki okotozabiegowej jest monitorowane.

Wyjasnienie

W oparciu o posiadang dokumentacje podmiot co najmniej raz na pot roku dokonuje oceny
prowadzonej profilaktyki antybiotykowej, ustalajac:

odsetek pacjentow niekwalifikujgcych sie do profilaktyki,

odsetek pacjentow, ktérzy otrzymali profilaktyke sposrdd tych, ktérzy powinni jg otrzymac,
zgodnos¢ uzytego antybiotyku z zalecanym,

zgodnosé dawki,

czas podania i rozrzut czaséw podania profilaktyki przed rozpoczeciem zabiegu.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie monitoruje sie antybiotykowg profilaktyke okotozabiegowg zgodnie z wymogami
standardu.

3 - W podmiocie monitoruje sie antybiotykowg profilaktyke okotozabiegowa nie w petni zgodnie z
wymogami standardu.

1- W podmiocie nie monitoruje sie antybiotykowg profilaktyki okotozabiegowej zgodnie z

wymogami standardu.

KZ 7.2: Zakazenia szpitalne sa monitorowane.

Wyjasnienie
W wybranych pieciu grupach wysokiego ryzyka jest prowadzona ocena wystapienia zakazenia
szpitalnego:
e pacjenci z cewnikiem w drogach moczowych — infekcja drdg moczowych,
e pacjenci, u ktérych wykonano naciecie skory (rana pierwotnie czysta) — zakazenie rany
pierwotnie czystej,
e pacjenci z drenazem jam ciata — zakazenie jam ciata,
e pacjenci, u ktorych kaniulowano zyty centralne lub ktérym przetaczano ptyny do naczyn
krwionosnych — posocznica,
e pacjenci zaintubowani lub z tracheotomig — infekcja dr6g oddechowych lub ptuc.

Za zakazenie szpitalne/zakazenia zwigzane z opiekga zdrowotng uznaje sie wystgpienie objawow
infekcji w 48 godzin lub po6zniej od chwili hospitalizacji przy braku objawéw w momencie przyjecia.
Przy krotkich czasach pobytu objawy zakazenia szpitalnego najczesciej wystapig juz po wypisaniu
pacjenta z podmiotu. Dlatego konieczne jest monitorowanie wystgpienia objawdw ogodlnych infekcji
(np. goraczki) i objawdéw specyficznych (np. pieczenie przy oddawaniu moczu u pacjenta
cewnikowanego w czasie hospitalizacji) w okresie do 14 dni od zabiegu. W tym celu pacjent powinien
podlega¢ kontroli ambulatoryjnej po zabiegu, w trakcie ktérej oceniana jest mozliwosé wystapienia
zakazenia. W przypadku niezgtoszenia sie pacjenta informacje powinny byé zbierane telefonicznie.
Wyniki monitorowania obejmujg co najmniej:

e odsetek pacjentéw z objawami ogdélnymi i objawami specyficznymi,

e odsetek pacjentéw nieposiadajacych innych (poza zakazeniem szpitalnym) przyczyn

objawow,
e kompletnosé¢ informacji.
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Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— W podmiocie monitoruje sie zakazenia szpitalne zgodnie z wymogami standardu.
3 - W podmiocie monitoruje sie zakazenia szpitalne nie w petni zgodnie z wymogami standardu.
1- W podmiocie nie monitoruje sie zakazen szpitalnych zgodnie z wymogami standardu.

KZ 7.3: Wyniki monitorowania sg prezentowane corocznie.

Wyjasnienie

Podmiot dokonuje corocznie podsumowania prowadzonego monitorowania stosowania profilaktyki
okotozabiegowej oraz wystepowania zakazen szpitalnych. Raport wraz z wnioskami prezentowany
jest personelowi i przesytany do osrodka akredytacyjnego.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen

3. wywiad z personelem

Standard nie jest oceniany w przypadku podmiotu ocenianego po raz pierwszy.

Punktowanie

5—  Woyniki monitorowania sg prezentowane corocznie i przesytane do osrodka akredytacyjnego.

3— Wyniki monitorowania sg prezentowane corocznie ale nie sg przesytane do osrodka
akredytacyjnego.

1-  Wyniki monitorowania nie sg prezentowane.

KZ 8: Personel jest szczepiony.

Wyjasnienie

Podmiot organizuje szczepienia, w szczegdlnoéci przeciwko WZW typu B i grypie, dla wszystkich os6b
zatrudnionych w obszarach $wiadczenia opieki. Informacja o rodzajach i terminach szczepien powinna
by¢ fatwo dostepna. Pracownicy niewyrazajacy zgody na szczepienie winni w formie pisemnej
zadeklarowac przejecie na siebie ryzyka wynikajacego z ewentualnego zachorowania oraz z roszczen
z tytutu zainfekowania pacjentéw. Podmiot powinien gromadzi¢ dane o liczbie zaszczepionych
pracownikow i liczbie odmow.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z zespotem ds. kontroli zakazenh
3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie udokumentowano szczepienie przeciwko WZW typu B i grypie co najmniej 80%
personelu medycznego.

3 - W podmiocie zapewnia sie szczepienia personelu medycznego w ograniczonym zakresie.

1- W podmiocie nie organizuje sie szczepien personelu medycznego.

KZ 9: Personel zna prawidlowe postepowanie po ekspozycji zawodowe;.

Wyjasnienie
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Jezeli w trakcie wykonywania przez personel czynnosci dojdzie do zakiucia, zranienia, zachlapania,
ktére moze stanowi¢ zagrozenie, przyktadowo zaklucia grozacego zakazeniem WZW typu B lub C
oraz HIV, powinna zosta¢ wdrozona procedura postepowania po ekspozycji na czynniki zakazne.
Procedura powinna uwzgledniaé kwestie edukacji personelu w zakresie ekspozycji zawodowej oraz
byc¢ tatwo dostepna dla personelu.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
3. wywiad z personelem

4. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedure postepowania po ekspozycji zawodowej
zgodnie z wymogami standardéw i jest ona znana personelowi.
3 - W podmiocie opracowano i wdrozono procedure postepowania po ekspozycji zawodowej nie

w petni zgodnie z wymogami standardu, opracowana procedura nie jest stosowana w petnym
zakresie, nie jest kompletna lub nie jest znana personelowi.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono procedury postepowania po ekspozycji
zawodowej zgodnie z wymogami standardu.



X. Bezpieczenstwo Opieki (BO)
Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia =77 - Poz. 67

X. Bezpieczenstwo Opieki (BO)

BO 1: Podmiot prowadzi dzialania minimalizujgce ryzyko zwigzane z hospitalizacja.
BO 1.1: Podmiot minimalizuje ryzyko pomylenia pacjenta.
BO 1.2: Podmiot dba o poprawe komunikacji pomiedzy cztonkami personelu.

BO 1.3: Podmiot minimalizuje ryzyko wystgpienia bledow w wyniku zmeczenia
personelu.

BO 1.4: Podmiot minimalizuje ryzyko wykonania niewlasciwego zabiegu,
w niewlasciwym miejscu lub po niewtasciwej stronie.

BO 1.5: Podmiot stosuje Okolooperacyjna Karte Kontrolna.
BO 1.6: Podmiot zapobiega ryzyku niewlasciwego stosowania lekéw.
BO 1.7: Podmiot wdrozyt program zapobiegania wypadkom i urazom.
BO 1.8: Inne ryzyka dotyczace pacjenta sg identyfikowane.
BO 1.9: System alarmowy jest dostepny i skuteczny.

BO 2: Podmiot stosuje karty kontrolne.

BO 3: Podmiot zapewnia pacjentowi szybka pomoc w przypadku wystgpienia powaznego
powiktania lub zdarzenia niepozadanego.

BO 3.1: W razie potrzeby podmiot zapewnia przekazanie pacjenta do oddziatu
intensywnej terapii.

BO 3.2: W razie potrzeby podmiot zapewnia pacjentowi pilne wykonanie niezbednej
interwencji.

BO 3.3: W razie potrzeby podmiot zapewnia pacjentowi bezzwloczne wykonanie
niezbednego badania diagnostycznego.

BO 4: Personel medyczny posiada umiejetnos¢ postepowania z pacjentem lub jego rodzing w
trudnych sytuacjach.

BO 5: Zdarzenia niepozadane wystepujace w podmiocie sa analizowane.

BO 5.1: Podmiot prowadzi analize przyczynowo-skutkowa powaznych zdarzen
niepozadanych

BO 5.2: Personel medyczny prowadzi okresowa analize zdarzen niedosztych
(niedokonanych) i zdarzen niepowodujacych szkody.
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X. Bezpieczenstwo Opieki (BO)

BO 1: Podmiot prowadzi dziatania minimalizujgce ryzyko zwigzane z hospitalizacja.

Wyjasnienie
Dziatania minimalizujgce ryzyko zwigzane z hospitalizacjg to przede wszystkim postepowanie
w zakresie:
zapobiegania zakazeniom,
zapobiegania btednej identyfikacji pacjenta,
poprawy komunikacji pomiedzy cztonkami personelu,
zabezpieczenia przed pomytkami chirurgicznymi,
bezpiecznego stosowania lekow,
identyfikacji ryzyka dla pacjentéw,
e bezpiecznego wykorzystywania alarmow.
Zapobieganie zakazeniom i zagadnienia bezpieczenego stosowania lekéw zostato omdwione
w odrebnych dziatach standardéw.

BO 1.1: Podmiot minimalizuje ryzyko pomylenia pacjenta.

Wyjasnienie
Podmiot powinien minimalizowa¢ ryzyko pomylenia pacjenta. W tym celu niezbedna jest
jednoznaczna identyfikacja pacjenta. Podmiot powinien rutynowo kontrolowa¢ tozsamos¢ pacjenta nie
w jeden, ale na dwa sposoby.
Dla poprawnej identyfikacji konieczne jest uzywanie co najmniej dwdch niezaleznych informac;ji
0 pacjencie:

e po pierwsze imienia i nazwiska pacjenta,

e po drugie fotografii pacjenta, daty urodzenia lub numeru identyfikacyjnego (np. PESEL).

W standardzie IM 1.3. polecane jest wykorzystywanie jako jednej z nich aktualnego fotografii twarzy
pacjenta. Gdy system informatyczny nie pozwala na wykorzystywanie obrazu w zestawie danych
identyfikacyjnych jako drugg informacje o pacjencie mozna wykorzysta¢ date urodzenia lub PESEL.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—  Podmiot minimalizuje ryzyko pomylenia pacjenta zgodnie z wymogami standardu.
3 — Podmiot minimalizuje ryzyko pomylenia pacjenta nie w petni zgodnie z wymogami standardu.
1- Podmiot nie minimalizuje ryzyka pomylenia pacjenta zgodnie z wymogami standardu.

BO 1.2: Podmiot dba o poprawe komunikacji pomiedzy cztonkami personelu.

Wyjasnienie
Nieefektywne i niedostateczne porozumiewanie sie poszczegoélnych oséb z personelu medycznego
(np. pielegniarek z lekarzami) jest jedng z dwédch najczestszych przyczyn bteddéw popetnianych
w podmiotach leczniczych. Wedtug danych z literatury niewtasciwa komunikacja pomiedzy cztonkami
personelu jest przyczyng ponad 70 procent zdarzen strazniczych (ang. sentinel event). Dobra
komunikacja wymaga:

e regularnych, krétkich odpraw personelu poswieconych omawianiu biezacych zadan i sposobu

ich realizacji,
e otwartosci na uwagi i problemy zgtaszane przez cztonka personelu,
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e asertywnosci uczestnikéw — co oznacza aktywnos$¢ uczestnikéw spotkan i ich prawa do:
o posiadania i wyrazania wtasnych pogladéw i odczug,
o bycia wystuchanym i traktowanym powaznie,
o uzyskiwania informaciji od innych,
o popetnienia btedu,
e umiejetnosci aktywnego stuchania.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Personel komunikuje sie miedzy sobg poprawnie i stale doskonali sie w tym zakresie zgodnie
z wymogami standardu.

3 — Personel komunikuje sie miedzy soba poprawnie, ale doskonali sie nie w petni zgodnie
z wymogami standardu.

1- Personel nie komunikuje sie miedzy sobg poprawnie lub nie doskonali sie zgodnie z wymogami
standardu.

BO 1.3: Podmiot minimalizuje ryzyko wystapienia bledow w wyniku zmeczenia
personelu.

Wyjasnienie
Zmeczenie jest bardzo istotnym czynnikiem zwiekszajagcym ryzyko popetnienia btedu przez czionka
personelu. Przyktadowo, badania wskazujg, ze pielegniarki pracujace dtuzej niz 8,5 godziny na dobe
popetniajg wiecej btedow niz te pracujace krocej. Po przekroczeniu 12 godzin pracy ryzyko wyraznie
rosnie. Podmiot powinien dysponowaé wyczerpujacq informacja i posiada¢ odpowiednie zestawy
czasokresow pracy (tak w podmiocie jak i poza nim), w szczegolnosci:

o lekarzy,

e pielegniarek,

e potoznych.
Podmiot powinien dysponowacé biezgcg informacjg o tacznym (w tym i innych podmiotach):

e Srednim czasie pracy poszczegdlnych czionkéw personelu medycznego,

e rozrzucie wartosci czasu pracy.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot posiada przejrzystq dokumentacje obcigzenia pracg czionkéw personelu zgodnie
z wymogami standardu.

3 - Podmiot posiada dokumentacje obcigzenia pracg czionkéw personelu nie w pemni zgodg
z wymogami standardu.

1- Podmiot nie posiada przejrzystej dokumentacji obcigzenia pracg cztonkdéw personelu.

BO 1.4: Podmiot minimalizuje ryzyko wykonania niewlasciwego zabiegu,
w niewlasciwym miejscu lub po niewtasciwej stronie.

Wyjasnienie

Podmiot powinien dotozyé wszelkich staran, aby w podmiocie tym nie wystepowaty przypadki
wykonywania zabiegu po niewtasciwej stronie lub wykonania niewlasciweego zabiegu. Stosowanie
odpowiedniej zapobiegawczej procedury u kazdego pacjenta, u ktérego planuje sie wykonanie



X. Bezpieczenstwo Opieki (BO)
Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia -80— Poz. 67

operacji lub innego inwazyjnego zabiegu uniemozliwia wystapienie takich przypadkéw. Postepowanie
zapobiegawcze powinno obejmowaé nastepujace kroki:
e naoddziale:

o zgromadzenie i weryfikacje przed zabiegiem catej niezbednej informacji, dokumentaciji
i badan pacjenta, okreslenie ich zgodnosci,

o weryfikacje rodzaju planowanej procedury, miejsca zabiegu i jezeli to zasadne rodzaju
implantu jaki zostanie uzyty, a takze sprawdzenie czy planowane postepowanie jest
zgodne z oczekiwaniami pacjenta,

o zaznaczenie miejsca operowanedo, dla niebudzacego watpliwosci wskazania miejsca
naciecia lub nakilucia — zaznaczenie markerem, ktérego znaki bedg widoczne tez
wtedy, gdy skéra pacjenta zostanie przygotowana i obtozona do zabiegu w przypadku
procedur dotyczacych wyboru prawa/lewa strona, struktur wielokrotnych (takich jak
palce) lub poziomu (jak procedury w obrebie kregostupa),

e na sali zabiegowej/operacyjnej:

o zagwarantowanie limitu czasu bezpos$rednio przed zabiegiem dla upewnienia sie
co do tozsamosci pacjenta, nazwy procedury, strony/miejsca operowanego i jesli
zasadne — implantu w drodze aktywnej komunikacji pomiedzy wszystkimi cztonkami
zespotu operacyjnego/zabiegowego, za kazdym razem inicjowanej przez
wyznaczonego cztonka zespotu (koordynatora karty kontrolnej),

o przestrzeganie zasady nierozpoczynania zabiegu dopodki jakiekolwiek pytania lub
watpliwosci nie zostang rozwiane (szczegotowe wymogi okresla standard BO 1.5.).

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot opracowat i wdrozyt procedury minimalizacji ryzyka wykonania niewtasciwego zabiegu,
w niewlasciwym miejscu lub po niewtasciwej stronie zgodnie z wymogami standardu.

3 — Podmiot opracowat i wdrozyt procedury minimalizacji ryzyka wykonania niewtasciwego zabiegu,
w hiewtasciwym miejscu lub po niewtasciwej stronie nie w petni zgodnie z wymogami standardu.

1- Podmiot nie opracowat lub nie wdrozyt procedur minimalizacji ryzyka wykonania niewfasciwego

zabiegu, w niewtasciwym miejscu lub po niewtasciwej stronie zgodnie z wymogami standardu.

BO 1.5: Podmiot stosuje Okotooperacyjna Karte Kontrolna.

Wyjasnienie
Okotooperacyjna Karta Kontrolna (OKK) jest narzedziem stuzgcym do promowania skutecznej
komunikacji i dobrej wspétpracy w multidyscyplinarnym zespole zabiegowym oraz ograniczania liczby
mozliwych do unikniecia zgondw, powikfan i innych zdarzeh niepozadanych. Karta kontrolna dzieli
zabieg chirurgiczny (operacje) na trzy fazy lub etapy. Sg to kolejno:

o faza przed podaniem znieczulenia (Rozpoczecie),

e faza po znieczuleniu, lecz przed nacieciem (Odliczanie),

o faza w trakcie ,zamykania” rany lub tuz po, ale przed wywiezieniem pacjenta z sali

operacyjnej (Zakonczenie).

Na kazdym z etapdw koordynator karty kontrolnej musi uzyska¢ od zespotu wyrazne potwierdzenie,
ze zrealizowano poszczegodlne wymogi. Uzyskanie potwierdzenia warunkuje przejscie do kolejnej fazy
zabiegu. Karta umozliwia tez wstrzymanie zabiegu w sytuacjach zagrazajgcych operowanemu
pacjentowi.
Zapisy w Okotoperacyjej Karcie Kontrolnej musza by¢ prowadzone rzetelnie:

e spojnie z dokumentacjg medyczng pacjenta,

e we wilasciwym czasie.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medyczne;j

Punktowanie
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5- 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej operowanych pacjentéw zawiera
Okotooperacyjng Karte Kontrolng stosowang zgodnie z wymogami standardu.
3- Mniej niz 90% przegladanej dokumentacji medycznej pacjentéw operowanych zawiera
Okotooperacyjng Karte Kontrolng stosowang zgodnie z wymogi standardu.
1- W podmiocie nie stosuje sie Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej zgodnie z wymogami
standardu.

BO 1.6: Podmiot zapobiega ryzyku niewtasciwego stosowania lekéw.

Wyjasnienie
Zalecenia i informacje dla pacjenta powinny uwzglednia¢ potrzebe posiadania przez pacjenta przy
kazdej wizycie u lekarza:
e aktualnej listy zazywanych lekow,
e spisu innych srodkéw, ktére pacjent zazywa,
e informacji jakich lekéw pacjent nie powinien zazywaé¢ (z powodu uczulenia Ilub
nadwrazliwosci),
e informacji o innych alergiach na jakie cierpi pacjent.
Informacja powinna zalecaé¢ pacjentowi, aby w trakcie pobytu w podmiocie zwracat uwage na:
o jakiekolwiek zmiany ksztattu lub koloru tabletek otrzymywanych codziennie,
o jakiekolwiek reakcje lub efekty niepozadane.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot zapobiega ryzyku niewtasciwego stosowania lekow zgodnie z wymogami standardu.

3— Podmiot zapobiega ryzyku niewtasciwego stosowania lekéw nie w petni zgodnie z wymogami
standardu.

1- Podmiot nie zapobiega ryzyku niewlasciwego stosowania lekéw zgodnie z wymogami
standardu.

BO 1.7: Podmiot wdrozyt program zapobiegania wypadkom i urazom.

Wyjasnienie
Podmiot powinien zidentyfikowa¢ istniejace zagrozenia i wdrozy¢ program zapobiegania wypadkom
i urazom. Strategia zapobiegania ich wystapieniu obejmuje miedzy innymi:
e oznakowanie miejsc mokrych lub sliskich,
zabezpieczenie przed porazeniem elektrycznym,
ostonienie ostrych krawedzi,
instalowanie poreczy, uchwytéw,
wyposazenie tozek w barierki,
oswietlenie stopni,
zaktadanie nakfadek przeciwslizgowych.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot wdrozyt program zapobiegania upadkom i urazom zgodnie z wymogami standardu.
3 - Podmiot wdrozyt program zapobiegania upadkom i urazom nie w pefni zgodnie z wymogami
standardu.

1- Podmiot nie wdrozyt programu zapobiegania upadkom i urazom zgodnego z wymogami standardu.
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BO 1.8: Inne ryzyka dotyczace pacjenta sa identyfikowane.

Wyjasnienie
Standard wskazuje na potrzebe brania pod uwage i szacowania podstawowych zagrozen zwigzanych
Z hospitalizacjg. Podmiot powinien okresli¢ na jakie inne rodzaje zagrozen (poza wymienionymi w
standardach BO 1.1. — BO 1.7. oraz ZA 3., jak przyktadowo upadki, niedozywienie, odlezyny,
samobdjstwo) moze by¢é narazony pacjent w trakcie pobytu. Dla identyfikacji pacjentow
0 zwiekszonym ryzyku:

e powinno zosta¢ opracowane narzedzie utatwiajgce identyfikacje pacjentdéw zagrozonych,

e narzedzie powinno byc¢ tatwo dostepne personelowi w czasie oceny stanu pacjenta.
Zaleca sie stosowanie wspolnego formularza dla identyfikacji réoznych ryzyk. Pacjenci, u ktérych
zidentyfikowano zwiekszone ryzyko:

e sg 0znaczani odpowiednimi opaskami zaktadanymi na nadgarstku,

e opaski sg opisane i w kolorze zgodnym z przyjetym kodem.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot identyfikuje ryzyka pacjenta zgodnie z wymogami standardu.
3 - Podmiot identyfikuje ryzyka pacjenta nie w petni zgodnie z wymogami standardu.
1- Podmiot nie identyfikuje ryzyka pacjenta zgodnie z wymogami standardu.

BO 1.9: System alarmowy jest dostepny i skuteczny.

Wyjasnienie
Podmiot powinien posiada¢ efektywny system alarmowy. Powinien w tym celu dysponowac:
e systemem gtosnikowym, zapewniajgcym styszalnos¢ we wszyskich obszarach podmiotu,
e mozliwos¢ przekazywania komunikatow gtosowych (system radioweziowy),
o stale dostepng osobg mogacg obstuzy¢ centrale/mikrofon i ogtosi¢ alarm.
Podmiot powinien okresli¢:
e rodzaje mozliwych do ogtoszenia alarméw,
e tryb ogtaszania alarmu,
e 0soby uprawnione do inicjowania alarmow,
e rodzaje sygnatéw/kodéw uzywane dla poszczegdlnych alarméw,
e sposobb reakcji cztonkéw personelu na poszczegolne kody / sygnaty alarmowe.
Podmiot powinien prowadzi¢ rejestr wszczynanych alarmoéw rzeczywistych, a przy ich braku alarmow
¢wiczebnych.

Sprawdzenie
1. obserwacja bezposrednia
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5—  System alarmowy w podmiocie jest zgodny z wymogami standardu.
3 - System alarmowy w podmiocie nie jest w petni zgodny z wymogami standardu.
1- System alarmowy w podmiocie nie jest zgodny z wymogami standardu

BO 2: Podmiot stosuje karty kontrolne.

Wyjasnienie
Karta kontrolna (czeklista, check-list) to wykaz przypominajacy o czynnosciach niezbednych do
wykonania lub informacjach, ktére nalezy zebra¢, zapewniajacy:
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o wtasciwg kolejnosc,
e niepominiecie zadnej istotnej czynnosci lub informacii.
Szczegolnie w podmiotach o szybkim przeptywie pacjentéw i 0 znacznym obcigzeniu pracg personelu
karty kontrolne stanowig poreczne narzedzie unikania btedéw. Karty kontrolne sg szczegodlnie
przydatne do sprawdzenia kompletnosci przygotowania pacjenta przy:
e przyjeciu do podmiotu,
przekazywaniu do zabiegu,
przekazywaniu do innego podmiotu,
wypisie,
w czasie wizyt kontrolnych,
e przy zbieraniu wywiadu telefonicznego.
Podmiot powinien:
o zidentyfikowac sytuacje, w ktdérych pominigcie pewnych czynnosci lub brak informaciji moze
skutkowaé wyborem postepowania niewtasciwego dla tych sytuacji,
opracowac karty kontrolne dla czynnosci do wykonania lub informacji do zebrania,
zapewni¢ dostepnos¢ kart kontrolnych w miejscach, w ktérych wykonywane sg czynnosci lub
zbierane sg informacje.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie stosowane sg karty kontrolne zgodnie z wymogami standardu.
3— W podmiocie stosowane sg karty kontrolne nie w petni zgodnie z wymogami standardu
1- W podmiocie nie stosowane sg karty kontrolne zgodnie z wymogami standardu.

BO 3: Podmiot zapewnia pacjentowi szybka pomoc w przypadku wystapienia powaznego
powiktania lub zdarzenia niepozadanego.

Wyjasnienie
Niezaleznie od tego jak rzadko zdarzajg sie powiktania lub inne powazne zdarzenia niepozgdane oraz
jak rzadko wystepuje potrzeba udzielenia pilnej pomocy medycznej sytuacje takie:
e nalezy przewidziec,
opracowa¢ adekwatny plan postepowania,
zapewni¢ warunki dla jego realizacji,
przeszkoli¢ personel,
sprawdzi¢ czy personel potrafi zapewni¢ pacjentowi szybkg pomoc.
Plan postepowania w przypadku wystgpienia powazanego powiktania lub innego zdarzenia
niepozadanego powinien by¢ fatwo dostepny dla personelu.

BO 3.1: W razie potrzeby podmiot zapewnia przekazanie pacjenta do oddziatu
intensywnej terapii.

Wyjasnienie
Nagte pogorszenie stanu pacjenta wymaga zintensyfikowania postepowania medycznego. Gdy
niezbedna jest intensywna opieka medyczna pacjent powinien trafi¢ szybko pod wtasciwg opieke:
e wramach podmiotu,
e Swiadczong przez podmiot zewnetrzny.
Nalezy zapewni¢ mozliwosci i warunki aby:
e w ciggu 30 minut pacjenta mogt skonsultowaé specjalista intesywnej terapii,
e do 1 godziny pacjent mogt by¢ przekazany na oddziat intensywnej terapii.

Problem zagwarantowania bezpieczenstwa pacjentowi nabiera szczegdlnego znaczenia, gdy podmiot
sam nie dysponuje oddziatem intensywnej terapii. Podmiot nieposiadajacy w swojej strukturze
oddziatu intensywnej terapii powinien:

e posiadac¢ odpowiednie umowy zabezpieczajgce mozliwosé konsultacji i przekazania pacjenta,
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e C¢wiczy¢ probne przekazanie pacjenta, szczegodlnie gdy rzeczywista potrzeba przekazania
zachodzi rzadziej niz raz w roku,

e posiadac rozeznanie jak dlugo w praktyce trwa przekazanie pacjenta w réznych porach dnia i
przy réznych warunkach,

e zapewni¢ by kompletny plan postepowania byt tatwo dostepny dla personelu.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W razie potrzeby podmiot zapewnia pacjentowi opieke na intensywnej terapii we wtasnym
zakresie zgodnie z wymogami standardu.

3— W razie potrzeby podmiot zapewnia pacjentowi transfer na intensywng terapie zlokalizowang
poza placéwkg zgodnie z wymogami standardu.

1- W razie potrzeby podmiot nie zapewnia pacjentowi transferu do intensywnej terapii zgodnie

Z wymogami standardu.

BO 3.2: W razie potrzeby podmiot zapewnia pacjentowi pilne wykonanie niezbednej
interencji.

Wyjasnienie
W niespodziewanych, nagtych sytuacjach pacjent moze potrzebowaé wykonania zabiegu
chirurgicznego lub nieinwazyjnej procedury, ktérych leczacy podmiot nie jest w stanie zaoferowaé. W
przypadku zabiegu w trybie pilnym pacjent musi zosta¢ przekazany do wtasciwego oddziatu bez
zbednej zwtoki. Konieczne jest:
e przewidzenie takiej sytuacji,
e opracowanie planu postepowania,
e zapewnienie warunkow realizacji, w tym:
o transportu,
o przyjecia przez podmiot (odpowiednie umowy),
e zapewnienie dostepnosci niezbednego personelu.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5- W razie potrzeby podmiot zapewnia pacjentowi pilne wykonanie niezbednej interwencji
zgodnie z wymogami standardu.

3- W razie potrzeby podmiot zapewnia pacjentowi wykonanie pilnie niezbednej interwencji nie w
petni zgodnie z wymogami standardu.

1- W razie potrzeby podmiot nie zapewnia pacjentowi wykonania niezbednej interwencji zgodnie

z wymogami standardu.

BO 3.3: W razie potrzeby podmiot zapewnia pacjentowi bezzwitoczne wykonanie
niezbednego badania diagnostycznego.

Wyjasnienie
Poza badaniami laboratoryjnymi lub obrazowymi wykorzystywanymi w rutynowej pracy moze zaistnie¢
potrzeba pilnego wykonania u pacjenta innych badan. Podmiot powinien:
e okresli¢ rodzaje badan jakie w sytuacjach pilnych i nagtych moga by¢ potrzebne,
e opracowac plan zabezpieczenia tych badan, z podziatem na:
o badania i oznaczenia wykonywane w miejscu udzielania swiadczen,
o badania wykonywane w podmiocie,
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o badania wykonywane w podmiotach zewnetrznych,
e zapewni¢ personelowi tatwy dostep do wyczerpujacej informacji:

o kto,

o jak,

o gdzie,

o w jakim trybie moze zleci¢ poszczegolne badania laboratoryjne i obrazowe.

Nalezy rowniez:
e okresli¢ prawdopodobny czas oczekiwania na wynik badania w zaleznoéci od pory dnia
i tygodnia,
e posiada¢ dowody, ze w praktyce mozliwe jest skorzystanie z bezzwlocznego wykoania
badania laboratoryjnego lub badania obrazowego.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W razie potrzeby podmiot zapewnia pacjentowi bezzwiloczne wykonanie badania
diagnostycznego zgodnie z wymogami standardu.

3—- W razie potrzeby podmiot zapewnia pacjentowi wykonanie badania diagnostycznego,
nie w petni zgodnie z wymogami standardu.

1- W razie potrzeby podmiot nie zapewnia pacjentowi wykonania badania diagnostycznego

zgodnie z wymogami standardu.

BO 4: Personel medyczny posiada umiejetnos¢ postepowania z pacjentem lub jego rodzing w
trudnych sytuacjach.

Wyjasnienie
Niepomysine rokowanie, brak spodziewanych efektéw zabiegu lub leczenia, badz zty wynik leczenia,
niespodziewany zgon stwarzajq sytuacje trudne, ktére wymagaja:

e umiejetnosci wykazania empatii i otwartosci w stosunku do pacjenta lub jego rodziny,
znajomosci sposobow komunikacji zmniejszajacych napiecie i agresje,
zainicjowania rozmowy z pacjentem lub rodzing i wyjasnienia co sie stato,
wyrazenia wspotczucia, bez przesadzania o winie,
uwaznego wystuchania, otwartego odpowiadania na pytania,
upewnienie pacjenta/rodziny, o0 dazeniu do obiektywnego wyjasnienia przyczyn
niepozadanego efektu leczenia,

e szybkiego odpowiadania na préby kontaktu ze strony pacjenta lub rodziny,

e postepowania w zalezno$ci od wynikéw analizy przyczyn.
W ramach szkolen wewnetrznych personel medyczny powinien odbywaé¢ szkolenia warsztatowe z
symulacjg postepowania w sytuacjach:

e zdarzen niepozgdanych, w tym powiktan,

e niepomysinego rokowania,

e braku spodziewanych efektow zabiegu lub leczenia,

e agresywnego, badz roszczeniowego pacjenta lub jego rodziny.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

4. wywiad z pacjentami

Punktowanie

5- Personel medyczny posiada umiejetnos¢ empatycznego komunikowania sie z pacjentem lub
jego rodzing w sytuacjach trudnych zgodnie z wymogami standardu.
3- Personel medyczny posiada umiejetnos¢ empatycznego komunikowania sie z pacjentem lub

jego /rodzing w sytuacjach trudnych nie w petni zgodnie z wymogami standardu.
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1- Personel medyczny nie posiada umiejetnosci empatycznego komunikowania sie z pacjentem
lub jego rodzing w sytuacjach trudnych zgodnie z wymogami standardu.

BO 5: Zdarzenia niepozadane wystepujace w podmiocie sg analizowane.

Wyjasnienie

Zdarzenia niepozgdane wystepujagce w podmiocie powinny by¢ analizowane w celu wyciggania
wnioskéw i poszukiwania usprawnien w funkcjonowaniu zapobiegajacych podobnym zdarzeniom
w przysziosci. Sposéb postepowania powinien uwzglednia¢ zdarzenia niepozadane skutkujgce
szkoda u pacjenta, z podziatem na:

ciezkie,

nieciezkie,

zdarzenia niepozgdane nie powodujgce szkody u pacjenta,

zdarzenia niedoszte (niedokonane), ktérych uniknieto, sytuacje w ktérych niewiele brakowato
aby wystgpito zdarzenie niepozadane.

Whioski z analizy zdarzen niepozadanych sg podstawg do modyfikowania sposobu postepowania w
podmiocie.

BO 5.1: Podmiot prowadzi analize przyczynowo-skutkowa powaznych zdarzen
niepozadanych.

Wyjasnienie
W przypadkach wystapienia powaznych zdarzen niepozgdanych takich jak przyktadowo:
e zgon pacjenta nieterminalnego,
e zagrozenie zycia pacjenta niespowodowane choroba zasadnicza,
e trwate lub znaczne inwalidztwo,
e konieczno$¢ hospitalizacji na innym oddziale, niewynikajgca z naturalnego przebiegu choroby
pacjenta.

W podmiocie powinna obowigzywac zasada:
e zgtaszania takich zdarzen,
e zapewnienie 0sOb zgtaszajgcych, iz ujawnione informacje nie bedg stuzyty do poszukiwania
winnych, ale do okreslenia przyczyn zdarzenia i poszukiwania srodkow zapobiegawczych.

Zgtoszenia powinny by¢ analizowane po anonimizacji (zaslepieniu) danych.

Celem analizy powinno byé¢:
e wskazanie przyczyn zdarzenia,
e okredlenie stopnia w jakim poszczegdlne przyczyny doprowadzity do wystagpienia zdarzenia,
o formutowanie wnioskow dotyczacych sposobdw postepowania i Srodkéw zaradczych.

Podmiot powinien gromadzi¢ informacje o przeanalizowanych przypadkach i wnioskach wynikajacych
Z przeprowadzonych analiz.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5- W podmiocie prowadzi sie analize przyczynowo-skutkowg powaznych zdarzeh niepozadanych
zgodnie z wymogami standardu.

3- W podmiocie prowadzi sie analize przyczynowo-skutkowg powaznych zdarzen niepozadanych
nie w petni zgodnie z wymogami standardu.

1- W podmiocie nie prowadzi sie analizy przyczynowo-skutkowej powaznych zdarzen

niepozadanych zgodnie z wymogami standardu.
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BO 5.2: Personel medyczny prowadzi okresowg analize zdarzen niedosztych
(niedokonanych) i zdarzen niepowodujacych szkody.

Wyjasnienie
Personel medyczny rejestruje zaobserwowane w trakcie swojej pracy, a takze innych czionkéw
personelu:

e zdarzenia niedoszte,

e zdarzenia niepowodujgce szkody u pacjenta.
Odnotowane przypadki sg okresowo analizowane w trakcie spotkan poswieconych doskonaleniu
opieki nad pacjentami. Wnioski wynikajace z analizy sa:

e dokumentowane,

e wykorzystywane do poprawy funkcjonowania podmiotu.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5- Personel medyczny prowadzi okresowg analize zdarzen niedosztych i zdarzen
niepowodujgcych szkody u pacjenta zgodnie z wymogami standardu.

3- Personel medyczny prowadzi okresowg analize zdarzen niedosztych i zdarzen
niepowodujgcych szkody u pacjenta nie w petni zgodnie z wymogami standardu.

1- Personel medyczny nie prowadzi zgodnie z wymogami standardu okresowej analizy zdarzen

niedosztych i zdarzenh niepowodujgcych szkody.
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Xl. Poprawa Jakosci (PJ)

PJ 1: Podmiot prowadzi ocene wybranych parametréw jakosci.
PJ 1.1: Podmiot dokonuje samooceny spetniania standardéw akredytacyjnych.
PJ 1.2: Podmiot analizuje powtérne zabiegi.
PJ 1.3: Podmiot analizuje przyczyny zgonéw okotozabiegowych.

PJ 2. Podmiot posiada kadre przygotowana do doskonalenia jego dziatalnosci.
PJ 2.1: W podmiocie funkcjonuje komitet / zesp6t ds. jakosci.
PJ 2.2: Kadra zarzadzajaca posiada wiedze o metodach doskonalenia organizacji.
PJ 2.3: W podmiocie dziala Koordynator Akredytacyjny.

PJ 3: Wybrane elementy dziatalnosci podmiotu sa stopniowo doskonalone.

PJ 3.1: Ocena jakosci jest wykorzystywana do identyfikacji probleméw wymagajacych
poprawy.

PJ 3.2: Podmiot priorytetyzuje problemy wymagajace poprawy.
PJ 3.3: Programy poprawy realizowane sa zgodnie z metodologia poprawy jakosci.
PJ 3.4: Personel zna postepy w realizacji programéw poprawy.

PJ 4. Rekomendacje wytycznych klinicznych sg transponowane na lokalne standardy.

PJ 4.1: W podmiocie opracowano i wdrozono standardy profilaktyki zakrzepowo-
zatorowej
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Xl. Poprawa Jakosci (PJ)

Jakos¢ opieki z reguly zalezy od poziomu pracy i wspétdziatania wielu oséb bezposrednio i posrednio
zaangazowanych w opieke nad pacjentem. Niezaleznie od indywidualnych wysitkéw poprawa jakosci
wymaga doskonalenia organizacji pracy. Aby poprawa jakosci byta efektywna, wymagane jest silne
przywodztwo, dobra organizacja i pozytywna atmosfera pracy. Optymalne efekty uzyskiwane sg przy
spetnieniu kilku podstawowych warunkéw, takich jak:
e dokonywanie okresowej oceny gtdwnych aspektéw jakosci udzielanych $wiadczen,
e modyfikowanie w pierwszej kolejnosci procesow realizowanych w podmiocie,
z podporzadkowaniem ulepszen w zakresie struktury (kwalifikacje, kompetencje,
wyposazenie, aparatura, infrastruktura) usprawnieniom proceséw opieki,
e koncentracja na problemach majgcych kluczowy wptyw na skutecznosé i bezpieczeristwo
opieki,
e zaangazowanie wszystkich oséb uczestniczacych w realizacje danego procesu w analize
przebiegu tego procesu oraz generowanie pomystéw na jego usprawnienie,
e tworzenie zespotdw zadaniowych dla rozwigzywania zidentyfikowanych probleméw, w
skfadzie zapewniajacym réwnowage pomiedzy:
o praktyczng znajomoscig analizowanego procesu (poprzez udziat w zespotach osob
zaangazowanych w analizowany proces),
o umiejetnoscig korzystania z narzedzi ufatwiajagcych prace nad koncepcjami i
popozycjami rozwigzan, wykorzystywanie danych oraz prace z zespotami ludzkimi
(poprzez udziat w zespole oséb wyszkolonych w metodologii zapewnienia jakosci),
o mozliwosciag wprowadzania zmian organizacyjnych w praktyce (poprzez udziat
w zespotach kadry zarzadzajace)),
e promowanie:
o kreatywnej postawy wszystkich cztonkéw zespotu,
o kultury uczenia sie na doswiadczeniach,
o koncentracji na doskonaleniu systemu, nie na odpowiedzialnosci za niepowodzenia.

PJ 1: Podmiot prowadzi ocene wybranych parametréw jakosci.

Wyjasnienie

Punktem wyjscia dla poprawy jakosci opieki jest identyfikacja obszarow o nizszej niz spodziewana
jakosci i wskazanie probleméw wymagajacych poprawy. Stuzg temu oceny prowadzone w podmiocie,
atakze zlecane przez podmiot, jak badanie responsywosci na potrzeby pacjentdw w ramach
standardu PP.14. Ocena moze dotyczy¢ skutecznos$ci leczenia, spetniania wymogow akredytacyjnych,
a takze istotnych zdarzen zwigzanych z pobytem pacjenta w podmiocie, takich jak: reoperacje i zgony.
Identyfikacja takich zdarzen pozwala na okreslenie zagrozen i modyfikacje postepowania w celu
zmniejszenia ryzyka. Istotne jest, by takie zdarzenia podlegaty analizie i ocenie przynajmniej dwa razy
w roku, a wyniki oceny byty przekazywane personelowi medycznemu i orodkowi akredytacyjnemu.

PJ 1.1: Podmiot dokonuje samooceny spetniania standardéw akredytacyjnych.

Wyjasnienie
Wyniki samooceny spetniania wymogow zawartych w standardach akredytacyjnych moga stanowi¢
wydajne narzedzie inicjujgce poprawe, w obszarach stwierdzanych rozbieznosci pomiedzy wymogami
a stanem faktycznym. Samoocena powtarzana regularnie:

) przed przegladem akredytacyjnym oraz

. po przegladzie w odstepach czasu nie dtuzszych niz rok
utatwia uzyskanie i utrzymanie wysokiego poziomu kluczowych dla jakosci opieki warunkéw.

Osrodek akredytacyjny powinien by¢ informowany o:
e wynikach wewnetrznego przegladu akredytacyjnego przesytajac raport w wersji elektronicznej,
e wnioskach jakie podjeto w zwigzku z przegladem wewnetrznym.
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Samoocena powinna by¢ przeprowadzana:
e okresowo, zgodnie z przyjetym harmonogramem,
e doraznie,
o na polecenie kadry zarzadzajacej,
o w sytuacjach, gdy wystepuje mozliwos¢é pogorszenia jakosci, np. przy zmianach
organizacyjnych, skargach pacjentéw lub rodzin,
o na prosbe osrodka akredytacyjnego lub Rady Akredytacyjnej.

Wyniki samooceny okresowej i doraznej sg przesytane do osrodka akredytacyjnego.

Samoocena dorazna moze by¢ prowadzona w catym podmiocie lub w jego czesci.

Personel powinien mie¢ swiadomos¢ przeprowadzania oceny spetniania standardéw akredytacyjnych
przez osobe, ktorej powierzono funkcje Koordynatora Akredytacyjnego.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajacq

3. wywiad z zespotem ds. jakosci

Punktowanie

5— W podmiocie regularnie dokonuje sie samooceny zgodnie z wymogami standardu.
3— W podmiocie regularnie dokonuje sie samooceny nie w petni zgodnie z wymogami standardu.
1- W podmiocie nie dokonuje sie samooceny zgodnie z wymogami standardu.

PJ 1.2: Podmiot analizuje powtdrne zabiegi.

Wyjasnienie
Potrzeba powtérnego wykonania zabiegu moze wynikac:
. z planu roztozenia postepowania medycznego na realizowane kolejno etapy,
) z przyczyn niezaleznych od poprzedniego zabiegu,
. z powikfan lub skutkbw ubocznych poprzedniego zabiegu, badz sposobu postepowania
(reinterwencja).
Rozréznienie przyczyn powtérnych zabiegdéw/operacji ma istotne znaczenie dla oceny jakosci
postepowania. Analizowane powinny by¢ przypadki kolejnego zabiegu wykonywanego:
. w podmiocie,
) u innego swiadczeniodawcy, w oparciu o dane z obserwacji w trakcie wizyt kontrolnych po
zabiegu.
Reinterwencja bedaca nieplanowang, powtorng operacja/zabiegiem stanowi dodatkowe ryzyko dla
pacjenta, dlatego konieczna jest analiza tego zjawiska i dokonywana nie rzadziej niz raz w roku.
Whnioski z oceny powinny byc¢:
. przedstawione personelowi medycznemu,
. przestane do osrodka akredytacyjnego.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajgcq

3. wywiad z zespotem ds. jakosci

Punktowanie

5—- W podmiocie regularnie analizuje sie powtdrne zabiegi zgodnie z wymogami standardu.
3 - W podmiocie regularnie analizuje sie powtérne zabiegi nie w pefni zgodnie z wymogami
standardu.

1 W podmiocie nie analizuje sie powtérnych zabiegéw zgodnie z wymogami standardu.
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PJ 1.3: Podmiot analizuje przyczyny zgonéw okotozabiegowych.

Wyjasnienie

Zgony pacjentéw, u ktérych planowano lub wykonano zabieg/operacje powinny by¢ starannie
przeanalizowane dla ustalenia przyczyn i poszukiwania takich modyfikacji postepowania, aby
zmniejszy¢ prawdopodobienstwo analogicznego zgonu w przysztosci. Analizg nalezy objaé pacjentow:

e zmarlych w podmiocie przed planowanym zabiegiem/operacja Iub po jegol/jej
przeprowadzeniu,

e zmarlych po wypisaniu z podmiotu do opieki ambulatoryjnej lub do opieki w zakfadzie
opiekunczo-leczniczym lub analogicznym w okresie do miesigca po zabiegu/operacji,

e zmarlych w innym podmiocie wykonujgcym dziatalnos$¢ leczniczg, do ktdérego pacjent zostat
przekazany, bez wzgledu na okres jaki uptyngt od momentu przekazania do zgonu (w
szczegolnosci dotyczy to pacjentdw, ktérzy zostali przekazani do oddziatu intensywnej terapii
w innym podmiocie i tam zmarli).

Analiza powinna zawiera¢ tez ocene kompletnosci obserwacji (liczbe/odsetek pacjentéw, ktérzy nie
zostali ujeci w obserwacji).

Whioski z takiej oceny powinny byc:
) przedstawione personelowi medycznemu,
. przestane do osrodka akredytacyjnego.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji medycznej
2. wywiad z zespotem ds. jakosci

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— W podmiocie regularnie analizuje sie przyczyny zgondw okotooperacyjnych zgodnie z
wymogami standardu.

3— W podmiocie regularnie analizuje sie przyczyny zgonéw okotooperacyjnych nie w petni zgodnie
Z wymogami standardu.

1- W podmiocie nie analizuje sie przyczyn zgonow okotooperacyjnych zgodnie z wymogami
standardu.

PJ 2: Podmiot posiada kadre przygotowang do doskonalenia jego dziatalnosci.

Wyjasnienie
Warunkiem stopniowego doskonalenia dziatalno$ci podmiotu jest posiadanie kadry dysponujgcej
autorytetem i podstawowymi umiejetnosciami interpesonalnymi, wiedzg z zakresu metodologii
zapewnienia jakosci oraz zdolng jg stosowaé. Konieczne jest:

. funkcjonowanie aktywnego multidyscyplinarnego komitetu/zespotu ds. jakosci,

) zaangazowanie dyrekcji na rzecz systematycznego doskonalenia,

. wspotdziatanie osoby/osdb dobrze zorientowanych w metodach poprawy jakosci.
Caty personel jest zachecany do udziatu w dziataniach na rzecz poprawy jakosci.

PJ 2.1: W podmiocie funkcjonuje komitet / zespo6t ds. jakosci.

Wyjasnienie

Opracowanie dziatan i likwidacja zidentyfikowanego deficytu jakosci wymaga powotania grupy osob,
przygotowanych i odpowiedzialnych, w skfad ktérej powinien wchodzi¢ personel medyczny i
niemedyczny posiadajacy kwalifikacje w zakresie metod poprawy jakosci. Komitetem/zespotem
powinna kierowac osoba posiadajgca wysoki prestiz.

Cztonkowie komitetu/zespotu ds. jakosci powinni miec:
. przydzielone role do spefnienia,
. mierzalne zadania do wykonania.
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Komitet / zespot ds. jakosci powinien:
. mie¢ okreslone zadania (kamienie milowe) i terminy ich realizaciji,
. pracowac zgodnie z przyjetym harmonogramem.

Spotkania komitetu/zespotu powinny odbywac sie regularnie.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajacq

3. wywiad z zespotem ds. jakosci

Punktowanie

5—- Komitet/zespét ds. jakosci funkcjonuje zgodnie z wymogami standardu.
3 — Komitet/zespdt ds jakosci funkcjonuje nie w petni zgodnie z wymogami standardu.
1- W podmiocie nie funkcjonuje poprawnie komitet/zespot ds jakosci.

PJ 2.2: Kadra zarzadzajaca posiada wiedze o metodach doskonalenia organizacji.

Wyjasnienie
Co najmniej jeden czionek kadry zarzadzajgcej/zastepca dyrektora ds. jakosci powinien posiadac
szerokg orientacje w technikach i metodach poprawy jakosci podmiotach udzielajacych swiadczen.
Dyrektor lub jego zastepca powinien przejs¢ przeszkolenie dotyczace:
e metod cyklicznego doskonalenia,
narzedzi do wspomagania pracy grupowej, rozwijania pomystéw i pracy z danymi,
akredytacji podmiotow udzielajgcych swiadczen zdrowotnych,
rejestréw pacjentow,
oceny wynikow leczenia z uwzglednieniem ciezkosci choroby i stanu ogdinego,
analizy przyczyn wystapienia zdarzen niepozadanych,
postepowania z pacjentem i jego rodzing po wystapieniu zdarzenia niepozadanego.

Potwierdzeniem uzyskania odpowiednich umiejetnosci powinien by¢ odpowiedni certyfikat lub
Swiadectwo renomowanego podmiotu prowadzacego tego typu szkolenia.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajgcq

3. wywiad z zespotem ds. jakosci

Punktowanie

5— Osoba z grona kadry zarzadzajacej /zastepca dyrektora ds. jakosci posiada wiedze o metodach
doskonalenia organizacji zgodnie z wymogami standardu.

3 - Osoba z grona kadry zarzadzajacej /zastepca dyrektora ds. jakosci posiada wiedze o metodach
doskonalenia organizacji nie w petni zgodng z wymogami standardu.

1- Osoba z grona kadry zarzadzajgcej /zastepca dyrektora nie posiada wiedzy o metodach

doskonalenia organizacii.

PJ 2.3: W podmiocie dziala Koordynator Akredytacyjny.

Wyjasnienie
Dla zapewnienia jakosci niezbedne jest spetnianie standardéw akredytacyjnych nie tylko w okresie
przegladu akredytacyjnego dokonywanego przez wizytatorow osrodka akredytacyjnego, ale przez caty
okres na jaki zostat przyznany certyfikat akredytacyjny. Podmiot powinien posiadaé osobe szczegdlnie
dobrze zaznajomiong z wymogami akredytacyjnymi, ktéra:

e udziela porad i konsultacji w zakresie dostosowania sie do wymogdéw poszczegdinych

standardow,
e przeprowadza samoocene spetniania standardow.
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Koordynator Akredytacyjny powinien posiada¢ umiejetnos¢ wspoipracy przy rozwigzywaniu
probleméw oraz komunikacji zespotowej. Uzyskanie pozytywnych wynikéw utatwia obecnosc¢
w zespole osoby wspomagajacej, posiadajacej specyficzne przygotowanie i doswiadczenie w:
e Kkorzystaniu z narzedzi do:
o wspomagania pracy grupowej,
o kreowania i rozwijania pomystow,
o pracy z danymi i uzyskiwania z nich wartosciowej informacji,
e przygotowywaniu i prowadzeniu efektywnych spotkan,
e prowadzeniu negocjaciji,
e rozwigzywaniu konfliktéw.

Osoba taka powinna:
e przejs¢ odpowiednie szkolenie warsztatowe (interaktywne) w renomowanej jednostce
szkolacej,
e aktywnie uczestniczy¢ w pracach zespotu/zespotéw ds. jakosci,
e czlonkowie zespotu/zespotéw ds. jakosci powinni odczuwaé, ze osoba wspomagajaca
(koordynator) ma pozytywny wptyw na ich prace.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie dziata koordynator akredytacyjny zgodnie z wymogami standardu.
3— W podmiocie dziata koordynator akredytacyjny nie w petni zgodnie z wymogami standardu.
1- W podmiocie nie dziata koordynator akredytacyjny zgodnie z wymogami standardu.

PJ 3. Wybrane elementy dziatalnosci podmiotu sg stopniowo doskonalone.

Wyjasnienie

Elementy dziatalnosci podmiotu, w ktérych wystepuje deficyt jakosci w stosunku do oczekiwan
powinny zosta¢ zidentyfikowane jako wymagajace poprawy. Sposrdd nich podmiot powinien wskazac
priorytety wymagajace poprawy w pierwszej kolejnosci. Cele dla programu poprawy powinny byc¢
jasno okreslone i ukierunkowane na istotne aspekty opieki, z uwzglednieniem czestosci ich
wystepowania, wielkosci zwigzanego z nim ryzyka i ciezkosci powikfan. Ocena powinna dotyczy¢
stopnia implementacji zaplanowanych zmian oraz efektéw jakie one przynoszg. W oparciu o nie
podejmowana powinna by¢ decyzja o kontynuowaniu dziatah lub o ich skorygowaniu. Program
poprawy jakosci powinien by¢ znany personelowi medycznemu, a stopien zaawansowania jego
realizacji na biezgco ogtaszany.

PJ 3.1: Ocena jakosci jest wykorzystywana do identyfikacji probleméw wymagajacych
poprawy.

Wyjasnienie
Identyfikacja probleméw wymagajgcych poprawy uwarunkowana jest znajomoscig aktualnego
poziomu funkcjonowania podmiotu oraz poréwnaniem go z poziomami uzyskiwanymi przez inne
podmioty. Podmiot powinien identyfikowac¢ te aspekty swojej dziatalnosci, w ktérych wystepuje deficyt
jakosci. Zrodtem informacji wskazujacej na obszary wymagajace doskonalenia powinny byé
w szczegolnosci:
samoocena akredytacyjna dokonywana przez koordynatora akredytacyjnego,
ocena spetniania standardéw okreslona w toku przegladu dokonywanego przez wizytatoréw,
wyniki analiz zdarzen niepozadanych,
wyniki oceny skutecznosci terapii,

¢ wyniki badania responsywnosci.
Podmiot powinien posiada¢ aktualng, weryfikowang nie rzadziej niz raz w roku, liste problemow
wymagajgcych poprawy.
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Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie zidentyfikowano problemy wymagajace poprawy zgodnie z wymogami standardu.

3— W podmiocie zidentyfikowano problemy wymagajace poprawy nie w petni zgodnie z wymogami
standardu.

1- W podmiocie nie zidentyfikowano wtasciwie problemdéw wymagajacych poprawy.

PJ 3.2: Podmiot priorytetyzuje problemy wymagajace poprawy.

Wyjasnienie
Zidentyfikowane problemy réznig sie pod wzgledem waznosci oraz trudnosci w ich skorygowaniu.
Podmiot powinien:

e okresli¢, ktére problemy zwigzane z deficytem jako$ci moga byc¢ tatwo naprawione,

e wyznaczy¢ osoby odpowiedzialne i podjg¢ dziatania dla dokonania takiej naprawy.
Wage pozostatych probleméw powinien oszacowacé biorgc pod uwage:

e istotnos¢ problemu,

e czesto$¢ wystepowania,

o wielko$¢ stwarzanych zagrozen.
Zespot ds. jakosci powinien okresli¢ liste problemdéw wymagajacych poprawy i uzyskaé aprobate kadry
zarzadzajacej dla jednego lub kilku najwazniejszych, ktérymi nalezy zajg¢ sie w pierwszej kolejnosci.
Lista deficytow jakosci wymagajacych zbiorowego wysitku personelu dla ich poprawy powinna byé:

e znana personelowi,

e aktualizowana nie rzadziej niz raz w roku.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Problemom wymagajagcym poprawy nadano wiasciwe priorytety zgodnie z wymogami
standardu.

3— Problemom wymagajacym poprawy nadano wiasciwe priorytety nie w peini zgodnie z
wymogami standardu.

1- Problemom wymagajgcym poprawy nie nadano wtasciwych priorytetow zgodnie z wymogami
standardu.

PJ 3.3: Programy poprawy realizowane s3g zgodnie z metodologig poprawy jakosci.

Wyjasnienie
Doskonalenie jakosci powinno odbywaé sie w postaci cyklicznie powtarzanych etapéw zgodnie
z metodologia wypracowang przez Shewharta, Deminga, Jurana i tworcow TQM. Zakiada ona
uzyskiwanie kolejnych usprawnieh ze sprawdzaniem efektu dokonywanych zmian za kazdym razem.
Kazde z usprawnieh obejmuje fazy:

e analizowania problemu i planowania zmian,

e wdrazania zmian,

e oceny stopnia wprowadzenia zmian i uzyskanych efektéw prowadzong w oparciu o pomiar

wartosci liczbowych,
e wycigganie wnioskdéw i korygowanie wprowadzanych zmian.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z komitetem/zespotem ds jakosci
3. wywiad z personelem
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Punktowanie

5— Programy poprawy realizowane sg zgodnie z wymogami standardu.
3— Programy poprawy realizowane sg nie w petni zgodnie z wymogami standardu.
1- Programy poprawy nie sg realizowane zgodnie z wymogami standardu.

PJ 3.4: Personel zna postepy w realizacji programoéw poprawy.

Wyjasnienie
Realizowane programy poprawy powinny by¢ komunikowane personelowi. Komitet ds. jakosci
powinien zapewni¢ prezentowanie postepu programow w formie graficzno-tekstowej w miejscu ogdlnie
dostepnym dla personelu. Wtasciwg forma moze byé:
scenorys
e uwzgledniajacy fazy cyklu poprawy,
e wykorzystujgcy graficzng forme prezentacji plandw, ich realizacji i wynikéw.
Do prezentacji danych i poje¢ powinny byé uzywane podstawowe narzedzia stosowane w zarzadzaniu
jakoscia, takie jak:
e diagram Ishikawy
karta kontrolna,
wykres kontrolny,
histogram,
diagram Pareto,
wykres rozrzutu,
schemat blokowy.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z komitetem/zespotem ds jakosci
3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Realizowane programy prezentowane sg personelowi zgodnie z wymogami standardu.

3— Realizowane programy prezentowane sg personelowi nie w peini zgodnie z wymogami
standardu.

1- Programy poprawy nie sg prezentowane sg personelowi zgodnie z wymogami standardu.

PJ 4. Rekomendacje wytycznych klinicznych sg transponowane na lokalne standardy.

Wyjasnienie

Miedzynarodowe lub krajowe wytyczne kliniczne badZz stanowiska gremidw naukowych zawierajg
rekomendacje w zakresie postepowania. Majg one zwykle site zalecen, jednak nie uwzgledniajg
lokalnych warunkéw udzielania swiadczen. Czesto zalecenia te nie sg stosowane w praktyce, pomimo
przestanek przemawiajacych za korzySciami dla pacjenta. Adaptowanie uznanych rekomendacji
z uwzglednieniem lokalnych uwarunkowan i ograniczen pozwala na uczynienie wymogdéw bardziej
obligatoryjnymi, nadanie im rangi standardu postepowania. Lokalne standardy powinny uwzglednia¢
sposob i kryteria kwalifikacji pacjentow do odmiennych sposobéw postepowania (kwalifikowania do
kilku Sciezek opieki).

PJ 4.1: W podmiocie opracowano i wdrozono standardy profilaktyki zakrzepowo-

zatorowej.

Wyjasnienie

W oparciu o wiarygodne wytyczne kliniczne podmiot powinien opracowac i wdrozy¢ standardy
profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej obejmujgce metody farmakologiczne i mechaniczne.
Standardy powinny uwzglednia¢ ocene pacjentdw pod katem ryzyka wystgpienia choroby zatorowo-
zakrzepowej, kwalifikacje do poszczegdlnych grup ryzyka i prowadzenie profilaktyki zgodnie
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Z przyjetymi wytycznymi. Powinny okresla¢ potrzebng dostepnosc lekoéw i sprzetu. Dziataniom tym
powinna towarzyszy¢ ocena prawidtowosci prowadzonej profilaktyki.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z kadrg zarzadzajacq

4. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono standardy profilaktyki choroby zakrzepowo-zatorowej,
poprawnosc ich stosowania jest oceniana.

3 - W podmiocie opracowano i wdrozono standardy profilaktyki choroby zakrzepowo-zatorowej,
poprawnosc ich stosowania nie jest oceniana.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono standardow profilaktyki choroby zakrzepowo-

zatorowe;j.
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XIll. Skutecznos¢ Leczenia (SL)

SL 1: Podmiot prowadzi rejestr terapeutyczny leczonych pacjentow.
SL 2: Rejestr terapeutyczny leczonych pacjentéw zawiera nastepujace informacje:
SL 2.1: Ocena ciezkosci stanu ogdélnego pacjenta.
SL 2.2: Stopien zaawansowania choroby.
SL 2.3: Wskazania do zastosowanego leczenia.
SL 2.4: Rodzaj zastosowanego leczenia.
SL 2.5: Ocena powiktan i innych zdarzen niepozadanych.
SL 2.6: Zakres oceny wynikow leczenia (ocena medyczna i ocena jakosci zycia).
SL 2.7: Ocena wynikéw bezposrednich i wczesnych.
SL 2.8: Ocena wynikéw odlegtych.
SL 3: Podmiot analizuje dane z rejestru terapeutycznego leczonych pacjentow.

SL 4: Podmiot upowszechnia wyniki leczenia.
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XIll. Skutecznos¢ Leczenia (SL)

Celem udzielania swiadczen zdrowotnych jest skuteczne leczenie. Wysoka jakos¢ opieki nad
pacjentem skutkuje dobrymi wynikami. Uzyskanie wysokiej skutecznosci jest podstawowym celem
wszelkich dziatan lekarskich. Miarg skutecznosci leczenia moze by¢: ustgpienie choroby, zmniejszenie
Smiertelnosci, poprawa niepetnosprawnosci, zmniejszenie dolegliwosci lub poprawa jakosci zycia.
Pomiar skutecznosci musi uwzglednia¢ stopien zaawansowania choroby oraz stan ogdélny pacjenta.
Dane pozwalajgce okreslic skutecznosé leczenia sg gromadzone w rejestrze terapeutycznym
pacjentow. Rejestr ten rozni sie od rejestru zachorowan zakresem gromadzonych informacji, zawiera
tez informacje o zastosowanym leczeniu i jego efektach. Rézni sie takze od rejestru pacjentéw
ograniczajacego sie do wybranej jednostki chorobowej lub rejestru dla okreslonej technologii (ten
ostatni rejestruje tylko pacjentéw, u ktérych wykonano procedure z zastosowaniem okreslonego
wyrobu medycznego lub konkretnego leku).

SL 1: Podmiot prowadzi rejestr terapeutyczny leczonych pacjentéow.

Wyjasnienie

Rejestr terapeutyczny leczonych pacjentéw stanowi baze danych, w ktérej sg zamieszczane
informacje o kazdym leczonym pacjencie odnos$nie do:

danych demograficznych pacjenta,

choroby zasadniczej,

choréb wspdtistniejacych,

ciezkosci stanu ogolnego pacjenta,

oceny podstawowych ryzyk klinicznych,

stopnia zaawansowania choroby,

wskazan do zastosowanego leczenia,

rodzaju stosowanego leczenia,

powiktan i innych dziatan niepozadanych,

oceny jakosci zycia pacjentow (przed i po leczeniu),
wynikéw bezposrednich (w okresie okotozabiegowym),
wynikow wczesnych (w trakcie hospitalizacji lub do 30 dni),
wynikéw odlegtych (po 30 dniach).

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z kadrg zarzadzajacq

4. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot prowadzi rejestr terapeutyczny wszystkich leczonych pacjentéw zgodnie z wymogami
standardu.

3 - Podmiot prowadzi rejestr terapeutyczny wszystkich pacjentéw leczonych z powodu wybranych
jednostek chorobowych zgodnie z wymogami standardu.

1- Podmiot nie prowadzi rejestru terapeutyczny wszystkich leczonych pacjentéow, badz

prowadzony rejestr nie jest zgodny z wymogami standardu.

SL 2: Rejestr terapeutyczny leczonych pacjentéw zawiera nastepujace informacje:

SL 2.1: Ocena ciezkosci stanu ogoélnego pacjenta.

Wyjasnienie
Whyniki leczenia w bardzo duzym stopniu zalezg od stanu pacjenta. Opracowanych zostato wiele skal
stuzacych do szacowania poziomu ciezkosci stanu pacjenta, przyktadowo:

e skala ASA do oceny ryzyka anestezjologicznego,
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e skala Apgar do oceny stanu noworodkow,

e skala PMC Severity Scale do oceny stanu pacjentéw dorostych,

e skala POSSUM do oceny ryzyka operacyjnego.
Podmiot powinien wybrac skale lub kilka skal, przy pomocy ktérych oceniany jest stan przyjmowanych
pacjentow. Stan kazdego pacjent podlega ocenie i odnotowaniu w rejestrze terapeutycznym.
Zastosowana skala powinna by¢ dostosowana do leczonych schorzeh.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z kadrg zarzadzajacq

4. wywiad z personelem

Punktowanie

5— 90-100% rekordow w rejestrze terapeutycznym zawiera ocene ciezkosci stanu ogdlnego
pacjenta.

3— 70-89% rekordow w rejestrze terapeutycznym zawiera ocene ciezkosci stanu ogolnego
pacjenta.

1- Mniegj niz 70% rekordéw w rejestrze terapeutycznym zawiera ocene ciezkosci stanu ogélnego
pacjenta.

SL 2.2: Stopien zaawansowania choroby.

Wyjasnienie
Przy ocenie wynikow leczenia istotne jest nie tylko uwzglednianie ogdlnego stanu pacjenta, ale takze
stopnia zaawansowania/nasilenia choroby podstawowej. W tym celu podmiot powinien przyjaé
dostepne skale oceny. Jednymi z bardziej upowszechnionych sg, przyktadowo:

e NYHA - skala stuzaca do klasyfikacji ciezkosci objawdw niewydolnosci serca,

e GOLD - czterostopniowa klasyfikacja nasilenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc,

e CCS - czterostopniowa skala zaawansowania dfawicy piersiowej,

o CEAP - system klasyfikacji przewlektej niewydolnosci zylnej.

W przypadku braku przyjetej klasyfikacji lekarz winien okresli¢ wedtug wlasnego doswiadczenia czy
choroba ma postac lekka, srednio zaawansowang czy ciezka.

Czesto zasadne jest wybranie kilku skal, przyktadowo skali klinicznego nasilenia objawéw oraz skali
zaawansowania zmian stwierdzanych badaniem dodatkowym (np. obrazowym). Pacjenci powinni mie¢
oszacowane zaawansowanie choroby, a wynik powinien by¢ odnotowywany w historii choroby.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z kadrg zarzadzajgcq

4. wywiad z personelem

Punktowanie

5— 90-100% rekordow w rejestrze terapeutycznym zawiera stopien zaawansowania choroby.
3— 70-89% rekordéw w rejestrze terapeutycznym zawiera stopienn zaawansowania choroby.
1—-  Mniegj niz 70% rekorddw w rejestrze terapeutycznym zawiera stopienn zaawansowania choroby.

SL 2.3: Wskazania do zastosowanego leczenia.

Wyjasnienie

W rejestrze terapeutycznym pacjenytéw odnotowywane sg wskazania do podjetego sposobu leczenia.
Podmiot ustala zestaw standardowych wskazah dla danego typu procedury. Powinna tez istnie¢
mozliwos¢ odnotowania wskazania odmiennego od wskazan standardowych.


http://pl.wikipedia.org/wiki/Niewydolno%C5%9B%C4%87_serca
http://pl.wikipedia.org/wiki/Choroba_niedokrwienna_serca
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Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z kadrg zarzadzajacq

4. wywiad z personelem

Punktowanie

5— 90-100% rekordéw w rejestrze terapeutycznym zawiera wskazanie do zastosowanego
leczenia.

3— 70-89% rekordow w rejestrze terapeutycznym zawiera wskazanie do zastosowanego leczenia.

1- Mnigj niz 70% rekordow w rejestrze terapeutycznym zawiera wskazanie do zastosowanego
leczenia.

SL 2.4: Rodzaj zastosowanego leczenia.

Wyjasnienie

W rejestrze terapeutycznym powinien by¢ notowany rodzaj i elementy zastosowanego leczenia.
W przypadku leczenia zabiegowego opis zabiegu wykonanego u pacjenta powinien generowac¢ dane
do rejestru. Dlatego tez opis ten powinien zosta¢ skategoryzowany. Rejestr powinien rowiez zawieraé
informacje o zastosowanym wyrobie medycznym, przyktadowo uzytym materiale wszczepialnym. W
istotnych przypadkach powinno sie odnotowaé informacje o zastosowanym sprzecie medycznym.
Informacja o zastosowanym leczeniu powinna by¢ powigzana z danymi o operatorze i czasie zabiegu.
W zaleznosci od potrzeb nalezy uwzgledni¢ inne dane.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z kadrg zarzadzajaca

4. wywiad z personelem

Punktowanie

5—  90-100% rekordéw w rejestrze terapeutycznym zawiera rodzaj zastosowanego leczenia.
3— 70-89% rekordow w rejestrze terapeutycznym zawiera rodzaj zastosowanego leczenia.
1- Mniegj niz 70% rekordéw w rejestrze terapeutycznym zawiera rodzaj zastosowanego leczenia.

SL 2.5: Ocena powikian i innych zdarzen niepozadanych.

Wyjasnienie
W kazdej metodzie leczenia u pewnego odsetka pacjentéw sg notowane niepowodzenia, powiktania
lub inne zdarzenia niepozadane. Dla oceny skutecznosci konieczne jest rejestrowanie wystepowania
takich zdarzeh. Z uwagi na trudnos¢ w klasyfikacji zdarzen jako powiktania do celéw analizy mozna
przyja¢ wspolng kategorie dla powiktan i innych niekorzystnych zdarzen i zdefiniowaé jg terminem
zdarzenia niepozgdane. Z uwagi na znaczne roéznice w znaczeniu tych zdarzen jest wskazana co
najmniej ich klasyfikacja z podziatem na:

. zdarzenia niepozadane (AE),

. ciezkie zdarzenia niepozadane (SAE).

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z kadrg zarzadzajacq

4. wywiad z personelem

Punktowanie

5— 90-100% rekorddw w rejestrze terapeutycznym zawiera ocene powiktan i innych zdarzen
niepozadanych.

3 - 70-89% rekordéw w rejestrze terapeutycznym zawiera w ocene powiktan i innych zdarzen
niepozadanych.

1- Mniej niz 70% rekorddéw w rejestrze terapeutycznym zawiera ocene powiktan i innych zdarzen

niepozadanych.
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SL 2.6: Zakres oceny wynikoéw leczenia (ocena medyczna i ocena jakosci zycia).

Wyjasnienie

Kompleksowa ocena wynikéw leczenia powinna uwzglednia¢ perspektywe medyczng i ocene jakosci
zycia z perspektywy pacjenta. Ocena ta pownna by¢ prowadzona przed zabiegiem i w czasie
ambulatoryjnych wizyt kontrolnych.

Dla medycznej oceny wynikdw konieczne jest ustalenie sposobu pomiaru skutecznosci — okreslenie
zdarzen, ktérych wystapienie bedzie rejestrowane.

Poza ogdinymi parametrami, takimi jak:

* Zgony,
o zachorowania,
mozliwe jest przyjecie kryteriéw klinicznych, przyktadowo:
. dolegliwosci,
. sprawnosc,
lub kryterium opartego na:
) badaniach dodatkowych, przyktadowo badaniach obrazowych lub laboratoryjnych.

Ocena jakosci zycia powinna by¢ prowadzona:

. przy uzyciu wystandaryzowanego kwestionariusza (ankieta wypetniana przez
pacjenta lub wywiad telefoniczny). Jednym z narzedzi moze by¢ kwestionariusz do ogdlnej
oceny (np.: EQ-5D lub SF-36), lub inne specyficzne narzedzie dobrane do leczonych
schorzen tak aby oceniato zmiany specyficzne dla danej choroby.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z kadrg zarzadzajacq

4. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie prowadzona jest ocena wynikéw leczenia zawierajgca ocene medyczng i ocene
jakosci zycia pacjentéw zgodnie z wymogami standardu.

3—- W podmiocie prowadzona jest ocena wynikow leczenia zawierajgca ocene medyczng zgodnie
z wymogami standardu.

1- W podmiocie nie prowadzi sie oceny wynikéw leczenia zgodnie z wymogami standardu.

SL 2.7: Ocena wynikéw bezposrednich i wczesnych.

Wyjasnienie
Wyniki bezposrednie i wyniki wczesne (do 30 dni) sg oceniane po zabiegu. Oceny wyniku
bezposredniego dokonuje operator, kwalifikujgc wynik do jednej z zdefiniowanych wczesniej kategorii.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z kadrg zarzadzajacq

4. wywiad z personelem

Punktowanie

5— 90-100% rekordow w rejestrze terapeutycznym zawiera ocene wynikow bezposrednich
i wczesnych.

3— 70-89% rekorddw w rejestrze terapeutycznym zawiera ocene wynikdw bezposrednich
i wczesnych.

1—- Mniej niz 70% rekordéw w rejestrze terapeutycznym zawiera ocene wynikdw bezposrednich

i wczesnych.
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SL 2.8: Ocena wynikéw odlegtych.

Wyjasnienie

Dla okreslenia rzeczywistej skutecznosci postepowania konieczne jest ocenianie stanu pacjenta
w dtuzszym okresie czasu. Najczesciej powinien by¢ to okres 1-2 lat. Dla niektérych schorzenh lub
probleméw zdrowotnych moze by¢ to krotszy okres. Prowadzenie wiarygodnej oceny wymaga
zaplanowania harmonogramu kilku wizyt kontrolnych w przyjetym okresie obserwacji. Przyktadowo,
moze to by¢ 1 miesigc po zabiegu (ocena wynikéw wczesnych), nastepnie 3 miesigce, 6 miesiecy i 12
miesiecy (wyniki odlegte). Konieczne jest zadbanie o to by pacjenci przyjezdzali na wizyty kontrolne.
Uzupetniajgco lub alternatywnie mozliwe jest przeprowadzanie wywiadéw telefonicznych w
wyznaczonych terminach z pacjentem, jego rodzing lub bliskimi.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z kadrg zarzadzajacq

4. wywiad z personelem

Punktowanie

5— 90-100% rekordow w rejestrze terapeutycznym zawiera ocene wynikow odlegtych.
3 - 70-89% rekordow w rejestrze terapeutycznym zawiera ocene wynikow odlegtych.
1- Mniegj niz 70% rekorddéw w rejestrze terapeutycznym zawiera ocene wynikéw odlegtych.

SL 3: Podmiot analizuje dane z rejestru terapeutycznego leczonych pacjentow.

Wyjasnienie

Podmiot powinien opracowaé¢ standardowy sposéb analizy danych zawartych w rejestrze
terapeutycznym pacjentow. Winna tez istnie¢ mozliwos¢ dowolnego, innego analizowania rejestru
w zaleznoéci od pytania, na ktére poszukiwana jest odpowiedz. Wyniki standardowej analizy powinny
mie¢ posta¢ zestawien liczbowych, a takze wykreséw graficznych. Przyjety sposéb analizy powinien
stanowi¢ staty wzér dla przysztych analiz. Wzorzec ten moze byé uzupetniany o dodawane nowe
elementy.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z kadrg zarzadzajgcq

4. wywiad z personelem

Punktowanie

5— W podmiocie prowadzona jest analiza danych zawartych w rejestrze terapeutycznym
i prezentacja wynikow zgodnie z wymogami standardéw.

3—- W podmiocie prowadzona jest analiza danych zawartych w rejestrze terapeutycznym
i prezentacja wynikow nie w petni zgodnie z wymogami standardéw.

1- W podmiocie nie prowadzi sie analizy danych zawartych w rejestrze terapeutycznym

i prezentacji wynikéw zgodnie z wymogami standardow.

SL 4: Podmiot upowszechnia wyniki leczenia.

Wyjasnienie
Z poczatkiem roku podmiot powinien opracowac raport o skutecznosci i bezpieczenstwie leczenia za
rok ubiegty. Raport powinien by¢:

e omowiony na zebraniu personelu,

e dostepny w intranecie,

e znany personelowi w zakresie zasadniczych wnioskow.
Raport powinien zawiera¢ 1-2 stronicowe podsumowanie wykonawcze, w tym m.in. wnioski do
realizacji. Elektroniczna wersja rocznego raportu o skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia powinna
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by¢ przestana do osrodka akredytacyjnego, nie pézniej niz do potowy roku nastepujacego po roku,
ktérego dotyczy raport.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji medycznej
3. wywiad z kadrg zarzadzajacq

4. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie upowszechnia sie wyniki leczenia zgodnie z wymogami standardéw.

3— W podmiocie upowszechnia sie wyniki leczenia nie w petni zgodnie z wymogami standardow.
1- W podmiocie nie upowszechnia sie wynikow leczenia zgodnie z wymogami standardéw.
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Xlll. Jakos¢ Obstugi (JO)

JO 1: Portal podmiotu zawiera wyczerpujace informacje o udzielanych swiadczeniach.
JO 2: Podmiot posiada efektywny system rejestracji telefonicznej.

JO 3: Przyjecia i wizyty pacjentow sa wyznaczane na okreslone godziny.

JO 4: Pacjenci majg mozliwos$¢ korzystania z dogodnego parkingu.

JO5: Podmiot posiada funkcjonalny system informacji przestrzennej utatwiajacy pacjentowi
orientacje.

JO 6: Podmiot zabezpiecza witasnos¢ pacjentow.

JO 7. Pomieszczenia podmiotu sg czyste.

JO 8. Podmiot zapewnia komfortowe
warunki pobytu w salach chorych.

JO 9: Pomieszczenia maja wiasciwa temperature i sa wentylowane.
JO 10: Posciel i materace sg czyste i w dobrym stanie.
JO 11: Toalety i tazienki s tatwo dostepne.
JO 12: Positki sa dostosowane do potrzeb pacjentow.
JO 12.1: Positki sa smaczne i Swieze.
JO 12.2: Pacjenci mogq dokonywaé¢ wyboru positku.
JO 12.3: Pacjenci oczekujacy diugo na zabieg otrzymuja ptynny positek.

JO 12.4: Stworzono warunki do przechowywania zywnosci pacjentéw.
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XIll. Jakos¢ Obstugi (JO)

Aspekty ustugi, ktore trafnie i wiarygodnie moga oceni¢ osoby otrzymujace Swiadczenia nalezg do
kregu jakosci konsumenckiej. Sktadajg sie na nie warunki i sposéb obstugi z jakimi spotykajg sie
pacjenci w podmiotach leczniczych. Ocena jakosci konsumenckiej dotyczy srodowiska opieki pacjenta
okreslanego czasem jako warunki ,hotelowe" i obejmuje dostepno$¢ pomieszczen i niezbednego
wyposazenia, czystosé, wlasciwg wentylacje, utatwienia w dotarciu i pobycie w podmiocie leczniczym.
Pacjenci powinni mie¢ zapewniong mozliwos¢ korzystania ze zdrowych i smacznych positkow. Mity i
szybki sposdb obstugi powinien, w miare mozliwosci, skréci¢ okres oczekiwania miedzy planowang
godzing wizyty lub przyjecia a faktycznym czasem realizacji (skroci¢ czas oczekiwania na badanie,
przyjecie w gabinecie lub pracowni).

JO 1. Portal podmiotu zawiera
wyczerpujgce informacje o udzielanych
sSwiadczeniach.

Wyjasnienie
Strona internetowa podmiotu powinna zapewnia¢ pacjentom petng i aktualng informacje o udzielanych
w podmiocie $wiadczeniach, szczegdlnie o:
e rodzaju udzielanych swiadczen,
e doswiadczeniu podmiotu (np. poprzez podanie liczby wykonywanych rocznie $wiadczen
réznego rodzaju),
korzysciach i ryzykach zwigzanych z poszczegdélnymi rodzajami swiadczen,
osobach wykonujacych poszczegdlne swiadczenia (operatorzy),
warunkach uzyskania swiadczen,
kryteriach okreslania trybu pilnosci,
e czasu oczekiwania w zaleznosci od kryterium pilnosci.
Informacje podawane nha stronie internetowej powinny byé proste i zrozumiate dla wiekszosci
pacjentow.

Sprawdzenie
1. przeglad strony internetowej podmiotu
2. wywiad z pacjentami

Punktowanie

5— Strona internetowa podmiotu zapewnia wyczerpujace informacje o udzielanych swiadczeniach
zgodnie z wymogami standardu.

3 — Strona internetowa podmiotu zapewnia wyczerpujace informacje o udzielanych swiadczeniach
nie w petni zgodnie z wymogami standardu.

1- Strona internetowa podmiotu nie zapewnia wyczerpujacej informacji o udzielanych

Swiadczeniach zgodnie z wymogami standardu.

JO 2: Podmiot posiada efektywny system rejestracji telefonicznej.

Wyjasnienie

Istotnym utatwieniem dla pacjentow jest mozliwos¢é komunikacji przy pomocy interaktywnej formy
komunikacji, takiej jak telefon. Podmiot powinien zapewni¢ mozliwos¢ kontaktowania sie z nim w
sposéb udogodniony dla pacjentéw oraz, w uzasadnionych przypadkach okreslonych przez podmiot,
mozliwos¢ rejestracji telefonicznej. Komunikacja telefoniczna z podmiotem powinna by¢ fatwa, bez
dtugiego oczekiwania na potgczenie, niepowodujgca utrudnien rejestracji pacjentéw zgtaszajacych sie
osobiscie. Czasem moze to oznaczac koniecznos¢ organizacji osobnego stanowiska lub call center.
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Sprawdzenie

1. kontakt telefoniczny z podmiotem w czasie jego pracy
2. obserwacja bezposrednia
3. wywiad z pacjentami

Punktowanie

5— Podmiot posiada system rejestracji telefonicznej i fatwo jest uzyskaé potaczenie.
3 - Podmiot posiada system rejestracji telefonicznej, ale nie jest on w petni efektywny.
1- Podmiot nie posiada efektywnego systemu rejestracji telefonicznej.

JO 3: Przyjecia i wizyty pacjentéw sg wyznaczane na okreslone godziny.

Wyjasnienie
Przyjmowanie planowych pacjentéw powinno odbywaé sie w sposéb sprawny, bez generowania
kolejki oczekujacych. Organizacja udzielania $wiadczen w podmiocie powinna skraca¢ czas
oczekiwania.

Sprawdzenie
1. wywiad z pacjentami
2. obserwacja bezposrednia

Punktowanie:

5— Organizacja wizyt i przyje¢ na okreslone godziny zapewnia sprawng obstuge pacjentéw bez
dtuzszego oczekiwania.

3— Wizyty i przyjecia wyznaczane sg na okreslone godziny, ale nie catkiem likwiduje to
oczekiwanie.

1- W podmiocie nie stosuje sie rejestracji w systemie godzinowym.

JO 4: Pacjenci maja mozliwosé korzystania z dogodnego parkingu.

Wyjasnienie

Powinna istnie¢ mozliwos$¢ dotarcia do podmiotu srodkami transportu publicznego lub samochodem.
Pacjenci przyjezdzajacy samochodem powinni mie¢ mozliwo$é zaparkowania samochodu w poblizu
podmiotu.

Sprawdzenie
1. obserwacja bezposrednia
2. wywiad z pacjentami

Punktowanie

5— Pacjenci przyjezdzajacy do podmiotu samochodem majg mozliwos¢ korzystania z dogodnego
parkingu.

3 — Pacjenci przyjezdzajacy do podmiotu samochodem majg mozliwosé korzystania z parkingu, ale
nie jest on dostatecznie pojemny albo nie jest optymalnie zlokalizowany.

1- Brak parkingu dla pacjentéw dojezdzajgcych do podmiotu samochodami.

JO 5: Podmiot posiada funkcjonalny system informacji przestrzennej utatwiajacy pacjentowi
orientacje.

Wyjasnienie
Przejrzysty i czytelny system informacji przestrzennej powinien utatwieé dotarcie do:

e okreslonej czesci podmiotu, ztaszcza osobom nie znajgcym topografii obiektu,

e 0s06b pracujacych w podmiocie, w szczegoélnosci do kluczowych oséb personelu medycznego.
System powinien koncentrowaé sie na informacjach uzytecznych dla pacjenta i by¢ tez pomocny
w przypadku wystgpienia zdarzeh nadzwyczajnych.
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Sprawdzenie
1. wywiad z pacjentami
2. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5—  Podmiot posiada w petni funkcjonalny system utatwiajacy orientacje.
3 - Podmiot posiada system utatwiajgcy orientacje, ale nie jest on dostatecznie funkcjonalny.
1- Podmiot nie posiada systemu utatwiajgcego orientacje.

JO 6: Podmiot zabezpiecza wltasno$¢ pacjentow.

Wyjasnienie

W podmiocie opracowano skuteczng procedure zabezpieczenia wiasnosci pacjentow. Wiasciwe
zabezpieczenie dotyczy réwniez protez zebowych, sprzetu ortopedycznego, szkiet korekcyjnych,
soczewek kontaktowych, np. przed zabiegiem operacyjnym.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

3. wywiad z pacjentami

4. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedure zabezpieczenia wiasnosci pacjentow zgodnie
z wymogami standardu.
3—- W podmiocie opracowano i wdrozono procedure zabezpieczenia wiasnosci pacjentow

nie w petni zgodnie z wymogami standradu, opracowana procedura nie jest stosowana
w petnym zakresie lub nie jest kompletna.

1- W podmiocie nie opracowano lub nie wdrozono procedury zabezpieczenia wiasnosci pacjentéw
zgodnie z wymogami standardu.

JO 7: Pomieszczenia podmiotu sa czyste.

Wyjasnienie
Uzyskanie wysokiego poziomu czystosci i higieny srodowiska opieki wymaga:
e stosowania w pomieszczeniach materiatéw utatwiajgcych utrzymanie higieny oraz
wyelimionowania przestrzeni trudno dostepnych,
e dostosowania czestosci sprzatania i konserwacji pomieszczen do aktualnego nasilenia
Zanieczyszczania.

Sprawdzenie
1. obserwacja bezposrednia
2. wywiad z pacjentami

Punktowanie

5— Pomieszczenia podmiotu sg czyste i wykonczone materiatami utatwiajacymi utrzymanie
czystosci.

3 - Pomieszczenia podmiotu sg czyste.

1- Nie wszystkie pomieszczenia podmiotu sg czyste.

JO 8: Podmiot zapewnia komfortowe
warunki pobytu w salach chorych



Xlll. Jako$é Obstugi (JO)
Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia - 108 — Poz. 67

Wyjasnienie
Poza sytuacjami szczegdlnymi (np. intensywna terapia) wilasciwe warunki pobytu pacjenta
hospitalizowanego zapewniajg sale jednoosobowe lub dwuosobowe wyposazone w:

e wezel sanitarny (umywalka, prysznic, WC),

e dodatkowe miejsce do spania dla rodziny/opiekuna,

e umeblowanie ufatwiajace przechowywanie rzeczy osobistych,

o fotel dla pacjenta.
tézka powinny zapewniaé mozliwos¢ odpowiedniego utozenia pacjentéw, zaleznie od aktualnych
potrzeb, mozliwo$¢ dostepu do pacjenta z trzech stron, oraz mozliwos¢ tatwego zabezpieczenia przed
wypadnieciem pacjenta z ograniczong samokontrola.

Sprawdzenie
1. obserwacja bezposrednia
2. wywiad z pacjentami

Punktowanie

5—- Wszystkie sale chorych stanowig sale jednoosobowe i dwuosobowe, wtasciwie umeblowane i
zaopatrzone w wezet sanitarny.

3 — Sale chorych sg dwuosobowe, wtasciwie umeblowane i zaopatrzone w wezet sanitarny.

1- W podmiocie sale sg wieloosobowe lub wyposazenie sal nie spetnia wymogow standardu.

JO 9: Pomieszczenia majg wtasciwa temperature i saq wentylowane.

Wyjasnienie

Wszystkie pomieszczenia podmiotu powinny mie¢ mozliwos¢ ogrzania lub schtadzania do wtasciwej
temperatury. Powietrze znajdujgce sie w nich powinno by¢ czyste, wolne od zanieczyszczen
i ucigzliwych zapachéw. W szczegdlnosci dotyczy to sal wieloosobowych, w ktérych powinny byc¢
zastosowane rozwigzania techniczne pozwalajgce na czasowa, wzmozong wentylacje.

Sprawdzenie

1. obserwacja bezposrednia

2. préba wzmozenia wentylaciji
3. wywiad z pacjentami

Punktowanie

5— Wszystkie pomieszczenia podmiotu majg wtasciwg temperature i sg wentylowane, a sale dwu-
i wieloosobowe majg mozliwos¢é wzmozonego wentylowania.

3 — Pomieszczenia podmiotu majg wiasciwg temperature i sg wentylowane, ale sale dwu-
i wieloosobowe nie majg mozliwosci wzmozonego wentylowania.

1- Nie wszystkie pomieszczenia podmiotu majg wlasciwg temperature i sg wentylowane.

JO 10: Posciel i materace sg czyste i w dobrym stanie.

Wyjasnienie
Posciel (np. bielizna poscielowa, poduszki, koce, kotdry), materace i 6zka powinny by¢ czyste, w
dobrym stanie. Podmiot powinien zapewnia¢ nadzér nad ich stanem.

Sprawdzenie
1. obserwacja bezposrednia
2. wywiad z pacjentami

Punktowanie

5— Posciel, materace i 6zka sg czyste oraz w bardzo dobrym stanie.

3 — Posciel, materace i t6zka sg czyste, ale wykazujg niewielkie objawy zuzycia.

1- Posciel, materace i t6zka nie sg czyste lub wykazujg objawy znacznego zuzycia.
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JO 11: Toalety i tazienki s tatwo dostepne.

Wyjasnienie

Kazda sala chorych powinna dysponowaé wiasnym weztlem sanitarnym z WC, umywalkg
i bezprogowym lub niskoprogowym prysznicem. Toaleta powinna by¢ dostepna dla pacjenta w trybie
natychmiastowym, co w przypadku sal wieloosobowych oznacza potrzebe zapewnienia dobrze
oznakowanych, dodatkowych toalet dostepnych dla pacjentéw zlokalizowanych w trakcie
komunikacyjnym.

Sprawdzenie
1. obserwacja bezposrednia
2. wywiad z pacjentami

Punktowanie

5— Sale chorych posiadajg wlasny wezet sanitarny, a pacjenci majg mozliwos¢ natychmiastowego
skorzystania z toalety.

3 - Podmiot dysponuje weztami sanitarnymi przy salach chorych i w trakcie komunikacyjnym, ale
ich liczba nie zapewnia mozliwosci natychmiastowego skorzystania z toalety.

1- W okresach wzmozonego uzytkowania wezidw sanitarnych nie ma mozliwosci

natychmiastowego skorzystania z toalety.

JO 12: Positki sg dostosowane do potrzeb pacjentéw.

Wyjasnienie
Podmiot powinien zapewni¢ swoim pacjentom odpowiednie wyzywienie. U wiekszosci pacjentow
wptywa ono na ogoélng ocene pobytu w podmiocie.

JO 12.1: Positki sa smaczne i Swieze.

Wyjasnienie

Positki powinny by¢é smaczne, swieze, o wiasciwej temperaturze i podawane z zachowaniem zasad
higieny. Personel jest zobowigzany przestrzega¢ indywidualnych zalecen dietetycznych u wszystkich
pacjentow.

Sprawdzenie

1. wywiad z pacjentami

2. obserwacja bezposrednia
3. badanie opinii pacjentéw

Punktowanie

5— Posilki sg zawsze smaczne, $wieze i podawane sg w sposéb higieniczny.
3 — Posilki sg prawie zawsze smaczne, $wieze i podawane sg w sposob higieniczny.
1- Positki nie sg smaczne i Swieze, badzZ nie sg podawane w sposéb higieniczny.

JO 12.2: Pacjenci moga dokonywac¢ wyboru positku.

Wyjasnienie

Z wytaczeniem sytuacji szczegélnych pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢ codziennego wyboru menu
z karty. Proponowane opcje powinny uwzgledniaé czesto spotykane preferencje (np. wegeterianizm),
wymogi wyznaniowe i czesciej spotykane idiosynkrazje (laktoza, gluten).

Sprawdzenie
1. wywiad z pacjentami
2. obserwacja bezposrednia
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Punktowanie

5—  Pacjenci majg mozliwos¢ wyboru menu zgodnie z wymogami standardu.
3 — Pacjenci majg mozliwos¢ wyboru menu nie w petni zgodnie z wymogami standardu.
1 - Pacjenci nie majg mozliwosci wyboru menu.

JO 12.3: Pacjenci oczekujacy dtugo na zabieg otrzymuja ptynny positek.

Wyjasnienie

Pacjenci kierowani do zbiegu pozostajg na czczo, aby unikng¢ ryzyka zachty$niecia trescig
zotadkowa. W przypadku zabiegéow wykonywanych w godzinach pdzniejszych utrzymywanie
pacjentdw na czczo naraza ich na wielogodzinny gtéd, zwiekszajgcy wydzielanie zotgdkowe. Podmiot
powinien im zapewnia¢ pacjentom lekki ptynny positek o szybkim pasazu zotadkowym, ktory
dodatkowo powinien neutralizowaé¢ kwasng teres¢ zotadkowg zmniejszajac ryzyko wystgpienia
zespotu Mendelsona.

Sprawdzenie
1. wywiad z pacjentami
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5—  Wszyscy pacjenci oczekujacy dtugo na zabieg otrzymujg ptynny positek.

3 — Prawie wszyscy pacjenci oczekujacy dtugo na zabieg otrzymuje ptynny positek.
1 - Niektérzy pacjenci oczekujacy dtugo na zabieg otrzymujg ptynny positek.

JO 12.4: Stworzono warunki do przechowywania zywnosci pacjentow.

Wyjasnienie

Dla pacjentow korzystajgcych z wtasnych produktdow zywnosciowych istotne jest, by produkty te byty
przechowywane w sposéb minimalizujgcy mozliwo$¢ zepsucia. Nalezy opracowa¢ i wdrozy¢
procedury utrzymania higieny w miejscach przechowywania zywnosci pacjentéw oraz procedury
postepowania z produktami tatwo psujacymi sie.

Sprawdzenie
1. wywiad z pacjentami
2. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5—  Zapewniono mozliwosé przechowywania zywnosci pacjentéw zgodnie z wymogami standardu.
3 — Zapewniono mozliwos¢ przechowywania zywnosci pacjentéw nie w petni zgodnnie z wymogami
standardu.

1- Nie zapewniono warunkow do higienicznego przechowywania zywnosci pacjentéw.
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XIV. Informacja Medyczna (IM)

IM1: Medyczny system informatyczny podmiotu jest przyjazny.
IM 1.1: Logowanie stalych pracownikow do systemu jest niektopotliwe.
IM 1.2: Brak redundancji wprowadzania danych.
IM 1.3: Fotografia stanowi element identyfikacji pacjenta w systemie.

IM 1.4: Dostepne sa graficzne prezentacje zindywidualizowanych zestawow zadan
biezacych.

IM 1.5: Personel obstuguje system z urzadzenn mobilnych.

IM 1.6: Prezentacja wpisow w systemie winna utatwia¢ ich odczytanie.

IM 1.7: Dokumenty sg sygnowane automatycznie i w sposéb widoczny.

IM 1.8: Informatyczny system obstugi pacjenta zostat skutecznie wdrozony.
IM 2: System informatyczny jest kompleksowy.

IM 2.1: System informatyczny obejmuje funkcjonalnosci wymagane w ramach opieki
zdrowotnej.

IM 2.2: System informatyczny jest interoperacyjny.
IM 2.3: Kalkulatory Ryzyka korzystaja z danych zawartych w EPR.
IM 2.4: Rejestr Pacjentéw korzysta z danych zawartych w EPR.
IM 2.5: System informatyczny zapewnia informacje o kosztach opieki.
IM 3: System informatyczny jest elastyczny.
IM 3.1: Konstrukcja systemu informatycznego do prowadzenia EPR jest elastyczna.
IM 3.2 System informatyczny w sposob automatyczny propaguje zmiany w danych.

IM 3.3: System informatyczny obejmuje funkcjonalnosci wymagane w ramach
sprawozdawczosci.

IM 4: System informatyczny jest uzyteczny.

IM 4.1: System informatyczny pozwala na automatyczng analize spetniania standardow
akredytacyjnych.

IM 4.2: Rejestr Pacjentéw pozwala na standardowe analizy.

IM 4.3: Podmiot posiada portal pacjenta.
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IM5: System informatyczny jest bezpieczny.
IM 5.1: System informatyczny jest zabezpieczony.
IM 5.2: Zasady dostepu, dokonywania wpiséw i ich sygnowania zostaly okreslone.
IM 5.3: System informatyczny pracuje pomimo awarii serwera.
IM 5.4: System pracuje przy awarii zasilania.

IM 5.5 Rozwigzania organizacyjne zapewniaja ciagtos¢ dzialania podmiotu w
przypadku niedostepnosci systemu informatycznego.

IM 6: System informatyczny utatwia podejmowanie decyzji klinicznych.
IM 6.1 System informatyczny sugeruje wybér Sciezki Opieki.

IM 6.2: System informatyczny ostrzega o interakcjach lekowych.
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XIV. Informacja Medyczna (IM)

Opieka zdrowotna jest kompleksowym dziataniem, ktérego wynik w znacznym stopniu zalezy od
jakosci i aktualnosci informacji, w tym szczegdlnie informacji o stanie pacjenta, czynnikach ryzyka,
rozwazanych i podjetych decyzjach, wynikach badan oraz o prowadzonym leczeniu i jego
pozytywnych i negatywnych efektach. Efektywne gromadzenie, przetwarzanie, przechowywanie,
wyszukiwanie i udostepnianie potrzebnej informacji wymaga sprawnego systemu informacyjnego.
Wspotczesnie wysokg jakos¢ informaciji medycznej moze zapewnié jedynie
przyjazny,
kompleksowy,
elastyczny,
uzyteczny,

e bezpieczny system informatyczny.
Zadaniem dobrego medycznego systemu informatycznego jest:

e utatwienie personelowi podejmowania prawidtowych decyzji medycznych, tacznie

z dysponowaniem funkcjami wspierania w podejmowaniu decyzji (DSS, CDSS),
e minimalizacja obcigzenia pracg administracyjng personelu sprawujgcego opieke nad
pacjentem,

e dokumentowanie stanu pacjenta i jego zmian oraz dokumentowanie podejmowanych dziatan.
Dla oceny ponizszych standardow wizytatorzy akredytacyjni dokonujacy przegladu podmiotu
otrzymujg od kadry zarzadzajacej prawo czasowego dostepu do systemu informatycznego i mozliwosé
tworzenia fikcyjnych (testowych) rekordéw, ktére nastepnie sg kasowane.

Standardy tego dziatu nie podlegajg wytqczeniu z oceny. Jezeli podstawowa dokumentacja medyczna
prowadzona jest nie w formie elektronicznej tylko w formie papierowej to wszystkie standardy tego
dziafu sg ocenione na 1 pkt.

IM 1: Medyczny system informatyczny podmiotu jest przyjazny.

Wyjasnienie
System informatyczny, z ktérego uzytkownicy sg zadowoleni i na ktory nie narzekajg zmniejsza ryzyko
niekompletnosci informacji i sprzyja wiekszej zgodnosci notowanych informacji ze stanem faktycznym.
Przyjazny system elektroniczny zapewnia osobom uprawnionym:

. tatwy dostep,

. intuicyjne korzystanie,
. minimalizuje opdznienie pomiedzy obserwacjg a sporzadzaniem notatki,
. finalnie taki system winien tez skroci¢ czas poswiecany na dokumentowanie przebiegu
opieki w stosunku do metody prowadzenia dokumentacji papierowe;.
IM 1.1: Logowanie statych pracownikow do systemu jest nieklopotliwe.
Wyjasnienie

Nieprzemyslana maksymalizacja bezpieczenstwa dostepu do systemu moze powodowac skutki
negatywnie. Identyfikatory elektroniczne, a szczegdlnie biometryczne, przeznaczone do kontroli
dostepu sg prostsze dla uzytkownika od wymagajacych zapamietywania (lub zapisywania)
skomplikowanych haset. Jedynie w przypadku pracownikdw okresowych (pracujacych krétko)
logowanie przy pomocy haset jest uzasadnione.

Stosowane techniki logowania powinny by¢ adekwatne do miejsc, w ktérych wykonuje sie ustugi
medyczne.

Sprawdzenie
1. przeglad systemu informatycznego

Punktowanie
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5— Dostep statych pracownikéw do systemu jest szybki, oparty na identyfikacji biometrycznej i
uniemozliwia nieautoryzowany dostep do systemu (przez np. udostepnienie hasta lub uzycie
klucza sprzetowego nalezgcego do innej osoby).

3— Dostep statych pracownikow do systemu jest szybki i nie wymaga zapamietywania lub
zapisywania haset wprowadzanych z klawiatury.
1- Logowanie stalego personelu odbywa sie przy pomocy haset alfanumerycznych lub koddw,

badz wymaga dtuzszego czasu.

IM 1.2: Brak redundancji wprowadzania danych.

Wyjasnienie

Raz wpisane do medycznego systemu informatycznego dane (imi¢ i nazwisko, numer PESEL
pacjenta, itd) nie powinny byé wpisywane ponownie przy okazji generowania dokumentow (skierowan,
kart zlecen, kart kontrolnych itp.). Dane pacjenta i wpisy do ektronicznego rekordu pacjenta (EPR)
automatycznie powinny pojawiac¢ sie w elektronicznych dokumentach pochodnych takich jak Rejestry
Pacjentow, Kalkulatory Ryzyka itp. analogicznie. Wpisy do dokumentow takich jak elektroniczna
ksiega zabiegow, elektroniczna ksiega raportow powinny by¢ automatycznie kopiowane do EPR.
Podmiot powinien oceni¢ czestosci wystepowania redundancji podawania tych samych danych i
podja¢ dziatania zmierzajgce do jej wyeliminowania. Za wyjatkiem sytuacji, gdy redundancja jest
celowo zastosowana dla weryfikacji poprawnosci identyfikacji pacjenta lub poprawnosci operacji w
systemie nie powinna pojawia¢ sie potrzeba wielokrotnego wprowadzania tych samych danych.

Sprawdzenie
1. przeglad systemu informatycznego
2. testowanie systemu

Punktowanie

5—  Wizytator nie odnalazt ani jednego przypadku, aby konieczne byto dwu- lub wielokrotne
wprowadzanie tych samych danych.

3 - Zidentyfikowano pojedynczy przypadek redundancji wpiséw danych.

1- Woystepuje koniecznos¢ dwu- lub wielokrotnych wpiséw tych samych danych.

IM 1.3: Fotografia stanowi element identyfikacji pacjenta w systemie.

Wyjasnienie

EPR powinien zawiera¢ aktualne zdjecie pacjenta (wykonane w czasie przyjecia pacjenta do
podmiotu), ktére w matym formacie winno by¢ wyswietlane na kazdej stronie rekordu obok imienia i
nazwiska pacjenta, tak aby personel wykonujgc dowolne czynnosci mégt tatwo weryfikowaé czy
wyswietlany rekord dotyczy obstugiwanego pacjenta.

Sprawdzenie
1. przeglad systemu informatycznego

Punktowanie

5—- Zdjecie pacjenta stanowi element identyfikacji zgodnosci obstugiwanego pacjenta
z obstugiwanym rekordem w petnym zakresie.

3 - Zdjecie pacjenta stanowi element identyfikacji zgodnosci obstugiwanego pacjenta
z obstugiwanym rekordem w niepetnym zakresie.

1- Zdjecie pacjenta nie jest wykorzystywane w systemie informatycznym.

IM 1.4: Dostepne sa graficzne prezentacje zindywidualizowanych zestawéw zadan
biezacych.

Wyjasnienie
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Intuicyjny (utatwiony forma graficzng terminarza, schematem sal chorych lub innym schematem)
dostep lekarza lub zespotu pracowni do ograniczonej liczby EPR, aktualnie prowadzonych przez nich
pacjentow lub przewidzianych do zabiegu pacjentow, takich przyktadowo jak:

e pacjenci pozostajacy pod opiekg konkretnego lekarza na oddziale,

e pacjenci planowani do badania lub zabiegu w danym dniu lub w konkretnej pracowni/sali

zabiegowej/sali operacyjnej,

e pacjenci zarejestrowani na wizyte do konkretnego lekarza w ambulatorium,
niezaleznie od dostepu do catej bazy danych, dzieki prezentowaniu wykonanych i czekajacych zadan
utatwia kontrolowanie przebiegu pracy.

Sprawdzenie
1. przeglad systemu informatycznego

Punktowanie

5— Graficzna prezentacja zindywidualizowanego zestawu zadan jest dostepna, obrazuje postep
pracy i dotyczy wszystkich lekarzy i pracowni.

3 - Graficzna prezentacja zindywidualizowanego zestawu zadan jest niepetna lub jest wdrozona
fragmentarycznie.

1- System nie posiada funkcjonalnosci zindywidualizowanego zestawu zadan biezacych.

IM 1.5: Personel obstuguje system z urzadzen mobilnych.

Wyjasnienie

Dane o pacjencie powinny by¢ wprowadzane do systemu w trakcie badania pacjenta, bezposrednio
po dokonaniu obserwacji badz wykonaniu zabiegu. W odniesieniu do czynno$ci wykonywanych przy
t6zku pacjenta oraz w innych miejscach, gdzie brakuje dostepu do komputera stacjonarnego
informacje powinny byé wprowadzane do systemu na urzadzeniach mobilnych takich jak np. tablet,
smartfon.

Sprawdzenie
1. przeglad systemu informatycznego

Punktowanie

5— Uzasadniona czes¢ postugiwania sie systemem jest realizowana na urzgadzeniach mobilnych
obstugiwanych przez personel medyczny, w szczegdlnosci lekarzy i pielegniarki.

3 - System obstugiwany jest na urzadzeniach mobilnych w zakresie mniejszym niz wymagany dla
petnego spetnienia wymagan standardu.

1- Zadna grupa zawodowa i w zadnej cze$ci organizacyjnej podmiotu nie wykorzystuje urzadzen

mobilnych do korzystania z systemu informatycznego.

IM 1.6: Prezentacja wpisow w systemie winna utatwia¢ ich odczytanie.

Wyjasnienie
Wiekszos¢ zapisywanych danych powinna by¢ skategoryzowana, a wprowadzanie danych powinno
odbywac sie gtéwnie poprzez wybdr opcji z rozwijanych list, uzupetnienie powinny stanowi¢ pola
tekstowe dla wprowadzania informacji nieskategoryzowanych. Dla ufatwienia odczytu wpisane
informacje winny by¢ prezentowane w formie jednolitego tekstu, co oznacza istnienia dwoch osobnych
prezentacji:

e dla wprowadzania danych

e dla odczytu
z mozliwoscig natychmiastowego przetaczania sie miedzy nimi w dowolnym miejscu tekstu.

Sprawdzenie
1. przeglad systemu informatycznego

Punktowanie
5— System posiada dwie formy prezentacji: skategoryzowang dla wpiséw z podziatem na okreslone
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pola zaopatrzone w listy mozliwych danych do wyboru oraz prezentacje tekstowag
a przetaczanie sie pomiedzy prezentacjami jest szybkie i mozliwe w wybranym miejscu tekstu.

3 - System posiada dwie formy prezentacji, ale nie sg one w petni funkcjonalne.

1- System posiada jedng forme dla nanoszenia i odczytu danych.

IM 1.7: Dokumenty sg sygnowane automatycznie i w sposéb widoczny.

Wyjasnienie

Dokument elektroniczny, podobnie jak papierowy powinien zawiera¢ podpis wskazujacy
jednoznacznie na autora wpisu i date. Po zakohczeniu edycji wpis powinien byé udostepniony
autorowi w celu sprawdzenia i zaakceptowania. Z chwilg akceptaciji, w dokumencie, przy wpisanym
tek$cie winien pojawia¢ sie czytelny podpis autora lub wyrazna informacja, kto jest autorem, a takze
data dokonanego wpisu. Kazdy wpis jest sygnowany, zaopatrzony czytelnym podpisem autora lub
informacjg 0 nim oraz godzing i datg. Na wydruku tekstu powinny widnie¢ dane sygnowania (data,
godzina i autor).

Sprawdzenie
1. przeglad systemu informatycznego
2. testwpisu i wydruku

Punktowanie

5—- Kazdy wpis jest sygnowany, a w przypadku wpisu korygujgcego oba wpisy pozostajg
sygnowane.

3— Sygnhowanie wpisow nie jest w petni zgodne z wymogami standardu.

1- Informacja o autorze i dacie poszczegodlnych wpisdw nie jest wyraznie widoczna na ekranie lub
na wydruku, bgdz sygnowane wpisy korygujace czynig niewidocznymi poprzednie sygnowane
wpisy.

IM 1.8: Informatyczny system obstugi pacjenta zostat skutecznie wdrozony.

Wyjasnienie

Zaletg przyjaznego systemu jest zgodnosé praktyki z zatozonym zakresem wdrozenia i brak
dublowania pracy przez dodatkowe lub roéwnolegte dziatania poza systemem informatycznym.
Skuteczne wdrozenie wymaga zmiany zachowan uzytkownikéw, poprzez modyfikacje i doskonalenie
sposobu postepowania w codziennej praktyce.

Sprawdzenie
1. wywiad z personelem
2. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5— System informatyczny zostat skutecznie wdrozony.

3 - System informatyczny zostat nie w petni skutecznie wdrozony.

1- W praktyce wystepuje dublowanie pracy w systemie informatycznym z dziataniami poza
systemem.

IM 2: System informatyczny jest kompleksowy.

Wyjasnienie

Medyczny system informatyczny podmiotu winien zapewnia¢ réznorodne funkcje, istotne z punktu
widzenia oceny pacjenta i sprawowanej nad nim opieki. W tym celu powinien integrowac¢ rozdzielne
bazy danych, w ktérych gromadzone sg dane o pacjencie i stosowanym postepowaniu
diagnostycznym badz terapeutycznym.

IM 2.1: System informatyczny obejmuje funkcjonalnosci wymagane w ramach opieki
zdrowotnej.
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Wyjasnienie.
Kompleksowo$¢ systemu oznacza m.in., iz obejmuje on co najmniej nastepujace funkcjonalnosci
zwigzane z opiekg nad pacjentami:
kwalifikacje do leczenia w podmiocie lub skierowanie do innego podmiotu,

historie choroby (przyjecie, pobyt, wypis),

kalkulatory ryzyka, kalkulatory prawdopodobienstw klinicznych,

karty kontrolne, czeklisty,

karty obserwacyjne podstawowych parametréow (karta gorgczkowa),

elektronicznie przesytane zlecenia na badania w tym laboratoryjne, obrazowe,
czynnosciowe i patologiczne,

elektronicznie przesytane wyniki badan laboratoryjnych, obrazowych i innych,

raporty z dyzuréw lekarskich i pielegniarskich (ew. innych),

karty zlecen wykonywanych na oddziale powigzanej z receptariuszem szpitalnym,

plany (rozpisy) zabiegéw,

elektronicznie przesytane zlecenia na zabieg,

raporty operacyjne — ksiegi zabiegow,

ewidencje zabiegéw wykonywanych przez poszczegolne osoby z personelu,

wystawianie recept z dostepem do lekospisu,

rejestry pacjentéw, w tym wyniki obserwacji odlegtej,

formularze do badania specyficznej i ogoélnej jakosci zycia.

Sprawdzenie
1. przeglad systemu informatycznego

Punktowanie

5— System informatyczny podmiotu integruje wszystkie fukcjonalnosci zgodnie z wymogami
standardu.

3 - Co najwyzej dwie z wymienionych funkcjonalnosci nie sg objete integracja.

1- System informatyczny zapewnia 13 lub mniej zintegrowanych funkciji.

IM 2.2: System informatyczny jest interoperacyjny.

Wyjasnienie
Wiarygodne analizy przekrojowe niejednokrotnie wymagajg powigzania danych z systemow
medycznych z danymi z innych systeméw szpitalnych. System powinien posiada¢ modut
umozliwiajgcy analize danych z wielu baz, w tym m.in. baz systemdéw laboratoryjnych, diagnostyki
obrazowej, finansowo-ksiegowego, magazynowego. Aby taka analiza byla mozliwa systemy
informatyczne muszg tak gromadzi¢ dane, aby po przestaniu ich do innego systemu ten mogt
zinterpretowac i potgczy¢ otrzymane dane jednoznacznie.
System informatyczny powinien zapewniac interoperacyjnos¢ — umozliwi¢ wspotprace z:

e wieloma systemami medycznymi,

e innymi bazami danych,

e zapewni¢ przekazywanie komunikatow medycznych do zewnetrznych systemow

informatycznych.

System powinien pozwala¢ na analizy przekrojowe, z wykorzystaniem danych z innych systeméw
informatycznych podmiotu.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z kadrg zarzadzajacq

3. wywiad z personelem

4. testowanie systemu informatycznego

Punktowanie

5—  System informatyczny zapewnia interoperacyjnosc.

3 - System informatyczny zapewnia interoperacyjnos¢ w ograniczonym zakresie.
1- System informatyczny nie zapewnia interoperacyjnosci.
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IM 2.3: Kalkulatory Ryzyka korzystaja z danych zawartych w EPR.

Wyjasnienie

Stosowane w podmiocie kalkulatory ryzyka (kalkulatory prawdopodobiehstw klinicznych przyktadowo:
zgonu, zakrzepicy zylnej, krwawienia, odlezyn, niedozywienia, ciezkosci stanu itp.) wymagajg
wprowadzania do nich odpowiednich danych dotyczacych pacjenta i postepowania medycznego;
réznych dla poszczegdlnych kalkulatorow. Kompleksowy system informatyczny zapewnia zasilanie
réznorodnych kalkulatorow danymi zawartymi w EPR. Dodanie nowego kalkulatora oznacza czesto
potrzebe zwiekszenia w EPR zakresu danych zbieranych na poszczegdlnych etapach opieki (np. przy
przyjeciu, w czasie wizyty lekarskiej, w czasie podejmowania decyzji o zabiegu, itp.). System powinien
umozliwiaé rutynowe gromadzenie wymaganych danych oraz automatyczne zasilanie kalkulatoréw
z maksymalnym ograniczeniem potrzeby wpisywania tych samych danych osobno do kazdego z nich.
Taka funkcjonalnos¢ zmniejsza ryzyko pomytek i ogranicza naktad pracy.

Sprawdzenie
1. przeglad systemu informatycznego

Punktowanie

5— Podmiot wykorzystuje kalkulatory ryzyka stosownie do przekroju pacjentéw i udzielanych
Swiadczen, zasilane danymi z Elektronicznego Rekordu Pacjenta.

3 — Kalkulatorami ryzyka objeta jest tylko cze$¢ istotnych czynnikéw ryzyka.

1- Brak kalkulatoréw ryzyka lub kalkulatory nie sg zasilane danymi z Elektronicznego Rekordu
Pacjenta.

IM 2.4: Rejestr Pacjentdéw korzysta z danych zawartych w EPR.

Wyjasnienie

Rejestr Pacjentéw nie powinien wymaga¢ dokonywania w nim osobnych wpisdw o pacjentach.
Powinien by¢ generowany przez dane zawarte w EPR hospitalizowanego i EPR ambulatoryjnego.
Tym samym powinien funkcjonowaé niemal w tle i prawie nie wymaga¢ dodatkowego czasu personelu
medycznego na wprowadzanie danych do rejestru. Elektroniczny Rekord Pacjenta winien byé
zaopatrzony w pola do gromadzenia danych niezbednych dla rejestru bgdz kilku obstugiwanych
rejestrow.

Sprawdzenie
1. przeglad systemu informatycznego

Punktowanie

5— Podmiot prowadzi rejestr/rejestry pacjentéw zasilane danymi z EPR.

3 — Podmiot nie w petni prowadzi rejestr/rejestry pacjentéw lub nie wszystkie potrzebne dla nich
dane zbiera i przekazuje z EPR.

1- Brak rejestru pacjentéw lub zaden prowadzony rejestr nie jest zasilany danymi z EPR.

IM 2.5: System informatyczny zapewnia informacje o kosztach opieki.

Wyjasnienie
System informatyczny winien zapewnia¢ gromadzenie i przetwarzanie informacji o:
. zuzyciu zasobow stanowigcych koszty bezposrednie,
. wielkosci zaangazowania (aktywno$ci) pozwalajacej na rozliczenie kosztéw posrednich
poszczegdlnych dziatan,
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skutkujacych wyliczeniem kosztéw poniesionych na indywidualnego pacjenta oraz kosztéw $rednich
i marginalnych dla pacjentéw grupowanych zgodnie z rozpoznaniem lub rodzajem zabiegu.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajacq

3. wywiad z personelem
Punktowanie

5 - System informatyczny wylicza koszty indywidualnego pacjenta.
3 - System informatyczny wylicza koszty indywidualnego pacjenta w ograniczonym zakresie.
1- System informatyczny nie pozwala wyliczy¢ indywidualnych kosztéw pacjenta.

IM 3: System informatyczny jest elastyczny.

Wyjasnienie

W szybko zmieniajacej sie rzeczywistosci, staly postep wiedzy medycznej powoduje potrzebe zmian
w funkcjonowaniu systemu informatycznego. Zatem system informatyczny podmiotu powinien
pozwalac na tatwe wprowadzanie modyfikaciji.

IM 3.1: Konstrukcja systemu informatycznego do prowadzenia EPR jest elastyczna.

Wyjasnienie

Postep wiedzy medycznej i doskonalenie jakosci powodujg zapotrzebowanie na okresowg
modyfikacje zestawu danych w EPR. Elastycznosé systemu wymaga aby takiej modyfikacji mozna
byto dokona¢ tatwo i szybko. System informatyczny powinien umozliwia¢ edytowanie i definiowanie
nowych pél w formularzu EPR. Powinna istnie¢c mozliwos¢ wyszukiwania iraportowania
z wykorzystaniem dodanego pola. Podmiot powinien:

e posiada¢ pisemne zapewnienie tworcy/dostarczyciela systemu informatycznego, iz usuniecie
lub dodanie pola dla nowych danych moze by¢ wykonane przez uprawnionego pracownika
zatrudnionego w podmiocie— osobe, ktéra potrafi takg modyfikacje przeprowadzic,

e dysponowac wynikami testéw dodania/modyfikacji pdl w rekordzie pacjenta.

Sprawdzenie

1. przeglad systemu informatycznego
2. test modyfikaciji

3. przeglad dokumentacji

Punktowanie

5—- EPR moze by¢ modyfikowany zgodnie z wymogami standardu.
3 - EPR moze by¢ modyfikowany nie w petni zgodnie z wymogami standardu.
1- Modyfikacja systemu informatycznego jest niemozliwa lub mozliwa po gruntownej przerdbce

programu komputerowego.

IM 3.2 System informatyczny w sposéb automatyczny propaguje zmiany w danych.

Wyjasnienie
W s$rodowisku, w ktorym wspotpracuje ze sobg wiele systemow informatycznych istotna jest
automatyczna propagacja pewnych danch jak na przyktad danych stownikowych czy danych
osobowych pacjenta. Systemy informatyczne podmiotu winny mie¢ mozliwosé:
e automatycznej propagacji zmian dokonanych w stownikach do pozostatych systemoéw zgodnie
z przyjeta polityka,
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e automatycznej propagacji autoryzowanej zmiany danych osobowych pacjenta dokonanej
w dowolnym wspdtpracujgcym systemie do pozostatych systemoéw zgodnie z okreslonymi
w podmiocie zasadami,

e automatycznej propagacji autoryzowanej zmiany upowaznien i zgéd w dowolnym
wspotpracujacym systemie do pozostatych systemoéw zgodnie z okreslonymi w podmiocie
zasadami.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z kadrg zarzadzajacq

3. wywiad z personelem

4. testowanie systemu informatycznego
Punktowanie

5 - System informatyczny zapewnia automatyczng propagacje zmienionych danych.

3 - System informatyczny zapewnia automatyczng propagacje zmienionych danych ale
W ograniczonym zakresie.

1- System informatyczny nie zapewnia automatycznej propagaciji zmienionych danych.

IM 3.3: System informatyczny obejmuje funkcjonalnosci wymagane w ramach
sprawozdawczosci.

Wyjasnienie
System informatyczny winien automatycznie generowaé informacje niezbedng dla obligatoryjnej
i dobrowolnej sprawozdawczosci.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajaca

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—  System informatyczny generuje automatycznie raporty sprawozdawcze.
3 - System informatyczny pozwala na generowanie raportéw sprawozdawczych.
1- System informatyczny nie pozwala na generowanie raportéw sprawozdawczych.

IM 4: System informatyczny jest uzyteczny.

Wyjasnienie
System informatyczny powinien byé wyposazony w modut analiz i mie¢ opracowane standardowe
analizy. Analizy powinny dotyczy¢ w szczegdlnosci:

. spetniania standardéw akredytacyjnych,
. poprawnosci wskazan,
. skutecznosci i bezpieczenstwa.

IM 4.1: System informatyczny pozwala na automatyczng analize spetniania standardéow
akredytacyjnych.

Wyjasnienie

System informatyczny powinien utatwiaé ocene spetniania standardéw akredytacyjnych, w tym
€0 najmniej dotyczacego ciagtosci opieki. W EPR sg dane o lekarzu prowadzacym. Ich zestawienie
z informacjg o lekarzu przyjmujacym (lub przejmujacym odpowiedzialno$¢ pierwszego dnia po
przyjeciu pacjenta na dyzurze), o lekarzu/lekarzach monitorujgcych stan pacjenta w czasie
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hospitalizacji (notujgcych dekursusy) oraz lekarzu wypisujgcym pacjenta pozwala ustali¢, ktorzy
pacjenci prowadzeni byli w ciggu catego pobytu przez jednego lekarza. System informatyczny winien
podawac odsetek pacjentéw, u ktorych ciggto$¢ opieki lekarskiej w czasie pobytu byta zachowana.

Sprawdzenie

1. przeglad systemu informatycznego
2. wykonanie analizy przez wizytatora
3. przeglad dokumentacji

Punktowanie

5—- System informatyczny posiada wbudowane standardowe narzedzie umozliwajagce ocene
co najmniej dwoch standardéw akredytacyjnych, a w odniesieniu do oceny ciggtosci opieki
wizytator moze wygenerowac wynik dla wskazanej grupy pacjentow.

3— Podmiot posiada wykonane analizy jednego standardu akredytacyjnego w odniesieniu
do ciggtosci opieki.
1- System informatyczny nie pozwala na automatyczng analize ciggtosci opieki.

IM 4.2: Rejestr Pacjentéw pozwala na standardowe analizy.

Wyjasnienie

Zasadniczym celem prowadzenia Rejestru Pacjentéw jest ocena skutecznosci i bezpieczenstwa
prowadzonego leczenia. Uzyskuje sie je w drodze analizy bazy danych jakg jest Rejestr Pacjentéw.
System informatyczny powinien posiada¢é wbudowane procedury dla dokonywania corocznych
standardowych analiz skutecznosci leczenia, bezpieczenstwa i transferow pacjentéw.

Sprawdzenie
1. przeglad systemu informatycznego
2. symulowanie wykonania standardowej rocznej analizy

Punktowanie

5—- System informatyczny posiada wbudowane standardowe analizy skutecznosci leczenia,
bezpieczenstwa i transferéw pacjentéw, a wizytator moze wygenerowaé standardowy roczny
raport.

3 - Podmiot posiada wczesniej wygenerowane standardowe raporty.

1- Brak mozliwosci wygenerowania raportow z rejestru pacjentow.

IM 4.3: Podmiot posiada portal pacjenta.

Wyjasnienie
Podmiot wdrozyt rozwigzania umozliwiajace pacjentowi korzystanie z okreslonych e-ustug poprzez
sie¢ www. Za pomocg konta w systemie pacjent powinien mie¢ mozliwos¢:

. rejestracji on-line z wyszukaniem poradni/oddziatu, lekarza oraz rezerwacji wizyty w
wolnym terminie,

odbioru wynikéw badan,

. uzyskiwania przypomnien o wizytach przyktadowo drogg sms,
. uzyskiwania informacji o zmianie terminu wizyty.

Sprawdzenie

1. wizytator sprawdza czy wdrozono system
2. wizytator sprawdza jakie komponenty zawiera system

Punktowanie

5—- W szpitalu wdrozono system umozliwiajgcy co najmniej rejestracje on-line, odbiér wynikow
badan przez internet, przypominanie o wizytach.

3 - W szpitalu wdrozono system umozliwiajacy co najmniej rejestracje on-line oraz odbidér wynikow
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badan przez internet.
W szpitalu nie wdrozono systemu umozliwiajgcego rejestracje on-line, odbiér wynikow badan
przez internet, przypominanie o wizytach ani informacji o zmianie terminu wiztyty.

IM 5: System informatyczny jest bezpieczny.

Wyjasnienie
Bezpieczenstwo informacji zawartej w systemie informatycznym obejmuje co najmniej zabezpieczenie
przed podstawowymi zagrozeniami:

utraty dokumentaciji,

nieautoryzowanego modyfikowania,
nieuprawnionego dostepu do informaciji,
ograniczenia dostepu dla oséb uprawnionych,
negatywnego oddziatywania na jako$¢ opieki.

IM 5.1: System informatyczny jest zabezpieczony.

Wyjasnienie

Elektroniczna dokumentacja medyczna musi by¢é odpowiednio zabezpieczona. W podmiocie powinien
by¢ opracowany i realizowany program ochrony elektronicznej dokumentacji medycznej przed utratg
zawartosci w wyniku:

wadliwego dziatania programu,
dziatania wiruséw komputerowych,
uszkodzenia sprzetu,

kradziezy sprzetu,

zdarzen niespodziewanych, np. pozaru.

Konieczne jest:

regularne tworzenie kopii zapasowych,

przechowywanie ich w bezpiecznym miejscu, odlegtym od serwera,

okresowe testowanie odtworzenia danych z kopii zapasowych,

zabezpieczenie serwerowni i urzgdzen infrastruktury systemowej przed dostepem oséb
nieupowaznionych.

ograniczenie pofgczen sieci wewnetrznej (intranetu) z siecig zewnetrzng (Internetem) —
powinny by¢ one dostepne z osobnych komputeréw/terminali,

okresowe ocenianie istniejgcych zagrozen i wprowadzanie srodkéw zaradczych,

regulowanie za posrednictwem dokumentu wydanego przez zarzad stosowania zasad
bezpieczenstwa.

Sprawdzenie

przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

3. przeglad systemu informatycznego
obserwacja bezposrednia

1.

4,

Punktowanie

5—
3 -
1-—

System informatyczny podmiotu jest zabezpieczony zgodnie z wymogami standardu.
Co najwyzej dwa z wymaganych zabezpieczen systemu informatycznego nie sg spetnione.
Wiecej niz dwa z wymaganych zabezpieczen systemu informatycznego nie sg spetnione.

IM 5.2: Zasady dostepu, dokonywania wpisow i ich sygnowania
zostaty okreslone.
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Wyjasnienie
Dla elektronicznej dokumentacji medycznej wymagane jest:

e zabezpieczenie przed mozliwoscig dokonywania wstecznych wpiséw; korekty zatwierdzonych
wpiséw powinny by¢ dokonywane w sposéb widoczny z zachowaniem czytelnego
pierwotnego zapisu (z ew. jego wyszarzeniem lub przekresleniem),

e RBAC - okreslenie zasad i zakresu dostepu pracownikéw do elektronicznej dokumentacji
medycznej w zaleznosci od petnionej funkcji w podmiocie,

e okreslenie zasad sygnowania wpisow.

Sprawdzenie

1. przeglad systemu informatycznego
2. przeglad dokumentacji podmiotu
3. wywiad z personelem

4. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5— Elektroniczna dokumentacja medyczna spetnia wszystkie wymogi standardu.
3 — Elektroniczna dokumentacja medyczna nie w petni spetnia wymogi standardu.
1- Elektroniczna dokumentacja medyczna nie jest dostatecznie przejrzysta w kwestii dokonywania

wpiséw i autoryzacji.

IM 5.3: System informatyczny pracuje pomimo awarii serwera.

Wyjasnienie
System informatyczny stosowany w podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg powinien
charakteryzowa¢ sie wysokim poziomem niezawodnosci — pracowa¢ pomimo awarii serwera.

Podstawowym zabezpieczeniem jest przyjecie:
e architektury redundantnych serwerdéw, rozproszonych baz danych Ilub analogicznych
rozwigzan,
e stosowanie taczy sieciowych, petlowych, nie linearnych,
tak aby awaria fragmentu systemu nie uniemozliwita pracy w jego pozostatych czesciach.
Producent systemu informatycznego powinien:
e okresli¢ parametry dostepnosci na poziomie nie mniejszym niz 99,9%,
e mierzy¢ dostepnosc systemu.
Prostym testem niezawodnosci systemu jest wylaczenie serwera i obserwacja czy lekarze
i pielegniarki wcigz moga pracowacé w systemie.

Sprawdzenie
1. przeglad systemu informatycznego
2. test wylaczenia serwera

Punktowanie

5— Mozliwa jest petna obstuga EPR pomimo wytgczenia serwera.
3 - Mozliwa jest fragmentaryczna obstuga EPR przy wytaczeniu serwera.
1 - Brak mozliwosci korzystania z systemu w przypadku awarii serwera.

IM 5.4: System pracuje przy awarii zasilania.

Wyjasnienie
Podmiot powinien posiadac zabezpieczenie w postaci:
e podtrzymania napiecia,
e zasilania awaryjnego,
pozwalajgce na:
e prace w medycznym systemie informatycznym (szczegdlnie niezbedna jest mozliwosé
przyjecia i wypisania pacjentow)’
e dokonczenie istotnych procedur diagnostycznych lub terapeutycznych.

Sprawdzenie
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1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajacq
3. test wylaczenia zasilania

Punktowanie

5— Podmiot posiada system podtrzymania napiecia i zasilania awaryjnego.

3 - Czas podtrzymania napiecia wystarcza na wypisanie wszystkich zaplanowanych do wypisu
pacjentow, a test wylgczenia zasilania gtéwnego dowodzi, iz system informatyczny pracuje
poprawnie.

1- Brak mozliwosci korzystania z systemu informatycznego w przypadku awarii zasilania.

IM 5.5 Rozwiazania organizacyjne zapewniajg ciggtos¢ dziatania podmiotu w przypadku
niedostepnosci systemu informatycznego.

Wyjasnienie
Podmiot posiada opracowane i zatwierdzone procedury zapewnienia ciggtosci dziatania w przypadku
dtuzszej niedostepnosci systemu informatycznego. Procedury obejmuja:
e sposob prowadzenia dokumentacji medycznej pacjenta,
e sposdb uzupetnienia dokumentacji elektronicznej po przywrdceniu dostepnosci systemu
informatycznego.
Sprawdzenie:
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajacq
3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot posiada opracowane i zatwierdzone procedury postepowania w trakcie niedostepnosci
systemu informatycznego oraz uzupetnienia dokumentacji medycznej po przywréceniu tej
dostepnosci.

3— Podmiot posiada opracowane procedury postepowania w trakcie niedostepnosci systemu
informatycznego lub uzupetnienia dokumentacji medycznej po przywréceniu tej dostepnosci.

1- Podmiot nie posida opracowanych procedur ciggtosci dziatania w przypadku niedostepnosci

systemu informatycznego.

IM 6: System informatyczny ulatwia podejmowanie decyzji klinicznych.

Wyjasnienie

System informatyczny w przeciwienstwie do dokumentacji papierowej pozwala nie tylko na
dokumentowanie tj. rejestrowanie obserwacji, wynikéw badanh, podjetych decyzji i wykonanych
dziatan, ale takze moze utatwia¢ podejmowanie decyzji odnosnie do postepowania z pacjentem.

IM 6.1: System informatyczny sugeruje wybor Sciezki Opieki.

Wyjasnienie
W oparciu o demograficzne dane pacjenta, informacje z wywiadu i badania przedmiotowego, z badan
dodatkowych, z Kart Kontrolnych i z Kalkulatoréw Ryzyka mozliwe jest zaproponowanie optymalnego
planu opieki. Podmiot opracowuje Sciezki Opieki dla wybranych schorzen, to jest kilka wariantéw
postepowania w zaleznosci od zebranych danych. Przyktadowo, dla pacjentéw przyjmowanych celem
wykonania zabiegu nalezy ustali¢ kilka Sciezek postepowania, takich jak:
e pacjent nie bedzie poddany zabiegowi (z powodu np. niespetniania kryteriow kwalifikacji lub
zmiany zdania i cofniecia zgody na zabieg),
e zabieg odroczono, pacjent wypisany ze szpitala i zaplanowana hospitalizacja w innym
terminie (np. z powodu awarii sprzetu lub braku personelu, z powodu informacji z Karty
Kontrolnej wypetnianej przy przyjeciu, iz pacjent ostatnio brat niedozwolony lek),
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e zabieg odroczono z pozostawieniem pacjenta hospitalizowanego w szpitalu (z powodéw jw.
ale pacjent z odlegtej miejscowosci),

e zabieg ograniczony (np. z powodu zagrozenia niekorzystnym wynikiem postepowania
wykazanego przez Kalkulatory Ryzyka),

e zabieg peiny (brak ostrzezen z Kart Kontrolnych, Kalkulatoréw Ryzyka lub innych Zrédet).

System pozwala na:
e wskazanie referencyjnych rozwigzan,
e raportowanie ew. odstepstw (z wymaganiem ich uzasadnienia).

Sprawdzenie

1. wywiad z kadrg zarzadzajacq

2. wywiad z personelem

3. testowanie systemu informatycznego

Punktowanie

5—  System informatyczny sugeruje wybér Sciezki Opieki zgodnie z wymogami standardu.

3— System informatyczny sugeruje wybdr Sciezki Opieki nie w petni zgodnie z wymogami
standardu.

1— System informatyczny nie sugeruje wyboru Sciezki Opieki zgodnie z wymogami standardu.

IM 6.2: System informatyczny ostrzega o interakcjach lekowych.

Wyjasnienie

W przypadku stosowania niektorych lekow moze dochodzi¢ do interakcji pomiedzy lekami oraz
pomiedzy lekami a produktami spozywczymi. Jednag zfunkcji systemu informatycznego
dedykowanego dla wspomagania opieki nad pacjentami powinno by¢ ostrzeganie o mozliwosci:

. wzmochienia dziatania stosowanego leku przez inny zaordynowany lek,
. ostabienia dziatania stosowanego leku przez inny zaordynowany lek,
. potrzeby unikania okreslonych produktéw spozywczych lub innych czynnikow w zwigzku

z mozliwg interakcjg ze zleconym lekiem.
System informatyczny powinien ostrzega¢ o mozliwych interakcjach bezposrednio po wpisaniu
lub wybraniu z list leku, ktéry lekarz pragnie zaordynowa¢ a przed zatwierdzeniem wpisu, czyli
ostatecznym zleceniem.

Sprawdzenie

1. wywiad z kadrg zarzadzajgcq

2. wywiad z personelem

3. testowanie systemu informatycznego

Punktowanie

5— System informatyczny ostrzega o mozliwych interakcjach lekéw zgodnie z wymogami
standardu.
3— System informatyczny ostrzega o mozliwych interakcjach lekéw nie w petni zgodnie

z wymogami standardu.
1- System informatyczny nie ostrzega o mozliwych interakcjach lekow.
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XV. Zarzadzanie Podmiotem (ZP)

ZP 1: Kadra zarzadzajaca petni role przywédcza.
ZP 1.1: Kadra zarzadzajaca regularnie komunikuje sie z personelem.
ZP 1.2: Kadra zarzadzajaca edukuje personel w metodach doskonalenia.
ZP 1.3: Kadra zarzadzajgca szkoli personel z zakresu systemow jakosci.

ZP 1.4: Kadra zarzadzajaca szkoli personel z zakresu minimalizacji ryzyka
wystepowania zdarzen niepozadanych i ich skutkéw.

ZP 1.5: Kadra zarzadzajaca organizuje zespoly zadaniowe personelu dla identyfikacji i
rozwigzywania najistotniejszych probleméw.

ZP 2: Podmiot posiada spéjng i zrozumiala dla personelu strategie i buduje kulture
organizacyjna.

ZP 2.1: Personel zna i rozumie misje podmiotu.

ZP 2.2: Podmiot posiada plan strategiczny.

ZP 2.3: Podmiot okreslit zakres swiadczen wykonywanych w poszczegoélnych dziatach.
ZP 3. Zasoby ludzkie.

ZP 3.1: Liczba i kwalifikacje personelu pozwalaja na zapewnienie odpowiedniej jakosci
opieki nad pacjentami.

ZP 3.2: Podmiot realizuje polityke statego podnoszenia kwalifikacji personelu.
ZP 3.3: Personel odbywa regularne spotkania.

ZP 3.4: W podmiocie opracowano system zastepstw i wzywania personelu w sytuacjach
nagtych.

ZP 3.5: W podmiocie sa ksztatceni rezydenci.

ZP 3.6: W podmiocie prowadzi sie badania opinii i satysfakcji zawodowej personelu.
ZP 4: Srodowisko opieki i zasoby materialne.

ZP 4.1: Podmiot posiada plan inwestowania w sprzet, aparature i infrastrukture.

ZP 4.2: Sprzet i aparatura medyczna s3 zabezpieczane, konserwowane i serwisowane
w sposob planowy.

ZP 4.3: Podmiot posiada system zabezpieczenia awaryjnego w energie elektryczna.

ZP 4.4: Wydatki podmiotu sg zrownowazone z przychodami.

ZP 5. Procesy opieki i procesy pomocnicze.
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ZP 5.1: Procesy o0 szczegélnym znaczeniu powinny by¢ opisane w postaci
Standardowych Procedur Postepowania.

ZP 5.2: Podmiot okreslit i stosuje Sciezki Opieki.

ZP 5.3: Obowigzujace zarzadzenia, plany i procedury sg przechowywane w Katalogu
Dokumentéw Wewnetrznych.

ZP 5.4: Opracowane procedury dotycza zagadnien kluczowych dla jakosci opieki.
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XV. Zarzadzanie Podmiotem (ZP)

Sprawne i skuteczne zarzgdzanie wymaga zaangazowanego przywodztwa kadry zarzadczej oraz
odpowiednio do potrzeb rozwijanego potencjatu. na ktéry sktadaja sie:

e spdjna i zrozumiata strategia oraz kultura organizacyjna wspotpracy, dostosowana do

warunkow otoczenia,

e zespot starannie dobranych, szkolonych i motywowanych pracownikéw,

e zasoby wewnetrzne i wiarygodni partnerzy zewnetrzni.
Procesy realizowane w podmiocie dzielg sie na podstawowe (zwigzane z opieka nad pacjentem) oraz
procesy pomochicze. Wybrane procesy, szczegdlnie wazne lub obarczone wysokim ryzykiem,
powinny zosta¢ wystandaryzowane w formie Standardowych Procedur Postepowania (SOP).
Personel powinien mie¢ swiadomos¢ potrzeby dbania o satysfakcje klientdéw, zaréwno zewnetrznych
jak i wewnetrznych. Niezbedne jest okreslenie rol poszczegdinych oséb, majacych wptyw na biezace
kierowanie i strategie rozwoju organizacji. Strategia rozwoju powinna by¢ oparta o analize otoczenia.
Zarzadzajacy organizacjg powinni okresli¢ kompetencje i zakres odpowiedzialnosci poszczegdlnych
0s6b z personelu.

ZP 1: Kadra zarzadzajaca petni role przywédcza.

Kadra zarzadzajgca (dyrektor / prezes lub jego bezposredni zastepcy) poza zadaniami zarzadczo-
administracyjnymi powinna peti¢ role przywddczg w osigganiu celdw strategicznych. Przywodca
powinien inicjowa¢ zmiany i sta¢ na ich czele. Jego rolg jest regularne edukowanie, inspirowanie,
wspieranie i motywowanie personelu. Drogg do tego sg przede wszystkim spotkania i szkolenia oraz
grupowa praca zadaniowa (zespoty zadaniowe), w ktérych czionkowie kadry zarzadzajacej powinni
odgrywac¢ kluczowe role, a nie wytacznie delegowa¢ zadania na podlegly personel. Réwnowaga
pomiedzy delegowaniem obowigzkéw i odpowiedzialnosci a osobistym zaangazowaniem stanowi
kluczowy element zarzadzania podmiotem.

ZP 1.1: Kadra zarzadzajaca regularnie komunikuje sie z personelem.

Wyjasnienie

Sprawna zarzgdanie organizacjag mozliwe jest tylko wtedy, gdy pomiedzy kadrg zarzadzajacg a
personelem istniejg ptaszczyzny komunikacji bezposredniej, nastepuje wzajemna wymiana informacji,
a pomysty personelu sg brane pod uwage i analizowane. Wazne jest aby komunikacja pomiedzy
personelem akadrg zarzadzajacg dotyczgca doskonalenia funkcjonowania podmiotu odbywata sie
dostatecznie czesto i regularnie zgodnie z przyjetymi zatozeniami (nie rzadziej niz raz na kwartat).
Kadra zarzadzajaca potrafi wskaza¢ pomysty i wnioski personelu, ktére zostaty wdrozone z korzyscig
dla podmiotu.

Sprawdzenie
1. wywiad z kadrg zarzadzajacq
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Obie strony uwazaja, iz komunikacja miedzy kadrg zarzadzajgcg a personelem jest czesta
i pozyteczna. Kadra zarzadzajgca potrafi wskaza¢ pomysty i wnioski personelu, ktére zostaty
wdrozone z pozytkiem dla podmiotu.

3 - Obie strony uwazaja, iz komunikacja miedzy kadrg zarzadzajacg a personelem jest czesta
i pozyteczna.
1- Komunikacja miedzy kadrg zarzadzajaca a personelem nie jest czesta lub nie przynosi

pozytywnych efektow.
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ZP 1.2: Kadra zarzadzajaca edukuje personel w metodach doskonalenia.

Wyjasnienie
Kluczem do statej poprawy funkcjonowania podmiotu jest inspirowanie personelu do wspélnej pracy i
doskonalenia opieki nad pacjentami oraz usprawnianie procesOéw pomochiczych. Wyrazem
przewodzenia kadry zarzadzajgcej jest jej zaangazowanie w szkolenie i prace z zespotami
zadaniowymi. Kadra zarzadzajca bierze czynny udziat w szkoleniu personelu:

e w metodach cyklicznego doskonalenia, opartego o zasady samouczenia sie,

e W narzedziach do wspomagania pracy zespotéw zadaniowych, rozwijania pomystéw i pracy z

danymi.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajacq

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Kadra zarzadzajgca prowadzi regularne szkolenia z zakresu metod doskonalenia. Personel
potrafi wskazaé tematy przebytych szkolen.

3— Kadra zarzadzajgca prowadzi szkolenia z zakresu metod doskonalenia w ograniczonym
zakresie.

1 - Kadra zarzadzajaca nie prowadzi szkolen z zakresu metod doskonalenia.

ZP 1.3: Kadra zarzadzajaca szkoli personel z zakresu systemoéw jakosci.

Wyjasnienie
Zapewnienie wiasciwego poziomu jakosci opieki warunuje dogtebne zrozumienie systemow jakos$ci i
metod zapewnienia jakosci. Do najskuteczniejszych sposobow pogitebiania wiedzy nalezy
zaangazowanie w ksztalcenie innych. Kadra zarzadzajaca powinna osobiscie prowadzi¢ szkolenia
w zakresie systemow jakosci (systemow zapewnienia jakosci) dedykowanych sektorowi ochrony
zdrowia, takich jak:

e akredytacja podmiotéw udzielajacych swiadczenh zdrowotnych,

e rejestry pacjentow,

e metody oceny wynikéw leczenia (w szczegdlnosci uwzgledniajgcych zaawansowanie choroby

i ciezkos¢ stanu pacjenta),

oraz ogolnej znajomosci wiekszosci przemystowych systeméw zapewnienia jakosci towardw i ustug,
takich jak TQM, Kaizen, EFQM, JIT, ISO, SixSigma, Lean Management, TOC.

Powyzsza aktywno$¢ szkoleniowa dyrektora ds. jakosci lub innego cztonka kadry zarzadzajacej jest
elementem koniecznym dla efektywnego przewodzenia personelowi w wysitkach na rzecz poprawy
jakosci. Nie wyklucza ona mozliwosci angazowania zewnetrznych, wyspecjalizowanych oséb lub
podmiotéw w przekazywanie szczegotowej wiedzy.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajacq

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Kadra zarzadzajgca prowadzi regularne szkolenia z zakresu systemow jakosci. Personel potrafi
wskazac tematy odbytych szkolen.
3 — Kadra zarzadzajaca prowadzi szkolenia z zakresu systemow jakosci w ograniczonym zakresie.

1- Kadra zarzgdzajgca nie prowadzi szkolen z zakresu systemow jakosci.
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ZP 1.4: Kadra =zarzadzajaca szkoli personel z zakresu minimalizacji ryzyka
wystepowania zdarzen niepozadanych i ich skutkéw.

Wyjasnienie

Z dziatalnoscig leczniczg zwigzane jest ryzyko wystepowania zdarzen niepozadanych. Podmioty
lecznicze powinny to ryzyko minimalizowaé, poprzez optymalng organizacje opieki, monitorowanie
procesu opieki, jak réwniez szkolenie personelu z minimalizacji ryzyka wystepowania zdarzen
niepozadanych. Prowadzenie szkolen jest przez podmiot dokumentowane, zawiera listy oséb
przeszkolonych i materiaty ze szkolenia (konspekty, prezentacje, itp.).

Zdarzenie niepozadane u pacjenta pozostajgcego pod opiekg podmiotu, wynikajace z:

e nieoptymalnego postepowania personelu,

e awarii, bgdz wadliwego dziatania sprzetu lub aparatury,
jak tez bedace:

e nieszczesliwym nastepstwem samej choroby pacjenta,

e naturalnym powiktaniem procedury diagnostycznej,

e skutkiem ubocznym stosowanego leczenia,
a takze bedace

e przypadkowym wynikiem zdarzenia losowego,
niezaleznie od tego czy doprowadzito do trwatego uszczerbku na zdrowiu, przejsciowego uszczerbku
na zdrowiu czy tez nie miato wpltywu na zdrowie pacjenta, jest zawsze trudng sytuacjg, obarczong
negatywnymi skutkami dla podmiotu.

Postepowanie personelu powinno koncentrowac sie na:

e zapewnieniu pacjentowi najlepszej mozliwej opieki, jesli to uzasadnione, mozliwej
kompensacji medycznej,

e otwartej, empatycznej postawie personelu w stosunku do pacjenta,

e ustaleniu przyczyny i charakteru zdarzenia, w przypadku powaznego zdarzenia
niepozgdanego ustalenie przyczyn zrodtowych celem wyciggniecia wnioskdw zmierzajacych
do zapobiezenia w przysziosci podobnym zdarzeniom.

Postepowanie takie nie jest mozliwe bez odejScia od ,kultury oskarzania®’, polegajacej na
poszukiwaniu winnego, na rzecz . kultury samouczenia”, zaktadajacej potrzebe modyfikowania
systemu organizacji opieki w kierunku poprawy bezpieczenstwa. Za wprowadzenie systemu
rejestrowania i analizowania zdarzen niepozgdanych, a zwtaszcza za zmiane kultury podejscia do
takich zdarzen, odpowiada kadra zarzadzajgca.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajacq

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Kadra zarzadzajaca regularnie szkoli personel z zakresu kultury organizacyjnej oraz
minimalizacji wystepowania zdarzen niepozadanych i ich skutkéw zgodnie z wymogami
standardu.

3 - Kadra zarzgdzajgca szkoli personel z zakresu kultury organizacyjnej oraz minimalizacji
wystepowania zdarzen niepozadanych i ich skutkéw nie w petni zgodnie zwymogami
standardéw.

1- Kadra zarzgdzajgca nie szkoli personelu z zakresu kultury organizacyjnej oraz minimalizaciji

wystepowania zdarzen niepozgdanych i ich skutkédw zgodnie z wymogami standardu.

ZP 1.5: Kadra zarzadzajaca organizuje zespoty zadaniowe personelu dla identyfikacji i
rozwigzywania najistotniejszych probleméw.

Wyjasnienie

Dziatania na rzecz jakosci nie powinny ogranicza¢ sie tylko do ustalania zasad wspoipracy
z ptatnikiem, zatwierdzania planéw budzetowych, poprawy warunkéw strukturalnych, czy poszerzania
diagnostyczno-terapeutycznych mozliwosci podmiotu. Istotna jest identyfikacja gtéwnych obszarow
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wymagajacych poprawy, wiedza na temat wynikdw dziatalnosci klinicznej (wskaznikow jakosci),
znajomosc¢ prowadzonych projektéw poprawy jakosci, informacja o rezultatach badan opinii pacjentéw
i personelu oraz jednostek korzystajacych ze $swiadczen podmiotu (np. lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej).

Kadra zarzadzajgca powinna identyfikowaé obszary wymagajace poprawy, wspiera¢ i promowac
dziatania na rzecz poprawy jakosci, a dyrektor ds. medycznych/dyrektor ds. jakosci powinien kierowaé
zespotem ds. jakosci.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajacq

Punktowanie

5—- Kadra zarzadzajaca organizuje zespoly zadaniowe dla identyfikacji irozwigzywania
najistotniejszych probleméw zgodnie z wymaganiami standardu.

3 - Kadra zarzadzajaca organizuje zespoly zadaniowe dla identyfikacji irozwigzywania
najistotniejszych problemoéw nie w petni zgodnie z wymaganiami standardu.

1- Kadra zarzadzajgca nie organizuje zespotdéw zadaniowych dla identyfikacji i rozwigzywania

najistotniejszych problemoéw zgodnie z wymaganiami standardu.

ZP 2: Podmiot posiada spodjna i zrozumialg dla personelu strategie i buduje kulture
organizacyjna.

Personel winien by¢ swiadomy kierunkéw rozwoju podmiotu, w jaki sposéb pragnie byé postrzegany
przez spoteczenstwo, pacjentédw i zleceniodawcoéw. Wszystkim powinny byé znane zasady
zachowania obowigzujgce w podmiocie w stosunku do pacjentéw, rodzin, oséb odwiedzajacych oraz
0s6b z personelu, a takze postepowanie w przypadkach pojawiania sie probleméw.

ZP 2.1: Personel zna i rozumie misje podmiotu.

Wyjasnienie
Podmiot powinien okresli¢ swojg misje wskazujgc na gtoéwne powody jego funkcjonowania
wyrdzniajgce go od innych podmiotéw. Cele do ktérych dazy podmiot i zadania realizowane przez ten
podmiot powinny wynika¢ z jego misji. Personel powinien:

e znac misje i jej przestanie,

e rozumie¢ misje i cele podmiotu,

e wiedzie¢ czemu ma stuzy¢ praca w podmiocie.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajgcq

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Caly personel zna i rozumie misje podmiotu.
3 -  Wiekszos$c¢ personelu zna i rozumie misje podmiotu.
1- Wiekszos$¢ personelu nie zna lub nie rozumie misji podmiotu.

ZP 2.2: Podmiot posiada plan strategiczny.

Wyjasnienie
Dilugofalowe dziatanie i rozwdj podmiotu powinien by¢ oparte o plan strategiczny. W planie
strategicznym powinien zosta¢ zawarty opis polityki poprawy jakosci udzielanych swiadczen. Plan
podlega cyklicznym aktualizacjom, co jest udokumentowane.
Plan strategiczny powinien zawierac:

e okreslenie celéw strategicznych i operacyjnych,
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wskazanie istniejgcych ograniczen,

sposob podejmowania optymalnych decyzji,

okreslenie prawdopodobienstwa realizacji zatozonych celow,

wskazanie metod oceny uzyskiwanych rezultatow,

harmonogram realizacji,

wskazanie oséb odpowiedzialnych za realizacje poszczegdlnych celéw.

Plan strategiczny jest modyfikowany lub potwierdzana jest jego aktualnosc¢ nie rzadziej niz raz w roku.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu

Punktowanie

5— Podmiot posiada plan strategiczny zgodny z wymogami standardu.
3 - Podmiot posiada plan strategiczny nie w petni zgodny wymogami standardu.
1- Podmiot nie posiada planu strategicznego Ilub posiada dokument nazwany planem

strategicznym majacy zasadnicze braki.
ZP 2.3: Podmiot okreslit zakres swiadczen wykonywanych w poszczegdéinych dziatach.

Wyjasnienie

Podmiot powinien posiada¢ wykaz swiadczen (zabiegéow) wykonywanych w jego poszczegolnych
dziatach. Wykaz ten powinien by¢ ogodlnodostepny celem informowania pacjentéw i lekarzy
kierujgcych — zaréwno na stronie internetowej podmiotu jak i w miejscu tatwo dostepnym dla
pacjentow.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajacqg

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie okreslono zakres $wiadczeh wykonywanych w poszczegdlnych dziatéw i jest on
ogolnie dostepny dla lekarzy i dla pacjentéw odwiedzajacych dziat.

3 - W podmiocie okre$lono zakres Swiadczen wykonywanych w poszczegdlnych dziatéw, ale nie
jest on ogdlnie dostepny dla lekarzy, badz dla pacjentéw odwiedzajacych dziat.

1- W podmiocie nie okreslono zakresu wykonywanych swiadczen lub nie jest on dostepny dla

0s6b spoza podmiotu.

ZP 3: Zasoby ludzkie

Dla realizacji misji i zapewnienia bezpiecznej opieki, podmiot zatrudnia odpowiednio wykwalifikowany
personel, reprezentujgcy wysokie komopetencje i zaangazowanie. Dob6r formy zatrudnienia (umowa
cywilno-prawna, badZz umowa o prace) winien by¢ zoptymalizowany wzgledem efektywno$ci realizacji
zadan przez pracownika. Rekrutacja, zatrudnienie, kontynuacja zatrudnienia, a takze zmiana formy
zatrudnienia badz rezygnacja ze wspétpracy z pracownikiem i rozwigzywanie umowy powinny by¢
oparte o0 przejrzysta ocene oparta na odpowiednich i znanych personelowi Kkryteriach oraz
ewentualnych wymogach dotyczacych podnoszenia kwalifikacji. Podmiot powinien posiada¢ jasno
sformutowane stanowisko dotyczace rozwoju zawodowego dla poszczegdlnych grup zawodowych
personelu medycznego. W przypadku wspierania rozwoju zawodowego, podmiot powinien okresli¢
elementy i warunki wspierania tego rozwoju. Kazdy nowy czionek personelu, przechodzi proces
adaptacji zawodowej bez wzgledu na forme zatrudnienia.

ZP 3.1: Liczba i kwalifikacje personelu pozwalaja na zapewnienie odpowiedniej jakosci
opieki nad pacjentami.

Wyjasnienie
Na kwalifikacje personelu sktadajg sie:
e wyksztalcenie, specjalizacje, uprawnienia,
e adekwatnos¢ wyksztatcenia do petnionych funkcji,
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e doswiadczenie, praktyczne umiejetnosci.
Liczba personelu zalezy od:

e czasu potrzebnego do opieki nad pacjentami zalezacego od rodzaju schorzen i stosowanego
leczenia oraz sredniej ciezkosci stanu pacjentow,

e zastosowanych rozwigzan organizacyjnych (np. przejecia czesci obowigzkéw przez inng
grupe zawodowa lub inny zespdt),

e zastosowania technologii utatwiajacych i przyspieszajacych prace,

o stabilnosci kadry (mata rotacja zatrudnionych).

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji personelu
3. wywiad z kadrg zarzadzajacq

4. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5— Liczba i kwalifikacje personelu pozwalajg w petni zaspokoi¢ odpowiednig jako$é opieki
nad pacjentami.

3 — Liczba i kwalifikacje personelu pozwalajg w ograniczonym zakresie zaspokoi¢ odpowiednig
jakos¢ opieki nad pacjentami.

1- Liczba i kwalifikacje personelu nie pozwalaja zaspokoi¢ odpowiedniej jakosci opieki

nad pacjentami.

ZP 3.2: Podmiot realizuje polityke statego podnoszenia kwalifikacji personelu.

Wyjasnienie
Polityka podnoszenia kwalifikacji personelu powinna stuzy¢ realizacji strategii podmiotu i obejmowac:
e udziat w szkoleniach zewnetrznych,
e uczestnictwo w kongresach naukowych,
e szkolenia wewnetrzne w podmiocie.
Szkolenia powinny dotyczyé¢ zréznicowanej tematyki, takiej jak:
e przenoszenie wiedzy naukowej do praktyki (translation knowledge),
wprowadzanie nowych procedur i technik,
obstugi nowego sprzetu i urzadzen,
postepowania w stanach zagrozenia zycia,
bezpiecznego stosowania aparatury medycznej,
zapobieganie zakazeniom i leczenie ich, itp.

Podnoszenie kwalifikacji powinno obejmowac réwniez problematyke jakosci. Mozliwos¢ doskonalenia
umiejetnosci powinna dotyczy¢é wszystkich grup zawodowych, w tym réwniez kadry zarzgdzajace;.
Plany szkolen winny by¢ zatwierdzane przez kadre zarzadzajaca, a podmiot powinien zapewnic
odpowiednie srodki na ich realizacje. Plan szkolen jest realizowany zgodnie z harmonogramem.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. przeglad dokumentacji personelu
3. wywiad z kadrg zarzadzajgcq

4. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot realizuje polityke statego podnoszenia kwalifikacji personelu zgodnie z wymogami
standardu.
3 - Podmiot realizuje polityke statego podnoszenia kwalifikacji personelu nie w peini zgodnie

z wymogami standardu.
1- Podmiot nie realizuje polityki statego podnoszenia kwalifikacji personelu.
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ZP 3.3: Personel odbywa regularne spotkania.

Wyjasnienie

W podmiocie odbywajg sie regularnie zaplanowane spotkania poswiecone funkcjonowaniu tego
podmiotu. Spotkania personelu medycznego i niemedycznego sprzyjajg lepszemu przeptywowi
informacji. Sg one istotne dla jakosci opieki, gdyz stwarzajg platforme wzajemnego porozumienia,
utatwiajg koordynacje dziatan i stymulujg prace zespotowa. Spotkania powinny dotyczy¢ wszystkich
grup zawodowych. Strategia dziatania winna okresla¢ czestotliwosé takich spotkan (nie rzadziej niz
raz na kwartat). Ustalenia i wnioski z tych spotkan powinny by¢ dokumentowane i przechowywane.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie odbywajg sie regularne spotkania zgodnie z wymogami standardu.
3 - W podmiocie odbywajqg sie spotkania nie w petni zgodne z wymogami standardu.
1- W podmiocie nie odbywajg sie spotkania zgodnie z wymogami standardu.

ZP 3.4: W podmiocie opracowano system zastepstw i wzywania personelu w sytuacjach
nagtych.

Wyjasnienie
Przez sytuacje nagte rozumie sie:
. nieobecnosci w pracy,
. niespodziewane zwiekszenie obcigzenia personelu, ktéremu nie jest on w stanie podotac.

Zasady zastepstw i wzywania personelu w sytuacjach nagtych powinny by¢é znane catemu
personelowi.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajaca

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—- W podmiocie opracowano system zastepstw i wzywania personelu w sytuacjach nagtych
zgodnie z wymaganiami standardu.

3—- W podmiocie opracowano system zastepstw i wzywania personelu nie w petni zgodnie
z wymaganiami standardu.

1- W podmiocie nie opracowano systemu zastepstw i wzywania personelu w sytuacjach nagtych

zgodnie z wymaganiami standardu.

ZP 3.5: W podmiocie sa ksztatceni rezydenci.

Wyjasnienie
Podmiot prowadzi ksztatcenie rezydentéw lub bierze udziat wraz z innym podmiotem w ksztatceniu
rezydentéw. Kadra zarzadzajgca i osoby kierujgce poszczegdlnymi dziatami (kierownicy dziatow):
e zapewnieniajg odpowiednie warunki, konieczne do nalezytej realizacji programu specjalizaciji,
e wyznaczajg najbardziej doswiadczonych lekarzy (opiekunéw) do praktycznego ksztatcenia
rezydentéw.
Wyznaczeni opiekunowie rezydentéw znajg programy ksztatcenia, kierujg ksztatceniem i egzekwujg
realizacje programu. Kadra zarzgdzajgca nadzoruje postepy ksztatcenia rezydentéw i motywuje ich
opiekunéw do odpowiedzialnej pracy w tym zakresie.

Sprawdzenie

1. wywiad z kadrg zarzadzajacq
2. wywiad z personelem

3. obserwacja bezposrednia
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Punktowanie

5—- W podmiocie ksztatceni sg rezydenci.
3— W podmiocie ksztatcony jest jeden rezydent.
1 - Podmiot nie ksztatci rezydentéw.

ZP 3.6: W podmiocie prowadzi sie badania opinii i satysfakcji zawodowej personelu.

Wyjasnienie

Badanie opinii i satysfakcji zawodowej powinno by¢ prowadzone przynajmniej raz w roku. Wyniki
badania powinny podlega¢ analizie, na podstawie ktérej kadra zarzadzajgca wycigga wnioski
i podejmuje stosowne dziatania.

Sprawdzenie

1. wywiad z kadrg zarzadzajaca
2. wywiad z personelem

3. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5—- W podmiocie prowadzi sie badania satysfakcji zawodowej personelu i realizuje wynikajace z
nich wnioski.

3 - W podmiocie prowadzi sie badania satysfakcji zawodowej personelu.

1- W podmiocie nie prowadzi sie badan satysfakcji zawodowej personelu.

ZP 4: Srodowisko opieki i zasoby materialne.

Odpowiednia infrastruktura, dostosowana do zakresu udzielanych swiadczen, wydajna i niezawodna
aparatura oraz wyposazenie, a takze sprawne systemy awaryjne sg niezbednym elementem
proceséw udzielania opieki zdrowotnej i zwiekszajg bezpieczenstwo pobytu pacjentéw. Skutecznosé
diagnostyki iterapii oraz bezpieczenstwo pacjentow zalezg w znacznej mierze od sprawnosci
urzadzen medycznych i ich prawidtowej konserwacji.

ZP 4.1: Podmiot posiada plan inwestowania w sprzet, aparature i infrastrukture.

Wyjasnienie
Funkcjonalnosci aparatury i sprzetu medycznego powinny by¢é dostosowane do wymogow
wynikajacych z udzielanych $wiadczeh. Niezbedna jest tez ich niezawodnos$¢ i utrzymywanie
zatozonych parametrow. Podmiot powinien dysponowac¢ racjonalnym planem wymiany i odtworzenia
sprzetu i aparatury medycznej oraz rozwoju infrastruktury. Plan inwestowania powinien:

e obejmowac sprzet, aparature oraz infrastrukture,
by¢ zgodny ze strategig podmiotu,
zawiera¢ harmonogram planowanych inwestycji,
uwzglednia¢ inwestycje odtworzeniowe i rozwojowe,
wskazywac zabezpieczenie finansowe realizacji planu.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z kadrg zarzadzajacq

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5—  Podmiot posiada plan inwestowania w sprzet, aparature i infrastrukture zgodny z wymogami standardu.

3 - Podmiot posiada plan inwestowania w sprzet, aparature i infrastrukture nie w petni zgodny
Zz wymogami standardu.

1- Podmiot nie posiada planu inwestowania w sprzet, aparature i infrastrukture.
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ZP 4.2: Sprzet i aparatura medyczna sg zabezpieczane, konserwowane i serwisowane
w sposob planowy.

Wyjasnienie

Podmiot powinien opracowac plan przegladéw catej aparatury medycznej, a realizacja zaplanowanych
przegladéw winna zosta¢ udokumentowana w paszportach technicznych. Przeglady konserwacyjne
powinny by¢ prowadzone przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach i uprawnieniach, potwierdzonych
stosownym certyfikatem lub swiadectwem. Jesli producent sprzetu lub aparatury medycznej okreslit
zasady i czestos¢ przegladow serwisowych, podmiot powinien postepowaé zgodnie z tymi
zaleceniami. Jesli nie jest mozliwe ustalenie wymogoéw producenta, powinno sie wykonywac przeglady
potwierdzajgce sprawnos¢ techniczng wyrobéw medycznych, wedtug ustalonego harmonogramu.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5— Sprzet i aparatura medyczna sg zabezpieczane, konserwowane i serwisowane zgodnie
z wymaganiami standardu.

3 — Sprzet i aparatura medyczna sg zabezpieczane, konserwowane i serwisowane nie w petni
zgodnie z wymaganiami standardu.

1- Sprzetiaparatura medyczna nie sg zabezpieczane, konserwowane i serwisowane.

ZP 4.3: Podmiot posiada system zabezpieczenia awaryjnego w energie elektryczna.

Wyjasnienie

Zabezpieczenie awaryjne powinno zapewnia¢ nieprzerwane dziatanie zaréwno systemow
komputerowych, jak tez aparatury i wyposazenia umozliwiajgcego prowadzenie zabiegéw. Aparatura
rentgenowska wykorzystywana do zabiegéw powinna zachowaé petng funkcjonalnos$¢. Oswietlenie
pola operacyjnego powinno dziataé bez widocznej przerwy. Oswietlenie awaryjne powinno umozliwia¢
swobodne poruszanie sie zardowno personelu, jak i pacjentow we wszystkich dostepnych dla nich
pomieszczeniach.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu

2. wywiad z personelem

3. obserwacja bezposrednia — test wytgczenia zasilania gtéwnego

Punktowanie

5— Podmiot posiada w petni sprawny system zasilania awaryjnego w energie elektryczna.
3 - System zasilania awaryjnego dziata w ograniczonym zakresie.
1- Podmiot nie posiada systemu zasilania awaryjnego w energie elektryczna.

ZP 4.4: Wydatki podmiotu sg zrbwnowazone z przychodami.

Wyjasnienie
Sytuacja finansowa podmiotu jest warunkiem dbatosci o jakos¢ opieki, czyni mozliwym inwestowanie
w doskonalenie i rozwéj. Mozliwe jest zapewnienie dostaw niezbednego asortymentu.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. wywiad z ksiegowoscig

3. wywiad z kadrg zarzadzajacq

Punktowanie

5—  Sytuacja ekonomiczna pozwala na inwestowanie odtworzeniowe i rozwojowe.
3 - Sytuacja ekonomiczna podmiotu pozwala na ograniczone inwestowanie odtworzeniowe i
rozwojowe.

1- Sytuacja ekonomiczna nie pozwala na inwestowanie odtworzeniowe i rozwojowe.
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ZP 5: Procesy opieki i procesy pomocnicze.

Jakos$¢ procesow, zwtaszcza kluczowych procesow opieki nad pacjentami decyduje o jakosci
uzyskiwanych wynikéw zdrowotnych. Skuteczno$é leczenia i bezpieczenstwo opieki zalezg
bezposrednio od realizowania odpowiednich proceséw bez niepotrzebnej zwtoki.

ZP 5.1: Procesy o szczegélnym znaczeniu powinny by¢é opisane w postaci
Standardowych Procedur Postepowania.

Wyjasnienie
Podmiot powinien opisa¢ kluczowe procesy w formie Standardowych Procedur Postepowania.
SOP-y powinny byé opracowywane z udziatem przedstawicieli grup zawodowych, ktérych procedura
moze dotyczy¢. Procedure zatwierdza do stosowania jeden z czionkéw kadry zarzadzajacej lub osoba
upowazniona. Kazda procedura powinna:

e byc¢ autoryzowana,

o weryfikowana w razie potrzeby,

e okresowo aktualizowana (nie rzadziej niz co 3 lata).
Personel obowigzuje postepowanie zgodne z procedurg, nalezy odnotowac odstepstwa od procedury
i oceniac¢ poziom jej wdrozenia.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Podmiot opracowat i aktualizuje SOP-y zgodnie z wymogami standardu oraz monitoruje powody
odstepstw.

3 - Podmiot opracowat i aktualizuje SOP-y w nie w petni zgodnie z wymogami standardu.

1- Podmiot nie opracowat SOP-6w lub ich nie aktualizuje.

ZP 5.2: Podmiot okreslit i stosuje Sciezki Opieki.

Wyjasnienie
Zestaw procedur moze mieé¢ charakter Sciezki Opieki. Sciezka Opieki ($ciezka zintegrowanej opieki,
care pathway, clinical pathway, integrated care pathway, care map) to zaplanowany, optymalny ciag
postepowan (zgodnych z zaleceniami aktualnych wytycznych dla praktyki medycznej) z pacjentem
o okreslonym stanie zdrowia, uwzgledniajgcy skoordynowany udziat zespotu wielozawodowego
(wielodyscyplinarnego), w maksymalnie krétkim czasie (bez zbednych przerw).
Z reguty, w zaleznosci od stanu pacjenta, podmiot powinien posiada¢ alternatywne Sciezki Opieki tak
aby pacjent mégt by¢ skierowany na jedng z nich, i otrzymac okreslony, standardowy zakres opieki.
Idea Sciezek Opieki taczy dgzenia do:
e wykorzystania aktualnej wiedzy naukowej w praktyce opieki nad pacjentem,
e przeftozenia rekomendacji zawartych w wytycznywch (clinical guidelines, consensus
documents, statements of scientific organizations) na lokalne warunki podmiotu leczniczego
i stosowanie ich w okreslonej populacji pacjentow,
o wiasciwego zréznicowania postepowania.
Sciezki Opieki sg skuteczng metodg praktykowania medycyny opartej na dowodach (EBM)
w potgczeniu z ekonomizacjg opieki zdrowotnej. Wymagajg opracowania lub adaptacji do konkretnych
warunkow podmiotu, pozostawiajac w ramach poszczegdlnych sciezek mozliwosci indywidualizaciji
opieki. Opracowane sciezki powinny wskazywac¢ wykorzystane do ich przygotowania rekomendacje
z podaniem zrodta.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji placowki
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem
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Punktowanie

5— Podmiot opracowat zestawy Sciezek Opieki dla probleméw z jakimi pacjenci zgtaszajg sie do
podmiotu i stosuje je w praktyce.

3—  Podmiot opracowat Sciezki Opieki nie w petni zgodnie z wymogami standardu.

1- Podmiot nie opracowat Sciezek Opieki zgodnie z wymogami standardu.

ZP 5.3: Obowiazujace zarzadzenia, plany i procedury sg przechowywane w Katalogu
Dokumentéw Wewnetrznych.

Wyjasnienie

Katalog Dokumentéw Wewnetrznych z zarzgdzeniami, planami i procedurami, Standardowymi
Procedurami Postepowania istotnymi dla funkcjonowania podmiotu i Sciezkami Opieki powinien
znajdowac sie we wszystkich dziatach i by¢ w kazdym tatwo dostepny dla personelu. Katalog powinien
mie¢ posta¢ wyrdzniajgcego sie pojedynczego zbioru (np. oznakowanego specyficznie segregatora).
Dokumenty w katalogu powinny by¢ posegregowane tematycznie i utozone w sposob utatwiajacy jego
przegladanie. Katalog powinien zawiera¢ spis tresci, indeks tematyczny, tabele wskazujgcag terminy
wprowadzenia i wycofania. W przypadku uzywania systemu informatycznego, katalog dostepny w
intranecie powinien by¢ zgodny z katalogiem drukowanym.

Sprawdzenie
1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5— Podmiot opracowat Katalog Dokumentéw Wewnetrznych zgodnie z wymogami standardu.

3— Podmiot opracowat Katalog Dokumentow Wewnetrznych nie w petni zgodnie z wymogami
standardu.

1- Podmiot nie opracowat Katalog Dokumentow Wewnetrznych zgodnie z wymogami standardu.

ZP 5.4: Opracowane procedury dotycza zagadnien kluczowych dla jakosci opieki.

Wyjasnienie

Standaryzacja najistotniejszych elementéw opieki medycznej przyczynia sie do wiekszej jej
skutecznosci i poprawia bezpieczenstwo. Jednak proby nadmiernej regulacji postepowania moga
prowadzi¢ do odwrotnych efektow.

Opieka zdrowotna wymaga zindywidualizowanego postepowania w zaleznosci od stanu i potrzeb
pacjenta. Petna normalizacja (zasadna w przemystowych sektorach produkcji lub ustug) proceséw
opieki zdrowotnej ogranicza pozadang indywidualizacje i pogarsza wyniki opieki. Konieczne jest wiec
unikanie standaryzowania probleméw drugoplanowych.

Personel medyczny powinien koncentrowac sie na pracy z pacjentami, czemu powinien poswiecaé
maksimum czasu. Nadmierna liczba, nieistotnych z punktu widzenia jakosci opieki, czesto
zmienianych, oficjalnych wymogow, ktérych poznanie i przestrzeganie wymaga czasu i wysitku jest
niekorzystne i odcigga uwage personelu medycznego od probleméw pacjenta.

Wymog potwierdzania zapoznania sie z nadmierng liczbg dokumentéw moze wymuszaé
poswiadczanie nieprawdy i pozorowanie przestrzegania przepisow.

Spisywanie w postaci wymaganych procedur najprostszych czynnosci zawodowych $wiadczy o
niezrozumieniu roli Standardowych Procedur Postepowania (SOP) w opiece zdrowotnej. Zestaw
spisanych procedur nie powinien bowiem zastepowac podrecznikdw.

Sprawdzenie

1. przeglad dokumentacji podmiotu
2. obserwacja bezposrednia

3. wywiad z personelem

Punktowanie

5— Wszystkie opracowane procedury dotyczgace zagadnien kluczowych dla jakosci opieki sg
zgodne z wymogami standardu.

3 - Wiekszos¢ opracowanych procedur dotyczacych zagadnien kluczowych dla jakosci opieki jest
zgodna z wymogami standardu.

1- Wiekszos$¢ opracowanych procedur dotyczacych zagadnieh kluczowych dla jakosci opieki nie

jest zgodna z wymogami standardu.
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Stownik pojeé

AE (Adverse Event) — zdarzenie niepozadane - kazde niechciane negatywne wydarzenie lub stan
jakiego doswiadcza pacjent w zwigzku z wykonywanym $wiadczeniem medycznym, stosowanym
lekiem lub innym produktem leczniczym, niezaleznie czy zwigzek przyczynowy jest pewny,
prawdopodobny czy mato prawdopodobny. Termin wiasciwy na okreslenie zdarzenia przed
rozstrzygnieciem czy negatywne zdarzenie jest powiktaniem, dziataniem ubocznym czy tez
niezaleznym.

ALS — (Advanced life support) — zaawansowane zabiegi resuscytacyjne, majgce na celu przywrécenie
czynnosci wtasnej uktadu krgzenia, algorytm optymalnego postepowania przez przeszkolony personel
medyczny.

Asysta senioralna — sytuacja przy zabiegu, gdy operatorowi asystuje lekarz z wigkszym
doswiadczeniem. Celem asysty senioralnej jest uczenie niedostatecznie doswiadczonego operatora i
zwiekszenie bezpieczenstwa pacjenta poprzez czuwanie nad przebiegiem zabiegu oraz ewentualng
pomoc w trudniejszych momentach — w uzasadnionych przypadkach, asystent senioralny moze przeja¢
funkcje operatora i dokohczy¢ zabieg.

ATC - (Anatomical Therapeutic Chemical) — klasyfikacja anatomiczno-terapeutyczno-chemiczna,
system klasyfikacji i kodowania lekow w zaleznosci od ich gtéwnego zastosowania terapeutycznego, w
uktadzie oragandéw lub uktadéw na ktére dziatajg prowadzony przez WHO. Na podstawie 5 pozioméow
klasyfikujgcych lek przypisywany jest do grupy anatomicznej, grupy terapeutycznej, podgrupy
terapeutycznej, podgrupy chemicznej, substanciji chemiczne;.

BLS - (Basic life support) — podstawowe zabiegi resuscytacyjne majgce na celu podtrzymanie
krazenia i oddychania. Termin przyjety dla okreslenia zestawu prostych zabiegéw wykonywanych
zgodnie z algorytmem stworzonym dla oséb bez wyksztaicenia medycznego i majacych na celu
utrzymanie przeptywu krwi przez mozg i migsien sercowy.

Call center — centrum telefonicznej obstugi pacjentdéw, niezalezne od rejestracji pacjentéw
zgtaszajacych sie do podmiotu.

CDSS - p. Wsparcie w Podejmowaniu Decyzji.

Ciezkie zdarzenie niepozadane — p. SAE.

CV (coefficient of variation) — wspdétczynnik zmiennosci wartosci poszczegolnych oznaczen
laboratoryjnych wyrazany jako miara wzgledna (zalezna od wielkosci sredniej arytmetycznej).
Czeklista (check-list, checklist) — rodzaj karty kontrolnej, narzedzie informacyjne zmniejszajace ryzyko
popetnienia btedu poprzez kompensowanie mozliwych deficytbw pamieci lub uwagi, utatwiajace
kompletne wykonanie zadania. Wykaz czynno$ci, ktére nalezy wykona¢ we wiasciwej kolejnosci lub dla
niepominiecia zadnego istotnego elementu, badZz wykaz danych do sprawdzenia, zaopatrzony w
wyroznione pola dla odznaczania wykonania poszczegdélnych czynnosci, badz po sprawdzeniu
kolejnych elementéw — zwana tez listg kontrolng, kartg kontrolna.

Deming, William Edwards - jeden ztwércow zasad doskonalenia organizacji i jakosci, majacy
decydujacy wplyw na rozwdj zainteresowania kulturg jakosci produkcji w Japonii.

DDD (defined daily dose) — zdefiniowana dawka dobowa - $rednia dobowa dawka leku stosowanego w
gtéwnym wskazaniu, u dorostych, ustalona przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO). WHO
tworzac pojecie DDD przyjeto zasade, aby wartos¢ DDD dobierana byta dla poszczegdlnych lekow tak
aby ich sita dziatania w ramach jednej grupy terapeutycznej byta zblizona do siebie. Koszt DDD
umozliwia poréwnanie obcigzen finansowych przy mozliwosci stosowania u pacjenta alternatywnych
lekéw w ramach grupy terapeutycznej ATC.

Dekursus — opis przebiegu choroby w czasie pobytu pacjenta w podmiocie wykonujagcym dziatalnosc
lecznicza.

DGB - dopuszczalna granica btedu — warto$¢ o jakg wynik laboratoryjny moze odbiega¢ in plus lub in
minus od rzeczywistej wartosci — maksymalny dopuszczalny btgd pomiaru. Na DGB skfada sie btad
precyzji (wynikajacy ze zmiennosci losowej) i btad doktadnosci (systematyczne odbieganie metody
pomiarowej od wyniku rzeczywistego). DGB brana jest pod uwage przy interpretacji wyniku
laboratoryjnego. Najczesciej wynosi ona 4,5% — 10%.

Dozlecanie — zamawianie wykonania kolejnych badan (w ramach ztozonego zlecenia) z wczesniej
pobranego od pacjenta materiatu w okresie czasu zycia prébki w laboratorium.

DSS — p. Wsparcie w Podejmowaniu Decyzji.

Elektroniczny rekord pacjenta — p. EPR

EPA (Uniteted States Environmental Protection Agency) — Agencja Ochrony Srodowiska Stanéw
Zjednoczonych.
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EPR (Electronic patient record) - elektroniczny rekord pacjenta. Organizacja informacji o postepowaniu
diagnostycznym, terapeutycznym, pielegnacyjnym i rehabilitacyjnym z pacjentem w formie rekordu
elektronicznej bazy danych. Synonim historii choroby prowadzonej w formie elektronicznej.

EQ-5D - euroqol 5 D - wystandaryzowane narzedzie do pomiaru ogdlnej jakosci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia, opracowane przez Grupe EuroQol (stowarzyszenie powastate z
inicjatywy badaczy 7 krajow europejskich). Do oceny stuzy kwestionariusz dla pacjenta sktadajacy sie z
pytan dotyczacych 5 aspektow jakosci zycia. Dla pewnych zastosowan wykorzystuje tez wizualng skale
analogowa, na ktérej pacjent zaznacza ogolng ocene swego stanu zdrowia.

Juran, Joseph M. — jeden z gtéwnych pionieréw doskonalenia jakosci organizacji i produktow,
szczegolng role przypisujacy wkasciwemu planowaniu dokonywanych zmian.

Kalkulator Ryzyka — zautomatyzowane algorytmy wyliczania ryzyka w oparciu o przypisane
poszczegdlnym czynnikom wartosci oraz przyjete formuly matematyczne. Opracowywane na
podstawie obserwacji loséw duzych kohort pacjentéw i ich korelacji z wybranymi czynnikami ryzyka.
Kalkulator Ryzyka zintegrowany z EPR, dziatajacy w ramach systemu informatycznego modut
automatycznie  wyliczajacy ryzyko dla indywidualnego pacjenta zgodnie  z przyjetymi,
rekomendowanymi przez ekspertow skalami lub predyktorami ryzyk medycznych, w oparciu o
zgromadzone w systemie informatycznym dane o pacjencie.

Kadra zarzadzajaca— waskie grono kierownicze podmiotu (np. dyrektor i jego zastepcy, prezes i
wiceprezesi itp.).

Karta kontrolna — zbiorcze zestawienie kontrolowanych elementéw lub kontroli. Zaopatrzona w pola
do odhaczania przybiera forme czeklisty. Posiadajac miejsce do wpisywania danych ma postac
arkusza kontrolnego.

Komitet ds Jakosci — waski zespot wyznaczonych i odpowiednio upowaznionych oséb podejmujacych
decyzje odnosnie rodzaju i zakresu dziatan na rzecz poprawy jakosci funkcjonowania podmiotu.
Skupiajacy osoby z najwyzszego szczebla zarzgdzania i osoby posiadajgce wiedze w zakresie metod
poprawy jakosci.

Konsumencka ocena jakosci — aspekty jakosci obstugi, ktére osoba obstugiwana nie dysponujaca
wiedza merytoryczng (konsument, pacjent) moze trafnie ocenic.

Kordynator Akredytacyjny — osoba pracujaca w podmiocie leczniczym, posiadajaca wiedze na temat
standardéw akredytacyjnych i dokonujgca systematycznie oraz doraznie niezaleznej i obiektywne;j
oceny spetniania i zmian w spetnianiu przez podmiot standardéw akredytacyjnych.

Kryteria akceptacji wynikdw pomiaréw — przyjete i mierzone w czasie sprawdzianéw kontrolnych
wartosci poszczegolnych parametrow analitycznych pozwalajace uznaé stosowang przez laboratorium
metode pomiarowg za wiarygodna.

Laboratoryjne materialy kontrolne — materiaty wykorzystywane do sprawdzania wiarygodnosci
wynikow badan laboratoryjnych.

OKK — Okotooperacyjna Karta Kontrolna — rodzaj czeklisty stuzacy w okresie przed i po operacji do
sprawdzenia czy najwazniejsze z punktu widzenia bezpieczehstwa pacjenta elementry opieki zostaty
wykonane.

Personel — osoby regularalnie swiadczace w podmiocie prace na rzecz pacjentéw, finansowane
bezposrednio badz posrednio przez ten podmiot; niezaleznie od formy zatrudnienia (umowa o prace,
umowa zlecenie, umowa o dzieto, umowa z podmiotem gospodarczym itp).

Personel medyczny - osoby regularalnie wykonujace zawdd medyczny na rzecz pacjentéw.

POCT (Point-of-care testing) — badania laboratoryjne wykonywane w miejscu opieki nad pacjentem (w
oddziale szpitalnym, w przychodni), a nie w laboratorium. Zwyle wymaga odpowiedniej i fatwej w
obstudze aparatury.

Powazne zdarzenie niepozadane — p. SAE.

POZ - podstawowa opieka zdrowotna.

PRO (Patient-reported outcome) — wyniki leczenia oceniane w oparciu o informacje od pacjenta,
uzyskiwang zwykle drogg ankietyzacji lub sondazu telefonicznego.

QA - (Quality Assurance) — zapewnienie jakosci — planowe dziatania na rzecz zapewnienia spetniania
wymagan jakosci oparte o systematycznie powtarzane, cykliczne sekwencje wprowadzania zmian i
oceny uzyskiwanych efektéw zgodnie z metodologig Shewharta, Jurana, Deminga.

RBAC (Role-Based Access Control) — mechanizm kontroli dostepu w systemach informatycznych
polegajacy na zréznicowaniu dostepu w zaleznosci od zdefiniowanych rél dla réznych funkcji w
organizacji, z ktorymi wigzg Si1Q odmienne zakresy obowigzkow. Role przypisywane sg uzytkownikom
przez co uzyskujg uprawnienia do wykonywania czynnosci okreslonych dla tych rol. Uprawnien nie
przypisuje sie bezposrednio poszczegdélnym uzytkownikom, ale wydzielonym i zdefowanych przez
organizacje rolom w tych organizacjach przypisuje sie okreslone uprawnienia, ktére wtérnie przypadajg
konkretnym uzytkownikom.


http://www.google.pl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CCIQFjAA&url=http%3A%2F%2Fen.wikipedia.org%2Fwiki%2FPoint-of-care_testing&ei=MvLIVK3VKsf4UOy9g-gO&usg=AFQjCNHf_prS5zD4r0j6lr1s953RU3WhYQ&sig2=81dbCR2-80l3n5FknJb0AA&bvm=bv.84607526,d.d24
https://pl.wikipedia.org/wiki/U%C5%BCytkownik_komputera
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Redundancja — nadmiarowo$¢, wielokrotne powtarzanie, najczesciej oznaczajace nadmiar zbedny lub

szkodliwy, niecelowo zuzywajacy zasoby. W sytuacjach szczegdlnych stosowana celowo dla

zapewnienia poprawnosci informacji lub pozadanego zabezpieczenia na wypadek awarii systemu.

Responsywnos¢ — odpowiadanie przez personel medyczny na pozazdrowotne oczekiwania pacjenta,

w szczegolnosci jego potrzeby psychologiczne.

Ryzyko kliniczne — ryzyko dla zdrowia i zycia pacjenta pozostajgcego w opiece zdrowotnej stwarzane

przez stosowane metody diagnostyczne i terapeutyczne, stopien zaawansowania choroby, choroby

wspotistniejgce i stan ogdlny pacjenta.

SAE (serious adverse event) - ciezkie zdarzenie niepozadane lub powazne zdarzenie niepozadane

takie jak, w szczegdlnosci:

- zgon pacjenta,

- zagrozenie zycia,

- koniecznos$¢ hospitalizacji (przyjecia lub przedtuzenia),

- niepetnosprawnosé lub znaczny, badz trwaty uszczerbek na zdrowiu,

- wada wrodzona lub uszkodzenie ptodu,

- potrzeba interwencji dla zapobiezenia trwatemu uposledzeniu funkcji lub trwatemu uszkodzeniu
struktury ciata w zwigzku z uzyciem produktu leczniczego,

- powoduje Smieré ptodu, zagrozenie zycia ptodu, wrodzonej wady Ilub uszkodzenia
okotoporodowego,

- inne powazne zdarzenie medyczne, kiére moze stanowi¢ zagrozenie dla pacjenta i moze
wymagac leczenia zachowawczego lub chirurgicznego dla zapobiezenia wystgpienia jednego
Z wymieniony wyzej efektow.

SF-36 — kwestionariusz wypetniany przez pacjenta dla ogdlnej oceny jakosci zycia, zawierajacy 36

pytan i pozwalajacy na ocene 8 wskaznikéw jakosci — sprawnosci fizycznej, ograniczen fizycznych,

dolegliwosci bodlowych, poczucia zdrowia fizycznego, witalnosci, funkcjonowania spotecznego,

probleméw emocjonalnych i poczucia zdrowia psychicznego. Nie daje sumarycznego, pojedynczego

wyniku oceniajacego facznie poziom jakosci zycia.

Shewhart, Walter A. — pionier wykorzystywania statystyki do poprawy jakosci. Tworca karty kontrolne;.

Skala Aldreta — skala stosowana po zabiegu chirurgicznym dla oceny bezpieczehstwa przeniesienia

pacjenta z sali pooperacyjnej na oddziat.

Skala Apgar — 10-cio stopniowa skala uzywana do okreslenia stanu noworodka w pierwszych

minutach po porodzie.

Skala ASA — skala dla oceny ryzyka powaznych powiktah w czasie znieczulenia lub po nim.

Skala Caprinieg’o — skala dla oceny ryzyka wystapienia zakrzepicy zyt gtebokich lub zatoru ptucnego

u pacjentow chirurgicznych.

Skala CEAP - klasyfikacja postaci przewlektej niewydolnos$ci zylne;.

Skala CCS - czterostopniowa skala zaawansowania dtawicy piersiowej w oparciu 0 objawy

odczuwane przez pacjenta, opracowana przez Kanadyjskie Towarzystwo Choréb Uktadu Krazenia

(ang. CCS - Canadian Cardiovascular Society)

Skala GOLD - czterostopniowa klasyfikacja nasilenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc.

Skala Goldmana - wskaznik ryzyka sercowego u pacjentéw poddawanych operacjom

niekardiochirurgicznym.

Skala NYHA - czterostopniowa skala zaawansowania niewydolnosci serca w oparciu o objawy

odczuwane przez pacjenta, opracowana przez Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. NYHA -

New York Heart Association).

Skala Mallampatiego — czterostopniowa skala trudnosci intubacji tchawicy z klasyfikacjg w oparciu o

anatomie jamy ustnej.

Skala Padewska — skala dla oceny ryzyka wystapienia zakrzepicy zyt gtebokich lub zatoru ptucnego u

pacjentow hospitalizowanych, leczonych zachowawczo.

Skala PMC (Patient Management Category Severity Scale) — skala do oceny stopnia ogdlnej ciezkosci

schorzen dorostego hospitalizowanego pacjenta .

Skala POSSUM - skala dla oceny ryzyka zgonu pacjentow operowanych.

SOP (Standard Operating Procedure) — Standardowa Procedura Postepowania, standard

postepowania w podmiocie — opis rutynowego postepowania m.in. w kwestiach organizacyjnych, takze

plan rutynowego dziatania, opracowany dla wybranych jednostek chorobowych, procedur

diagnostycznych lub leczniczych w oparciu o wytyczne postepowania klinicznego, z uwzglednieniem

warunkow lokalnych. Rodzajem SOP-6w sg alternatywne Sciezek Opieki.

System uznawania kompetencji — wewnatrzszpitalny system uznawania wiedzy, umiejetnosci,

postawy i doswiadzczenia poszczegdlnych operatoréw koniecznych do samodzielnego wykonywania

poszczegodlnych typow zabiegdéw Ilub operacji. Potwierdzenie kompetencji operatora w zakresie

okredlonego typu =zabiegu oznacza uznanie samodzielnosci, uprawniajacej do wykonywania

okreslonego typu zabiegu bez asysty senioralnej.


http://pl.wikipedia.org/wiki/Choroba_niedokrwienna_serca
https://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=Canadian_Cardiovascular_Society&action=edit&redlink=1
https://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=New_York_Heart_Association&action=edit&redlink=1
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Systemy zarzadzania jakoscia:

60.1 TQM (Total Quality Management) - system ciggtego doskonalenia wytwarzania produktow, do
ktérego angazowani sg wszyscy pracownicy, organizowane w zespoty wykorzystujace zestawy
narzedzi analitycznych ufatwiajgcych identyfikacje probleméw, poszukiwanie rozwigzan i ocene
wprowadzanych zmian.

60.2 Kaizen — system ciggtego wdrazania zmian w sposobie pracy dla poprawy produktywnosci,
humanizacji miejsca pracy, eliminacji nadmiernie ciezkich czynnosci. Angazuje pracownikéw
do przeprowadzania eksperymentéw dotyczacych ich pracy i wprowadzania ulepszen.

60.3 EFQM (European Foundation for Quality Management) — Europejska Fundacja Kierowania
Jakoscig zatozona w 1988 roku przez 14 wiodacych europejskich przedsiebiorstw. Fundacja
wprowadzita Model Doskonalosci EFQM (analogiczny do nagrody Malcolma Baldrige w USA i
nagrody Edwardsa Deminga w Japoni) dla wszechstronnej oceny jakosci funkcjonowania i
uzyskiwanych wynikow przez przesiebiorstwa produkcyjne i ustugowe.

60.4 JIT (Just in time) — doktadnie na czas, stosowana w przedsigbiorstwach produkcyjnych metoda
zarzadzania dla redukcji zapasow i pracy w toku oraz zwigzanych z tym kosztow.

60.5 ISO (International Organization for Standardization) — miedzynarodowa organizacja
pozarzadowa ustanawiajgca normy odnoszace sie do réznych dziedzin zycia. Wsrdd blisko 20
tysiecy opublikowanych norm jest norma ISO 9000 i ISO 9001 dotyczace zarzadzania jakoscia.
Standaryzacja zgodna z normami ISO prowadzi do poprawy zmiennosci produktéw -
zgodnosci poszczegolnych wyrobow z zatozong charakterystyka.

60.6 SixSigma — metoda zarzadzania jakoscig zmierzajagca do bardzo wysokiej powtarzalnosci
produkcji (bardzo niskiej zmiennosci.

60.7 Lean Management — koncepcja zarzadzania zmierzajgca do ograniczenia marnotrawstwa
réznego typu, m. in. zwigzanego z nadprodukcja, zbednym wysitkiem pracownikow,
nadmiernymi zapasami, przestojami w pracy, zbednym transportem, wadami produktu (ustugi)
lub stosowaniem nadmiernie zaawansowanych technologii.

60.8 TOC (Theory of Constrains) — teoria ograniczen, zarzadzanie ograniczeniami (tzw. ,waskimi
gardtami®) istniejagcymi w procesach produkcyjnym i dystrybucyjnym poprzez dostosowanie
procesu do wydajnosci ,waskich gardet” i priorytetowe ich usprawnianie.

Sciezki Opieki (Sciezka zintegrowanej opieki, care pathway, clinical pathway, integrated care pathway,
care map) — jedno z podstawowych narzedzi dla zapewnienia wysokiej jakosci w opiece zdrowotne;j.
Rodzaj SOP dostosowanego do specyficznego rodzaju pacjentéw, opartego na wytycznych
klinicznych, opisujgcego interwencje wykonywane przez personel sprawujacy opieke w okreslony
sposob, zoptymalizowane i powigzane w sekwencje. Pacjenci z okreslonym schorzeniem lub
problemem zdrowotnym w zaleznosci od stanu kwalifikowani sg do odmiennych $ciezek, na ktérych
zaplanowano odmienne sposoby postepowania.

TAT (turn around time) — czas niezbedny dla wykonania zlecenia, liczony jako interwat pomiedzy
Zleceniem oznaczenia (badZz innej procedury diagnostycznej) i otrzymaniem wyniku. Jeden z
kluczowych wskazniéw sprawnosci ustug laboratoryjnych.

Triage — procedura umozliwiajgca personelowi medycznemu segregacje (klasyfikacje, sortowanie)
pacjentow wediug pilnosci objecia opiekg (diagnostyka lub leczeniem), w zaleznosci od stanu zdrowia
pacjenta. Pierwotnie stosowana w medycynie ratunkowej, dla segregacji rannych w wypadkach
masowym w zaleznosci od stopnia obrazeh oraz rokowania.

Walidacja — dziatania dla zbadania odpowiednosci, trafnosci lub doktadnosci oraz potwierdzenie
poprzez dostarczenie obiektywnego dowodu, ze przyjete srodki kontroli sg skuteczne.

Wartosci krytyczne — wartoéci okreslonych badah laboratoryjnych, ktérych wystgpienie uruchamia
specjalne, wczesniej przewidziane sposoby postepowania, takie jak przyktadowo najszybsze
powiadomienie przez laboratorium osoby odpowiedzialnej za opieke nad pacjentem.

Wsparcie w Podejmowaniu Decyzji (DSS - Decision Support Systems — System Wspomagania
Decyzji, CDSS - Clinical Decision Support Systems — System Wspomagania Decyzji Klinicznych) —
cecha zaawansowanych systeméw informatycznych polegajgca na generowaniu indywidualnych
sugestii odnosnie postepowania z poszczegdinymi pacjentami w oparciu o zgromadzone, odnoszace
sie do nich dane kliniczne.

Wspétczynnik Zmiennosci - p. CV.

Wyniki leczenia, w szczegdlnosci zabiegowego, dzielimy na:

- bezposrednie — efekt zabiegu, ocena czy uzyskano zatozony cel zabiegu, sukces techniczny,

- wczesne — efekty w okresie do 30 dni od zabiegu,

- odlegte — efekty po roku i wiekszej liczbie lat.

Zdarzenia Niepozadane — p. AE.

Zdarzenie Straznicze (sentinel event) — zdarzenie alarmowe, rzadkie zdarzenie niepozadane, ktére
nie powinno wystgpi¢, a ktére w przypadku wystgpienia powinno byé bezwzglednym powodem do


https://pl.wikipedia.org/wiki/Medycyna_ratunkowa
https://pl.wikipedia.org/wiki/Wypadek_masowy
https://pl.wikipedia.org/wiki/Wypadek_masowy
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analizy jego przyczyn i podjecia dziatan zapobiegawczych przed jego powtdérzeniem. Zdarzeniem
strazniczym jest przyktadowo wykonanie u pacjenta operacji nerki po niewlasciwej stronie ciata.

Zgon okotozabiegowy — kazdy zgon, ktéry wystgpi w podmiocie wykonujgcym dziatalnosc¢ leczniczg w
zwigzku z przygotowywanym lub wykonywanym zabiegiem terapeutycznym, badz diagnostycznym.
Réwniez zgon w podmiocie wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza, badz w transporcie pomiedzy
podmiotami po rozpoczeciu znieczulenia. Dotyczy zgondéw pacjentdéw hospitalizowanych, jak i
leczonych w trybie ambulatoryjnym, u ktérych podjeto zabieg chirurgiczny, diagnostyke inwazyjna,
procedure radiologii/angiologii interwencyjnej lub zabieg endoskopowy. Nie dotyczy pacjenta w stanie
terminalnym, u ktérego wykonano zabieg paliatywny.






