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SYSTEM AKREDYTACII DLA OPIEKI SZPITALNEJ

Wprowadzenie

Wspdiczesne oczekiwania spoteczne wobec ochrony zdrowia dotyczg w znacznej mierze odpowiedzialnosci za
opieke szpitalng i jej skutki. Dotychczasowe doswiadczenia wskazujg na dwie mozliwosci oceny ustug zdrowot-
nych, w tym szpitalnych: ocene zewnetrzng i wewnetrzng. Akredytacja szpitali, ktéra polega na ocenie funkcjo-
nowania jednostek w oparciu o okreslony zestaw wymogow (standardéw) jest metodg oceny zewnetrznej,
zapoczatkowang w 1917 roku przez Kolegium Chirurgdw (College of Surgeons) w Stanach Zjednoczonych na pod-
stawie tzw. standardu minimum, okreslonego przez dr Ernesta Codmana i prowadzong nastepnie od 1951 przez
Komisje Wspdlng ds. Akredytacji Organizacji Opieki Zdrowotnej (Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations). System ten przejety liczne kraje, tworzgc narodowe programy akredytacji; powstata tez Komisja
Wspdlna Miedzynarodowa (Joint Commission International (JCI), ktéra stworzyta mozliwosci oceny opieki szpi-
talnej z perspektywy miedzynarodowej.

Akredytacja sprawdza sie w wielu regionach na sSwiecie jako uzyteczna metoda, sugestywnie oddziatywujgca na
kulture organizacji ochrony zdrowia (w tym szpitali) zwtaszcza w poczatkowej fazie wprowadzania zagadnien ja-
kosci i bezpieczenstwa opieki w nurt polityki zdrowotnej na poziomie krajowym.

Przewodnik, ktéry przedstawiamy zawiera informacje pomocne przy przygotowaniu szpitala do akredytacji. Akre-
dytacja szpitali zostata opracowana przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia — O$rodek
Wspdtpracy z WHO w zakresie rozwoju jakosci i bezpieczedstwa w systemach ochrony zdrowia. Program akre-
dytacji szpitali wprowadzony w 1998 roku objat dotychczas 200 szpitali. Aktualizowana lista szpitali akredyto-
wanych znajduje sie na stronie internetowej CMJ. Centrum prowadzi akredytacje dla organizacji ochrony zdrowia
pod auspicjami Ministra Zdrowia; wydanie certyfikatu jako potwierdzenie uzyskania akredytacji rekomenduje
Ministrowi Zdrowia Rada Akredytacyjna, powotana przez Ministra. W sktad Rady wchodzg przedstawiciele sa-
morzadow zawoddw medycznych, organizacji spotecznych dziatajacych na rzecz jakosci, MZ, MON i MSWiA. Cer-
tyfikat akredytacyjny, wydawany szpitalom na okres 3 lat stanowi forme potwierdzenia, ze opieka swiadczona
w szpitalu spetnia okreslone kryteria jakosci i bezpieczenstwa; dotyczy to zaréwno pacjentdéw jak i oséb zatrud-
nionych.

Narzedziem oceny akredytacyjnej sg standardy, okreslone w mechanizmie konsensusu we wspdtpracy z naj-
wazniejszymi organizacjami i towarzystwami medycznymi. Obowigzujacy zestaw standardéw wprowadzony
15 lipca 2009 roku zawiera 221 standardéw umieszczonych w 15 dziatach. Standardy ukierunkowane na poprawe
jakosci i bezpieczenstwo opieki wszechstronnie obejmujg funkcjonowanie szpitala.

Znacznym wsparciem dla rozwoju systemu akredytacji w Polsce jest realizowany od 3 lat przez Centrum Moni-
torowania Jakosci w Ochronie Zdrowia projekt systemowy , Wsparcie procesu akredytacji zaktadéw opieki
zdrowotnej” w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, Dziatanie 2.3. Wzmocnienie potencjatu zdrowia
0s6b pracujgcych oraz poprawa jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, Poddziatanie 2.3.3 Podnie-
sienie jakosci zarzqdzania w ochronie zdrowia. Projekt jest wspétfinansowany przez Unie Europejskg w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Zatozeniem projektu jest upowszechnienie systemu akredytacji i zwiekszenie liczby szpitali z certyfikatem akre-
dytacyjnym. W latach 2008-2014 z dofinansowania dziatan zwigzanych z akredytacjg skorzysta 220 szpitali. Uczest-
nikami projektu sg zaréwno szpitale, ktére zamierzajg odnowic certyfikat akredytacyjny, jak i te, ktdre przystepuja
do procesu po raz pierwszy.
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Dobrowolne uczestnictwo

Zgtoszenie woli ubiegania sie o akredytacje, przygotowanie wniosku akredytacyjnego oraz poddanie sie
przegladowi dokonywanemu przez zespét odpowiednio wykwalifikowanych wizytatoréow Osrodka Akre-
dytacyjnego to suwerenna decyzja Zarzadu szpitala.

Ocena wedtug standardéw

Standardy akredytacyjne stanowig podstawe dla dokonywania oceny jednostki, tak przez wizytatoréw jak
i podczas samooceny przed przeglgdem akredytacyjnym. Okreslajg kierunek zmiany funkcjonowania
i przygotowania do przeglagdu. Standardy spetniajg okreslone kryteria: sg multidyscyplinarne, istotne
(ustalane w dziedzinach majacych istotny wptyw na jakos¢ opieki), zrozumiate, mierzalne i edukacyjne
(ksztattujgce praktyke). Nieliczne standardy dotyczg struktury, znaczna wiekszos$¢ odnosi sie do procesu
i wyniku.

Przeglad réwiesniczy (ang. peer review)

Wizytatorzy wywodzg sie ze Srodowiska medycznego (lekarze, pielegniarki,menedzerowie) i majg staty
kontakt z sektorem medycznym i szpitalnym. W trakcie przegladu nie tylko prowadzg ocene, ale takze
stuzg doswiadczeniem i wsparciem w zakresie sprawdzonych rozwigzan.

Edukacja

Celem akredytacji jest tez edukacja w oparciu o standardy akredytacyjne, prowadzenie szkolen, wyda-
wanie publikacji i biuletynédw, wspdtpraca miedzy szpitalami oraz bezposrednia wymiana doswiadczen
w trakcie wizyty.

Autonomia

Program akredytacji jest prowadzony w oparciu o powszechnie znane i opublikowane zasady i niezalezny
w zakresie realizacji okreslonej procedury i podejmowanych decyzji akredytacyjnych.

Cyklicznos¢ oceny

Akredytacja zaktada poprawe i ciggte doskonalenie, dlatego oparta jest na regularnie planowanych i cy-
klicznie przeprowadzanych przegladach.

Samoocena

Stanowi najwazniejszy element akredytacji: identyfikuje obszary poprawy, okresla poziom dostosowania
do wymogdw standarddw akredytacyjnych, jest niezbednym etapem w fazie przygotowania.

Zgodno$¢ z procedurg akredytacyjng

Ocena szpitali jest prowadzona zgodnie z ustalong i jawng procedurg, ktéra okresla tryb zgtoszenia, za-
sady przygotowania do przegladu, przebieg wizytacji, kryteria oceny, metody podejmowania decyzji.

Jawnos¢ i réwnosc¢ zasad oceny i podejmowania decyzji

Wszystkie szpitale uczestniczagce w procesie akredytacji sg objete jednolitymi zasadami oceny i podej-
mowania decyzji. Opublikowane, znane i transparentne zasady podlegajg rygorystycznej realizacji, gwa-
rantujac rzetelnos¢ oceny i wiarygodnosci decyzji. Zewnetrzna ocena pozwala na identyfikacje
niezauwazanych dotad problemoéw.

Program Akredytacji Szpitali



Struktura organizacyjna systemu akredytacji

obejmuje:
] Ministra Zdrowia — organ nadrzedny, ktéry zatwierdza standardy akredytacyjne i udziela lub nie udziela
akredytacji (wydaje certyfikat akredytacyjny) na podstawie rekomendacji Rady Akredytacyjnej.

] Rade Akredytacyjng — organ, powotany przez Ministra Zdrowia, ktéry wspdtpracuje z Osrodkiem Akre-
dytacyjnym przy tworzeniu i modyfikacji standardéw akredytacyjnych, akceptuje i przedstawia Mini-
strowi Zdrowia standardy akredytacyjne, w drodze uchwaty rekomenduje Ministrowi Zdrowia udzielenie
badZ odmowe udzielenia jednostce opieki zdrowotnej akredytacji, propaguje idee akredytacji.

] Osrodek Akredytacyjny — Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia — jednostka podlegta Mi-
nistrowi Zdrowia, ktdra opracowuje, aktualizuje i modyfikuje standardy akredytacyjne, prowadzi i koor-
dynuje przeglady akredytacyjne, propaguje idee akredytacji.

Uzyskanie akredytac;ji

Ocena akredytacyjna jest oparta na poréwnaniu stwierdzonej praktyki postepowania i stanu jednostki z wzorcami,
jakie stanowig standardy akredytacyjne oraz dokonaniu oceny stopnia ich spetnienia. Oceny dokonuje Osrodek
Akredytacyjny zgodnie z delegacjg ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia (Dz.U.
22009 r. Nr 52, poz. 418 i Nr 76, poz. 641). Zasady procedury akredytacyjnej reguluje Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury oceniajgcej spetnianie przez podmiot udzielajacy swiad-
czen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych oraz wysokosci optat za jej przeprowadzenie (Dz.U. Nr 150,
p0z.1216).

Kierujac sie rekomendacjg Rady Akredytacyjnej, ktérej podstawg jest dokumentacja przekazana przez Osrodek
Akredytacyjny z przeprowadzonego przegladu jednostki pod wzgledem spetniania standardéw akredytacyjnych
i jej wszechstronnej oceny, Minister Zdrowia moze:

—  przyznac akredytacje na okres 3 lat,
— odmoéwic przyznania akredytacji.

Uzyskanie minimum 75%, mozliwej do uzyskania punktacji skutkuje udzieleniem akredytacji na 3 lata. Wynik po-
nizej 75% skutkuje odmowg przyznania akredytacji. Do publicznej wiadomosci podawane sg jedynie decyzje po-
zytywne, tj. o przyznaniu statusu jednostki akredytowane;.

Certyfikat akredytacyjny

Potwierdzeniem udzielenia akredytacji jest certyfikat, podpisywany przez Ministra Zdrowia na okres 3 lat. Stanowi
potwierdzenie pozytywnej oceny rowiesniczej. Szpital, ktéry go uzyskat cechuje sie okreslonym poziomem funk-
cjonowania oraz jakoscig udzielanych swiadczen. Certyfikat oznacza tez, ze Minister Zdrowia oraz Rada Akredy-
tacyjna zawierzajg szpitalowi, ze jego funkcjonowanie w okresie waznosci certyfikatu bedzie nie gorsze niz
w trakcie oceny.

Na okres obowigzywania certyfikatu przyznawane jest:

—  prawo postugiwania sie Iogo:, oraz
- mozliwo$¢é zaopatrzenia nazwy jednostki certg (specyficzny znak @ w indeksie gédrnym na koricu nazwy
szpitala) wskazujgcg, iz jest to jednostka akredytowana (np. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny®).

Wizytatorzy

Przeglad szpitala pod wzgledem spetniania standardéw akredytacyjnych dokonywany jest przez wizytatoréw Os-
rodka Akredytacyjnego, ktérzy posiadajg doswiadczenie w zakresie funkcjonowania sektora medycznego, pro-
cesOw Swiadczenia opieki oraz zarzgdzania jednostkg, a takze wiedze na temat zewnetrznych i wewnetrznych
systemow poprawy jakosci opieki. Szpital najczesciej wizytuje zespdl czteroosobowy, o sktadzie reprezentatyw-
nym dla sSrodowiska szpitala — kadra zarzadzajaca, lekarze, pielegniarki. Rekrutacje, weryfikacje, adaptacje za-
wodowag oraz szkolenia wizytatoréw prowadzi Osrodek Akredytacyjny.
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Standardy akredytacyjne

Standardy s3 okreslane na poziomie optymalnym, tzn. stawiajg relatywnie wysokie wymagania, ktére jednak sg
osiggalne dla szpitali podejmujgcych wysitek wprowadzania zmian. Z reguty standardy akredytacyjne stawiajg
wyzsze wymogi niz obowigzujgce przepisy prawa. Mozliwa jest tez relacja odwrotna, co wynika z charakterystyki
i nakierowania wymogéw akredytacyjnych na poprawe jakosci.

Standardy sg wszechstronne, dotyczg kluczowych elementéw udzielania Swiadczen i zarzgdzania oraz wszyst-
kich dziedzin, majgcych istotny wptyw na bezpieczenstwo i jakos¢ Swiadczonej opieki.

Standardy sg punktowane i wazone. W zestawie nie ma standardéw obligatoryjnych, ktérych petne spetnienie
bytoby wstepnym warunkiem dla uzyskania akredytacji.

Standardy akredytacyjne sg formutowane w postaci krétkich zdan okreslajgcych stan pozadany. Tresci samego
standardu towarzysza:

— wyjasnienie opisujgce intencje danego standardu,

— wskazanie sposobu sprawdzania, czy jest on spetniany,

—  przewidziana punktacja.

Przyktad:

PP 11 W przypadku nagtego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta, osoba upowazniona uzyskuje informacje na
ten temat

Wyjasnienie:
Szpital powinien wdrozy¢ procedure powiadamiania rodziny lub osoby wskazanej przez pacjenta w przypadku
nagfego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta.

Sprawdzenie

przeglgd dokumentacji szpitala
wywiad z personelem

Punktowanie

5— Procedura powiadamiania o pogorszeniu stanu zdrowia pacjenta jest stosowana.

3 — Procedura powiadamiania o pogorszeniu stanu zdrowia pacjenta jest opracowana, lecz stosowana spora-
dycznie.

1— Brak procedury powiadamiania o pogorszeniu stanu zdrowia pacjenta, lub nie jest ona stosowana.

Zestaw obowigzujgcych standardéw posiada ustalong punktacje dla kazdego standardu: kazdy standard jest oce-
niany w skali punktowej od 1 do 5. W sytuacjach, gdy szpital nie spetnia wymagan standardu zapisywana jest war-
tosc 1, przy czesciowej zgodnosci 3, przy catkowitej wartosc 5.

Kazdy standard ma tez okreslong wartos¢ wagowa (w skali 4 stopniowej: 1,0, 0,75, 0,5, 0,25) odzwierciedlajgca
przypisywang standardowi istotno$é. Ustalone wagi rdznicujg standardy ze wzgledu na ich wptyw na bezpie-
czenstwo pacjenta i personelu. Punktacja wskazujgca na sposdb oceny standardu jest podawana do publicznej
wiadomosci, natomiast wagi standardéw nie sg upubliczniane.

Standardy nie adekwatne dla szpitala nie zostajg ujete w ocenie koficowej. Decyzja o wytgczeniu standarddéw
z oceny podejmowana jest z uwzglednieniem charakterystyki szpitala.
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W przypadku ustug kontraktowanych na zewnatrz (outsourcing) szpital przedstawia dokumenty potwierdzajgce
prowadzenie nadzoru nad zakontraktowang ustugg: umowa, aneksy, pisemne ustalenia z wykonawcg. Ocena
ustug zakontraktowanych na zewnatrz wymaga przedstawienia dokumentéw potwierdzajgcych realizacje ustugi
zgodnie z wymogami standardéw akredytacyjnych z uwzglednieniem mozliwosci wtgczenia wizji lokalnej.

Standardy stuzg ciggtej poprawie jakosci, dlatego beda podlegad statej modyfikacji. System akredytacji przewi-
duje poszerzenie zestawu standardow, zwtaszcza, gdy zaistnieje potrzeba opisania nowego badz zaktualizowa-
nia istniejgcego problemu. Zatwierdzony przez Ministra Zdrowia zestaw standardéw akredytacyjnych dla szpitali
zawiera 221 standardéw w 15 dziatach. Jest on opublikowany w Dz.U. MZ z dnia 25 stycznia 2010, Nr 2 poz.24.

Korzysci wynikajace z akredytacji

Akredytacja jest nakierowana na populacje pacjentéw oraz jakos¢ i bezpieczenstwo opieki. Szpital, ktéry uzyskuje
akredytacje zapewnia przekaz o dobrym funkcjonowaniu i realizacji oczekiwan spotecznych.
Korzysci z akredytacji nie ograniczajg sie tylko do procesu opieki. Akredytacja niesie ze sobg usprawnienie funk-
cjonowania szpitala jako jednostki i catego systemu stacjonarnej opieki zdrowotnej. Niezaleznie od sposobu fi-
nansowania, szpital zawsze bedzie zyskiwat mozliwos¢ poprawy dziatania oraz uzyskiwat inne, czesto
niewymierne, korzysci. Pozgdane zjawiska wynikajgce z akredytacji obejmuja:

- zwiekszenie poziomu jakosci bezpieczeristwa opieki,

—  zwiekszenie bezpieczenstwa osdb zatrudnionych,

— zadowolenie i satysfakcje pacjentdw — tworzenie bliskich relacji z pacjentem,

—  poprawe przeptywu informacji i komunikacj miedzy dziatami,

— wspieranie edukacji personelu, podnoszenie kwalifikacji,

— ujednolicenie zasad sprawowania opieki nad pacjentem w oparciu o podstawy naukowe,

— monitorowanie funkcjonowania i wtasnej dziatalnosci klinicznej,

— poznanie oczekiwan pracownikow,

— prowadzenie wewnatrzszpitalnych projektow poprawy jakosci,

— stymulacje pracy zespotowej,

— popularyzacje dobrych wzordéw organizacyjnych,

—  sprzyjanie konkurencyjnosci szpitali.

Cyklicznos$¢ akredytacji

Akredytacja zaktada ciggte doskonalenie, stad model akredytacji oparty jest na regularnie planowanych i cy-
klicznie przeprowadzanych przegladach. Taki model wynika z uprawnionego przekonania, ze szpital, ktéry zgtasza
sie do procesu jest zainteresowany statym podnoszeniem jakosci ustug i zmiang funkcjonowania. Uzgodnienie ter-
minéw kolejnych wizyt wymaga aktywnej postawy Zarzadu szpitala. Na okoto 6 miesiecy przed uptywem ter-
minu waznosci certyfikatu akredytacyjnego szpital pisemnie potwierdza wole poddania sie ponownemu
przegladowi sktadajac wniosek do Osrodka Akredytacyjnego.
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PROCEDURA AKREDYTACYJNA

Procedura akredytacyjna sktada sie z trzech etapow:
[ | Przygotowanie do przegladu

—  zapoznanie z Programem Akredytacji Szpitali

— samoocena poziomu spetnienia standardéw akredytacyjnych

— dostosowanie praktyki do wymogdw standardéw akredytacyjnych
—  przestanie wniosku o udzielenie akredytacji

— dokonanie optaty za wizyte akredytacyjna

— ustalenie terminu przegladu

[ Przeglad/wizytacja
— ustalenie liczebnosci i sktadu zespotu wizytujgcego
— opracowanie harmonogramu przegladu
—  zatwierdzenie harmonogramu wizyty przez szpital
—  przeprowadzenie przegladu zgodnie z ustalonym harmonogramem
—  przeprowadzenie oceny poziomu spetnienia standardéw akredytacyjnych

—  sporzadzenie raportu z przeglagdu wraz z proponowang oceng akredytacyjng (uwarunkowang poziomem
spetniania wymogéw standardéw akredytacyjnych)

[ | Decyzja akredytacyjna

—  przestanie raportu do szpitala (faxem oraz pocztg) do 14 dni od daty zakoriczenia wizyty
— uzyskanie akceptacji/braku akceptacji raportu przez szpital do 14 dni od daty otrzymania raportu
—  przedstawienie dokumentacji z wizyty wraz z raportem Radzie Akredytacyjnej

— uchwata Rady Akredytacyjnej o rekomendowaniu badz nie rekomendowaniu Ministrowi Zdrowia udzie-
lenia akredytacji dla szpitala

— decyzja Ministra Zdrowia
— wydanie certyfikatu akredytacyjnego

JmE PRZYGOTOWANIE DO PRZEGLADU (OKRES PRZED WIZYTACIA)
Dla szpitala ubiegajgcego sie o akredytacje faza przygotowawcza jest najwazniejszym elementem procesu.

Pierwszym krokiem jest zapoznanie sie ze standardami akredytacyjnymi, oszacowanie mozliwosci danej organi-
zacji i okreslenie zakresu oceny.

Kolejnym krokiem jest przekonanie personelu do wspdlnego dziatania i zwrdcenie uwagi na koniecznos¢ doko-
nania okreslonych zmian dla poprawy. Decyzja Zarzadu o przystgpieniu do procesu bez konsultacji z zatogg moze
skutkowacé niepetnym zaangazowaniem w prace przygotowawcze, gdy tymczasem dostosowanie szpitala do wy-
mogow standardéw wymaga duzego zaangazowania znacznej czesci personelu.

Dotychczasowe doswiadczenia programu wskazujg, ze w niektérych szpitalach, praca nad catoscig przygotowan
i jej nadzorowanie przypisywane jest okreslonej osobie lub grupie zawodowej. W takich przypadkach rokowania
dotyczace wdrozenia okreslonych zmian nie sg zazwyczaj korzystne. O sukcesie w ubieganiu sie o akredytacje de-
cyduje wspadlny wysitek i zaangazowanie tak zatogi jak i Scistego kierownictwa.

Trzecim krokiem przed oficjalnym zgtoszeniem szpitala do procesu akredytacji, jest samoocena dotyczgca stanu
wyjsciowego i mozliwosci mobilizacji w kierunku realizacji wymogdw akredytacyjnych.
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Najczesciej ocene wstepng prowadzi osoba odpowiedzialna za przygotowania do procesu, jednak ze wzgledu na
obiektywizm jest korzystniej, gdy samooceny dokonuje Zespot ds. Jakosci. Konsekwencjg samooceny sg dziatania
naprawcze oraz systematyczne monitorowanie wprowadzanych zmian i uzyskiwanych rezultatéw. Wprowadze-
nie modyfikacji w funkcjonowaniu organizacji ma na celu dostosowanie codziennej praktyki szpitala do wymo-
gow akredytacyjnych.

Dziatania te winny miec charakter interdyscyplinarny, gdyz koniecznoscig jest wspdtpraca przedstawicieli réznych
zawodow: lekarzy, pielegniarek, farmaceutéw, mikrobiologdw, dietetykdw. Najczesciej za przygotowanie szpitala
do akredytacji odpowiada Zespoét ds. Jakosci. Dziata on w sktadzie kilkuosobowym lub w formie wyodrebnionych
zespotdéw zadaniowych, takich jak przyktadowo: Zespét ds. Dokumentacji Medycznej, Zesp6t ds. Lekow, Zespot
ds. Terapii, Zesp6t ds. Zakazen Szpitalnych, Zespét ds. Srodowiska Opieki, Zesp6t ds. Aparatury Medycznej. Po-
wotywanie multidyscyplinarnych zespotéw zadaniowych niesie za sobg konieczno$¢ stosownego nadzoru nad in-
formacjami i wnioskami, wynikajgcymi z opracowan zespotowych. Wazne jest tez, by wyniki pracy zespotowej byty
promowane przez Zarzad szpitala i wdrazane w praktyce poprzez edycje odpowiednich regulacji wewnetrznych.
Prace powinien nadzorowac Dyrektor Naczelny, Prezes Zarzadu lub Dyrektor ds. Lecznictwa.

Standardy akredytacyjne mozna pogrupowac wedtug kilku kategorii, np. wedtug wymaganych naktadéw finan-
sowych, czasu koniecznego do realizacji standardow, oporu, ktéry nalezy pokona¢, by zrealizowaé¢ wymagania
standardéw. Standardy mozna tez skategoryzowac z uwzglednieniem mozliwosci szpitala jako:

— standardy, ktére szpital juz spetnia,

— standardy, ktdre beda spetnione, przy odpowiednich naktadach finansowych (np. nadzér i systematyczne
przeglady aparatury medycznej),

— standardy, ktdrych spetnienie wymaga okreslonej zmiany funkcjonowania (np. sposéb prowadzenia do-
kumentacji medycznej),

— standardy, ktérych jednostka nie spetni ze wzgledéw finansowych, lokalowych lub administracyjnych
(np. posiadanie sali wybudzeniowej przy bloku operacyjnym).

Przyktadowe dziatania w trakcie przygotowan do akredytac;ji:

— Opracowanie zatozen polityki jakosci.

-  Woyznaczenie podziatu obowigzkdw kluczowych pracownikéw oraz menedzeréw odpowiedzialnych za
poprawe jakosci.

— Powotanie zespotéw do realizacji zatozen programu poprawy jakosci.

—  Podjecie decyzji o wdrozeniu w szpitalu wewnetrznych mechanizméw zapewnienia jakosci.

—  Przyjecie planu strategicznego zawierajgcego liste projektow do realizacji w uzgodnionej perspektywie
czasowej.

— Dokonanie zmian w schemacie organizacyjnym szpitala.
— Dokonanie przegladu dokumentacji szpitala (statut, zarzadzenia, regulaminy).

—  Przyjecie harmonogramu inwestycyjnego modernizacji sprzetu medycznego oraz zakupdw nowoczesnej
aparatury medycznej.

—  Okreslenie norm zatrudnienia i wymaganych kwalifikacji dla poszczegdlnych stanowisk pracy.
— Wdrozenie programu adaptacji nowoprzyjetych pracownikow.

— Wdrozenie programu oceny kwalifikacji i aktywnosci zawodowej zatrudnionych.

— Wprowadzenie planowych szkolen pracownikéw i oceny skutecznosci szkolen.

— Wdrozenie programu badania satysfakcji zawodowej personelu.

— Wdrozenie procedur, standardéw, algorytmdéw postepowania medycznego w celu ujednolicenia zasad
sprawowania opieki nad pacjentem w oparciu o podstawy naukowe.

— Opracowanie receptariusza szpitalnego.
— Wdrozenie programu racjonalizacji szpitalnej polityki antybiotykowe;j.

—  Wdrozenie programu badania opinii/doswiadczen pacjentow.
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W zaleznosci od liczby tozek i specyfiki szpitala oraz poziomu zaawansowania dziatan zwigzanych z poprawg ja-
kosci, etap przygotowania sie szpitala do przegladu akredytacyjnego trwa 8-12 miesiecy.

Zgtoszenie szpitala do procesu

Zgtoszenie szpitala do procesu nastepuje poprzez wypetnienie i ztozenie wniosku o udzielenie akredytacji, pod-
pisanego przez Dyrektora/Prezesa Zarzadu. Stosowny formularz jest dostepny na witrynie internetowej Centrum
Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia: www.cmj.org.pl

Whniosek o udzielenie akredytacji zawiera m.in. nastepujgce informacje: (zgodnie z art. 3 ust. 2. ustawy o akre-
dytacji w ochronie zdrowia):

— nazwe szpitala ubiegajgcego sie o akredytacje,

— siedzibe albo adres jednostki,

— informacje o rodzaju i zakresie udzielanych swiadczen zdrowotnych,

— informacje o strukturze organizacyjnej jednostki,

— imie i nazwisko osoby odpowiedzialnej za przygotowanie szpitala do procedury oceniajace;.

Dane zawarte we wniosku nie stuzg do oceny szpitala, lecz do okreslenia profilu dziatalnosci, wielkosci, rodzaju
ustug Swiadczonych przez jednostke oraz typu Swiadczen kontraktowanych z innymi jednostkami, itp.

Whniosek skierowany jest do Ministra Zdrowia za posrednictwem Osrodka Akredytacyjnego — Centrum Monito-
rowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (art. 3 ust. 1 ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia). Wypetniony wnio-
sek nalezy przestaé na adres CMJ w terminie okoto 6 miesiecy przed planowanym terminem przegladu.

Osrodek Akredytacyjny sprawdza, czy wniosek spetnia wymogi formalne okreslone w art. 3 ust. 2 ustawy i po ak-
ceptacji wniosku, potwierdza przyjecie zgtoszenia.

Optaty

Do szpitala zakwalifikowanego do procesu, Osrodek Akredytacyjny wysyta informacje o wysokosci wnoszonej
optaty za przeprowadzenie procedury oceniajgcej (zgodnie z art. 4 ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia).
Optaty za przeglady i przyznanie akredytacji okresla rozporzgdzenie wykonawcze do ustawy o akredytacji (Roz-
porzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury oceniajgcej spetnianie przez pod-
miot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych oraz wysokosci optat za jej
przeprowadzenie). Podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych sktadajacy wniosek o akredytacje wnosi optate
za przeprowadzenie procedury oceniajgcej na rachunek bankowy Osrodka Akredytacyjnego. Optata ta jest uza-
lezniona od liczby tézek szpitala i stanowi dochdd budzetu panstwa.

Termin przegladu akredytacyjnego

Po zakwalifikowaniu do przeglgdu, Osrodek Akredytacyjny w porozumieniu z Kierownictwem jednostki ustala
termin wizytacji i przekazuje szpitalowi informacje o ostatecznym terminie wizyty. Data przegladu wymaga for-
malnego zaakceptowania i potwierdzenia przez szpital.
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PRZEGLAD AKREDYTACYJNY/WIZYTACJA

Harmonogram przegladu akredytacyjnego

Na podstawie informacji zamieszczonych we wniosku o udzielenie akredytacji, Osrodek Akredytacyjny przygo-
towuje i wysyta do szpitala harmonogram przeglagdu na dwa tygodnie przed datg wizyty akredytacyjnej. Szpital
moze wnies¢ uwagi do planu wizyty przed przegladem.

Ustalony harmonogram przeglagdu moze, jesli zajdzie taka potrzeba, podlega¢ modyfikacjom w trakcie wizyty,
w szczegdlnosci, gdy:

okreslony dziat/dziaty wymagajg dodatkowego sprawdzenia,

zachodzi konieczno$¢ doprecyzowania oceny,

szpital Swiadczy dodatkowe ustugi wymagajace oceny,
—  zajdg nieprzewidziane okolicznosci.

Zmiany w harmonogramie przegladu winny zosta¢ zatwierdzone przez szpital oraz zespét wizytujacy.

Zazwyczaj przeglad szpitala trwa 3 dni (w zaleznosci od liczby oddziatéw/tézek/usytuowania budynkdw) i jest
prowadzony przez zespot czterech, wyjgtkowo wieksza liczbe wizytatordéw.

Celem wizyty akredytacyjnej jest sprawdzenie i ocena stopnia zgodnosci stanu rzeczywistego z wymogami stan-
darddéw akredytacyjnych.

Dziatania prowadzone przez zespot wizytujgcy w trakcie przeglagdu obejmuja:
—  przeglad dokumentacji szpitala,
—  przeglad dokumentacji medycznej losowo wybranych pacjentéw,
- wywiady z kierownictwem jednostki, w celu zapoznania sie ze sposobem zarzadzania, zamierzeniami
i strategig ich osiggania,
- wywiady z zespotami zadaniowymi i osobami zatrudnionymi w szpitalu dla okreslenia poziomu spetnie-
nia standarddéw akredytacyjnych,

— wywiady z pacjentami, przeglady badan opinii pacjentéw,
— obserwacje bezposrednig dotyczacg udzielania Swiadczen, organizacji pracy, komunikacji wewnetrznej,
funkcji pomocniczych i otoczenia szpitala.

Elementy wizytacji

Spotkanie z Zarzagdem/Dyrekcj3 szpitala

Jest planowane w pierwszym dniu wizyty w celu prezentacji specyfiki i charakterystyki szpitala, jego struktury
i strategii rozwoju. Spotkania z Kierownictwem sg planowane w kazdym dniu wizyty i stuzg do relacjonowania
przebiegu wizyty, wydarzen i obserwacji z dnia poprzedniego, a takze do uzyskania dodatkowych informacji i/lub
ich weryfikacji.

Przeglad dokumentacji szpitala

Wizytatorzy dokonujg przeglagdu dokumentacji szpitala w oparciu o dokumenty wyszczegdlnione w zatgczniku
,Dokumenty jakie szpital przedstawia podczas wizyty”. Przeglad nakierowany jest na poziom realizacji standar-
déw. Informacje uzyskane na podstawie przegladu dokumentacji szpitala sg pogtebiane i weryfikowane w trak-
cie wizyty, gtéwnie pod katem wdrozenia zatozen, okreslonych w procedurach i dokumentach szpitala.

Wizytowanie oddziatéw szpitalnych

Wizyta akredytacyjna koncentruje sie na ocenie miejsc pobytu pacjenta oraz innych obszaréw szpitala, bardziej
lub nie bezposrednio oddziatywujacych na jako$¢ swiadczonej opieki. Szczegdlna uwaga nakierowana jest na od-
dziaty szpitalne, gdzie dochodzi do bezposredniej relacji pomiedzy chorym a organizacjg i tym, co moze ona za-
oferowac. Obserwacje z oddziatéw majg znaczny wptyw na wynik koncowy, gdyz najwyzsze wagi (a wiec
i znaczenie) przypisano standardom, ktére dotyczg opieki sprawowanej bezposrednio nad pacjentem.
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Inne obszary opieki

W trakcie wizytacji ocenie poddanych zostaje ponad 50% obszaru $wiadczenia opieki i majgcego istotny wptyw
na jej jakos¢, tak wiec przeglad dotyczy tak oddziatdw szpitalnych, bloku operacyjnego czy pracowni diagno-
stycznych jak réwniez srodowiska opieki: sterylizatornii, apteki, laboratorium, kuchni, archiwum, dziatu kadr,
technicznego itp.

Przeglad dokumentacji medycznej

Waznym elementem wizyty jest przeglad zamknietych, losowo wybranych historii choréb leczonych pacjentéw.
Dokumentacja medyczna, lekarska i pielegniarska, stanowi nieocenione zrddto informacji na temat diagnostyki
i terapii oraz sposobu ich prowadzenia, z uwzglednieniem czytelnosci, planowania opieki, codziennych opiséw
stanu pacjenta, opiséw przebiegu operacji, autoryzacji wpiséw (podpisdw i datowania) czy kompletnosci.

Spotkanie z zespotami zadaniowymi: jakosci, zakazen, terapeutycznym, jakosci dokumentacji medycznej, pro-
filaktyki odlezyn itp.

Plan wizyty przewiduje spotkanie z zespotami, dziatajgcymi w szpitalu. Prezentowane sg wewnetrzne inicjatywy
poprawy jakosci, takie jak wskazniki jakosci, analizy, projekty poprawy. Spotkanie takie stuzy tez dyskusji i omo-
wieniu istotnych dla szpitala zagadnien dotyczacych tzw. dobrej praktyki i bezpiecznej opieki.

Spotkanie z personelem szpitala

Stuzy przekazaniu uwag konicowych i obserwacji z przegladu, z podkresleniem zaréwno pozytywnych rozwigzan
jak i omowieniem obszaréw wymagajacych dalszej poprawy. Ze wzgledéw organizacyjno-technicznych brak jest
mozliwosci dokonania tgcznej oceny przed uptywem wizytacji.

System punktowania

System punktowania standardéw akredytacyjnych dla szpitali oparty jest na zatozeniu, ze standardy nie sg row-
nowazne i majg przypisane okreslone wagi (w skali 4 stopniowej: 1,0, 0,75, 0,5, 0,25). Wynik koricowy jest od-
powiednio policzong sktadowg poszczegdlnych wag i ocen standardéw wyliczong w dziatach. Standardy
akredytacyjne sg oceniane w skali trzy punktowe;j:

5 — petna zgodno$¢ ze standardem

3 — czesciowa zgodnosc ze standardem

1— standard niespetniony

Istniejg standardy ktére oceniane sg tylko na 5 lub 1. W takich przypadkach nawet czesciowe niespetnienie stan-
dardu oceniane jest na 1. Wynik koficowy ilustruje procentowo spetnienie wymogdw akredytacyjnych.

Raport z przegladu akredytacyjnego

Z przegladu sporzadzany jest raport z proponowang oceng akredytacyjng uwarunkowang poziomem spetniania
wymogow standarddéw akredytacyjnych. Raport wyszczegdlnia standardy nie spetnione catkowicie lub czesciowo,
z doktadnym uzasadnieniem oceny.

Raport jest przesytany do szpitala (faxem oraz pocztg) do 14 dni od daty zakonczenia wizyty. Szpitalowi
przystuguje mozliwos$¢ wniesienia zastrzezen (odwotania od raportu) w terminie 14 dni od otrzymania raportu.
Zastrzezenia nalezy ztozy¢ w formie pisemnej, wraz z argumentacjg dotyczgcg uwag do poszczegdlnych standar-
déw.
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DECYZYJA AKREDYTACYIJNA

W przypadku akceptacji raportu przez szpital, Osrodek Akredytacyjny przedstawia dokumentacje z przeglagdu Ra-
dzie Akredytacyjnej. Na podstawie dokumentacji z przeprowadzonego przegladu Rada Akredytacyjna podejmuje
uchwate o rekomendowaniu badz nie rekomendowaniu Ministrowi Zdrowia udzielenia akredytacji dla szpitala.
Decyzja Rady wynika z poziomu spetniania wymogow standardéw akredytacyjnych. Do otrzymania akredytacji
niezbedne jest uzyskanie co najmniej 75% mozliwej do uzyskania liczby punktéw. Wynik ponizej 75% skutkuje od-
mowa3 przyznania akredytacji.

Minister Zdrowia uwzgledniajac rekomendacje Rady Akredytacyjnej moze przyznac akredytacje na okres 3 lat
lub odmoéwic¢ przyznania akredytacji.

Szpital otrzymuje certyfikat podpisany przez Ministra Zdrowia, potwierdzajacy spefnienie standardéw akredyta-
cyjnych w zakresie lecznictwa szpitalnego. Akredytacja obowigzuje od dnia podpisania certyfikatu akredytacyj-
nego przez Ministra Zdrowia. W przypadku udzielenia akredytacji Osrodek Akredytacyjny przesyta do szpitala
certyfikat akredytacyjny, logo akredytacji oraz certe wraz z opisem i warunkami stosowania.

Do wiadomosci publicznej podawane s3 tylko decyzje pozytywne, tj. o udzieleniu akredytacji. Lista szpitali po-
siadajgcych aktualny certyfikat akredytacyjny znajduje sie na stronie www.cmj.org.pl

Procedura odwotawcza

Procedura odwotawcza jest inicjowana, gdy szpital nie akceptuje raportu z wizyty akredytacyjnej. W nastepstwie,
Osrodek Akredytacyjny w konsultacji z wizytatorami, ktérzy dokonywali przegladu, przeprowadza ewaluacje za-
strzezen i przedstawia Radzie Akredytacyjnej tzw. ,Stanowisko Osrodka Akredytacyjnego”. Na podstawie tego do-
kumentu, raportu i odwotania jak i pozostatej dokumentacji z przegladu, Rada Akredytacyjna, po analizie
i rozpatrzeniu odwotania, podejmuje uchwate rekomendujaca lub nie rekomendujgcg udzielenie akredytacji przez
Ministra Zdrowia. Osrodek Akredytacyjny przesyta stanowisko Rady do szpitala. Procedura odwotawcza trwa do
3 miesiecy od daty wniesienia zastrzezen przez szpital.

PRAWA AUTORSKIE

Standardy sg wymogami explicite, tj. sg powszechnie dostepne. Oznacza to, iz szpital moze postugiwacd sie nimi
dla potrzeb wewnetrznych, np. w celu samooceny. Wykorzystywanie standardéw akredytacyjnych dla jakich-
kolwiek innych celéw, w szczegdlnosci ich publiczna prezentacja, prowadzenia edukacji, doradztwa (konsultingu)
zbiorowego i indywidualnego rozpowszechniania w drodze publikacji lub poprzez Internet wymaga kazdorazowo
zgody Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia.

KONTAKT

Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
ul. Kapelanka 160

30-347 Krakéw

tel./fax (012) 423 20 88, 427 81 70,427 81 71

e-mail: sekretariat@cmj.org.pl

www.cmj.org.pl
www.wsparcieakredytacji.cmj.org.pl
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DOKUMENTY JAKIE SZPITAL PRZEDSTAWIA PODCZAS WIZYTY
AKREDYTACYIJNEJ

Dokumenty wyszczegdlniono dziatami, a ich tytuty stanowig sugestie zawartosci procedur wymaganych przez standardy
akredytacyjne.

14

CIAGLOSC OPIEKI

Procedury przyjmowania pacjentéow w trybie planowym i nieplanowym (w tym, w stanie nagtego zagrozenia zdro-
wotnego) (CO1)

Procedury postepowania w sytuacjach szczegdlnych, przynajmniej wymienionych ponizej(CO2):
a. zgtoszenia osdb w stanie nagtego zagrozenia zycia z powodu schorzen nie odpowiadajgcych profilowi jednostki,
b. brak mozliwosci przyjecia pacjenta (np. brak miejsca, remont oddziatu, niedostatek wyposazenia),

C. gwattowne pogorszenie stanu zdrowia osoby nie hospitalizowanej, a znajdujacej sie na terenie szpitala lub w bez-
posredniej, okreslonej przez szpital okolicy,

d. gwattowne pogorszenie stanu zdrowia osoby hospitalizowanej, gdy pomoc przekracza mozliwosci jednostki.

Zasady oceny przy przyjeciu specyficznych grup pacjentéw, m.in. (CO3):
a. ofiar przemocy lub zaniedbania (pobicia, gwatty, molestowanie, maltretowanie dzieci, itp.),
b. 0séb pod wptywem substancji psychoaktywnych (alkohol, narkotyki i inne).

Procedury postepowania na wypadek wystgpienia zdarzenia mnogiego, masowego i katastrofy (CO4)
Program wspdtpracy szpitala ze stuzbami ratowniczymi (CO5)

Standardowe procedury postepowania przy przyjeciu pacjentow w stanach nagtego zagrozenia zycia przynajmniej
dla takich przypadkow jak swiezy zawat serca, udar mdzgu, wstrzas, obrazenia wielonarzagdowe, wyziebienie pa-
cjenta (CO 6)

Opis sposobu postepowania z pacjentem w przypadku odmowy przyjecia (CO7)

Dokument przedstawiajgcy zbiorczg analize przyczyn odmow hospitalizacji (liczebnos¢, przyczyny) (CO8)
Procedury przenoszenia pacjentéw: na zewnatrz szpitala (CO9.1) oraz miedzy oddziatami (C09.2)
Procedura przekazywania pacjentow kolejnym zmianom (C0O10)

Dokument przedstawiajgcy zakres prowadzonej w szpitalu edukacji pacjentow, rodzaj proponowanych szkolen edu-
kacyjnych, okreslenie miejsca i czasu odbywania sie zajec. Przyktady pisemnych materiatéw edukacyjnych dla pa-
cjentow (CO12)

PRAWA PACJENTA

Obowigzujacy regulamin szpitalny, obejmujgcy prawa i obowigzki pacjenta, zasady sprawowania opieki nad chorym
przez rodzine i bliskich, zasady odwiedzin (PP1, PP10, PP14)

Protokoty ze spotkan kadry lekarskiej i pielegniarskiej oraz listy obecnosci (PP2)
Procedura udostepniania dokumentacji medycznej pacjentom (PP4)
Lista procedur wymagajgcych dodatkowej zgody pacjenta (PP5)

Opis sposobu uzyskiwania zgody pacjenta na przeprowadzenie procedur medycznych zwigzanych z wiekszym ry-
zykiem, znieczulenia, udziat w eksperymencie medycznym (PP6, PP7, PP8)

Zasady pobytu pacjentéw w stanach terminalnych (PP9)

Procedura powiadamiania rodziny lub osoby wskazanej przez pacjenta w przypadku pogorszenia sie stanu zdrowia
pacjenta (PP11)
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Rejestr zgtoszen przymusu bezposredniego (PP15)
Opis trybu i sposobu porozumiewania z pacjentami obcojezycznymi przez 24 godziny na dobe (PP18)

Procedura zabezpieczenia wtasnosci pacjentéw (PP19)

OCENA STANU PACIJENTA

Wytyczne okreslajgce zakres wywiadu lekarskiego i badania fizykalnego (0OS1)
Wytyczne okreslajgce zakres oceny pielegniarskiej (0S2)
Dokument okreslajacy zasady konsultowania pacjentow (0S4)

Wytyczne okreslajgce zawartos¢ dokumentacji medycznej wymaganej w szpitalu (OS5)

OPIEKA NAD PACJENTEM
Wytyczne dotyczgce opracowywania i modyfikacji planu opieki (OP1)

Standardowe Procedury Postepowania specyficzne dla oddziatéw szpitala oraz w stanach nagtego zagrozenia zycia
(przynajmniej w przypadkach utraty przytomnosci, zatrzymania oddychania i krgzenia) (OP 2.1, OP2.2)

Udokumentowanie udziatu pracownikéw w szkoleniu z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (OP3)

Lista lekow, sprzetu i materiatow, ktdre musza by¢ dostepne w stanach nagtego zagrozenia zycia (rodzaj i ilo$¢). Pro-
cedura ich zabezpieczania, uzupetniania oraz wymiany (OP4, OP4.1, OP4.2)

Zbiorcza analiza czestosci i skutecznosci podjetych czynnosci reanimacyjnych (OP5)

Procedura oceny i skutecznego leczenia bélu (OP6)

KONTROLA ZAKAZEN

Program pracy zespotu ds. kontroli zakazen (KZ 1.1)

Procedura mycia i dezynfekcji rgk (K21.2)

Procedura sprzatania i dekontaminacji pomieszczen (KZ1.3)

Procedura mycia i dekontaminacji sprzetu uzytkowego (materacy, tdzek, mebli szpitalnych, itp.) (KZ1.4)
Procedura mycia, dezynfekc;ji i sterylizacji sprzetu medycznego (KZ1.5)

Procedura postepowania z bielizng szpitalng (KZ1.6)

Zasady stosowania srodkow ochrony osobistej (KZ1.7)

Dokument zawierajacy informacje o poziomie wyszczepienia pracownikdw w szczegdlnosci przeciwko WZW i gry-
pie, absencji chorobowej z powodu grypy (KZ1.8)

Procedura postepowania po ekspozycji zawodowej na czynniki zakazne (KZ1.9)

Procedura izolacji chorych zakazonych oraz pacjentéw o podwyzszonym ryzyku zakazenia (KZ1.10)
Procedura identyfikacji i wygaszania ogniska epidemicznego (KZ1.11)

Program monitorowania zakazen (KZ2)

Dokument okreslajgcy kryteria rozpoznawania zakazen (KZ2.1)

Analiza wiarygodnosci danych dotyczacych zakazen (KZ2.2)

Szpitalna strategia zapobiegania lekoopornosci (KZ3)

Informacja zwrotna na temat monitorowania zakazen przedstawiana kierownictwu i personelowi szpitala infor-
macji (Kz4)
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Dokumenty potwierdzajgce udziat/przeprowadzenie szkolenia z zakresu zakazen szpitalnych dla personelu szpitala
(KZ5)

Program racjonalnej polityki antybiotykowej (KZ6)

Wytyczne stosowania antybiotykowej profilaktyki okotozabiegowej (KZ7)

ZABIEGI | ZNIECZULENIA

Procedura oceny ryzyka zwigzanego z zabiegiem i znieczuleniem (ZA1)
Procedura prowadzenia kontrolnej karty czynnosci przedoperacyjnych (ZA4)

Procedura nadzoru nad sprzetem do znieczulenia i zabiegdw; Dokumentacja potwierdzajgca systematycznos$¢ kon-
troli sprzetu uzywanego do znieczulenia i zabiegdw (ZA 5)

Procedura przekazywania pacjenta po operacji (ZA10)

Wytyczne okreslajgce zawartos$¢ raportu z przebiegu operacji (ZA11)

Zbiorcza analiza wykonywanych znieczulen (ZA12.1)

Zbiorcza analiza przebiegu wykonywanych zabiegdw i ich skutkdw w czasie hospitalizacji (ZA12.2)
Zbiorcza analiza odlegtych skutkéw przeprowadzonych zabiegdéw (ZA12.3)

Procedura nadzoru nad systemem zapewniajgcym komfort termiczny i czysto$¢ mikrobiologiczng powietrza w sali
operacyjnej (ZA13)

FARMAKOTERAPIA

Receptariusz szpitalny (FA1)

Zasady stosowania lekow spoza receptariusza (FA2)

Procedura pozyskiwania lekéw w trybie nagtym (FA3)

Procedura podawania lekéw bez pisemnego zlecenia lekarskiego (FA5)

Procedura bezpiecznego przechowywania lekow (FAG)

Procedura nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach (FA7)

Procedura przygotowywania, przechowywania i podawania oraz transportu lekow (FA8)
Procedura oznakowania przygotowanych lekow (FA9)

Procedura terapii preparatami krwi (FA10)

Procedura raportowania dziatan niepozgdanych lekéw oraz preparatéw krwiopochodnych (FA11)

Procedura postepowania z niewykorzystanymi lekami i preparatami krwiopochodnymi (FA12)

Program pracy zespotu ds. farmakoterapii(FA13)

LABORATORIUM

Procedury pobierania i transportu materiatu do badan (LA1.1)
Procedury przyjmowania i przechowywania materiatu do badan (LA1.2)
Procedura monitorowania btedéw przedlaboratoryjnych (LA2)

Lista wykonywanych badan laboratoryjnych (LA3)

Program Akredytacji Szpitali



Procedura wewnetrznej kontroli jakosci wykonywanych w laboratorium oznaczen; Wyniki wewnetrznej kontroli
(LA4.1)

Dokumentacja potwierdzajgca udziat laboratorium w zewnetrznym programie kontroli jakosci oznaczen (LA4.2)

Wykaz wartosci btedéw dopuszczalnych dla badan laboratoryjnych i procedura dziatan naprawczych przy przekro-
czeniu dopuszczalnego zakresu btedu (LA5)

Dokumentacja potwierdzajgca prowadzenie nadzoru nad jakoscig badan wykonywanych przez laboratorium ze-
wnetrzne (LA6)

Procedura sprawdzania krwi, poza bankiem krwi, przed transfuzjg (LA8)

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

Instrukcja postepowania z pacjentami dla wszystkich typow badan wykonywanych w pracowni diagnostyki obra-
zowej (DO1)

Procedura ochrony radiologicznej (pacjentéw/wspétpacjentow i personelu szpitala) (D02, DO4)
Instrukcje dla pacjentéw dotyczace badan obrazowych (DO3)

Dokumentacja potwierdzajgca systematyczne kontrole jakosci sprzetu radiologicznego (DO6)
Wyniki i wnioski z analizy przyczyn badan powtérzonych (DO7)

Zasady wspotpracy radiologow i klinicystow w zakresie interpretacji badan obrazowych (DO8)

Zasady konsultacji wynikéw badan obrazowych w zewnetrznych osrodkach referencyjnych (DO9)

ODZYWIANIE

Zasady prowadzenia terapii zywieniowej; Diety (OD1, OD1.1)

Procedury dotyczace przygotowania, przechowywania i podawania positkow (OD2).

Instrukcja higienicznego przechowywania zywnosci pacjentow (OD4).

POPRAWA JAKOSCI | BEZPIECZENSTWO PACJENTA

Program dziatan dla poprawy jakosci (PJ1)

Analizy zdarzen zwigzanych z hospitalizacjg (zgony pacjentow nie bedgcych w stanach terminalnych, zgony okotoo-
peracyjne, nieplanowane, powtdrne hospitalizacje, reoperacje) (PJ2)

Udokumentowanie badan opinii pacjentéw (PJ3)
Dokumentacja potwierdzajgca dokonywanie pomiaru dziatalnosci szpitala i prowadzenie projektéw poprawy (PJ4)

Udokumentowanie monitorowania i analizy zdarzen niepozgdanych w szpitalu (PJ5)

Dokumentacja potwierdzajgca wdrozenie i ocene skutecznosci wdrozenia standardéw profilaktyki choroby zato-
rowo-zakrzepowej (PJ6)

ZARZADZANIE OGOLNE

Misja szpitala (ZO1)

Zakres odpowiedzialnosci dla kluczowych stanowisk w szpitalu (ZO2)
Schemat organizacyjny (ZO4)

Udokumentowanie wsparcia i promocji zarzgdzania przez jako$¢ oraz dziatan dla poprawy jakosci opieki ze strony
dyrekcji (2O5)
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Plan strategiczny (Z06)
Dokument okreslajgcy sposdb rozwigzywania zagadnien etycznych w szpitalu (ZO8)
Wykaz ustug swiadczonych w poszczegdlnych dziatach szpitala (Z09)

Udokumentowanie udziatu kadry kierowniczej w szkoleniach z zakresu zarzadzania jakoscig (Z010)

ZARZADZANIE ZASOBAMI LUDZKIMI

Plan zatrudnienia (ZZ1)

Ocena dotyczaca zatrudnienia i kwalifikacji personelu dla zapewnienia odpowiedniej jakosci opieki (Z21.1)
Kwalifikacje dla stanowisk pracy (221.2)

Program adaptacji zawodowej dla nowozatrudnionych (ZZ4).

Udokumentowanie udziatu nowozatrudnionych w programie adaptacji (2Z4.2)

Program podnoszenia kwalifikacji zawodowych personelu w poszczegdlnych grupach zawodowych (225.1)

Szpitalny plan szkolen z uwzglednieniem tematyki zarzgdzania jakoscig; udokumentowanie srodkéw na szkolenia
(225.2, 225.3, 2Z5.4))

Udokumentowanie udziatu oséb zatrudnionych w szkoleniach wewnetrznych i zewnetrznych (ZZ5.5)

Ocena kwalifikacji i aktywnosci zawodowej oséb zatrudnionych; Udokumentowanie prowadzenia okresowej oceny
kwalifikacji i aktywnosci zawodowej zatrudnionych (ZZ6)

Zakresy obowigzkow dla oséb zatrudnionych w szpitalu (ZZ7)
Zasady systemu zastepstw oraz wzywania personelu w sytuacjach nagtych (ZZ8)

Udokumentowanie badania satysfakcji zawodowej personelu (ZZ9)

ZARZADZANIE INFORMACIA

Opis systemu gromadzenia danych i przetwarzania informacji (Z11)
Zasady dostepu do sieci rozleglej dla pracownikéw i pacjentow szpitala (Z11.2)
Zasady dostepu do zewnetrznych medycznych baz danych dla pracownikéw medycznych (Z11.3)

Procedura bezpieczenstwa informacji medycznej (zabezpieczania dokumentacji medycznej papierowe;j i elektro-
nicznej przed utratg, zniszczeniem, zamiang, sfatszowaniem i dostepem osdb nieupowaznionych oraz zasady do-
stepu do poszczegdlnych rodzajéw dokumentacji medycznej, w tym sposéb postepowania w sytuacjach krytycznych)
(212)

Procedura dostepu do archiwalnej dokumentacji medycznej (Z13.3)
Zasady dokonywania wpiséw i autoryzacji dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej (Z13.4)
Program ochrony elektronicznej dokumentacji medycznej przed utratg zawartosci (Z13.5)

Udokumentowanie prowadzenia analizy dokumentacji medycznej pod wzgledem zawartosci, kompletnosci oraz
autoryzacji (Z15)

Procedura komunikacji z pacjentem w przypadku uzyskania wynikéw badan po wypisie (Z16)

Program Akredytacji Szpitali



SRODOWISKO OPIEKI

Plan likwidacji uchybieri budowlanych (S01)

Program zapobiegania wypadkom i urazom (SO3)

Zasady postepowania i przechowywania substancji i materiatéw niebezpiecznych ($04)
Plan postepowania na wypadek zdarzer nadzwyczajnych na terenie szpitala (S06)

Raport z przeprowadzonej ,,¢wiczebnej ewakuacji chorych na wypadek zdarzen nadzwyczajnych na terenie szpi-
tala” (507)

Udokumentowanie spetnienia wymogdw przeciwpozarowych (zatwierdzenie przez Straz Pozarng); Plan bezpie-
czenstwa przeciwpozarowego (SO8)

Okreslenie zabezpieczenia awaryjnego w energie elektryczng, wode, gazy medyczne; udokumentowanie kontroli
systemow zabezpieczenia awaryjnego (509, $010)

Plan zabezpieczenia i konserwacji urzadzen medycznych (5S011)

Szpitalna polityka dotyczaca odpaddéw (S013)
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SCHEMAT PROCESU AKREDYTACII

Przygotowanie szpitala do spetnienia
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Wydanie certyfikatu akredytacyjnego
Czas trwania certyfikatu 3 lata




