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Zestaw standardéw akredytacyjnych opublikowany w 1998 roku w istotny sposdb przyczynit sie do zmiany
kultury organizacyjnej w szpitalach. Byto to mozliwe poprzez wprowadzenie okreslonych standardami wymo-
gow, ktore nie tylko sktonity szpitale do wprowadzenia modyfikacji i zmiany sposobu dostarczania opieki, jak
rowniez odmienity Swiadomos¢ profesjonalistdow medycznych i kadry zarzadzajacej.

Dzieki temu, pomimo trudnych realiéw w ochronie zdrowia pojawity sie szpitale, ktére bardzo szybko wpro-
wadzity konieczne modyfikacje i z kazdym przegladem akredytacyjnym uzyskiwaty coraz lepsze wyniki. Od
pewnego juz czasu oczekiwaty na nowe wyzwania i propozycje standardéw, totez publikacja nowego zestawu
bedzie dla nich kolejnym, oczekiwanym etapem w cyklu poprawy jakosci.

Sa takze jednostki, ktére, z licznych powoddw, nie od poczatku wiaczyty sie w proces akredytacji, lub tez wpro-
wadzanie okreslonych zmian byto tam bardziej czasochtonne niz w innych szpitalach: dla takich instytucji nowa
propozycja standardéw moze okazac sie szczegdlnie przydatna.

Zestaw standardow akredytacyjnych dla szpitali, jaki Panstwu przedstawiamy, jest ofertg ambitng, nakierowana
na tworcze ksztattowanie lokalnych rozwigzan, lecz takze zorientowang na dokonywanie pomiaru i prowa-
dzenie analizy wtasnej dziatalnosci klinicznej. Realizacja wymogow tych standardéw bedzie wymagata wiek-
szego zaangazowania kadry medycznej w dziatania dla poprawy jakosci.

Nowe standardy to nadal zbiér 15 dziatow z pewnymi modyfikacjami: wprowadzilismy nowy rozdziat , Diag-
nostyke Obrazowg”, usunieto ,,I1zbe Przyje¢”, a standardy dotyczace tego obszaru zostaty umieszczone w innych
rozdziatach. Niektére dziaty z poprzedniej edycji zyskaty odmienne tytuty, np. ,,Anestezjologia” to teraz ,Zabiegi
i Znieczulenia”; ,Leki” — ,Farmakoterapia”. Wprowadzili§my nowy podrozdziat w Jakosci: Bezpieczeristwo Pa-
cjenta. Wiekszy nacisk potozono na przygotowanie szpitala do zachowania w sytuacjach kryzysowych.

Wymogi dla szpitali, ktore proponujemy jako ,Zestaw Standardéw Akredytacyjnych” w Programie Akredyta-
cji Szpitali otwierajg nowy etap w doskonaleniu opieki szpitalnej.

Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia
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CIAGLOSC OPIEKI (CO)

Swiadczenia udzielane pacjentowi w trakcie hospitalizacji powinny by¢ postrzegane jako element
kompleksowej opieki medycznej. Kolejne fazy opieki medycznej wymagajg zachowania ciggtosci.
Pacjenci rozpoczynajacy i konczacy pobyt w szpitalu, a takze przekazywani miedzy oddziatami
tego samego szpitala lub do swiadczeniodawcdw zewnetrznych, powinni mie¢ zagwarantowana
kontynuacje opieki. Sposéb i procedury przejmowania opieki powinny minimalizowa¢ ewentualne
ryzyko niekorzystnych skutkéw opieki, jak réwniez ryzyko wystgpienia zdarzen niepozadanych.
W przypadkach przekazywania opieki nad pacjentem konieczne jest okreslenie odpowiedzialno-
$ci za pacjenta, jak réwniez rodzaju i zakresu udzielanej informacji medycznej koniecznej dla za-
chowania ciggtosci opieki.

W szpitalu opracowano i wdrozono procedury przyjmowania pacjentow.

Wyjasnienie
Procedury powinny okresla¢ sposdb przyjmowania pacjentdow planowych i nieplanowych, w szcze-
gdlnosci w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego.

Procedury powinny okreslac:

a) rodzaj wymaganych badan i dokumentow,

b) zakres zbieranych danych osobowych,

c) zakres wywiadu zbieranego od pacjentéw przy przyjeciu planowym,

d) cel hospitalizacji,

e) sposdb uzyskiwania zgody pacjenta na hospitalizacje,

f) sposdb zapoznawania z prawami i obowigzkami pacjentéw,

g) planowany czas hospitalizacji przy przyjeciach planowych,

h) tryb ustanawiania oséb uprawnionych do wglagdu w dokumentacje medyczng pacjenta i uzy-
skiwania informacji o jego stanie zdrowia,

i) sposéb przejecia odpowiedzialnosci za nowoprzyjetego pacjenta.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono procedury przyjmowania pacjentéw w trybie planowym i nieplano-
wym, a procedury zawierajg wszystkie wyszczegdlnione elementy.

3 — W szpitalu wdrozono procedury przyjmowania pacjentéw w trybie planowym i nieplano-
wym, procedury nie zawierajg wszystkich wyszczegdlnionych elementdéw.

1 — W szpitalu wdrozono procedure przyjmowania pacjentéw w trybie planowym.

Zestaw Standardéw 9
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W szpitalu opracowano i wdrozono procedure postepowania w sytuacjach
szczegOlnych.

Wyjasnienie

Sytuacje szczegdlne obejmujg przynajmniej:

a) zgtoszenia oséb w stanie nagtego zagrozenia zycia z powodu schorzen nie odpowiadajgcych
profilowi jednostki,

b) brak mozliwosci przyjecia pacjenta (np. brak miejsca, remont oddziatu, niedostatek wypo-
sazenia),

c) gwattowne pogorszenie stanu zdrowia osoby nie hospitalizowanej, a znajdujgcej sie na tere-
nie szpitala lub w bezposredniej, okreslonej przez szpital okolicy,

d) gwattowne pogorszenie stanu zdrowia osoby hospitalizowanej, gdy pomoc przekracza mozli-
wosci jednostki.

Szpital moze okresli¢ inne sytuacje szczegdlne oraz gromadzi informacje o zaistniatych sytua-
cjach szczegdlnych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem

— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono procedure postepowania dla wszystkich wyszczegélnionych sytuaciji.

3 — W szpitalu wdrozono procedure postepowania dla przynajmniej dwoch wyszczegdlnionych
sytuacji.

1 — W szpitalu nie wdrozono procedury postepowania w sytuacjach szczegdlnych.

W szpitalu opracowano i wdrozono zasady postepowania w przypadku
specyficznych grup pacjentow.

Wyjasnienie
Schematy postepowania powinny dotyczy¢ sposobu badania oraz warunkéw, w jakich to bada-
nie ma by¢ realizowane w odniesieniu m.in. do:

a) ofiar przemocy lub zaniedbania (pobicia, gwatty, molestowanie, maltretowanie dzieci, itp.),
b) oséb pod wptywem substancji psychoaktywnych (alkohol, narkotyki i inne).

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano zasady oceny specyficznych grup pacjentéw i sg one znane persone-
lowi.

3 — W szpitalu opracowano zasady oceny specyficznych grup pacjentéw.

1— W szpitalu nie opracowano zasad oceny specyficznych grup pacjentéw.

Program Akredytacji Szpitali
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W szpitalu opracowano i wdrozono procedury postepowania na wypadek
wystgpienia zdarzenia mnogiego, masowego i katastrofy.

Wyjasnienie
Szpital powinien opracowac procedury postepowania na wypadek zdarzenia mnogiego, maso-
wego oraz katastrofy. Personel powinien odbywac regularnie szkolenia z zakresu procedur na wy-

padek zdarzenia masowego i katastrofy. Procedury powinny byé spdjne z powiatowymi
i wojewddzkimi planami medycznych dziatan ratowniczych.

Procedury powinny uwzglednia¢ takie elementy jak:

a) okreslenie 0sdéb kierujgcych akcjg i ich kompetencji,

b) okreslenie pomieszczen do segregacji przywozonych pacjentéw,

c) okreslenie sposobu przyjmowania w krotkim czasie znacznej liczby pacjentow,

d) wzmocnienie obsady szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby przyje¢ w okresie najwiek-
szego przyptywu oséb poszkodowanych,

e) zabezpieczenie niezbednego sprzetu,

f) sposdb przeprowadzania dekontaminacji w razie koniecznosci,

g) sposdb powiadamiania i wzywania dodatkowego personelu z domu, itp.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentac;ji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono procedure postepowania na wypadek wystgpienia zdarzenia mno-
giego, masowego i katastrofy.

1— W szpitalu nie wdrozono procedury postepowania na wypadek wystgpienia zdarzenia mno-
giego, masowego i katastrofy.

W szpitalu opracowano program wspoétpracy ze stuzbami ratowniczymi.

Wyjasnienie

Program wspotpracy ze stuzbami ratowniczymi powinien zawieraé co najmniej:

a) sposéb powiadamiania szpitala o sytuacjach potencjalnego zagrozenia zycia i zdrowia pa-
cjenta,

b) informowanie o przewidywanym czasie dojazdu,

c) przygotowanie zespotu do przyjecia pacjenta.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano i wdrozono program wspoétpracy ze stuzbami ratowniczymi.

3 — W szpitalu opracowano program wspotpracy ze stuzbami ratowniczymi, lecz jest wdrozony
w ograniczonym zakresie.

1 — W szpitalu nie opracowano lub nie wdrozono programu wspétpracy ze stuzbami ratowni-
czymi.

Zestaw Standardéw 11
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06 W szpitalu wdrozono standardowe procedury postepowania przy przyjeciu.

Wyjasnienie

W szpitalu powinno sie opracowac standardowe procedury postepowania - SOP (ang. Standard
Operating Procedure) przy przyjeciu pacjentéw w stanach nagtego zagrozenia zycia przynajmniej
dla takich przypadkéw jak: swiezy zawat serca, udar mézgu, wstrzas, obrazenia wielonarzagdowe,

wyziebienie pacjenta. Pracownicy sg przygotowani do realizacji standardowych procedur poste-
powania.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentac;ji szpitala
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano i wdrozono standardowe procedury postepowania dla wyszczegdl-
nionych przypadkow.

3 — W szpitalu opracowano i wdrozono standardowe procedury postepowania nie dla wszyst-
kich wyszczegdlnionych przypadkdéw.

1— W szpitalu nie wdrozono wyzej wymienionych standardowych procedur postepowania.

7 W szpitalu okreslono sposdb postepowania z pacjentem w przypadku
odmowy przyjecia.

Wyjasnienie

Odmowie przyjecia powinno towarzyszy¢ udzielenie pacjentowi niezbednej pomocy, wyjasnie-
nie przyczyny odmowy i przekazanie informacji o mozliwosci uzyskania opieki w pézniejszym ter-
minie, lub w innej jednostce. W przypadku odmowy przyjecia, pacjent powinien otrzymac karte
informacyjna. Karta informacyjna powinna zawierac informacje na temat zakresu udzielonej po-
mocy i przyczyny odmowy. Kopia karty informacyjnej powinna by¢ przechowywana w dokumen-
tacji szpitala.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu okreslono sposéb postepowania z pacjentami w przypadku odmowy przyjecia.
Pacjenci otrzymujg karte informacyjng z zapisem o zakresie udzielonej pomocy oraz przyczy-
nie odmowy.

1 — W szpitalu nie okreslono sposobu postepowania w przypadku odmowy przyjecia pacjenta.

12 Program Akredytacji Szpitali
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W szpitalu prowadzi sie okresowg analize przyczyn odmow hospitalizacji.

Wyjasnienie
Analiza przyczyn odmoéw hospitalizacji powinna by¢ dokonywana co najmniej raz w roku, zaréwno

pod wzgledem liczebnosci, jak i przyczyn. Wnioski z analizy powinny by¢ wykorzystywane w pla-
nowaniu poprawy jakosci opieki.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu dokonuje sie okresowej analizy przyczyn odmoéw hospitalizacji, wynikajgce z niej
whioski sg wykorzystywane dla poprawy jakosci opieki.

3 — W szpitalu dokonuje sie okresowej analizy przyczyn odmoéw hospitalizacji, lecz nie wdraza
sie wynikajgcych z niej wnioskéw.

1 — W szpitalu nie prowadzi sie analizy przyczyn odmow hospitalizacji.

W szpitalu funkcjonujg procedury przenoszenia pacjentow.

Wyjasnienie CO 9.1 - CO 9.2

Procedury powinny okreslac:

a) sposoéb przekazywania odpowiedzialnosci za pacjenta oraz rodzaj i zakres informacji medycz-
nej udzielanej przy przekazaniu,

b) sSrodek transportu oraz odpowiedzialnos¢ oséb sprawujgcych opieke w trakcie przenoszenia
pacjenta.

W szpitalu funkcjonuja procedury przenoszenia pacjentdw na zewnatrz szpitala.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu funkcjonujg procedury przenoszenia pacjentow na zewnatrz szpitala.

3 — W szpitalu funkcjonujg procedury przenoszenia pacjentow na zewnatrz szpitala w ograni-
czonym zakresie.

1 — W szpitalu nie funkcjonujg procedury przenoszenia pacjentéw na zewnatrz szpitala.

Zestaw Standardéw 13
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(09.2 W szpitalu funkcjonuja procedury przenoszenia pacjentéw miedzy oddziatami.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu funkcjonujg procedury przenoszenia pacjentéw miedzy oddziatami.

3 — W szpitalu funkcjonujg procedury przenoszenia pacjentdow miedzy oddziatami w ograniczo-
nym zakresie.

1 — W szpitalu nie funkcjonujg procedury przenoszenia pacjentéw miedzy oddziatami.

0 10 W szpitalu opracowano i wdrozono procedure przekazywania pacjentow
kolejnym zmianom.

Wyjasnienie

Przekazywanie hospitalizowanych pacjentéw pod opieke personelu medycznego na kolejnych
zmianach powinno odbywac sie wedtug okreslonych, spisanych zasad.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano i wdrozono procedure przekazywania pacjentéw kolejnym zmianom.
1— W szpitalu nie wdrozono procedury przekazywania pacjentéw kolejnym zmianom.

4 Program Akredytacji Szpitali
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Wszyscy wypisani pacjenci otrzymuja karte informacyjna.

Wyjasnienie

Karta informacyjna zawiera przynajmniej informacje o:

a) przyczynie hospitalizacji,

b) rozpoznaniu,

¢) wynikach badan,

d) zastosowanym leczeniu, w tym stosowanych lekach i wykonanych zabiegach,
e) skutkach leczenia,

f) ewentualnych powiktaniach lub zdarzeniach niepozgdanych oraz

g) wskazéwki dla pacjenta i lekarza przejmujacego opieke nad pacjentem.

W przypadku wydawania pacjentom wynikéw badan na no$nikach elektronicznych, karta infor-
macyjna uwzglednia informacje, jak odtworzy¢ wyniki.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 — 90-100% dokumentacji medycznej zawiera karte informacyjng uwzgledniajaca kryteria stadardu.

3 — 70-89% dokumentacji medycznej zawiera karte informacyjng uwzgledniajaca kryteria stan-
dardu.

1 — Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera karte informacyjng uwzgledniajaca kryteria
standardu.

W szpitalu prowadzi sie programy edukacji zdrowotne;.

Wyjasnienie

W szpitalu powinna byé prowadzona edukacja zdrowotna pacjentéw odpowiednio do ich potrzeb
zdrowotnych, np. chorych na cukrzyce, astme oskrzelowg, chorych ze stomig, itp. W razie po-
trzeby dziatania edukacyjne powinny obejmowac réwniez rodziny pacjentéw. Szpital powinien
okresli¢ w jakim zakresie prowadzi edukacje pacjentéw, jaki rodzaj szkolen edukacyjnych propo-
nuje, gdzie i kiedy odbywaja sie zajecia. Zalecane sg pisemne materiaty edukacyjne dla pacjentow.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — W wiekszosci oddziatéw szpitala prowadzona jest edukacja pacjentéw.
3 — W czesci oddziatow szpitala prowadzona jest edukacja pacjentow.
1 — W szpitalu nie prowadzi sie edukacji pacjentow.

Zestaw Standardéw 15
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Pacjenci i ich rodziny uzyskuja wiedze niezbedng do zrozumienia dalszego prze-
biegu leczenia i przystosowania do czynnosci utatwiajacych zycie codzienne.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem
— wywiad z pacjentem

Punktowanie

5 — Pacjent i jego rodzina zawsze uzyskujg wiedze niezbedng do zrozumienia dalszego przebiegu
leczenia i przystosowania do czynnosci ufatwiajgcych zycie codzienne.

3 — Pacjent i jego rodzina zazwyczaj uzyskujg wiedze niezbedng do zrozumienia dalszego prze-
biegu leczenia i przystosowania do czynnosci utatwiajgcych zycie codzienne.

1 - Pacjent i jego rodzina rzadko uzyskujg wiedze niezbedng do zrozumienia dalszego przebiegu
leczenia i przystosowania do czynnosci utatwiajgcych zycie codzienne.
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PRAWA PACJENTA

PP1 Kazdy pacjent jest informowany o przystugujgcych mu prawach i obowigzkach.
PP 2 Osoby zatrudnione w szpitalu znajg prawa pacjenta.

PP 3 Pacjenci otrzymujg zrozumiate informacje o stanie zdrowia.

PP 4 Pacjenci majg prawo wgladu do wiasnej dokumentacji medyczne;j.

PP5 Okreslono liste procedur wymagajgcych dodatkowej zgody pacjenta.

PP 6 Pacjenci wyrazajg Swiadoma zgode na wykonywane procedury.

PP 7 Pacjenci wyrazajg $Swiadoma zgode na przeprowadzenie znieczulenia.

PP 8 Pacjenci wyrazajg Swiadomg zgode na udziat w eksperymencie medycznym.
PP9 Szpital okresliti wdrozyt zasady pobytu pacjentéw w stanach terminalnych.

PP 10 Krewni lub osoby wskazane przez pacjenta mogg uczestniczyé w procesie opieki.

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

PP 12 Pacjenci i odwiedzajgcy majg zapewniong mozliwosc¢ identyfikowania personelu szpitala.
PP 13 Opieka nad pacjentami jest sprawowana z zachowaniem zasad prywatnosci.

PP 14 Pacjenci majg zapewniong mozliwos¢ odwiedzin.

PP 15 Przymus bezposredni jest stosowany zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

PP 16 Pacjentom zapewniono mozliwos¢ komunikacji z otoczeniem zewnetrznym.

PP 17 Pacjenci majg mozliwos¢ korzystania z opieki duszpasterskie;.

PP 18 Szpital zapewnia mozliwo$¢ porozumiewania sie z pacjentami obcojezycznymi.

PP 19 Opracowano i wdrozono procedure zabezpieczenia wtasnosci pacjentéw.

PP 20 Informacja o ewentualnych kosztach zwigzanych z hospitalizacjg jest aktualna i fatwo dostepna.




Prawa Pacjenta

PRAWA PACJENTA (PP)

Pacjent powinien by¢ informowany o przystugujacych mu prawach i obowigzkach. Szpital za-
pewnia informacje o prawach i obowigzkach w sposdb zrozumiaty i jest ona dostepna w miejscach
Swiadczenia opieki. Szpital, ktéry prowadzi dydaktyke i badania naukowe, powinien zapewniac pa-
cjentom informacje na temat ich praw i obowigzkéw w kontekscie realizacji procesu edukacyjnego
(np. prawo do nie wyrazenia zgody na badanie przeprowadzane przez ksztatcgcych sie; zgoda/od-
mowa pacjenta na udziat ksztatcgcych sie w obchodzie lekarskim) oraz udziatu w prowadzonych
badaniach naukowych.

Kazdy pacjent jest informowany o przystugujgcych mu prawach i obowigzkach.

Wyjasnienie
Prawa i obowigzki pacjenta powinny by¢ spisane, czytelne i fatwo dostepne w miejscach pobytu

pacjentdw, a na zyczenie wreczane indywidualnie. Pacjent powinien by¢ takze informowany
0 obowigzujacym regulaminie szpitalnym.

Sprawdzenie

—wywiad z personelem
— wywiad z pacjentami
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wszyscy pacjenci sg informowani o przystugujgcych im prawach i obowigzkach.
3 — Wiekszos¢ pacjentdw jest informowana o przystugujacych im prawach i obowigzkach.
1 — Pacjenci nie sg informowani o przystugujgcych im prawach i obowigzkach.

Osoby zatrudnione w szpitalu znajg prawa pacjenta.

Wyjasnienie
Wszyscy zatrudnieni w szpitalu, majgcy kontakt z chorymi, sg zapoznani z prawami pacjenta.
Tematyka ta powinna stanowi¢ element regularnych spotkan kadry lekarskiej i pielegniarskiej.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
Punktowanie

5 — Wszyscy zatrudnieni w szpitalu, majgcy kontakt z chorymi, znajg prawa pacjenta.
3 — Wiekszo$¢ zatrudnionych w szpitalu, majgcych kontakt z chorymi, zna prawa pacjenta.
1 — Nieliczne osoby zatrudnione w szpitalu, majgce kontakt z chorymi, znajg prawa pacjenta.
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Pacjenci otrzymujg zrozumiate informacje o stanie zdrowia.

Wyjasnienie

Kazdy chory przebywajacy w szpitalu ma prawo uzyska¢ w petni zrozumiate informacje o swoim
stanie zdrowia i planowanym postepowaniu medycznym. Tryb przekazania tych informacji zalezy
od zasad przyjetych w szpitalu, lecz informacja powinna by¢ zrozumiata dla pacjenta i rodziny.
W uzasadnionych przypadkach nie udzielenia choremu informacji o stanie zdrowia, nalezy doko-
naé stosownego wpisu w dokumentacji medycznej pacjenta. Pacjent ma prawo wskaza¢ osobe
bliska, ktérej moze byé udzielana informacja o jego stanie zdrowia. Ocena standardu uwzglednia
rezultaty badan opinii pacjentéw prowadzonych w szpitalu.

Sprawdzenie

— wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

— rezultaty badania opinii pacjentow

Punktowanie

5 — Wszyscy pacjenci lub osoby przez nich wskazane uzyskujg zrozumiate informacje o stanie

zdrowia.

3 — Wiekszos¢ pacjentdw lub oséb przez nich wskazanych uzyskuje zrozumiate informacje o sta-
nie zdrowia.

1 — Nieliczni pacjenci lub osoby przez nich wskazane uzyskujg zrozumiate informacje o stanie
zdrowia.

Pacjenci majg prawo wgladu do wtasnej dokumentacji medycznej.

Wyjasnienie
Pacjenci, opiekunowie prawni, osoby wskazane przez pacjenta powinni zosta¢ poinformowani
o prawie wgladu do dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia pacjenta. Szpital okresla

sposéb udostepniania dokumentacji medycznej, a zatrudnieni majgcy kontakt z pacjentem znaja
procedure postepowania.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— wywiad z pacjentami/rodzing

Punktowanie

5 — Wszyscy pacjenci wiedzg o mozliwosci wglagdu we wtasng dokumentacje medyczna.
3 — Wiekszos¢ pacjentow wie o mozliwosci wgladu we wtasng dokumentacje medyczna.
1 — Nieliczni pacjenci wiedzg o mozliwosci wglagdu we wtasng dokumentacje medyczna.
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Okreslono liste procedur wymagajacych dodatkowej zgody pacjenta.

Wyjasnienie

Niezaleznie od zgody na hospitalizacje, w niektérych sytuacjach konieczne jest uzyskanie dodat-
kowej zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego. Dotyczy to procedur zwigzanych z is-
totnym ryzykiem powiktan, takich jak wszystkie zabiegi operacyjne, a takze niektére zabiegi
diagnostyczne i terapeutyczne. Lista procedur wymagajgcych uzyskania dodatkowej zgody pa-
cjenta powinna zostac zatwierdzona przez kierownictwo szpitala, by¢ tatwo dostepna i znana oso-
bom zatrudnionym. Lista ta powinna by¢ ujednolicona w oddziatach o podobnej specyfice.
W szpitalu okresla sie sposéb uzyskiwania zgody pacjenta, tak ustnej (np. na dokonanie pomiaru
cisnienia tetniczego czy pobranie krwi do badania) jak i pisemnej, na przeprowadzenie procedur
zwigzanych z wiekszym ryzykiem.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Osoby zatrudnione w szpitalu, majgce kontakt z pacjentem znajg ustalong przez szpital liste
procedur wymagajgcych dodatkowej zgody pacjenta.

3 — W szpitalu okreslono liste procedur wymagajgcych dodatkowej zgody pacjenta oraz sposéb
jej uzyskiwania.

1 — W szpitalu nie okreslono listy procedur wymagajacych dodatkowej zgody pacjenta.

Pacjenci wyrazajg Swiadomg zgode na wykonywane procedury.

Wyjasnienie

Podstawg swiadomego wyrazenia zgody jest uzyskanie zrozumiatej informacji. Informacja po-
winna dotyczy¢:

a) proponowanego sposobu leczenia,

b) oczekiwanych korzysci,

c) ryzyka,

d) skutkéw odlegtych,

e) oraz ewentualnych innych sposobdéw postepowania.

Pacjent powinien by¢ rdwniez poinformowany o skutkach odmowy i niepodjecia proponowanego
leczenia czy diagnostyki. Z wyjatkiem sytuacji szczegdlnych (np. pacjent nieprzytomny), wyraze-
nie Swiadomej zgody warunkuje wykonanie okreslonego zabiegu lub procedury. Na formularzu
zgody wymagany jest podpis pacjenta, jak rowniez podpis lekarza, ktory udziela informacji. Zaleca
sie opracowanie pisemnej informacji dla pacjenta na temat wykonywanych zabiegdéw i procedur.
Odmowe lub brak mozliwosci uzyskania swiadomej zgody nalezy odnotowac w historii choroby.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — 90-100% dokumentacji medycznej zawiera Swiadomg zgode pacjenta na wykonywane procedury.

3 — 70-89% dokumentacji medycznej zawiera Swiadoma zgode pacjenta na wykonywane procedury.

1 — Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera swiadomg zgode pacjenta na wykonywane
procedury.
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PP7 Pacjenci wyrazajg $wiadoma zgode na przeprowadzenie znieczulenia.

Wyjasnienie
Pacjent powinien by¢ poinformowany o ryzyku zwigzanym z proponowanym rodzajem znieczu-

lenia oraz alternatywnych sposobach postepowania. Na formularzu zgody wymagany jest pod-
pis pacjenta i lekarza anestezjologa udzielajgcego informacji oraz data.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 — 100% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze pacjent wyrazit zgode na znieczu-
lenie.

1 — Ponizej 100% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze pacjent wyrazit zgode na
znieczulenie.

PP 8 Pacjenci wyrazajg Swiadomg zgode na udziat w eksperymencie medycznym.

Wyjasnienie
Kazdy udziat pacjenta w leczeniu eksperymentalnym musi byé poprzedzony uzyskaniem swiado-
mej, pisemnie wyrazonej zgody pacjenta. Poprzez eksperyment rozumie sie badanie kliniczne

lekéw nie dopuszczonych jeszcze do uzytku, prowadzenie préb nietypowego podawania lekow lub
wykonywanie nowatorskich procedur.

Pacjent, ktory ma uczestniczy¢ w eksperymencie medycznym, powinien by¢ poinformowany o ce-
lach, sposobach i warunkach prowadzania eksperymentu, spodziewanych korzysciach leczniczych
lub poznawczych, ryzyku oraz mozliwosci wycofania sie z eksperymentu na kazdym etapie i bez
zadnych konsekwencji. W dokumentacji medycznej pacjenta powinna znajdowac sie kopia swia-
domej zgody oraz informacji, jakg pacjent uzyskat w zwigzku z udziatem w eksperymencie me-
dycznym.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

— przeglad dokumentacji eksperymentu medycznego
—wywiad z personelem

—wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — Wszystkie eksperymenty medyczne sg prowadzone po uzyskaniu Swiadomej zgody pa-

cjenta.

1 — Stwierdzono brak swiadomej zgody lub nieprawidtowosci przy uzyskiwaniu zgody pacjenta
poddanego eksperymentowi medycznemu.
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Szpital okreslit i wdrozyt zasady pobytu pacjentéw w stanach terminalnych.

Wyjasnienie
Pacjentéw w stanach terminalnych oraz ich rodziny nalezy otoczy¢ specjalng opieka. Opieka ta po-
winna uwzglednia¢ zapewnienie zgodnych z mozliwosciami szpitala warunkéw lokalowych, ze
szczegblnym uwzglednieniem prywatnosci oraz jak najszerszg mozliwosé kontaktu i wsparcie psy-
chologiczne.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Szpital okreslit i wdrozyt zasady pobytu pacjentéw w stanach terminalnych.
3 — Szpital okreslit zasady pobytu pacjentéw w stanach terminalnych.
1 — Szpital nie okreslit zasad pobytu pacjentéw w stanach terminalnych.

Krewni lub osoby wskazane przez pacjenta moga uczestniczy¢ w procesie opieki.

Wyjasnienie

Udziat rodziny lub opiekunéw w opiece nad pacjentem zwieksza poczucie bezpieczeristwa cho-
rego, utatwia adaptacje w srodowisku szpitalnym, pozwala na lepsze zaspokajanie potrzeb pa-
cjenta w nowych warunkach. Wtgczenie rodziny w opieke powinno by¢ mozliwie najszersze, lecz
nie obcigzajgce innych pacjentow. Oddziaty szpitalne powinny okresli¢ zakres opieki jakg moze
Swiadczy¢ rodzina i bliscy pacjenta. W odniesieniu do oddziatéw pediatrycznych, szczegdlnie is-
totne jest rowniez okreslenie sposobu kontrolowania dostepu do pacjentéw ze wzgledu na ich
bezpieczenstwo. Informacja o zasadach sprawowania opieki nad chorym powinna by¢ dostepna
dla odwiedzajacych.

Sprawdzenie

— wywiad z personelem
— wywiad z pacjentami
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — We wszystkich oddziatach krewni lub osoby wskazane mogg uczestniczy¢ w opiece nad pa-

cjentem.

3 — W wiekszosci oddziatdw krewni lub osoby wskazane mogg uczestniczy¢ w opiece nad pa-
cjentem.

1 — W nielicznych oddziatach krewni lub osoby wskazane mogg uczestniczy¢ w opiece nad pa-
cjentem.
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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 nagtego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta.

Sprawdzenie

— przeglad 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 sto-
sowana sporadycznie.

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

Pacjenci i odwiedzajgcy majg zapewniong mozliwos¢ identyfikowania perso-
nelu szpitala.

Wyjasnienie

Osoby odwiedzajgce powinny mieé mozliwosc¢ tatwej identyfikacji oséb zatrudnionych, sprawu-
jacych opieke nad chorym. Szpital moze wybra¢ dowolng forme rozwigzan dotyczacych identyfi-
kacji, ale powinna ona by¢ skuteczna i zapewniaé co najmniej informacje o imieniu, nazwisku oraz
funkcji.

Sprawdzenie

—wywiad z pacjentami

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Identyfikacja personelu szpitala jest zawsze mozliwa.
3 — Identyfikacja personelu szpitala jest zazwyczaj mozliwa.
1 — Identyfikacja personelu szpitala nie jest mozliwa.
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Opieka nad pacjentami jest sprawowana z zachowaniem zasad prywatnosci.

Wyjasnienie

Zapewnienie warunkow, ktére minimalizujg uczucie skrepowania i ograniczenie prywatnosci sta-
nowi powinnos¢ szpitala. W tym celu wykorzystuje sie parawany, zastony, oddzielne sale, pokoje
badan, itp. Zachowanie zasad prywatnosci dotyczy kazdej okolicznosci pobytu pacjenta w szpitalu,
nie tylko badania lekarskiego, czy realizacji opieki pielegniarskiej, lecz takze przeprowadzania wy-
wiadu, czy pobierania Swiadomej zgody na planowane zabiegi.

Sprawdzenie

—wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Opieka nad pacjentem jest zawsze sprawowana z zachowaniem zasad prywatnosci.
3 — Opieka nad pacjentem jest zazwyczaj sprawowana z zachowaniem zasad prywatnosci.
1 — Opieka nad pacjentem nie jest sprawowana z zachowaniem zasad prywatnosci.

Pacjenci maja zapewniong mozliwos¢ odwiedzin.

Wyjasnienie

Mozliwos¢ codziennych odwiedzin utatwia pacjentom adaptacje w sSrodowisku szpitalnym i utrzy-
mywanie kontaktéw rodzinnych, spotecznych i zawodowych oraz stanowi o kontynuacji niektd-
rych aspektéw dotychczasowej aktywnosci. Oddziat szpitalny moze wprowadzi¢ ograniczenia
odnosnie liczby osdb i godzin odwiedzin w uzasadnionych przypadkach. Regulamin odwiedzin po-
winien uwzglednia¢ prawo do zachowania prywatnosci pacjentéw, przebywajgcych w salach wie-
loosobowych. Oznacza to mozliwos¢ wyznaczania odwiedzin w innych dostepnych miejscach niz
sale chorych oraz potrzebe tworzenia takich mozliwosci w trakcie przebudowy czy prac remon-
towych. Regulamin odwiedzin powinien takze precyzowac zasady i tryb odwiedzin w miejscach,
takich jak oddziaty intensywnej terapii, sale pooperacyjne, sale intensywnego nadzoru, itp.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano i wdrozono zasady odwiedzin.
3 — W szpitalu opracowano i wdrozono zasady odwiedzin w ograniczonym zakresie.
1 — W szpitalu nie opracowano zasad odwiedzin.
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PP 15
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Przymus bezposredni jest stosowany zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Wyjasnienie

Sytuacje, ktore wymagajg zastosowania przymusu bezposredniego (przymus fizyczny lub farma-
kologiczny) powinny zostac okreslone. Sytuacje takie dotyczg m.in. pacjentéw pobudzonych, pod
wptywem substancji psychoaktywnych (np. w stanie upojenia alkoholowego), pacjentéow z my-
slami samobdjczymi. Zasady opracowane w szpitalu muszg by¢ zgodne z obowigzujgcymi przepi-
sami, znane osobom zatrudnionym w szpitalu i przestrzegane. Kazdorazowe zastosowanie
przymusu bezposredniego wymaga dokonania wpisu w historii choroby, prowadzenia karty przy-
musu bezposredniego oraz zgtoszenia takiego przypadku kierownictwu szpitala.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej
— przeglad dokumentacji szpitala

— wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano i wdrozono zasady stosowania przymusu bezposredniego.
3 — W szpitalu opracowano, lecz nie wdrozono zasad stosowania przymusu bezposredniego.
1— W szpitalu nie zgtoszono zadnego przypadku zastosowania przymusu bezposredniego.

Pacjentom zapewniono mozliwos¢ komunikacji z otoczeniem zewnetrznym.

Wyjasnienie

Dla utrzymania kontaktu ze srodowiskiem zewnetrznym pacjent powinien mieé¢ mozliwos¢ swo-
bodnego dostepu do srodkéw komunikacji. Pacjenci chodzacy powinni posiadaé dostep do auto-
matu telefonicznego z wtasnym numerem. W przypadku pacjentéw unieruchomionych, szpital
zapewnia mozliwos¢ odbierania rozmow telefonicznych w salach chorych (np. aparaty przytéz-
kowe, telefon bezprzewodowy). Szpital okreslit zasady korzystania z telefonéw komérkowych
oraz Internetu.

Sprawdzenie

—wywiad z personelem
—wywiad z pacjentami

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Pacjenci majg mozliwos¢ komunikacji z otoczeniem zewnetrznym.
1 — Pacjenci nie majg mozliwosci komunikacji z otoczeniem zewnetrznym.
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Pacjenci maja mozliwos¢ korzystania z opieki duszpasterskie;j.

Wyjasnienie
Szpital powinien zapewni¢ pacjentom mozliwos¢ realizacji potrzeb religijnych i dostep do opieki
duszpasterskiej, zgodnie z przekonaniami religijnymi hospitalizowanych chorych. Oznacza to usta-

lenie i aktualizacje spisu telefondw kontaktowych duszpasterzy, znajdujgcego sie w oddziatach
szpitalnych oraz zapewnienie miejsca modlitewnego.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z personelem
—wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — Pacjenci wyznania dominujgcego na danym terenie oraz wiecej niz dwdch mniejszosci wy-
znaniowych majg mozliwosc¢ korzystania z opieki duszpasterskiej.

3 — Mozliwos¢ korzystania z opieki duszpasterskiej jest ograniczona do wyznania dominujacego
i dwoch mniejszosci wyznaniowych na danym terenie.

1 — Tylko pacjenci wyznania dominujgcego majg mozliwosc¢ korzystania z opieki duszpasterskiej.

Szpital zapewnia mozliwo$¢ porozumiewania sie z pacjentami obcojezycznymi.

Wyjasnienie

W szpitalu powinno okreslic sie tryb i sposdb porozumiewania z pacjentami obcojezycznym
przez 24 godziny na dobe. Nalezy okresli¢ osoby odpowiedzialne za realizacje takiej komunikacji.
Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu zapewniono mozliwos$¢ porozumiewania sie z pacjentami w kilku jezykach obcych.
3 — W szpitalu zapewniono mozliwos¢ porozumiewania sie z pacjentami w jezyku angielskim.
1 — W szpitalu nie zapewniono mozliwosci porozumiewania sie z pacjentami obcojezycznymi.
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28

Opracowano i wdrozono procedure zabezpieczenia wtasnosci pacjentow.

Wyjasnienie
Wtasnos¢ pacjentéw powinna zostac zabezpieczona przy planowym i nieplanowym przyjeciu, jak
rowniez w trakcie pobytu w oddziale (np. przed zabiegiem, porodem). Szpital opracowat sku-

teczng procedure zabezpieczenia wtasnosci pacjentéw. Wtasciwe zabezpieczenie dotyczy réw-
niez: protez zebowych, szkiet korekcyjnych, kontaktowych itp.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano i wdrozono procedure zabezpieczenia wtasnosci pacjentow przy
przyjeciu planowym i nieplanowym, oraz w trakcie pobytu w oddziale.

3 — W szpitalu opracowano i wdrozono procedure zabezpieczania wtasnosci pacjentéw przy
przyjeciu planowym i nieplanowym.

1 — W szpitalu nie wdrozono procedury zabezpieczenia wtasnosci pacjentow.

Informacja o ewentualnych kosztach zwigzanych z hospitalizacja jest aktualna
i fatwo dostepna.

Wyjasnienie
W przypadku mozliwosci skorzystania z odptatnych swiadczen, aktualna informacja o kosztach

i optatach, powinna by¢ dostepna w Izbie Przyjeé/Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, w oddzia-
tach, w ambulatorium i wszystkich innych obszarach pobytu pacjenta.

Sprawdzenie

—wywiad z kierownictwem
— wywiad z pacjentami
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Informacja o ewentualnych kosztach i optatach zwigzanych z hospitalizacjg jest aktualna
i tatwo dostepna.

1 - Informacja o ewentualnych kosztach i optatach zwigzanych z hospitalizacjg jest nieaktualna,
lub nie jest fatwo dostepna.
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OCENA

STANU PACJENTA

0s1
0S2
0s3
0s4
0S5

W szpitalu okreslono zakres wywiadu lekarskiego i badania fizykalnego.

W szpitalu okreslono zakres oceny pielegniarskiej.

Pacjent jest badany bezposrednio po przyjeciu do szpitala.

W szpitalu okreslono zasady konsultowania pacjentéw.

Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera:

0S5.1
0S5.2
0S5.3
0S54
0S5.5
0S5.6
0S5.7
0S5.8
0S5.9
0S5.10
0S5.11
0S5.12
0S5.13

dane identyfikacyjne,

wskazanie oséb lub osoby upowaznionej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia,
wyniki badania podmiotowego,

ocene stanu psychicznego pacjenta,

ocene stanu spofecznego pacjenta,

wyniki badania przedmiotowego,

ocene potrzeb zywieniowych kazdego pacjenta,

rozpoznanie,

codzienng ocene lekarska,

ocene pielegniarska,

zapis okreslajacy lekarza odpowiadajgcego za opieke nad pacjentem,
epikryze ustalong w czasie wypisu,

zalecenia koncowe.




052

Ocena Stanu Pacjenta

OCENA STANU PACJENTA (0S)

Stan zdrowia pacjenta i okre$lone, wynikajace z tego potrzeby zdrowotne powinny zosta¢ oce-
nione bezposrednio po przyjeciu do szpitala. Ocena pacjenta powinna by¢ kompleksowa, tak by
mogta by¢ podstawg do ustalenia planu opieki obejmujgcego dziatania diagnostyczne i terapeu-
tyczne. Ocena stanu pacjenta powinna by¢ oceng zespotowa.

W szpitalu okreslono zakres wywiadu lekarskiego i badania fizykalnego.

Wyjasnienie

W szpitalu okreslono minimalny zestaw informaciji, ktére powinny by¢ uwzglednione w rutyno-
wym badaniu podmiotowym i przedmiotowym. Zakres wywiadu lekarskiego i badania fizykalnego
pacjenta moze réznic sie w poszczegdlnych oddziatach zgodnie z ich specyfika, jednak powinien
uwzgledniaé wszechstronne podejscie do pacjenta.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z kierownictwem

— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu okreslono zakres wywiadu lekarskiego i badania fizykalnego.
1 — W szpitalu nie okreslono zakresu wywiadu lekarskiego i badania fizykalnego.

W szpitalu okreslono zakres oceny pielegniarskie;j.

Wyjasnienie
Ocena pielegniarska powinna dotyczy¢ kazdego hospitalizowanego pacjenta i stanowic¢ podstawe
dla okreslenia probleméw pielegnacyjnych oraz planu opieki. Elementami oceny pielegniarskiej
jest takze ocena stanu psychicznego i spotecznego pacjenta. Historia pielegnowania powinna sta-
nowic integralng czesc¢ historii choroby pacjenta. Szpital powinien okresli¢ czestotliwosé dokony-
wania oceny.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem
Punktowanie

5 — W szpitalu okreslono zakres oceny pielegniarskiej.
1 — W szpitalu nie okreslono zakresu oceny pielegniarskiej.
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053

Pacjent jest badany bezposrednio po przyjeciu do szpitala.

Wyjasnienie
Ocena powinna by¢ dokonana bezposrednio po przyjeciu i odnotowana w dokumentacji pacjenta.
W przypadku niemoznosci zebrania wywiadu w chwili przyjecia, co powinno zostaé odnotowane

w historii choroby, konieczne informacje powinny by¢ uzyskane od pacjenta lub innych oséb
w mozliwie najszybszym terminie.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem
— wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — 100% dokumentacji medycznej zawiera ocene przeprowadzong bezposrednio po przyjeciu
do szpitala.

1 - Ponizej 100% dokumentacji medycznej zawiera ocene przeprowadzong bezposrednio po
przyjeciu do szpitala.

0S4

W szpitalu okreslono zasady konsultowania pacjentéow.

37

Wyjasnienie
Opracowane w szpitalu zasady powinny okresla¢ czas i osoby wyznaczone do konsultacji planowych
i nagtych. Dotyczy to takze konsultacji poza szpitalem oraz konsultacji nagtych w weekendy i Swieta.

Informacje o sposobie uzyskiwania konsultacji powinny by¢ tatwo dostepne we wszystkich obsza-
rach sprawowania opieki. Nalezy rowniez okresli¢ sposéb dokumentowania konsultaciji.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono zasady konsultowania pacjentéw z konsultacji planowych, jak
i nagtych.

3 — W szpitalu wdrozono zasady konsultowania pacjentéw w sytuacjach planowych.

1 — W szpitalu nie wdrozono zasad konsultowania pacjentow.
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Ocena Stanu Pacjenta

Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera:

Wyjasnienie
Standard jest sprawdzany na podstawie przegladu zamknietej dokumentacji archiwalnej oraz do-
kumentacji otwartej znajdujacej sie w oddziatach.

dane identyfikacyjne,

Wyjasnienie

Dane identyfikacyjne obejmujg przynajmniej: imie, nazwisko, pte¢, numer identyfikacyjny (PESEL)
lub przy jego braku date urodzenia, dane kontaktowe pacjenta (telefon, adres).

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 — 100% dokumentacji medycznej zawiera dane identyfikacyjne pacjenta.
1 — Ponizej 100% dokumentacji medycznej zawiera dane identyfikacyjne pacjenta.

wskazanie oséb lub osoby upowaznionej do uzyskiwania informacji o stanie
zdrowia,

Wyjasnienie
W dokumentacji medycznej powinno znajdowac sie nazwisko, imie i numer telefonu osoby upo-
waznionej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz do wgladu w jego doku-

mentacje medyczng. Brak wskazania takiej osoby powinien by¢ takze odnotowany w historii
choroby.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 - 90-100% dokumentacji medycznej zawiera zapis okreslajgcy osobe upowazniong do uzyski-
wania informacji o stanie zdrowia pacjenta.

3 — 70-89% dokumentacji medycznej zawiera zapis okreslajgcy osobe upowazniong do uzyski-
wania informacji o stanie zdrowia pacjenta.

1 — Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera zapis okreslajacy osobe upowazniong do uzy-
skiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta.
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0554

05 5.5

34

wyniki badania podmiotowego,

Wyjasnienie:

Minimalny zestaw informacji, ktére powinny by¢ uwzglednione w rutynowym wywiadzie obej-
muje:

a) powdd przyjecia,

b) gtéwne dolegliwosci,

c) ewentualne inne dolegliwosci,

d) przebieg dotychczasowego leczenia,

e) stosowane leki,

f) uczuleniaiidiosynkrazje,

g) przebyte choroby i operacje,

h) uzywki, diety,

i) wywiad rodzinny i Srodowiskowy.

Jezeli nie jest mozliwe zebranie danych, to fakt ten powinien by¢ odnotowany w historii choroby.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 — 100% dokumentacji medycznej zawiera wyniki badania podmiotowego.
1 — Ponizej 100% dokumentacji medycznej zawiera wyniki badania podmiotowego.

ocene stanu psychicznego pacjenta,

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5—-90-100% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu psychicznego.
3 —70-89% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu psychicznego.
1 - Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu psychicznego.

ocene stanu spotecznego pacjenta,

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5—-90-100% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu spotecznego.
3 —70-89% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu spotecznego.
1 — Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu spotecznego.
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0S5.7

Ocena Stanu Pacjenta

wyniki badania przedmiotowego,

Wyjasnienie

Badanie przedmiotowe powinno obejmowac co najmniej ustalony przez szpital zakres rutyno-
wego badania fizykalnego.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —100% dokumentacji medycznej zawiera wyniki badania przedmiotowego.
1 — Ponizej 100% dokumentacji medycznej zawiera wyniki badania przedmiotowego.

ocene potrzeb zywieniowych kazdego pacjenta,

Wyjasnienie

Kazdy pacjent przyjety do szpitala powinien by¢ oceniony pod katem potrzeb zywieniowych (czy
wymaga terapii zywieniowej lub specjalnej diety, czy istnieje ryzyko niedozywienia w trakcie diag-
nostyki i leczenia). Ocena dokumentowana jest w historii choroby.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 —-90-100% dokumentacji medycznej zawiera ocene potrzeb zywieniowych.
3 - 70-89% dokumentacji medycznej zawiera ocene potrzeb zywieniowych.
1 — Mniej niz 70% dokumentacji medycznej zawiera ocene potrzeb zywieniowych.

rozpoznanie,

Wyjasnienie

Historia choroby powinna zawiera¢ powdd przyjecia i rozpoznanie wstepne oraz rozpoznanie
ostateczne ustalone na koniec hospitalizacji. Rozpoznanie wstepne nie musi oznaczac podania
jednostki nozologicznej wedtug klasyfikacji ICD, ale moze byé rozpoznaniem objawowym.
Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —100% dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanie.
1 — Ponizej 100% dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanie.
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055.9

055.10

0S5.11

36

codzienng ocene lekarska,
Wyjasnienie

Ocena dotyczaca przebiegu leczenia musi byé dokonywana codziennie, aby na biezgco rejestro-
wac zmiany stanu pacjenta. Jest to podstawa do ewentualnej modyfikacji planu opieki.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 —90-100% dokumentacji medycznej zawiera codzienne oceny lekarskie.
3 —70-89% dokumentacji medycznej zawiera codzienne oceny lekarskie.
1 - Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera codzienne oceny lekarskie.

ocene pielegniarska,

Wyjasnienie

Ocena pielegniarska powinna by¢ dokonywana na koniec kazdego dyzuru i dotyczy¢ uzyskanych
efektow pielegnowania. Stanowi ona istotne zrédto informacji o pacjencie, pozwalajgce na mo-
dyfikowanie planu opieki.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 —90-100% dokumentacji medycznej zawiera oceny pielegniarskie.
3 —70-89% dokumentacji medycznej zawiera oceny pielegniarskie.
1 - Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera oceny pielegniarskie.

zapis okreslajacy lekarza odpowiadajacego za opieke nad pacjentem,
Wyjasnienie
Osobg odpowiadajgcg za pacjentéw moze byé¢ ordynator/kierujgcy oddziatem, badz wskazani

przez niego lekarze posiadajgcy odpowiednie doswiadczenie. Nazwisko lekarza prowadzgcego
powinno by¢ zapisane w historii choroby.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 — 90-100% dokumentacji medycznej zawiera zapis okreslajacy lekarza odpowiadajgcego za
opieke nad pacjentem.

3 — 70-89% dokumentacji medycznej zawiera zapis okreslajacy lekarza odpowiadajgcego za
opieke nad pacjentem.

1 - Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera zapis okreslajgcy lekarza odpowiadajgcego za
opieke nad pacjentem.
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Ocena Stanu Pacjenta

epikryze ustalong w czasie wypisu,

Wyjasnienie

Epikryza stanowi krytyczne, analityczne podsumowanie odnoszace sie do postepowania diagno-
stycznego i/lub terapeutycznego w trakcie pobytu pacjenta w szpitalu. Obejmuje tez informacje

o uzyskanych efektach, skutkach ubocznych zastosowanego postepowania i ewentualnych zda-
rzeniach niepozadanych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —-90-100% dokumentacji medycznej zawiera epikryze.
3 —70-89% dokumentacji medycznej zawiera epikryze.
1 — Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera epikryze.

zalecenia koncowe.

Wyjasnienie

Zalecenia dotyczace dalszego postepowania z pacjentem powinny by¢ sformutowane adekwatnie
do adresata tych zalecen (np. osobne zalecenia dla pacjenta i osobne dla lekarza przejmujgcego
opieke nad pacjentem). Adresatem zalecen powinien by¢ nie tylko pacjent, ale tez lekarz kieru-
jacy na konsultacje lub lekarz, ktéry bedzie sprawowat dalszg opieke nad chorym.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —90-100% dokumentacji medycznej zawiera zalecenia dla lekarza i dla pacjenta.
3 —70-89% dokumentacji medycznej zawiera zalecenia dla lekarza i dla pacjenta.
1 — Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera zalecenia dla lekarza i dla pacjenta.

Zestaw Standardéw 37







OPIEKA
NAD PACJENTEM




OPIEKA
NAD PACJENTEM

OP 1 Kazdy pacjent ma opracowany plan opieki.
OP 1.1 Plan opieki jest modyfikowany w zaleznosci od potrzeb.
OP 2 W szpitalu funkcjonujg Standardowe Procedury Postepowania (SOP).
OP2.1 W kazdym oddziale funkcjonujg Standardowe Procedury Postepowania.
OP 2.2 W szpitalu funkcjonujg Standardowe Procedury Postepowania w stanach nagtego zagrozenia zycia.
OP 3 Pracownicy szpitala sg szkoleni w resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;.
OP 4 W szpitalu okreslono, ktére leki, sprzet i materiaty musza by¢ dostepne w stanach nagtego zagrozenia zycia.

OP 4.1 Lekii materiaty stosowane w stanach nagtego zagrozenia zycia sg stale dostepne w miejscach
Swiadczenia opieki.

OP 4.2 Sprzet uzywany w stanach nagtego zagrozenia zycia jest tatwo dostepny w miejscach swiadczenia
opieki medyczne;.

OP5 W szpitalu prowadzona jest analiza czestosci i skutecznosci podjetych czynnosci reanimacyjnych.

OP 6 W szpitalu opracowano i wdrozono procedure oceny i skutecznego leczenia bélu.




Opieka nad Pacjentem

OPIEKA NAD PACJENTEM (OP)

Opieka nad pacjentem oznacza wszelkie dziatania zmierzajgce do poprawy stanu zdrowia pa-
cjenta, w tym postepowanie diagnostyczne, lecznicze, pielegnacyjne i rehabilitacyjne. Plan opieki
obejmuje gtdwne dziatania, jakie zamierza podjac¢ lekarz we wspdtpracy z pielegniarka, fizjotera-
peutg, farmakologiem klinicznym, psychologiem, dietetykiem i innymi pracownikami medycz-
nymi adekwatnie do potrzeb. Plan jest opracowywany na podstawie oceny stanu pacjenta i jego
potrzeb.

Kazdy pacjent ma opracowany plan opieki.

Wyjasnienie

W oparciu o wywiad, badanie fizykalne i wstepne wyniki innych badan opracowywany jest plan
opieki nad pacjentem. Plan powinien by¢ opracowany przy przyjeciu pacjenta do szpitala. W uza-
sadnionych przypadkach w miejsce indywidualnego planu opieki mozna wykorzystywac Standar-
dowe Procedury Postepowania (ang. SOP — Standard Operating Procedure). Dla przyje¢ planowych
optymalne jest opracowanie planu przed hospitalizacjg. W stanach potencjalnego zagrozenia
zycia indywidualny plan opieki powinien by¢ opracowany po ustabilizowaniu funkcji zyciowych.
Plan powinien byé odnotowany w historii choroby.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —90-100% pacjentdow ma opracowany plan opieki.
3 - 70-89% pacjentdw ma opracowany plan opieki.
1 — Ponizej 70% pacjentéw ma opracowany plan opieki.

Plan opieki jest modyfikowany w zaleznosci od potrzeb.

Wyjasnienie

Zmiana stanu zdrowia pacjenta lub uzyskanie nieoczekiwanych wynikow badan, a takze brak moz-
liwosci realizacji zaplanowanych dziatan diagnostycznych/terapeutycznych mogg wymagaé ak-
tualizacji przyjetego planu opieki.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 - 90-100% dokumentacji medycznej zawiera konieczne modyfikacje planu opieki.
3 —70-89% dokumentacji medycznej zawiera konieczne modyfikacje planu opieki.
1 — Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera konieczne modyfikacje planu opieki.
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Opieka nad Pacjentem

W szpitalu funkcjonujg Standardowe Procedury Postepowania (SOP).

42

Wyjasnienie

Standardowe Procedury Operacyjne (ang. SOP — Standard Operating Procedure) sg to plany ru-
tynowego postepowania, opracowane dla wybranych jednostek chorobowych, procedur diag-
nostycznych lub leczniczych w oparciu o wytyczne postepowania klinicznego, z uwzglednieniem
lokalnych warunkdéw. Mogg by¢ opracowane w formie algorytmoéw, z uwzglednieniem kilku scie-
zek postepowania. Powinny wskazywad osoby odpowiedzialne za realizacje poszczegdlnych dzia-
tan w ramach opisywanej procedury. Powinny by¢ tatwo dostepne, znane i stosowane przez
personel.

W kazdym oddziale funkcjonuja Standardowe Procedury Postepowania.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W kazdym oddziale szpitala opracowano i wdrozono co najmniej jedng Standardowg Proce-
dure Postepowania.

3 — W kazdym oddziale szpitala opracowano co najmniej jedng Standardowg Procedure Poste-
powania.

1 - Standardy postepowania opierajg sie o zwyczaje funkcjonujgce w szpitalu.

W szpitalu funkcjonujg Standardowe Procedury Postepowania w stanach
nagtego zagrozenia zycia.

Wyjasnienie

Dbajac o efektywnos¢ postepowania w stanach nagtego zagrozenia zycia, w szpitalu powinno sie
opracowac i aktualizowac zasady rozpoznawania i postepowania przynajmniej w przypadkach
utraty przytomnosci, zatrzymania oddychania i krgzenia. Standardowe Procedury Postepowania

powinny zawierac algorytm, zgodny z zaleceniami Europejskiej Rady Resuscytacji lub AHA (Ame-
rican Heart Association).

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano i wdrozono Standardowe Procedury Postepowania w stanach za-
grozenia zycia.

3 — W szpitalu opracowano Standardowe Procedury Postepowania w stanach zagrozenia zycia.

1 — Szpital nie posiada Standardowych Procedur Postepowania w stanach zagrozenia zycia.
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Opieka nad Pacjentem

Pracownicy szpitala sg szkoleni w resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j.

Wyjasnienie

Podstawowe znaczenie majg regularne, organizowane nie rzadziej niz raz w roku, podstawowe
szkolenia w standardzie BLS (ang. Basic Life Support) w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej dla
catego personelu lekarskiego, pielegniarskiego i pozostatego personelu medycznego. Pozostaty
personel szpitala powinien rowniez zna¢ zasady resuscytacji krgzeniowo-oddechowej na podsta-
wowym poziomie. Szkolenia powinny by¢ prowadzone z uwzglednieniem aktualnych wytycznych
Europejskiej Rady Resuscytacji. Udziat w szkoleniu powinien byé udokumentowany w aktach oso-
bowych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— przeglad dokumentacji personelu
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Personel medyczny jest regularnie, przynajmniej raz w roku, szkolony w resuscytacji
krgzeniowo-oddechowe;.

3 — Wiekszos$¢ personelu medycznego jest regularnie, przynajmniej raz w roku, szkolona w re-
suscytacji krgzeniowo-oddechowej.

1 — Personel medyczny nie jest regularnie szkolony w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej.

W szpitalu okreslono, ktore leki, sprzet i materiaty muszg by¢ dostepne w sta-
nach nagtego zagrozenia zycia.

Wyjasnienie

W szpitalu, w obszarach gdzie swiadczona jest opieka medyczna, zapewniona powinna by¢ do-
stepnosc¢ lekdw, sprzetu i materiatdw stosowanych w stanach nagtego zagrozenia zycia. Ich rodzaj,
ilos¢ i sposdb zabezpieczenia, uzupetniania oraz wymiany powinny zostaé okreslone w formie pi-
semnej. Minimalny zestaw dostepnych lekéw i materiatéw powinien by¢ zgodny z aktualnymi wy-
tycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji lub analogicznym opracowaniem. W szpitalu powinno
sie wyznaczy¢ osobe odpowiadajgca za aktualizacje listy lekow, sprzetu i materiatéw niezbednych
w stanach nagtego zagrozenia zycia.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu okreslono, ktére leki, sprzet i materiaty muszg by¢ dostepne w stanach nagtego
zagrozenia zycia.

1 - W szpitalu nie okreslono, ktore leki, sprzet i materiaty muszg by¢ dostepne w stanach
nagtego zagrozenia zycia.
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Opieka nad Pacjentem
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Leki i materiaty stosowane w stanach nagtego zagrozenia zycia sg stale do-
stepne w miejscach swiadczenia opieki.

Wyjasnienie

Leki i materiaty powinny by¢ przechowywane w sposdb funkcjonalny, umozliwiajacy szybkie do-
tarcie do pacjenta oraz dogodne korzystanie z zestawu. Zestawy powinny podlegac kontroli, ktéra
uwzglednia:

a) sktad zestawu,

b) date waznosci,

c) warunki przechowywania,

d) sposdb uzupetniania wykorzystanych lekdw i materiatéw.

Sprawdzenie

—wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Zestawy stosowane w stanach nagtego zagrozenia zycia s dostepne, funkcjonalne oraz kon-
trolowane w miejscach $wiadczenia opieki.

3 — Zestawy stosowane w stanach nagtego zagrozenia zycia s dostepne, lecz niefunkcjonalne
lub niekontrolowane.

1 - Zestawy stosowane w stanach nagtego zagrozenia zycia sg niedostepne w miejscach swiad-
czenia opieki medyczne;j.

Sprzet uzywany w stanach nagtego zagrozenia zycia jest tatwo dostepny

w miejscach $wiadczenia opieki medyczne;.

Wyjasnienie

Sprzet uzywany w stanach nagtego zagrozenia zycia musi by¢ dostepny w szpitalu. Dostepnos$é po-
winna gwarantowac mozliwosc¢ szybkiego skorzystania z tego sprzetu. Sprzet powinien by¢ okre-

sowo kontrolowany, tak aby byt sprawny i gotowy do uzycia, gwarantujgc mozliwos¢ niezwtocznej
pomocy choremu.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Sprzet uzywany w stanach nagtego zagrozenia zycia jest tatwo dostepny i wtasciwie kontro-
lowany w miejscach swiadczenia opieki.

1 - Sprzet uzywany w stanach nagtego zagrozenia zycia nie jest fatwo dostepny lub nie jest
wtasciwie kontrolowany w miejscach swiadczenia opieki.
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Opieka nad Pacjentem

W szpitalu prowadzona jest analiza czestosci i skutecznosci podjetych czyn-
nosci reanimacyjnych.

Wyjasnienie

Analiza przeprowadzonych reanimacji powinna obejmowac:

a) przyczyne zatrzymania oddychania lub krazenia,

b) czas rozpoczecia czynnosci reanimacyjnych,

c) zgodnos¢ postepowania z przyjetym algorytmem,

d) ocene postepowania osdb uczestniczacych.

Podsumowaniem analizy powinny byé wnioski dotyczace:

a) ewentualnych modyfikacji szpitalnej Standardowej Procedury Postepowania,

b) dostepnosci lekdw, sprzetu i materiatéw stosowanych w stanach zagrozenia zycia,
c) dziata edukacyjnych.

Wyniki analizy powinny by¢ przedstawione personelowi medycznemu raz na pot roku, z wytg-
czeniem danych personalnych.

Sprawdzenie
— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu prowadzi sie analize skutecznosci przeprowadzonych reanimacji i wycigga wnioski.

3 — W szpitalu prowadzi sie analize skutecznosci przeprowadzonych reanimacji w ograniczonym
zakresie.

1 — W szpitalu nie prowadazi sie analizy skutecznosci przeprowadzonych reanimacji.

W szpitalu opracowano i wdrozono procedure oceny i skutecznego
leczenia bolu.

Wyjasnienie

Obowigzkiem szpitala jest leczenie bélu u pacjenta poprzez:

a) identyfikacje pacjentéw z dolegliwosciami bélowymi,

b) ocene (skale) stopnia nasilenia dolegliwosci,

¢) wdrozenie adekwatnego leczenia przyczynowego lub objawowego.

Leczenie przeciwbdlowe powinno by¢ skuteczne. Sposéb leczenia, rodzaj i dawki $Srodkdéw prze-
ciwbdlowych oraz czestosc ich podawania powinny by¢ adekwatne do stopnia nasilenia bélu i do-
kumentowane w historii choroby.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano i wdrozono procedure oceny i skutecznego leczenia bélu.

3 — W szpitalu opracowano i nie w petni wdrozono procedure oceny i skutecznego leczenia
bélu.

1 — W szpitalu nie wdrozono procedury oceny i skutecznego leczenia bélu.
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KONTROLA ZAKAZEN

KZ1 W szpitalu prowadzi sie dziatania redukujgce ryzyko zakazen. Redukowanie ryzyka zakazen obejmuje:
KZ1.1 efektywne funkcjonowanie zespotu i komitetu ds. kontroli zakazen,
KZ1.2 mycieidezynfekcje rak,
KZ1.3 sprzatanie i dekontaminacje pomieszczen szpitalnych,
KZ1.4 mycie i dekontaminacje sprzetu uzytkowego,

KZ1.5 mycie, dezynfekcje i sterylizacje sprzetu medycznego,

KZ1.6 postepowanie z bielizng szpitalng,
KZ1.7 stosowanie srodkdéw ochrony osobistej,
KZ1.8 szczepienia personelu,
KZ1.9 postepowanie po ekspozycji zawodowe;j,
KZ 1.10 izolacje chorych zakazonych oraz pacjentéw o podwyzszonym ryzyku zakazenia,
KZ1.11 identyfikacje i wygaszanie ogniska epidemicznego.
KZ2 W szpitalu wdrozono program monitorowania zakazen.
KZ2.1 W szpitalu przyjeto kryteria rozpoznawania zakazen.
KZ2.2 W szpitalu prowadzona jest walidacja danych o zakazeniach.
KZ3 W szpitalu prowadzona jest analiza dotyczaca szczepdw wieloopornych.
KZ4 Kierownictwo i personel szpitala regularnie zapoznajg sie z wynikami monitorowania zakazen.
KZ5 Personel systematycznie uczestniczy w szkoleniach dotyczacych zakazen szpitalnych.
KZ6 W szpitalu wdrozono program racjonalnej polityki antybiotykowe;j.

KZ7 W szpitalu wdrozono antybiotykowg profilaktyke okotozabiegowa.




KZ 1

KZ1.1

Kontrola Zakazeri

KONTROLA ZAKAZEN (K2)

Profilaktyka i terapia zakazen to jeden z najbardziej istotnych aspektow jakosci opieki. Nadzér
nad zakazeniami powinien uwzgledniaé: opracowanie i wdrozenie procedur higienicznych, szko-
lenia pracownikéw, monitorowanie i analizowanie danych oraz podejmowanie dziatan dla po-
prawy. Personel medyczny powinien otrzymywad informacje zwrotne o wynikach prowadzonych
dziatan. Systematyczne monitorowanie i zapobieganie zakazeniom jest zadaniem wszystkich za-
trudnionych w szpitalu.

W szpitalu prowadzi sie dziatania redukujace ryzyko zakazen.

Wyjasnienie dla standardow KZ 1.1 — KZ 1.11.

W szpitalu powinny zosta¢ opracowane i wdrozone skoordynowane procedury redukowania ry-
zyka endemicznych i epidemicznych zakazen u pacjentow i oséb zatrudnionych. Procedury po-
winny by¢é zgodne z obowigzujgcym prawem i aktualng wiedzg medyczng, zweryfikowane przez
zespot i komitet kontroli zakazen, dostosowane do specyfiki szpitala, liczby leczonych pacjentow,
charakterystyki populacji objetej opiekg, liczby personelu. Efektywne wdrozenie procedur wy-
maga okreslenia oséb odpowiedzialnych, edukacji personelu i wtasciwej koordynacji w szpitalu.

Redukowanie ryzyka zakazen obejmuje:

efektywne funkcjonowanie zespotu i komitetu ds. kontroli zakazen,

Wyjasnienie

By zapewni¢ efektywne dziatanie zespotu i komitetu ds. kontroli zakazen szpital powinien za-
pewnic:

a) regularne szkolenia dla zespotu i komitetu,

b) srodki niezbedne dla realizacji zadan,
c) okresowg weryfikacje dziatalnosci zespotu.

Zespot dokonuje okresowej oceny wdrozonych procedur, stosowanej antybiotykoterapii, ocenia
wiarygodno$¢ monitorowania zakazen. Spotkania zespotu odbywaja sie regularnie, nie rzadziej niz
raz na miesigc. Spotkania komitetu odbywajg sie nie rzadziej niz raz na pét roku. Wyniki pracy ze-
spotu powinny byé znane personelowi medycznemu szpitala. Program pracy zespotu ds. kontroli
zakazen jest aktualizowany corocznie przy udziale oséb swiadczgcych opieke z réznych grup za-
wodowych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji medyczne;j

— wywiad z kierownictwem

— wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen

Punktowanie

5 — Zespdt ds. kontroli zakazen prowadzi efektywny nadzér nad zakazeniami.

3 — Zespot ds. kontroli zakazen zostat powotany, ale prowadzi nadzér nad zakazeniami w ograni-
czonym zakresie.

1 — Zespot ds. kontroli zakazen zostat powotany, ale nie prowadzi nadzoru nad zakazeniami.
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Kontrola Zakazen

KZ1.2

50

mycie i dezynfekcje rak,

Wyjasnienie

Procedura mycia i dezynfekcji rgk powinna by¢ wdrozona i monitorowana (np. poprzez kontrole
mikrobiologiczng, obserwacje bezposrednig, ocene zuzycia Srodkdw myjgco-dezynfekcyjnych).

W szpitalu powinno zapewni¢ sie regularne szkolenia dla personelu, oraz dostepnos¢ srodkow
do mycia i dezynfekcji rak.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono procedure mycia i dezynfekcji rak i jest ona okresowo monitorowana.
3 — W szpitalu wdrozono procedure mycia i dezynfekcji rak.
1 — W szpitalu nie wdrozono procedury mycia i dezynfekcji rak.

sprzatanie i dekontaminacje pomieszczen szpitalnych,
Wyjasnienie
W szpitalu nalezy opracowac procedure sprzatania i dekontaminacji pomieszczen, ze szczegdl-

nym zwrdceniem uwagi na obszary takie jak: blok operacyjny, oddziat intensywnej terapii/OIOM,
oddziat potozniczo-noworodkowy oraz sale zabiegowe.

Procedura sprzatania i dezynfekcji powinna uwzgledniac:

a) podziat pomieszczen na klasy czystosci,

b) dobdr srodkéw dezynfekcyjnych,

c) czestotliwos¢ stosowania srodkéw myjgcych i dezynfekcyjnych,

d) stezenie Srodkéw dezynfekcyjnych,

e) okreslenie osob odpowiedzialnych za sprzatanie i dekontaminacje,
f) czestotliwos¢ kontroli wewnetrznych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

— wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono procedure mycia i dekontaminacji pomieszczen szpitalnych.

3 — W szpitalu wdrozono procedure mycia i dekontaminacji pomieszczen szpitalnych w ograni-
czonym zakresie.

1— W szpitalu nie wdrozono procedury mycia i dekontaminacji pomieszczen szpitalnych.
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Kontrola Zakazeri

mycie i dekontaminacje sprzetu uzytkowego,

Wyjasnienie

Procedura mycia i dekontaminacji sprzetu uzytkowego (materacy, tézek, mebli szpitalnych, itp.)
powinna uwzgledniaé:

a) dobér srodkéw myjacych i dezynfekcyjnych,

b) czestotliwos¢ stosowania sSrodkéw myjacych i dezynfekcyjnych,

c) stezenie srodkéw dezynfekcyjnych,

d) osoby odpowiedzialne za sprzatanie i dekontaminacje,

e) osoby odpowiedzialne za nadzér nad dekontaminacjg sprzetu uzytkowego.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
— wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono procedure dekontaminacji sprzetu uzytkowego.
3 — W szpitalu wdrozono procedure dekontaminacji sprzetu uzytkowego w ograniczonym zakresie.
1— W szpitalu nie wdrozono procedury dekontaminacji sprzetu uzytkowego.

mycie, dezynfekcje i sterylizacje sprzetu medycznego,

Wyjasnienie

Procedura mycia, dezynfekcji i sterylizacji sprzetu medycznego powinna obejmowac kazdy sprzet

wielorazowego uzycia, ktéry moze by¢ potencjalnym zrédtem zakazenia. W szpitalu powinno

okresli¢ sie procedure dekontaminacji sprzetu uwzgledniajaca:

a) typ mycia, dezynfekcji i sterylizacji stosowanej dla poszczegdlnych kategorii sprzetu medycz-
nego,

b) miejsca, w ktérych przeprowadzane sg mycie, dezynfekcja i sterylizacja,

c) sposob postepowania z kazdym typem sprzetu obejmujacy dezynfekcje wstepng, mycie, przy-
gotowanie, pakowanie, dezynfekcje/sterylizacje,

d) sposéb kontroli poprawnosci i skutecznosci stosowania procedury,
e) osoby odpowiedzialne.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
— wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono procedure mycia, dezynfekc;ji i sterylizacji sprzetu medycznego i jest
ona regularnie nadzorowana.

3 — W szpitalu wdrozono procedure mycia, dezynfekgcji i sterylizacji sprzetu w ograniczonym za-
kresie lub brak jest regularnego nadzoru.

1 - W szpitalu nie wdrozono procedury mycia, dezynfekgcji i sterylizacji sprzetu.
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Kontrola Zakazen

postepowanie z bielizng szpitalng,
Wyjasnienie
W szpitalu okre$lono sposdb postepowania z bielizng czystg i brudna.

Procedura powinna uwzglednia¢ m.in.:

a) segregacje bielizny,

b) jej oznakowanie,

c) sposdb transportu,

d) pranie,

e) osoby odpowiedzialne za poszczegdlne czynnosci.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
—wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono procedure dotyczgcg postepowania z bielizng szpitalna.

3 — W szpitalu wdrozono procedure dotyczacg postepowania z bielizng szpitalng w ograniczo-
nym zakresie.

1 — W szpitalu nie wdrozono procedury dotyczacej postepowania z bielizng szpitalna.

KZ1.7 stosowanie srodkéw ochrony osobistej,
Wyjasnienie
Srodki ochrony osobistej obejmujg maski, rekawiczki, odziez ochronng, itp. W szpitalu powinny
zosta¢ opracowane zasady stosowania tych srodkow (w szczegdlnosci w: gabinetach zabiego-
wych, bloku operacyjnym, pomieszczeniach do izolacji), a takze informacje na temat ich dostep-

nosci, miejsca przechowywania ze wskazaniem oséb odpowiedzialnych za zapewnienie
dostepnosci.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
—wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Srodki ochrony osobistej sg dostepne i stosowane.
3 — Srodki ochrony osobistej s3 dostepne, ale stosowane w ograniczonym zakresie.
1 — Srodki ochrony osobistej nie sg stosowane.
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Kontrola Zakazen

szczepienia personelu,

Wyjasnienie

Szpital powinien zapewni¢ szczepienia w szczegdlnosci przeciwko WZW i grypie dla wszystkich
0s6b zatrudnionych w obszarach swiadczenia opieki. Informacja o rodzajach i terminach szczepien

powinna by¢ tatwo dostepna. Szpital powinien gromadzié informacje o poziomie wyszczepienia
pracownikéw, jak réwniez o absencji chorobowej z powodu grypy.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu udokumentowano szczepienie co najmniej 80% personelu medycznego.
3 — W szpitalu zapewnia sie szczepienia personelu medycznego w ograniczonym zakresie.
1 - W szpitalu nie organizuje sie szczepien personelu medycznego.

postepowanie po ekspozycji zawodowej,

Wyjasnienie

Jezeli w trakcie wykonywania przez personel czynnosci dojdzie do zranienia, ktére moze stano-
wic zagrozenie, np. zaktucia grozgcego zakazeniem WZW typu B lub C oraz HIV, powinna zostac

wdrozona procedura postepowania po ekspozycji na czynniki zakazne. W szpitalu powinna zos-
ta¢ opracowana stosowna procedura, uwzgledniajgca edukacje personelu w tym zakresie.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
— wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono procedure postepowania po ekspozycji zawodowej i jest ona znana
personelowi.

3 — W szpitalu opracowano procedure postepowania po ekspozycji zawodowej, lecz nie jest ona
znana catemu personelowi.

1 — W szpitalu nie opracowano procedury postepowania po ekspozycji zawodowej.
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KZ1.10

KZ1.11

5

izolacje chorych zakazonych oraz pacjentéw o podwyzszonym ryzyku zakazenia,
Wyjasnienie

W szpitalu powinny zostaé¢ opracowane sposoby postepowania i izolacji chorych stanowigcych za-
grozenie epidemiologiczne (zakazonych lub skolonizowanych niebezpiecznymi patogenami) oraz
chorych o podwyzszonym ryzyku zakazenia z powodu obnizonej odpornosci. Procedury powinny
dotyczy¢ co najmniej izolacji kontaktowej i kropelkowej, oraz szybkiej identyfikacji pacjentéw, wy-
magajacych izolacji oddechowej i ochronnej, z mozliwoscig niezwtocznego przekazania tych pa-
cjentéw do osrodkdéw specjalistycznych. Izolacja pacjenta powinna uwzgledniac:

a) standardowe Srodki ostroznosci (w odniesieniu do wszystkich pacjentéw wymagajacych izolacji),
b) dodatkowe Srodki ostroznosci specyficzne dla drogi przenoszenia drobnoustrojow: kontakto-

wej, powietrzno-kropelkowej, powietrzno-pytowej (w odniesieniu do pacjentow z udoku-
mentowang lub podejrzang kolonizacjg lub zakazeniem okreslonym drobnoustrojem),

c) pacjentow w trzech grupach ryzyka, bedacych:
— zrédtem zakazenia patogenami alarmowymi (np. MRSA, MRSE, VRSA, VRE, ESBL (+), Pseudo-
monas, Acinetobacter, S. pyogenes, gruzlica),

— z podejrzeniem choroby wysoce zakaznej,
— o podwyzszonym ryzyku zakazenia z powodu obnizonej odpornosci.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
—wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono procedury dotyczgce izolacji chorych zakazonych oraz pacjentéw
o podwyzszonym ryzyku zakazenia.

3 — W szpitalu wdrozono procedury dotyczgce izolacji chorych zakazonych oraz pacjentéw
o podwyzszonym ryzyku zakazenia w ograniczonym zakresie.

1— W szpitalu nie wdrozono procedur izolacji chorych zakazonych lub postepowania z chorymi
o podwyzszonym ryzyku zakazenia.

identyfikacje i wygaszanie ogniska epidemicznego.

Wyjasnienie

W szpitalu powinna zostaé wdrozona procedura szybkiej identyfikacji ogniska epidemicznego,
jego potwierdzenia, okreslenia rezerwuaru i drég przenoszenia drobnoustroju epidemicznego.
Powinna tez zostac okreslona procedura wygaszania ogniska epidemicznego obejmujgca: powo-

tanie zespotu odpowiedzialnego za przygotowanie planu monitorowania i wygaszania ogniska,
wspotprace z jednostkami zewnetrznymi oraz wtasciwe dokumentowanie.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
— wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano procedure identyfikacji i wygaszania ogniska epidemicznego.

3 — W szpitalu opracowano procedure identyfikacji i wygaszania ogniska epidemicznego w ogra-
niczonym zakresie.

1— W szpitalu nie opracowano procedury identyfikacji i wygaszania ogniska epidemicznego.
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KZ2.1

Kontrola Zakazen

W szpitalu wdrozono program monitorowania zakazen.

Wyjasnienie

Monitorowanie jest pierwszym etapem dziatan zmierzajacych do redukcji ryzyka zakazen w szpi-
talu. Polega na wyszukiwaniu, rejestracji oraz analizie danych. Zebrane i przeanalizowane dane
stanowig podstawe do podejmowania celowych dziatan. Program monitorowania powinien
uwzgledniaé dane epidemiologicznie istotne dla szpitala uzyskiwane z:

a) oddziatow,

b) przychodni/ambulatoridw,

c) izby przyjeé¢/oddziatu ratunkowego,

d) laboratorium mikrobiologicznego,

e) apteki.

W zaleznosci od typu szpitala, rodzaju $wiadczonych ustug i pacjentéw objetych opiekg monito-
rowanie dotyczy w szczegdlnosci zakazen:

a) miejsca operowanego,

b) drég moczowych,

c) drég oddechowych, w tym zapalenia ptuc u pacjentéw leczonych respiratorem,

d) tozyska naczyniowego (sepsa pierwotna, sepsa odcewnikowa),

e) krwiopochodnych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji medyczne;j

— wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
— wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono program monitorowania zakazen.
3 — W szpitalu wdrozono program monitorowania zakazen w ograniczonym zakresie.
1 — W szpitalu nie wdrozono programu monitorowania zakazen.

W szpitalu przyjeto kryteria rozpoznawania zakazen.
Wyjasnienie

Kryteria rozpoznawania zakazenia powinny dotyczy¢ przynajmniej zakazen:
a) miejsca operowanego,

b) drég moczowych,

c) drég oddechowych,

d) tozyska naczyniowego i zakazen przenoszonych drogg krwiopochodna.

W oparciu o aktualng wiedze oraz wiarygodne wytyczne szpital powinien okresli¢ kryteria dla
poszczegdlnych rozpoznan, uwzgledniajgc swoje mozliwosci diagnostyczne.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu przyjeto kryteria rozpoznawania zakazen i s3 one znane personelowi.
3 — W szpitalu przyjeto kryteria rozpoznawania zakazen.
1 - W szpitalu nie przyjeto kryteriéw rozpoznawania zakazen.
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KZ 2.2 W szpitalu prowadzona jest walidacja danych o zakazeniach.
Wyjasnienie
W szpitalu powinien funkcjonowa¢ mechanizm wewnetrznego sprawdzania wiarygodnosci da-
nych dotyczacych zakazen. Analiza powinna byé wszechstronna i obejmowac rézne aspekty zwig-
zane potencjalnie z zakazeniami, w szczegdlnosci:
a) zlecenia na antybiotyki,
b) liczbe gorgczkujgcych pacjentow,
c) wyniki badan mikrobiologicznych,
d) retrospektywng analize dokumentacji medyczne;j.

Walidacja powinna by¢ prowadzana regularnie, np. raz na kwartat. Na podstawie analizy doko-
nywana jest ocena wiarygodnosci gromadzonych danych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji medycznej

— wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
—wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu regularnie prowadzona jest walidacja danych o zakazeniach.
3 — W szpitalu prowadzona jest walidacja danych o zakazeniach w ograniczonym zakresie.
1 — W szpitalu nie funkcjonuje system regularnej walidacji danych dotyczacych zakazen.

KZ 3 W szpitalu prowadzona jest analiza dotyczgca szczepow wieloopornych.

Wyjasnienie

W obszarach strategicznych dla epidemiologii szpitalnej, tj. oddziatach intensywnej terapii i innych
oddziatach o wysokim zuzyciu antybiotykdw powinna by¢ prowadzona analiza trendéw zmian le-
koopornosci. W szpitalu powinno wdrozy¢ sie strategie zapobiegania lekoopornosci obejmujgca
w szczegdlnosci:

a) odpowiednie wykorzystanie diagnostyki mikrobiologicznej,

b) identyfikacje nieracjonalnego i btednego stosowania antybiotykow,

c) raportowanie danych o szczepach wieloopornych,

d) przerywanie drég transmisji szczepdw wieloopornych.

W szpitalu gromadzone sg réwniez informacje o kolonizacji szczepami wieloopornymi przyjmo-
wanych pacjentow.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
—wywiad w aptece

—wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu prowadzona jest analiza dotyczgca szczepédw wieloopornych.

3 — W szpitalu prowadzona jest analiza dotyczgca szczepdw wieloopornych w ograniczonym za-
kresie.

1— W szpitalu nie prowadezi sie analizy dotyczacej wystepowania szczepdw wieloopornych.
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Kontrola Zakazen

Kierownictwo i personel szpitala regularnie zapoznajg sie z wynikami monito-
rowania zakazen.

Wyjasnienie
Wyniki monitorowania zakazen powinny by¢ przedmiotem analizy i skutkowac propozycjg zmian

w funkcjonowaniu oddziatéw lub programie kontroli zakazen. Wyniki monitorowania zakazen
winny by¢ przedstawiane personelowi szpitala przynajmniej raz na pét roku.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— wywiad z kierownictwem

— wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Kierownictwo i personel szpitala regularnie, przynajmniej raz na pét roku zapoznaja sie z wy-
nikami monitorowania zakazen.

3 — Kierownictwo i personel szpitala rzadziej niz raz na p6t roku zapoznajg sie z wyniki monito-
rowania zakazen.

1 — Kierownictwo i personel szpitala nie zapoznajg sie z wynikami monitorowania zakazen.

Personel systematycznie uczestniczy w szkoleniach dotyczacych zakazen szpi-
talnych.

Wyjasnienie
W szkoleniach z zakresu zakazen powinien uczestniczy¢ personel medyczny i niemedyczny, adek-

watnie do wykonywanych obowigzkéw. Pracownicy firm zewnetrznych swiadczacych ustugi na
rzecz szpitala powinni by¢ takze szkoleni na temat zakazen.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji pracownikow

— wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Personel szpitala przynajmniej dwa razy w roku uczestniczy w szkoleniach na temat zakazen.
3 — Wiekszos¢ personelu szpitala dwa razy w roku uczestniczy w szkoleniach na temat zakazen.
1 - Personel nie uczestniczy w szkoleniach na temat zakazen.
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KZ 6 W szpitalu wdrozono program racjonalnej polityki antybiotykowe;j.

Wyjasnienie

Obowigzujgcy w szpitalu program antybiotykoterapii powinien obejmowacé co najmniej:
a) zasady zlecania badan mikrobiologicznych w przypadku podejrzenia zakazenia,

b) zalecenia dotyczgce terapii empirycznej i celowanej najczesciej leczonych zakazen,

c) zalecenia dotyczace profilaktycznego stosowania antybiotykdw,

d) monitorowanie zmian w lekoopornosci drobnoustrojéw szpitalnych,

e) szpitalng liste antybiotykdw, tryb ich zamawiania i zasady stosowania,

f) monitorowanie ilosci i zasadnosci zlecanych antybiotykow,

g) regularne szkolenia dla personelu medycznego.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono program racjonalnej antybiotykoterapii.
3 — W szpitalu wdrozono program racjonalnej antybiotykoterapii w ograniczonym zakresie.
1 - W szpitalu nie wdrozono programu racjonalnej antybiotykoterapii.

KZ7 W szpitalu wdrozono antybiotykowa profilaktyke okotozabiegowa.

Wyjasnienie

Zespot ds. kontroli zakazen, w porozumieniu z lekarzami poszczegdlnych oddziatéw zabiegowych,

powinien opracowac i wdrozy¢ standardowg procedure postepowania dla prowadzenia profilak-

tyki okotozabiegowe]j u pacjentéw operowanych z uwzglednieniem:

a) rodzajow zabiegdw i kategorii pacjentow, u ktérych powinna by¢ stosowana profilaktyka,

b) antybiotykéw stosowanych w profilaktyce oraz stosowanych w przypadkach alergii na anty-
biotyki beta-laktamowe,

c) sposobu monitorowania poprawnosci stosowania profilaktyki antybiotykowej (dawka, czas
podania, droga podania),

d) zakresu odpowiedzialnosci poszczegdlnych cztonkdw zespotu,

e) sposobu dokumentowania.

Standardowa procedura powinna uwzgledniac logistyczne rozwigzania uwzgledniajgce specy-
fike oddziatow i sal operacyjnych.
Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z zespotem ds. kontroli zakazen
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono antybiotykowg profilaktyke okotozabiegowa.
3 — W szpitalu wdrozono antybiotykowg profilaktyke okotozabiegowg w ograniczonym zakresie.
1— W szpitalu nie wdrozono antybiotykowej profilaktyki okotozabiegowe;.
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[ABIEGI
| INTECZULENIA

ZA1 Przed zabiegiem oceniane jest ryzyko zwigzane z zabiegiem i znieczuleniem.

ZA 2 Przed znieczuleniem ogdlnym lub regionalnym pacjent jest badany przez anestezjologa.
ZA 3 Operator kwalifikuje i proponuje sposdb przeprowadzenia zabiegu.

ZA 4  Przed zabiegiem i znieczuleniem stosuje sie kontrolng karte czynnosci.

ZA5 Sprzet uzywany do znieczulania i zabiegdw jest systematycznie sprawdzany.

ZA6 W sali operacyjnej znajduje sie system zabezpieczajgcy pracownikéw przed dziataniem wziewnych
Srodkéw znieczulajgcych.

ZA'7 Parametry fizjologiczne pacjenta sg mierzone i oceniane w trakcie trwania zabiegu.
ZA 8 Anestezjolog dokonuje oceny stanu pacjenta po zabiegu.
ZA9 Szpital posiada sale wybudzen z odpowiednio wyszkolonym personelem.
ZA 10 W szpitalu okreslono odpowiedzialno$¢ za opieke pooperacyjna.
ZA 11 Raport z przebiegu operacji zawiera:
ZA 11.1 nazwiska zespotu operujacego,
ZA11.2 nazwiska osob znieczulajgcych,
ZA11.3 opis wykonanego zabiegu,
ZA 11.4 informacje o pobranym materiale,
ZA 11.5 rozpoznanie pooperacyjne.
ZA 12 Przebieg i skutki zabiegdw sg analizowane.
ZA12.1 Przebieg i skutki wykonywanych znieczulen sg analizowane.
ZA 12.2 Skutki zabiegdw zaobserwowane w trakcie hospitalizacji sg analizowane.
ZA 12.3 Odlegte skutki wykonywanych zabiegdw sg analizowane.

ZA 13 W sali operacyjnej istnieje funkcjonalny system zapewniajgcy komfort termiczny i czystosc
mikrobiologiczng powietrza.




Zabiegi i Znieczulenia

ZABIEGI | ZNIECZULENIA (ZA)

Do rutynowych czynnosci przed zabiegiem operacyjnym nalezy przedoperacyjna ocena stanu pa-

cjenta, zaplanowanie rodzaju zabiegu, znieczulenia i opieki pooperacyjnej oraz zaznajomienie pa-

cjenta (lub prawnego opiekuna) z proponowanym planem leczenia i postepowaniem

okotooperacyjnym. W sktad oceny przedoperacyjnej wchodza:

a) zapoznanie sie z historig choroby,

b) badanie podmiotowe i przedmiotowe,

c) zapoznanie sie z wynikami badan dodatkowych,

d) ewentualne zlecenia badan i konsultacji specjalistycznych,

e) ocena ryzyka zwigzanego z zabiegiem i znieczuleniem,

f) zlecenie postepowania przygotowawczego, potrzebnego do przeprowadzenia zabiegu i znie-
czulenia.

Ocena stanu pacjenta przed zabiegiem powinna by¢ prowadzona przez operatora i anestezjo-
loga. Szpital powinien opracowac i wdrozy¢ procedure oceny stanu pacjenta przed zabiegiem.

Przed zabiegiem oceniane jest ryzyko zwigzane z zabiegiem i znieczuleniem.

Wyjasnienie

Procedura oceny powinna uwzglednia¢ wystepujace u chorego czynniki ryzyka. Efektem oceny
jest okreslenie do jakiej grupy ryzyka pacjent zostat zakwalifikowany. Nalezy przyjac i stosowacd
jedna z kilku powszechnie obowigzujacych skal ryzyka zabiegowego.

Ocenie podlega rowniez ryzyko:

a) infekcji,

b) zaburzen rytmu serca,

c) krwawienia,

d) zakrzepicy zyt gtebokich.

Nalezy wdrozy¢ standardowe sposoby postepowania z pacjentem adekwatnie do ustalonej grupy
ryzyka.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— przeglad dokumentacji medycznej
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — 90-100% dokumentacji medycznej zawiera ocene ryzyka zwigzanego z zabiegiem i znieczule-

niem.

3 — 70-89% dokumentacji medycznej zawiera ocene ryzyka zwigzanego z zabiegiem i znieczule-
niem.

1 - Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera ocene ryzyka zwigzanego z zabiegiem i znie-
czuleniem.
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7A 2 Przed znieczuleniem ogdlnym lub regionalnym pacjent jest badany przez anes-
tezjologa.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

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

3 — 70-89% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu pacjenta przed znieczuleniem doko-
nang przez anestezjologa.

1 — Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu pacjenta przed znieczuleniem
dokonang przez anestezjologa.

IA 3 Operator kwalifikuje i proponuje sposob przeprowadzenia zabiegu.

Wyjasnienie

Lekarz operujgcy dokonuje oceny i kwalifikuje pacjenta do zabiegu oraz proponuje sposéb prze-
prowadzenia zabiegu.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 — W 90-100% dokumentacji medycznej odnotowywano kwalifikacje i proponowany sposdb
przeprowadzenia operacji.

3 - W 70-89% dokumentacji medycznej odnotowywano kwalifikacje i proponowany sposéb
przeprowadzenia operacji.

1— W mniej niz 70% dokumentacji medycznej odnotowywano kwalifikacje i proponowany spo-
séb przeprowadzenia operacji.
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Zabiegi i Znieczulenia

Przed zabiegiem i znieczuleniem stosuje sie kontrolng karte czynnosci.

Wyjasnienie

Kontrolna karta czynnosci przedoperacyjnych pozwala na weryfikacje istotnych dziatan stuzgcych
minimalizacji ryzyka powiktan znieczulenia i zabiegu. Celem wprowadzenia karty jest zapewnienie,
by wszystkie nastepujgce czynnosci zostaty uwzglednione przed rozpoczeciem znieczulenia i za-
biegu:

a) identyfikacja pacjenta,

b) identyfikacja i oznakowanie miejsca operowanego,

c) identyfikacja procedury operacyjnej,

d) wyrazenie zgody na zabieg i znieczulenie,

e) kontrola sprawnosci sprzetu medycznego,

f) wdrozenie profilaktyki antybiotykowej,

g) wdrozenie profilaktyki przeciwzakrzepowej,

h) wdrozenie profilaktyki zaburzen rytmu serca,

i) wykonanie badan istotnych ze wzgledu na bezpieczenstwo pacjenta, itp.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— przeglad dokumentacji medyczne;j

Punktowanie

5 - 90-100% dokumentacji medycznej pacjentéw operowanych zawiera kontrolng karte czyn-
nosci.

3 — Ponizej 90% dokumentacji medycznej pacjentow operowanych zawiera kontrolng karte
czynnosci.

1 — W szpitalu nie stosuje sie karty kontrolnej czynnosci przed zabiegiem i znieczuleniem.

Sprzet uzywany do znieczulania i zabiegéw jest systematycznie sprawdzany.

Wyjasnienie
W szpitalu systematycznie prowadzi sie nadzér nad sprzetem do znieczulania i zabiegdw, co jest
stosownie dokumentowane. Sprzet uzywany do znieczulania i zabiegdw powinien by¢ sprawdzany

i konserwowany przez jednostki uprawnione. Pisemnie okreslono, jakie parametry i w jakich od-
stepach czasowych muszg by¢ sprawdzane.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Sprzet uzywany do znieczulania i zabiegdw jest systematycznie sprawdzany zgodnie z przyje-
tym planem przegladdw.
1 - Sprzet uzywany do znieczulania i zabiegéw nie jest systematycznie sprawdzany.
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64

IA 6

IA7

W sali operacyjnej znajduje sie system zabezpieczajacy pracownikéow przed
dziataniem wziewnych srodkéw znieczulajacych.

Wyjasnienie
Brak sprawnego systemu czynnego odprowadzania wziewnych srodkéw znieczulajgcych powo-
duje, ze personel sali operacyjnej jest narazony na ich szkodliwe dziatanie.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wszedzie, gdzie wykonywane jest znieczulenie ogdlne, funkcjonuje system zabezpieczajacy
personel przed dziataniem wziewnych $rodkéw znieczulajacych.

1 — Nie wszedzie, gdzie wykonywane jest znieczulenie ogdlne funkcjonuje system zabezpie-
czajacy personel przed dziataniem wziewnych $rodkdw znieczulajgcych.

Parametry fizjologiczne pacjenta s3 mierzone i oceniane w trakcie trwania
zabiegu.

Wyjasnienie:

Monitorowanie pacjenta podczas znieczulenia ogélnego prowadzi anestezjolog wraz z pieleg-
niarkg anestezjologiczng i obejmuje ono nadzér nad:

a) EKG,

b) pulsoksymetrig,

c) ci$nieniem tetniczym krwi,

d) kapnometria.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

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

1 - Ponizej 100% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze parametry fizjologiczne
pacjenta sg mierzone i oceniane w czasie trwania zabiegu.
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Anestezjolog dokonuje oceny stanu pacjenta po zabiegu.

Wyjasnienie
Decyzja o przekazaniu pacjenta do sali wybudzen, oddziatu pooperacyjnego lub oddziatu inten-
sywnej terapii powinna by¢ udokumentowana i oparta o ocene pacjenta dokonang przez anes-

tezjologa po zakonczeniu znieczulenia. Protokot przekazania opieki nad pacjentem powinien
zawierac ocene stanu chorego, wedtug przyjetych przez szpital skal oceny.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medyczne;j

Punktowanie

5 —90-100% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze anestezjolog dokonuje oceny ~N
stanu pacjenta po zabiegu. p—

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

1 - Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze anestezjolog dokonuje
oceny stanu pacjenta po zabiegu.

IA9 Szpital posiada sale wybudzen z odpowiednio wyszkolonym personelem.

Wyjasnienie

Sala wybudzen powinna byé wyposazona w sprzet resuscytacyjny, monitorujacy czynnosci zy-
ciowe pacjenta, wspomaganie oddychania, mozliwo$¢ prowadzenia tlenoterapii. Wymagana jest
stata obecnos¢ wykwalifikowanego personelu. Liczba stanowisk na sali wybudzen powinna za-

pewnia¢ mozliwos¢ przekazywania wszystkich pacjentéw z sali operacyjnej, jezeli pozwala na to
stan ich zdrowia.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji pracownikéw
—wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Szpital posiada odpowiednio wyposazong sale wybudzen z wykwalifikowanym personelem.
1 — Szpital nie posiada sali wybudzen, lub brak odpowiedniego wyposazenia, lub brak wykwali-
fikowanego personelu.
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ZA10

W szpitalu okreslono odpowiedzialno$¢ za opieke pooperacyjna.

Wyjasnienie
Po zabiegu istotne jest okreslenie osoby przekazujacej i przejmujacej odpowiedzialnosc za dalsza
opieke nad pacjentem. Przekazanie pacjenta z sali operacyjnej/sali zabiegowej do sali wybudzen

oraz z sali wybudzen na inny oddziat powinno by¢ udokumentowane podpisem osoby przekazu-
jacej i przejmujacej odpowiedzialno$é za pacjenta.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W 90-100% dokumentacji medycznej okreslono odpowiedzialnos¢ za opieke pooperacyjna.
3 - W 70-89% dokumentacji medycznej okreslono odpowiedzialnos¢ za opieke pooperacyjna.
1— W mniej niz 70% dokumentacji medycznej okreslono odpowiedzialnos¢ za opieke poopera-

cyjna.

IAT

Raport z przebiegu operacji zawiera:

A1

66

Wyjasnienie
Bezposrednio po zakonczeniu operacji operator sporzadza raport z jej przebiegu. Kopia raportu po-
winna by¢ integralng czescig historii choroby.

nazwiska zespotu operujacego,
Wyjasnienie
W raporcie z przebiegu operacji powinno znajdowac sie nazwisko lekarza operujgcego, asysty i in-

strumentariuszki. W przypadku braku asysty lub instrumentariuszki powinno to by¢ odnotowane
W raporcie.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— W 90-100% dokumentacji medycznej raport zawiera nazwisko operatora, asysty i instru-
mentariuszki.

3 - W 70-89% dokumentacji medycznej raport zawiera nazwisko operatora, asysty i instrumen-
tariuszki.

1— W mniej niz 70% dokumentacji medycznej raport zawiera nazwisko operatora, asysty i in-
strumentariuszki.
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nazwiska osdb znieczulajgcych,
Wyjasnienie

W raporcie powinny znajdowac sie nazwiska anestezjologa lub innego lekarza wykonujacego
znieczulenie i pielegniarki anestezjologicznej.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 — W 90-100% dokumentacji medycznej raport zawiera nazwiska oséb znieczulajgcych.
3 - W 70-89% dokumentacji medycznej raport zawiera nazwiska osdéb znieczulajacych.
1 - W mniej niz 70% dokumentacji medycznej raport zawiera nazwiska osdéb znieczulajacych.

opis wykonanego zabiegu,

Wyjasnienie

Opis wykonanego zabiegu powinien zawieraé:

a) doktadny opis stanu miejscowego stwierdzonego podczas operacji,

b) opis wykonanego zabiegu lub nazwe, jezeli jest to zabieg typowy,

c) przebieg zabiegu,

d) w przypadkach szczegdlnych uzasadnienie dla podejmowanych czynnosci.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— W 90-100% dokumentacji medycznej raport zawiera opis wykonanego zabiegu.
1 - W mniej niz 90% dokumentacji medycznej raport zawiera opis wykonanego zabiegu.

informacje o pobranym materiale,

Wyjasnienie

W przypadku pobrania materiatu do badan histopatologicznych, bakteriologicznych, cytologicz-
nych, toksykologicznych lub innych, raport powinien zawieraé opis pobranego materiatu, a nie
jedynie rejestracje faktu pobrania.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— W 90-100% dokumentacji medycznej raport zawiera informacje o pobranym materiale.
1 - W mniej niz 90% dokumentacji medycznej raport zawiera informacje o pobranym materiale.
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IA 115

rozpoznanie pooperacyjne.

Wyjasnienie
Raport powinien zawierac informacje o stwierdzonych zmianach, zazwyczaj jest to rozpoznanie
pooperacyjne. Jezeli nie udato sie ustali¢ rozpoznania, fakt ten powinien by¢ odnotowany.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 — W 90-100% dokumentacji medycznej raport zawiera rozpoznanie pooperacyjne.
3 - W 70-89% dokumentacji medycznej raport zawiera rozpoznanie pooperacyjne.
1— W mniej niz 70% dokumentacji medycznej raport zawiera rozpoznanie pooperacyjne.

IA12

Przebieg i skutki zabiegow s3 analizowane.

IA121

68

Przebieg i skutki wykonywanych znieczulen sg analizowane.

Wyjasnienie

Znieczulenia powinny by¢ systematycznie analizowane, nie rzadziej niz raz w roku z uwzglednie-
niem:

a) prawidtowego przygotowania pacjenta do zabiegu,

b) poprawnosci i stabilnosci parametrow fizjologicznych w czasie znieczulenia,

c) dostosowania czasu znieczulenia do czasu zabiegu,

d) czestosci i rodzaju zagrozen oraz powiktan, ktére wystgpity w zwigzku ze znieczuleniem.

Analiza powinna zmierzaé do:

a) modyfikacji przyjetych sposobdéw postepowania,

b) poprawy organizacji pracy,

c) doskonalenia wiedzy badz umiejetnosci personelu.

Wyniki analizy powinny by¢ znane zespotowi prowadzgcemu znieczulenia.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu prowadzona jest systematyczna analiza wykonywanych znieczulen, a wnioski sg
wdrazane w praktyce.

3 — W szpitalu prowadzona jest analiza wykonywanych znieczulen.

1 - Brak prowadzenia udokumentowanej systematycznej analizy wykonywanych znieczulen.
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Skutki zabiegéw zaobserwowane w trakcie hospitalizacji s analizowane.
Wyjasnienie

Wykonywane zabiegi powinny podlega¢ ocenie. Ocena kazdego pacjenta powinna by¢ dokony-
wana na koniec okresu hospitalizacji. Okresowo (nie rzadziej niz raz w roku) powinna by¢ prowa-

dzona analiza zbiorcza przebiegu wykonywanych zabiegdw i ich skutkow obserwowanych do
wypisu ze szpitala. Wyniki tej analizy powinny by¢ prezentowane i omawiane.

Sprawdzanie

— przeglad dokumentacji szpitala
— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu dokonuje sie oceny skutkow przeprowadzonych zabiegéw, przeprowadza okre-
sowq analize i upowszechnia jej wyniki.

3 — W szpitalu prowadzi sie analize skutkéw wykonywanych zabiegéw w ograniczonym zakresie.

1 — Ocena skutkéw wykonywanych zabiegéw nie jest dokumentowana.

Odlegte skutki wykonywanych zabiegéw sg analizowane.

Wyjasnienie

W szpitalu okreslono rodzaj zabiegdw, dla ktérych obowigzuje odlegta ocena po zakonczeniu hos-
pitalizacji (ang. follow-up). Dla kazdego z tych zabiegdw powinno okresli¢ sie czestotliwos¢ i za-
sady prowadzenia kontrolnych wizyt ambulatoryjnych oraz zakres danych rejestrowanych w trakcie
wizyt. Opracowano takze system powiadamiania i wzywania na kontrole pacjentéw, ktérzy nie
zgtaszajg sie w wyznaczonych terminach. Okresowo (nie rzadziej niz raz w roku) powinna by¢ prze-

prowadzona analiza zbiorcza odlegtych skutkdw wykonywanych zabiegédw. Wyniki tej analizy po-
winny by¢ prezentowane i omawiane w szpitalu.

Sprawdzanie

— przeglad dokumentacji szpitala
— przeglad dokumentacji medyczne;j
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu dokonuje sie oceny odlegtych skutkédw przeprowadzonych zabiegdw, przeprowa-
dza okresowaq analize i upowszechnia jej wyniki.

3 — W szpitalu prowadzi sie analize odlegtych skutkéw wykonywanych zabiegdw w ograniczo-
nym zakresie.

1 — Ocena odlegtych skutkéw wykonywanych zabiegdw nie jest dokumentowana.

Zestaw Standardéw 69




Zabiegi i Znieczulenia

7A 13 W sali operacyjnej istnieje funkcjonalny system zapewniajgcy komfort ter-
miczny i czystos¢ mikrobiologiczng powietrza.

Wyjasnienie
Zapewnienie komfortu termicznego w trakcie operacji ma istotne znaczenie dla pacjenta i pracy

catego zespotu operacyjnego. System taki powinien by¢ regularnie sprawdzany pod katem bez-
pieczeristwa mikrobiologicznego.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — W sali operacyjnej istnieje funkcjonalny system zapewniajgcy komfort termiczny i czystosc
mikrobiologiczng powietrza.

1— W sali operacyjnej nie istnieje funkcjonalny system zapewniajgcy komfort termiczny i czys-
tos¢ mikrobiologiczng powietrza.
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FARMAKOTERAPIA

FA1
FA 2
FA3
FA4
FAS
FA6
FA7
FA8
FA9S
FA 10
FA11
FA 12

FA 13

Szpital posiada receptariusz szpitalny.

Okreslono zasady stosowania lekdw spoza receptariusza.

Okreslono i wdrozono zasady pozyskiwania lekdw w trybie nagtym.

Zlecanie lekéw jest dokumentowane.

W szpitalu okreslono zasady podawania lekéw bez pisemnego zlecenia lekarskiego.

W szpitalu funkcjonujg procedury bezpiecznego przechowywania lekéw.

W szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach.
Leki sg przygotowywane i podawane z zachowaniem zasad bezpieczenstwa.

W szpitalu opracowano system oznakowania przygotowanych lekéw.

W szpitalu opracowano procedure stosowania preparatéw krwiopochodnych.

Niepozgdane dziatania stosowanych lekow i preparatéw krwiopochodnych sg dokumentowane.

W szpitalu wdrozono procedure postepowania z niewykorzystanymi lekami i preparatami
krwiopochodnymi.

W szpitalu funkcjonuje zespdt ds. farmakoterapii.




FA

Farmakoterapia

FARMAKOTERAPIA (FA)

Srodki farmakologiczne powinny by¢ stosowane w sposéb mozliwie racjonalny, zwiekszajacy
prawdopodobienstwo uzyskania pozytywnych efektéw leczenia i unikania dziatai niepozgdanych.
Nalezy okresli¢, jakie leki sg w szpitalu dostepne standardowo, a ktére i dlaczego podlegajg ogra-
niczeniom w stosowaniu. Przy kwalifikowaniu do listy lekéw rutynowo dostepnych powinno brac
sie pod uwage aktualne, uznane wytyczne postepowania klinicznego i wpisywac na liste leki o udo-
wodnionej skutecznosci. Kryterium cenowe nie moze by¢ jedynym wyznacznikiem celowosci sto-
sowania lekéw w szpitalu. Ponadto powinno okresli¢ sie zasady gospodarowania lekami. Lekarze
i pielegniarki powinni uczestniczy¢ w regularnych szkoleniach dotyczacych stosowania lekéw.
W oparciu o przewidywane potrzeby, nalezy okresli¢ najkorzystniejsze sposoby zaopatrzenia
w leki, wielko$¢é potrzebnych zapaséw w aptece i w oddziatach, sposoby uzupetniania i przecho-
wywania lekdéw, a takze okresli¢ zasady zbierania zaméwien i dystrybucji lekéw do miejsc, w kto-
rych sg one podawane pacjentom.

Szpital posiada receptariusz szpitalny.

Wyjasnienie
Nalezy okresli¢ zasady zlecania lekdw oraz wykonywania tych zlecen. Zasady te powinny znajdo-
wac sie w opracowanym przez szpital receptariuszu.

Receptariusz powinien okresla¢ co najmnie;j:

a) w jakich sytuacjach dany lek ma by¢ stosowany,

b) wymogi, jakie muszg byc spetnione przed rozpoczeciem terapii danym lekiem,

c) informacje, czy do zlecania terapii danym lekiem upowazniony jest kazdy lekarz, czy tylko
wskazane osoby (okreslenie wskazan dla stosowania lekow nie musi dotyczy¢ wszystkich
lekdw w receptariuszu).

Receptariusz powinien by¢ okresowo (przynajmniej raz na dwa lata) analizowany i aktualizo-
wany.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— wywiad z kierownictwem

— wywiad z zespotem ds. farmakoterapii
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Szpital posiada receptariusz szpitalny, a zasady stosowania lekdw sg znane we wszystkich
oddziatach.

3 — Szpital posiada receptariusz szpitalny, ale zasady stosowania lekdw nie sg znane we wszyst-
kich oddziatach.

1 — Szpital posiada liste lekéw.
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v

Okreslono zasady stosowania lekdw spoza receptariusza.

Wyjasnienie
Zasady pozyskiwania lekdw spoza receptariusza powinny by¢ okreslone dla wszystkich oddzia-
téw. Nalezy ustalié, w jakich sytuacjach i jakie rodzaje lekdw spoza receptariusza moga byé zlecane

i przez kogo. Nalezy takze okreslié¢ sposdb szybkiego pozyskiwania tych lekéw. Zasady te powinny
by¢ znane personelowi.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— wywiad z kierownictwem

— wywiad z zespotem ds. farmakoterapii
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Zasady stosowania lekow spoza receptariusza sg znane personelowi.

3 — W szpitalu okreslono zasady stosowania lekdw spoza receptariusza, lecz nie sg one znane
catemu personelowi.

1— W szpitalu nie okreslono zasad stosowania lekdéw spoza receptariusza.

Okreslono i wdrozono zasady pozyskiwania lekow w trybie nagtym.

Wyjasnienie

W szpitalu powinno sie opracowaé procedure pilnego dostarczania na oddziaty lekéw w godzinach
nocnych; podczas swigt, itp.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— wywiad z kierownictwem

— wywiad z zespotem ds. farmakoterapii
— wywiad z personelem

Punktowanie:

5 — W szpitalu wdrozono zasady pozyskiwania lekdw w trybie nagtym.
1 — Pozyskiwanie lekéw w sytuacjach nagtych odbywa sie na zasadach indywidualnych ustalen;
brak jest standardowej procedury postepowania.
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Farmakoterapia

Zlecanie lekéw jest dokumentowane.

Wyjasnienie

Zasady zlecania lekéw obejmuja:

a) identyfikacje zlecajgcego/odstawiajgcego lek,
b) date zlecenia/odstawienia leku,

c) dawke i forme podania leku,

d) czas podania,

e) droge podania.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medyczne;j

Punktowanie

5 —90-100% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze leki s3 podawane pacjentom
jedynie na podstawie udokumentowanych zlecen.

3 — 70-89% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze leki sg podawane pacjentom je-
dynie na podstawie udokumentowanych zlecen.

1 — Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze leki s3 podawane pacjen-
tom jedynie na podstawie udokumentowanych zlecen.

W szpitalu okreslono zasady podawania lekow bez pisemnego zlecenia lekar-
skiego.

Wyjasnienie

Nalezy okresli¢, jakie leki i w jakich przypadkach mogg lub powinny by¢ podane bez zlecenia le-
karskiego, a takze jakie leki i w jakich sytuacjach mogg by¢ podane w oparciu o ustne zlecenie le-
karskie. Dotyczy to w szczegdlnosci sytuacji nagtych, bezposredniego zagrozenia zycia, itp. Nalezy
takze okresli¢ kto moze podac leki w wyzej wymienionych sytuacjach. Niezwtocznie po podaniu
leku, fakt ten powinien zostac zgtoszony i odnotowany w historii choroby pacjenta.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem

— wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono procedure podawania lekow bez pisemnego zlecenia lekarskiego.

3 — W szpitalu opracowano procedure podawania lekdw bez pisemnego zlecenia lekarskiego,
lecz nie jest ona znana personelowi.

1 - W szpitalu nie ma procedury podawania lekéw bez pisemnego zlecenia lekarskiego.
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W szpitalu funkcjonujg procedury bezpiecznego przechowywania lekow.

Wyjasnienie

Okreslenie, w jaki sposdb nalezy przechowywad i zabezpiecza¢ leki w aptece szpitalnej oraz w od-
dziatach, zwieksza bezpieczenstwo uzytkowania lekéw. Wdrozona w szpitalu procedura powinna
ograniczac niekontrolowany i nieuzasadniony dostep do lekdw, ale jednoczesnie zapewniaé moz-
liwos¢ uzycia potrzebnego leku bez zbednej zwtoki. Procedura ma tez na celu zabezpieczenie
lekdw przed nieprawidtowym przechowywaniem. Leki powinny byé przechowywane zgodnie z za-
leceniami producenta w zamknietych szafkach, wdzkach, lodéwkach w sposéb minimalizujgcy
mozliwo$é pomytkowego uzycia leku. Leki bardzo silnie dziatajgce, a takze narkotyczne powinny
by¢ przechowywane w sposéb istotnie ograniczajacy dostep do nich. Leki, ktérych omytkowe uzy-
cie w formie nie rozcienczonej moze byc¢ szczegdlnie grozne powinny by¢ przechowywane osobno.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu funkcjonujg procedury bezpiecznego przechowywania lekéw.

3 — W szpitalu funkcjonujg procedury bezpiecznego przechowywanie lekéw w ograniczonym za-
kresie.

1 — Leki przechowywane sg zgodnie ze zwyczajami panujgcymi w poszczegdlnych oddziatach.

FA 7 W szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami przechowy-
wanymi w oddziatach.

Wyjasnienie

W szpitalu funkcjonuje system nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach. Polega on na
okresowej kontroli sposobu przechowywania lekdéw w oddziatach, ich ilosci, sposobu stosowa-
nia, przyjetych w szpitalu zasad utozenia lekdw oraz sprawdzaniu terminu waznosci lekéw, a takze

zgodnosci stanu z dokumentacjg wydawania (w odniesieniu do lekéw, dla ktérych przyjeto za-
sady kontroli wydawania, np. lekéw narkotycznych).

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami przechowywanymi w od-
dziatach i jest ona stosowana zgodnie z przyjetymi zasadami.

3 — W szpitalu opracowano procedure nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach,
lecz nie jest ona w petni stosowana.

1 - Brak nadzoru nad lekami przechowywanymi w oddziatach lub nie opracowano procedury.
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Farmakoterapia

Leki sg przygotowywane i podawane z zachowaniem zasad bezpieczenstwa.

Wyjasnienie
Nalezy opracowac i stosowac procedure przygotowywania, przechowywania i podawania oraz
transportu lekéw, z ktédrymi wigze sie okreslone ryzyko.

W szczegdlnosci dotyczy to:

a) cytostatykow,

b) mieszanek do zywienia pozajelitowego,

c) innych lekow.

Przyjete przez szpital zasady powinny uwzglednia¢ takze bezpieczerstwo personelu przygoto-
wujgcego leki.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Zasady przygotowywania i podawania lekéw sg opracowane i stosowane.

3 — Zasady przygotowywania i podawania lekdw zostaty opracowane, ale nie sg one w petni sto-
sowane.

1 — Leki nie sg przygotowywane i podawane z zachowaniem zasad bezpieczeristwa.

W szpitalu opracowano system oznakowania przygotowanych lekow.

Wyjasnienie

Leki przygotowane do podania (strzykawki z lekiem, ptyny do kropléwek) powinny by¢ oznako-
wane w sposdb jednolity, znany personelowi i minimalizujgcy mozliwosé pomytek.
Oznakowanie powinno zawierac:

a) nazwe leku,

b) dawke,

c) informacje dla kogo dany lek jest przeznaczony.

Leki przygotowane do podania doustnie takze powinny by¢ oznakowane w sposéb minimalizujgcy
mozliwos$é pomytek. Leki szczegdlnie silnie dziatajgce powinny byé oznakowane w sposdb zwra-
cajgcy uwage.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— obserwacja bezposrednia
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano i stosuje sie system oznakowania przygotowanych lekéw.

3 — W szpitalu opracowano system oznakowania przygotowanych lekéw, lecz nie jest on stoso-
wany.

1 — Leki przygotowane do podania sg oznakowane zgodnie z panujgcymi w oddziatach zwycza-
jami, lub nie s3 oznakowane.
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FA10

78

W szpitalu opracowano procedure stosowania preparatéw krwiopochodnych.

Wyjasnienie

Stosowanie preparatéow krwiopochodnych wigze sie z wysokim ryzykiem powaznych dziatan nie-
pozadanych (tj. immunizacja pacjenta, reakcje poprzetoczeniowe). Dlatego procedura stosowania
preparatéw krwiopochodnych powinna byc¢ oparta o aktualne wytyczne i okresowo weryfikowana.

Nalezy réwniez okresli¢ zasady wykorzystywania autologicznych preparatow krwi (stosowanie au-
totransfuzji). Personel jest systematycznie szkolony w zakresie obowigzujgcych procedur.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano procedure terapii preparatami krwi, przeszkolono personel w tym
zakresie.

3 — W szpitalu opracowano procedure w zakresie terapii preparatami krwi, lecz personel nie
jest systematycznie szkolony.

1 — Terapia preparatami krwi realizowana jest wytgcznie w oparciu o wiedze lekarzy zlecajgcych
leczenie krwia.

Niepozadane dziatania stosowanych lekow i preparatéw krwiopochodnych s3
dokumentowane.

Wyjasnienie

Informacje na temat niepozgdanych dziatan stosowanych lekéw i preparatéw krwiopochodnych
powinny by¢ zamieszczane w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentéw, a takze rapor-
towane do apteki szpitalnej i punktéw krwiodawstwa. Informacja dotyczaca raportowania dzia-

tan niepozadanych lekéw oraz preparatéw krwiopochodnych powinna by¢ tatwo dostepna
w oddziatach.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji medycznej

— wywiad z kierownictwem

—wywiad z zespotem ds. farmakoterapii
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Dziatania niepozgdane lekéw i preparatow krwiopochodnych sg dokumentowane.
1 — Dziatania niepozadane lekéw i preparatéw krwiopochodnych sg dokumentowane w ograni-
czonym zakresie.
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W szpitalu wdrozono procedure postepowania z niewykorzystanymi lekami
i preparatami krwiopochodnymi.

Wyjasnienie
W szpitalu powinna funkcjonowac procedura postepowania z lekami i preparatami krwiopo-

chodnymi, ktére nie zostaty zuzyte lub nie mogg by¢ uzyte np.: przeterminowane leki lub prepa-
raty, niewykorzystane leki narkotyczne, zmiana wskazan do leczenia, itp.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

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

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

1 — Postepowanie z niewykorzystanymi lekami i preparatami krwiopochodnymi odbywa sie
w drodze decyzji doraznych.

W szpitalu funkcjonuje zespot ds. farmakoterapii.

Wyjasnienie

W szpitalu powotano zespoét ds. farmakoterapii. Zespét ten tworzy polityke lekowg w szpitalu i do-
konuje okresowej oceny stosowanej w szpitalu terapii lekami i preparatami krwiopochodnymi.
W szczegdblnosci ocenie powinna podlegac losowo wybrana dokumentacja medyczna pod kagtem
zasadnosci stosowania lekdw, preparatéw krwiopochodnych, czestosci przypadkdw polipragmazji
oraz kombinacji terapeutycznych obarczonych duzym ryzykiem niekorzystnych interakcji. Spot-
kania zespotu odbywajg sie regularnie, nie rzadziej niz raz na kwartat. Cztonkowie zespotu reali-
zujg zadania okres$lone w planie pracy. Wyniki pracy zespotu powinny by¢ znane zespotowi jakosci
i personelowi szpitala. W pracach zespotu powinni uczestniczy¢ przedstawiciele réznych grup za-
wodowych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji medycznej
—wywiad z kierownictwem

— wywiad z zespotem ds. farmakoterapii

Punktowanie

5 — W szpitalu funkcjonuje zesp6t ds. farmakoterapii, ktdry regularnie dokonuje analizy prowa-
dzonego leczenia i okresowo przedktada wyniki swej pracy komitetowi ds. jakosci.

3 — W szpitalu powotano zespét ds. farmakoterapii, lecz funkcjonuje on w ograniczonym zakresie.

1 — W szpitalu nie funkcjonuje zespét ds. farmakoterapii.
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LABORATORIUM

LA 2
LA3
LA4

LAS

LAG6
LA7
LA 8

W szpitalu opracowano procedury postepowania z materiatem do badan.

LA1.1 W szpitalu funkcjonujg procedury pobierania i transportu materiatu do badan.

LA12 W szpitalu funkcjonujg procedury przyjmowania i przechowywania materiatu do badan.
W szpitalu prowadzi sie ocene bteddw przedlaboratoryjnych.

W szpitalu opracowano liste wykonywanych badan laboratoryjnych.

W laboratorium prowadzona jest kontrola jakosci wykonywanych oznaczenh.

LA4.1 Laboratorium prowadzi wewnetrzng kontrole poprawnosci oznaczen.

LA4.2 Laboratoria uczestnicza w zewnetrznym programie kontroli jakosci oznaczen.

Laboratorium wyznaczyto wartosci btedéw dopuszczalnych i opracowato procedure dziatat naprawczych
przy przekroczeniu dopuszczalnego zakresu btedu.

W szpitalu nadzoruje sie jakos$¢ badan laboratoryjnych zlecanych na zewnatrz.
Wydawane wyniki badan laboratoryjnych zawierajg informacje istotne dla procesu opieki.

W szpitalu wdrozono procedure sprawdzania krwi, poza bankiem krwi, przed transfuzja.




Laboratorivm

LABORATORIUM (LA)

Praca laboratoriow w istotny sposdéb wptywa na wyniki opieki medycznej. Wiarygodnos$¢ wynikéw
badan laboratoryjnych jest kluczowym elementem poprawnej diagnozy i oceny skutecznosci te-
rapii. Wprowadzenie mechanizmoéw kontroli pracy laboratoriéw szpitala i wtasciwy nadzér nad
ustugami kontraktowanymi na zewnatrz poprawia jakos¢ opieki.

W szpitalu opracowano procedury postepowania z materiatem do badan.

W szpitalu funkcjonujg procedury pobierania i transportu materiatu do badan.

Wyjasnienie

W miejscach zlecania badan laboratoryjnych i pobierania materiatu powinna by¢ dostepna wy-
czerpujgca informacja dotyczaca:

a) zasad przygotowania pacjenta,

b) sposobu pobierania materiatu,

c) postepowania z pobranym materiatem.

W przypadku badan wymagajacych specjalnego przygotowania, pacjent powinien otrzymac pi-
semng informacje, na czym polega pobranie materiatu do badania oraz w jaki sposdb nalezy sie
do niego przygotowac. Informacja powinna by¢ dostepna w oddziatach, w ambulatorium i w la-
boratorium.

Powinny by¢ tez opracowane instrukcje dotyczgce transportu pobranych materiatéw, z uwzgled-

nieniem lokalizacji miejsca pobrania i laboratorium. Instrukcja powinna wskazywa¢ m.in.:

a) zasady przygotowania pacjenta,

b) wykaz pojemnikdéw i materiatdw stosowanych przy pobieraniu materiatu,

c) sposdb dokumentacji, uwzgledniajgcy czas pobrania materiatu do badan i dostarczenia go do
laboratorium,

d) rodzaj i oznakowanie pojemnikéw, w jakich materiat powinien by¢ transportowany,

e) maksymalny czas transportu,

f) warunki, w jakich odbywa sie transport pobranego materiatu,

g) osoby odpowiedzialne za transport.

Wszystkie osoby biorgce udziat w pobieraniu i transporcie materiatdw powinny by¢ regularnie
szkolone.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu funkcjonujg procedury pobierania i transportu materiatu do badan i s3 one
znane personelowi.

3 — W szpitalu funkcjonujg procedury pobierania i transportu materiatu do badan w ograniczo-
nym zakresie, lub nie sg one znane personelowi.

1 - W szpitalu nie funkcjonujg procedury pobierania materiatu do badan.

Zestaw Standardéw 83




Laboratorium

8

W szpitalu funkcjonujg procedury przyjmowania i przechowywania materiatu
do badan.

Wyjasnienie

Kazde laboratorium szpitalne powinno posiadaé procedure postepowania z materiatami pobra-
nymi do badania. 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, szpital we wspoétpracy z tym laboratorium opracowuje zasady przechowywania
materiatu przed przekazaniem.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu funkcjonujg procedury przyjmowania i przechowywania materiatu do badan.
3 — W szpitalu funkcjonujg procedury przyjmowania i przechowywania materiatu do badan
w ograniczonym zakresie, lub nie sg one znane personelowi.
1— W szpitalu nie funkcjonujg procedury przyjmowania i przechowywania materiatu do badan.

W szpitalu prowadzi sie ocene btedow przedlaboratoryjnych.

Wyjasnienie
Wyniki okresowej analizy bteddw przedlaboratoryjnych powinny by¢ znane zespotowi jakosci

i omawiane z personelem w poszczegdlnych oddziatach. W wyniku prowadzonej analizy powinny
by¢ wdrozone dziatania naprawcze np. dodatkowe szkolenia dla personelu medycznego.

W szpitalu powinno sie prowadzi¢ okresowg ocene dotyczgcg m.in.:

a) przygotowania pacjentéw do badan laboratoryjnych,

b) pobierania materiatu do badan laboratoryjnych,

c) przechowywania i transportu materiatu,

d) przyjmowania materiatu do badan,

e) poprawnosci innych czynnosci mogacych mie¢ wptyw na powstawanie btedéw przedlabora-
toryjnych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem

— wywiad z zespotem ds. jakosci
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu prowadzi sie ocene btedéw przedlaboratoryjnych.
3 — W szpitalu prowadzi sie ocene bteddw przedlaboratoryjnych w ograniczonym zakresie.
1 — Szpital nie prowadzi oceny bteddéw przedlaboratoryjnych.

Program Akredytacji Szpitali



Laboratorium

W szpitalu opracowano liste wykonywanych badan laboratoryjnych.

Wyjasnienie

W szpitalu opracowano liste wykonywanych badan laboratoryjnych, jak i stosowanych metod
analitycznych, tak w szpitalnych laboratoriach jak i poza szpitalem. Lista powinna zawierac infor-
macje o:

a) trybie zlecania badan,

b) metodach analitycznych,

c) przyblizonym czasie oczekiwania na wynik,

d) zakresie referencyjnym, tzn. okreslaniu przedziatu wynikdw uznawanych za prawidtowe,

e) poziomie bteddéw, wystepujacych przy oznaczeniach danego typu.

Lista powinna by¢ aktualna.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano liste badan oraz instrukcje technologiczne stosowanych metod ana-
litycznych i jest ona aktualna.

3 — W szpitalu opracowano liste badan oraz instrukcje technologiczne z wykazem stosowanych
metod analitycznych, lecz nie jest ona aktualna.

1 — W szpitalu nie opracowano listy badan z wykazem stosowanych metod analitycznych.

W laboratorium prowadzona jest kontrola jakosci wykonywanych oznaczen.

Laboratorium prowadzi wewnetrzng kontrole poprawnosci oznaczen.

Wyjasnienie

Kazde laboratorium szpitalne powinno systematycznie kontrolowa¢ uzyskiwane wyniki z uwzgled-
nieniem:

a) czestosci wykonywania oznaczen materiatéw kontrolnych,

b) oséb wykonujacych oznaczenia,

c¢) rodzaju stosowanych materiatow kontrolnych,

d) sposobu dokumentowania uzyskiwanych wynikow,

e) dopuszczalnego zakresu odchylen,

f) dziatan naprawczych.

Kontrola powinna dotyczy¢ wszystkich oznaczern wykonywanych w laboratorium oraz poza nim,
np. w szpitalnym oddziale ratunkowym, oddziale intensywnej opieki medycznej, na bloku operacyjnym.
Wyniki kontroli oznaczen powinny by¢ dokumentowane, analizowane i przedstawiane personelowi.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z zespotem ds. jakosci
— wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia
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Laboratorium

Punktowanie

5 — W laboratorium i w innych obszarach wykonywania badan laboratoryjnych prowadzona jest
systematyczna wewnetrzna kontrola poprawnosci oznaczen.

3 — W laboratorium i w innych obszarach wykonywania badan laboratoryjnych wewnetrzna
kontrola poprawnosci oznaczen prowadzona jest w ograniczonym zakresie.

1 - Brak udokumentowania prowadzenia systematycznej wewnetrznej kontroli poprawnosci oznaczen.

Laboratoria uczestnicza w zewnetrznym programie kontroli jakosci oznaczen.

Wyjasnienie

Laboratoria szpitala powinny uczestniczy¢ w zewnetrznym systemie oceny jakosci wykonywanych
oznaczen. Ocenie zewnetrznej powinna by¢ poddana jak najwieksza liczba wykonywanych badan.
Uczestnictwo w zewnetrznym programie powinno by¢ potwierdzone stosownym swiadectwem,
czy certyfikatem.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Laboratoria uczestniczg w programie kontroli zewnetrznej i poddajg ocenie wszystkie wyko-
nywane oznaczenia.

3 — Laboratoria uczestniczg w programie kontroli zewnetrznej i poddajg ocenie wybrane ozna-
czenia.

1 — Laboratoria nie uczestniczg w zewnetrznym programie kontroli jakosci oznaczen.

IAS Laboratorium wyznaczyto wartosci btedéw dopuszczalnych i opracowato proce-
dure dziatan naprawczych przy przekroczeniu dopuszczalnego zakresu btedu.

Wyjasnienie

Kontrola wewnetrzna i udziat w programach oceny zewnetrznej majg na celu zminimalizowanie
systematycznych i przypadkowych btedéw diagnostycznych, a takze ograniczenie liczby zbednie
powtarzanych badan. Pozwalajg na wyznaczenie dopuszczalnego zakresu btedéw. Przekroczenie
tego zakresu powinno by¢ sygnatem do weryfikacji stosowanych metod i procedur. Weryfikacja
powinna zmierzac do okreslenia przyczyn wystepowania btedéw i wypracowania odpowiednich
mechanizmdw naprawczych, zapobiegajacych im w przysztosci.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Laboratorium wyznaczyto granice btedéw dopuszczalnych i opracowato procedure dziatan
naprawczych przy przekroczeniu zakresu btedéw.

3 — Laboratorium wyznaczyto granice btedéw, ale nie opracowato procedury dziatan napraw-
czych przy przekroczeniu zakresu btedow.

1 — Laboratorium nie wyznaczyto granicy btedéw dopuszczalnych.

86 Program Akredytacji Szpitali



Laboratorium

W szpitalu nadzoruje sie jakos¢ badan laboratoryjnych zlecanych na zewnatrz.

Wyjasnienie
Laboratorium zewnetrzne wykonujgce badania dla szpitala obowigzujg wymogi jakosci badan la-
boratoryjnych stosowane w laboratoriach szpitalnych.

Szpital powinien posiadac wiarygodng informacje potwierdzajgcy, ze laboratorium zewnetrzne
wiasciwie monitoruje procesy:

a) pobierania, przechowywania, przyjmowania i transportu materiatu do badan,

b) prowadzenia wewnetrznej kontroli poprawnosci oznaczen,

c) udziatu w zewnetrznej ocenie jakosci wykonywanych oznaczen.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Szpital prowadzi nadzdér nad jakoscig badan wykonywanych przez laboratorium zewnetrzne,
co jest udokumentowane.

1 — Brak udokumentowanego nadzoru nad jakoscig badan wykonywanych przez laboratorium
zewnetrzne.

Wydawane wyniki badan laboratoryjnych zawierajg informacje istotne dla pro-
cesu opieki.

Wyjasnienie
Wynik przeprowadzonego oznaczenia laboratoryjnego stuzy do podjecia klinicznej decyzji diag-

nostycznej lub terapeutycznej. Powinien zawierac nie tylko wartosé uzyskanego oznaczenia, ale
takze zakres wartosci prawidtowych.

Wynik badania jest dokumentem, a zatem musi by¢ datowany i autoryzowany, tak by méc okre-
$li¢ osobe odpowiedzialng za wykonanie oznaczenia.

Sprawdzenie
— przeglad dokumentacji szpitala
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wydawane wyniki badan laboratoryjnych zawierajg informacje istotne dla procesu opieki.
1 - Wydawane wyniki badan laboratoryjnych nie zawierajg informacji istotnych dla procesu
opieki.
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88

W szpitalu wdrozono procedure sprawdzania krwi, poza bankiem krwi, przed
transfuzja.

Wyjasnienie

Procedury sprawdzania krwi w miejscach jej przetaczania sg istotnym elementem bezpieczen-
stwa pacjenta. Proces sprawdzania, ktéra jednostka krwi zostata skrzyzowana i moze by¢ przeto-
czona konkretnemu biorcy, powinna by¢ doktadnie okreslona. Jednostka krwi po sprawdzeniu
powinna by¢ wyraznie oznakowana dla potwierdzenia faktu, ze zostata sprawdzona. Oznakowa-
nie to powinno zawiera¢ co najmniej informacje identyfikujgce biorce, wynik préby krzyzowej
i identyfikator dawcy. Oznakowanie powinno by¢ dofgczone do jednostki az do zakonczenia trans-
fuzji. Tuz przed przetoczeniem, krew i jej komponenty sg oceniane pod katem wystgpienia he-
molizy, mozliwej kontaminacji bakteryjnej i innych nieprawidtowosci, ktére mozna wykry¢
wzrokiem. Szpital powinien posiadaé jednolite kryteria dla rozpoznania reakcji poprzetoczeniowe;.
Personel, ktéry monitoruje przetaczanie krwi i preparatéw krwiopochodnych powinien byé szko-
lony w zakresie rozpoznawania objawéw potencjalnych reakcji poprzetoczeniowych. Nalezy okre-
sli¢ kryteria reagowania na takie reakcje. Personel powinien posiadac¢ Standardowg Procedure
Postepowania w przypadku podejrzenia wystgpienia reakcji poprzetoczeniowych. Nalezy tez okre-
sli¢ sposdb informowania o reakcjach poprzetoczeniowych lekarza odpowiedzialnego za pacjenta
oraz inne witasciwe osoby.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentac;ji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono procedure sprawdzania krwi, poza bankiem krwi, przed transfuzja.
1— W szpitalu nie wdrozono procedury sprawdzania krwi, poza bankiem krwi, przed transfuzja.
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DIAGNOSTYKA

OBRAZOWA

DO1
DO 2
DO 3
DO 4
DO5
DO6
DO 7
DO 8
DO9

W pracowni okreslono sposoby postepowania z pacjentem.

Pacjenci majg zapewniong ochrone radiologiczna.

Pacjenci otrzymujg praktyczne informacje na temat badan radiologicznych.

Personel szpitala ma zapewniong ochrone radiologiczna.

Personel narazony na dziatanie promieniowania jonizujgcego stosuje indywidualne dozymetry.
W szpitalu regularnie wykonuje sie podstawowe testy kontroli jakosci.

W pracowniach wykonuje sie analize badan powtérzonych.

W szpitalu zapewniono konsultacje radiologiczno-kliniczne.

Szpital zapewnia konsultacje wynikow badan obrazowych w osrodkach referencyjnych.




Diagnostyka Obrazowa

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA (DO)

Diagnostyka obrazowa to istotny element diagnostyczny, dotyczy diagnostyki wykorzystujacej
promieniowanie jonizujgce, a takze ultradzwieki i zjawisko rezonansu magnetycznego. Wszystkie
osoby biorgce udziat w badaniach diagnostycznych z zastosowaniem promieniowania jonizuja-
cego sg traktowane jako narazone na promieniowanie, dlatego tez powinny by¢ chronione adek-
watnie do rodzaju wykonywanych badan.

W pracowni okreslono sposoby postepowania z pacjentem.

Wyjasnienie

W pracowni powinny by¢ opracowane zasady postepowania z pacjentem. Instrukcje powinny
obejmowaé caty proces postepowania:

a) przyjecie pacjenta,

b) wykonanie badania,

c) wydawanie wynikéw i ich archiwizacje.

Osobna instrukcja powinna by¢ opracowana i wdrozona w przypadku wykonywania badan poza
pracownig (np. zdjecia przytézkowe, zdjecia lub badania na sali operacyjnej, w szpitalnym od-
dziale ratunkowym/izbie przyjecd). Instrukcje powinny by¢ dostepne w miejscach wykonywania
badan i znane personelowi, ktdry uczestniczy w badaniach.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu okreslono sposoby postepowania z badanymi pacjentami dla wszystkich typow
badan.

3 — W szpitalu okreslono sposoby postepowania z badanymi pacjentami dla czesci badan.

1 — Obowigzuja nie spisane zasady postepowania z badanymi pacjentami.

Pacjenci majg zapewniong ochrone radiologiczng.

Wyjasnienie

Szpital powinien by¢ wyposazony w srodki ochrony pacjentéw przed promieniowaniem jonizuja-
cym i stosowac je adekwatnie do wykonywanych badan. Srodki te powinny byé powszechnie do-
stepne nie tylko w pracowni radiologicznej, ale we wszystkich miejscach, gdzie wykonywane s3

badania z uzyciem promieniowania jonizujgcego. Procedura dotyczgca badan przytézkowych po-
winna uwzgledniac¢ ochrone wspétpacjentdow i oséb postronnych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

— obserwacja bezposrednia
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Diagnostyka Obrazowa

Punktowanie

5 — Pacjenci zawsze majg zapewniong ochrone podczas badania.
3 — Pacjenci zazwyczaj majg zapewniong ochrone podczas badania.
1 — Pacjenci nie majg zapewnionej ochrony podczas badania.

Pacjenci otrzymujg praktyczne informacje na temat badan radiologicznych.

Wyjasnienie
Pacjent powinien otrzymac pisemng informacje, na czym polega badanie oraz w jaki sposéb na-

lezy sie do niego przygotowad. Informacja powinna by¢ dostepna w oddziatach, w ambulatorium
i W pracowni.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z pacjentami
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wszystkie pracownie zapewniajg informacje dla pacjentéw dotyczace prowadzonych tam
badan.

3 — Nie wszystkie pracownie zapewniajg informacje dla pacjentéw dotyczgce badan lub sg one
niekompletne.

1 - Pracownie nie zapewniajg informacji dla pacjentow.

Personel szpitala ma zapewniong ochrone radiologiczna.

92

Wyjasnienie

Personel szpitala i inne osoby asystujgce przy badaniach, ktére mogg by¢ narazone na dziatanie
promieniowania X powinny mie¢ zapewniong ochrone radiologiczng. Pracownia powinna by¢ wy-
posazona w $rodki ochrony osobistej personelu (fartuchy, rekawice, kotnierze, okulary), adek-
watnie do charakteru pracowni i wykonywanych badan. W szpitalu powinno okresli¢ sie zasady
postepowania w przypadku, gdy osoba trzecia asystuje podczas badania. Zasady te powinny by¢
znane personelowi.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Personel i osoby trzecie zawsze majg zapewniong ochrone podczas badania.
1 - Personel i osoby trzecie nie majg zapewnionej ochrony podczas badania.
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Diagnostyka Obrazowa

Personel narazony na dziatanie promieniowania jonizujgcego stosuje indywi-
dualne dozymetry.

Wyjasnienie

W zaleznos$ci od rodzaju wykonywanych procedur medycznych personel powinien by¢ odpo-
wiednio wyposazony i we wtasciwy sposéb stosowaé dozymetry promieniowania jonizujgcego
(pierscionki i/lub kasetki). Dotyczy to wszystkich osdb pracujgcych w szpitalu narazonych na pro-
mieniowanie jonizujace, rowniez chirurgdw, instrumentariuszek, pielegniarek w oddziatach in-
tensywnej terapii.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Caty personel narazony na dziatanie promieniowania jonizujgcego stosuje indywidualne do-
zymetry.

1 — Nie caty personel narazony na dziatanie promieniowania jonizujgcego stosuje indywidualne
dozymetry.

W szpitalu regularnie wykonuje sie podstawowe testy kontroli jakosci.

Wyjasnienie

Szpital powinien:

a) wyznaczy¢ co najmniej jedng osobe odpowiedzialng za kontrole sprzetu radiologicznego na
terenie szpitala,

b) okresli¢ zestaw obowigzujgcych testéw,

c) okresli¢ harmonogram kontroli dla kazdego urzadzenia,

d) okresli¢ sposéb dokumentacji pomiarow.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu regularnie wykonuje sie podstawowe testy kontroli jakosci dla wszystkich
urzadzen.

3 — W szpitalu regularnie wykonuje sie podstawowe testy kontroli jakosci dla czesci urzadzen.

1 - W szpitalu nie wykonuje sie podstawowych testéw kontroli jakosci.
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Diagnostyka Obrazowa

DO 7

W pracowniach wykonuje sie analize badan powtérzonych.

Wyjasnienie

W pracowniach nalezy okresli¢ kryteria, ktére stanowig podstawe do prawidtowej diagnostyki,
np. kryteria WHO. Wszystkie badania wymagajgce powtdrzenia powinny by¢ gromadzone i pod-
dane okresowej analizie z udziatem oséb wykonujgcych badania. Analiza takich badan powinna

by¢ przeprowadzana nie rzadziej niz raz na kwartat. Wyniki analizy oraz wnioski powinny by¢ do-
kumentowane.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W pracowniach systematycznie (raz na kwartat) prowadzona jest analiza badan powtdrzo-
nych.

3 — W pracowniach analiza badan powtérzonych prowadzona jest rzadziej niz raz na kwartat.

1— W pracowniach nie wykonuje sie analizy badan powtdérzonych.

DO 8

W szpitalu zapewniono konsultacje radiologiczno-kliniczne.

94

Wyjasnienie

W szpitalu funkcjonuje system wspotpracy radiologéw i klinicystéw dotyczacy leczonych pacjen-
téw. System ten jest oparty o cykliczne spotkania lekarzy radiologéw i klinicystéw, poswiecone
omoéwieniu trudnych diagnostycznie przypadkdéw. Przebieg spotkan jest dokumentowany.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu funkcjonuje system konsultacji radiologiczno-klinicznych.
1 — W szpitalu nie funkcjonuje system konsultacji radiologiczno-klinicznych.
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Diagnostyka Obrazowa

Szpital zapewnia konsultacje wynikow badan obrazowych w osrodkach refe-
rencyjnych.

Wyjasnienie
W przypadkach trudnych diagnostycznie lub wymagajacych ztozonej interpretacji szpital zapew-

nia mozliwosé konsultacji wynikdow badan w zewnetrznych osrodkach referencyjnych. Konsulta-
cje takie winny by¢ dokumentowane.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Szpital zapewnia konsultacje wynikéw badan w osrodkach referencyjnych.
1 — Szpital nie zapewnia konsultacji wynikow badan w osrodkach referencyjnych.
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ODZYWIANIE

OD1 W szpitalu stosuje sie rézne sposoby terapii zywieniowe;.
OD1.1 W szpitalu opracowano diety.
OD 2 Positki przygotowywane sg zgodnie z zasadami higieny i bezpieczernstwa.
OD 3 Positki sg dystrybuowane i podawane w sposdb bezpieczny i higieniczny.
OD4 W szpitalu zapewniono warunki do higienicznego przechowywania zywnosci pacjentéw.

OD 5 Pacjenci otrzymuja informacje na temat zywienia w okresie poszpitalnym.




Odzywianie

ODZYWIANIE (OD)

Stosowanie terapii zywieniowej jest procesem wymagajgcym wspotpracy lekarzy, pielegniarek
i personelu dziatu zywienia. Proces ten powinien by¢ planowany i podlega¢ monitorowaniu. W do-
kumentacji medycznej powinna znajdowac sie ocena potrzeb zywieniowych pacjenta, na pod-
stawie ktdrej planowana jest terapia zywieniowa.

W szpitalu stosuje sie rozne sposoby terapii zywieniowej.

Wyjasnienie
W szpitalu nalezy stosowaé zasady odzywiania poza i dojelitowego (centralna linia zylna, sonda
zotgdkowa, sonda jelitowa, gastrostomia, jejunostomia odzywcza).

Schemat odzywiania dojelitowego powinien okresla¢ m.in.:

a) sposob zatozenia sondy,

b) sposdb podawania zywienia,

c) prowadzenie bilansu ptyndw, kalorii, azotu,

d) monitorowanie wynikéw i powiktan dojelitowe] terapii zywieniowe;j.

Analogiczna procedura powinna dotyczy¢ terapii zywieniowej z zastosowaniem gastrostomii.

Schemat odzywiania pozajelitowego powinien okresla¢ m.in.:

a) osoby odpowiedzialne za zatozenie linii centralnej,

b) sposdb zatozenia linii centralnej,

c) sposéb i miejsce przygotowania zywienia,

d) opieke nad linig centralng,

e) prowadzenie bilansu ptyndw, kalorii, azotu,

f) monitorowanie wynikdw i powiktan dozylnej terapii zywieniowej.
Elementem terapii zywieniowej jest rowniez zywienie doustne.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu funkcjonujg procedury prowadzenia terapii zywieniowe;j.

3 — W szpitalu funkcjonujg procedury prowadzenia terapii zywieniowej w ograniczonym zakre-
sie.

1— W szpitalu nie funkcjonujg procedury prowadzenia terapii zywieniowe;.
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Odzywianie

100

W szpitalu opracowano diety.

Wyjasnienie

W szpitalu nalezy okresli¢:

a) rodzaje diet,

b) sposdb przygotowania diet,

c) osoby odpowiedzialne za przygotowanie i podawanie diet,
d) wskazania do stosowania diet.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie
5 — W szpitalu opracowano diety.
1 — W szpitalu nie opracowano diet.

Positki przygotowywane sg zgodnie z zasadami higieny i bezpieczenstwa.

Wyjasnienie

W szpitalu powinny zosta¢ opracowane procedury dotyczace przygotowania, przechowywania
i podawania positkdéw. W przypadku korzystania z ustug zewnetrznych w szpitalu powinny zosta¢
okres$lone zasady i kryteria kontroli bezpieczenstwa i higieny przygotowywania positkéw oraz wy-
znaczona osoba odpowiedzialna za nadzér nad jakoscig dostarczanych ustug.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Positki sg przygotowywane zgodnie z zasadami higieny i bezpieczenstwa.
1 - Positki nie sg przygotowywane zgodnie z zasadami higieny i bezpieczenstwa lub brak udoku-

mentowanego nadzoru nad ustugami firmy zewnetrzne;j.
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Odzywianie

Positki sg dystrybuowane i podawane w sposdb bezpieczny i higieniczny.

Wyjasnienie

W kazdym oddziale positki powinny byc¢ Swieze, o wtasciwej temperaturze i podawane z zacho-
waniem zasad higieny. Personel jest zobowigzany przestrzega¢ indywidualnych zalecen diete-
tycznych u wszystkich pacjentéw. W kazdym oddziale powinna by¢é mozliwosé¢ podgrzania
indywidualnego positku pacjenta.

Sprawdzenie

— wywiad z personelem
— wywiad z pacjentami
— obserwacja bezposrednia
— badanie opinii pacjentéw

Punktowanie

5 — Positki sg dystrybuowane i podawane w sposdb bezpieczny, higieniczny i majg wiasciwg
temperature.

3 — Positki s3 zazwyczaj dystrybuowane i podawane w sposdb bezpieczny, higieniczny i majg
wtasciwg temperature.

1 — Positki nie sg dystrybuowane i podawane w sposdb bezpieczny, higieniczny i nie majg wtas-
ciwej temperatury.

W szpitalu zapewniono warunki do higienicznego przechowywania zywnosci
pacjentow.

Wyjasnienie

Pacjenci czesto korzystajg z wiasnych produktdw zywnosciowych. Istotne, by produkty te byty
przechowywane w sposdb minimalizujgcy mozliwos¢ zepsucia. Nalezy opracowad i wdrozy¢ pro-
cedury utrzymania higieny w miejscach przechowywania zywnosci pacjentéw oraz procedury po-
stepowania z produktami tatwo psujacymi sie. Istnieje informacja pozwalajgca pacjentom
i osobom odwiedzajgcym tatwo zorientowac sie, jakie produkty zywnosciowe mozna posiadac
oraz gdzie i w jakich warunkach nalezy je przechowywacd.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z pacjentami
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu zapewniono warunki do higienicznego przechowywania zywnosci pacjentow.
1 — W szpitalu nie zapewniono warunkdéw do higienicznego przechowywania zywnosci pacjen-
tow.
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Odzywianie

0D5 Pacjenci otrzymuja informacje na temat Zzywienia w okresie poszpitalnym.

Wyjasnienie

Udzielajgc pacjentowi zalecen co do postepowania po wypisie ze szpitala, nalezy uwzgledni¢ za-
lecenia dotyczgce prawidtowego odzywiania.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medyczne;j.

Punktowanie

5 — 100% dokumentacji medycznej zawiera informacje dotyczace odzywiania pacjenta w okre-
sie poszpitalnym.

1 - Nie wszystkie dokumentacje medyczne zawierajg informacje dotyczace odzywiania pacjenta
w okresie poszpitalnym.
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POPRAWA JAKOSCI
| BEZPIECZENSTWO PACJENTA

PJ1 W szpitalu opracowano program dziatan dla poprawy jakosci.
PJ1.1  Program dziatan dla poprawy jakosci jest weryfikowany przynajmniej raz w roku.
PJ1.2 W szpitalu funkcjonuje zespét ds. jakosci.
PJ2 W szpitalu dokonuje sie regularnej analizy istotnych zdarzen zwigzanych z hospitalizacja.
PJ2.1 W szpitalu regularnie analizuje sie przyczyny przedtuzonego pobytu pacjentow.
PJ2.2 W szpitalu regularnie analizuje sie przyczyny zgondw pacjentdw.
PJ2.3 W szpitalu regularnie analizuje sie przyczyny zgondéw okotooperacyjnych.
PJ2.4 W szpitalu regularnie analizuje sie nieplanowane, powtdrne hospitalizacje.
PJ2.5 W szpitalu regularnie analizuje sie reoperacje.
PJ3 W szpitalu regularnie prowadzi sie ocene opinii pacjentéw.
PJ4  Wyniki monitorowania jakosci sg wykorzystywane do poprawy pracy szpitala.
PJ4.1 W oparciu o dane uzyskane z monitorowania jakosci w szpitalu prowadzone sg projekty poprawy.
PJ4.2 W szpitalu ocenia sie efekty wprowadzonych zmian.
PJ5 Bezpieczenstwo Pacjenta
PJ5.1 W szpitalu identyfikuje sie i gromadzi dane na temat zdarzen niepozgdanych.
PJ5.2 W szpitalu analizuje sie zdarzenia niepozgdane dotyczace pobytu pacjentéw.
PJ5.3 W szpitalu wykorzystuje sie wnioski z przeprowadzonych analiz zdarzen niepozadanych.

PJ6 W szpitalu wdrozono standardy profilaktyki choroby zatorowo-zakrzepowej u pacjentéw.




Poprawa Jakosci i Bezpieczeristwo Pacjenta

POPRAWA JAKOSCI | BEZPIECZENSTWO PACJENTA (PJ)

Poprawa jakosci opieki dotyczy ciggtego monitorowania, analizowania i doskonalenia proceséw
klinicznych i zarzadzania. By byta efektywna, wymagane jest silne przywddztwo, dobra organiza-
cja pracy i wspolne, skoordynowane dziatania wszystkich zatrudnionych w szpitalu. Poprawa ja-
kosci nakierowana jest na redukcje ryzyka zaréwno u pacjentéw, jak i u oséb swiadczgcych opieke.
Prowadzona jest w oparciu o monitorowanie i dokonywanie pomiaru funkcjonowania (wskazniki
jakosci), na podstawie ktérych wdrazane sg okreslone sposoby poprawy.

W szpitalu opracowano program dziatan dla poprawy jakosci.

Wyjasnienie

Pisemny program stanowi plan pracy zespotu jakosci. Zatwierdzony przez kierownictwo szpitala
i opracowany na okres 12 miesiecy prezentuje cele i zatozenia z uwzglednieniem poprawy jako-
$ci dziatalnosci klinicznej. Cele programu winny by¢ jasno okres$lone i ukierunkowane na istotne
aspekty opieki, z uwzglednieniem czestosci ich wystepowania, ryzyka i/lub mozliwosci powiktan.
Obszary poprawy mogg obejmowac np.:

a) procedury diagnostyczne i terapeutyczne,

b) zawartos¢, kompletnosc i jakos¢ dokumentacji medycznej,

c) dziatalnos$¢ organizacyjng,

d) poprawe dostepnosci ustug,

e) poprawe satysfakcji pacjentéw,

f) farmakoterapie.

Program poprawy jakosci powinien by¢ znany personelowi medycznemu i innym zatrudnionym
w szpitalu.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— wywiad z zespotem ds. jakosci

Punktowanie

5 — W szpitalu jest opracowany program dziatan dla poprawy jakosci.
1 — W szpitalu nie opracowano programu dziatan dla poprawy jakosci.

Program dziatan dla poprawy jakosci jest weryfikowany przynajmniej raz w roku.

Wyjasnienie

Realizacja programu poprawy jakosci powinna podlega¢ cyklicznej analizie, ktéra wyszczegdlnia
elementy, jakich nie zrealizowano i analizuje tego przyczyny. Wyniki takiej analizy powinny by¢
przedstawiane personelowi szpitala.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— wywiad z zespotem ds. jakosci

Punktowanie

5 — Program dziatan dla poprawy jakosci jest weryfikowany przynajmniej raz w roku.
1 - Program dziatan dla poprawy jakosci nie podlega weryfikacji.
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W szpitalu funkcjonuje zespot ds. jakosci.

Wyjasnienie
Realizacja programu poprawy jakosci wymaga powotania zespotu, w sktad ktdrego wchodzg pra-

cownicy medyczni i inne osoby zatrudnione w szpitalu. Spotkania zespotu powinny odbywad sie
regularnie, nie rzadziej niz raz w miesigcu.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— wywiad z zespotem ds. jakosci

Punktowanie

5 — W szpitalu funkcjonuje zesp6t ds. jakosci.
1— W szpitalu nie funkcjonuje zesp6t ds. jakosci.

W szpitalu dokonuje sie regularnej analizy istotnych zdarzen zwigzanych z hos-
pitalizacja.

Wyjasnienie

Istotne zdarzenia zwigzane z pobytem pacjenta w szpitalu to m.in. reoperacje, readmisje, prze-
dtuzenie hospitalizacji. Identyfikacja takich zdarzen i ich ocena stuzg do okreslania zagrozen i re-
dukcji ryzyka w oddziatach i szpitalu. Dlatego tez istotne jest, by takie zdarzenia podlegaty analizie
i ocenie przynajmniej dwa razy w roku, a wyniki oceny byty przekazywane dyrekcji oraz persone-
lowi medycznemu.

PJ 2.1 W szpitalu regularnie analizuje sie przyczyny przedtuzonego pobytu pacjentow.

Wyjasnienie
Szpital powinien zdefiniowac pojecie przedtuzonego pobytu w poszczegdlnych oddziatach. Prze-

dtuzony pobyt powinien by¢ szczegétowo i regularnie analizowany przynajmniej dwa razy w roku.
Bardzo istotna jest informacja zwrotna skierowana do personelu medycznego.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z zespotem ds. jakosci

Punktowanie

5 — W szpitalu regularnie analizuje sie przyczyny przedtuzonego pobytu pacjentow.

3 — W szpitalu analizuje sie przyczyny przedtuzonego pobytu pacjentéw w ograniczonym zakre-
sie.

1— W szpitalu nie analizuje sie przyczyn przedtuzonego pobytu pacjentéw.
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W szpitalu regularnie analizuje sie przyczyny zgondéw pacjentow.

Wyjasnienie

Analiza powinna obejmowac zgony pacjentéw nie bedgcych w stanach terminalnych oraz takich,
ktdrzy nie sg przyjmowani bezposrednio na oddziat intensywnej opieki medycznej. Powyzszy
dobdr préby umozliwia skoncentrowanie sie na przypadkach zgondw, ktérych byé moze mozna
byto unikngé. Celem prowadzenia takiej analizy jest dostarczenie klinicystom materiatu eduka-
cyjnego, analiza nie stuzy penalizacji. Powinna by¢ prowadzona przynajmniej raz na pot roku i do-
kumentowana. Bardzo istotna jest informacja zwrotna skierowana do personelu medycznego na
danym oddziale.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— wywiad z zespotem ds. jakosci

Punktowanie

5 — W szpitalu regularnie analizuje sie przyczyny zgondw pacjentéw.
3 — W szpitalu analizuje sie przyczyny zgondw pacjentdw w ograniczonym zakresie.
1 — W szpitalu nie analizuje sie przyczyn zgondw pacjentdw.

W szpitalu regularnie analizuje sie przyczyny zgonow okotooperacyjnych.

Wyjasnienie

Analiza stuzy do poprawy dziatalnosci klinicznej. Prowadzenie analizy wymaga przyjecia definicji
zgonu okotooperacyjnego. W programie akredytacji szpitali za zgon okotooperacyjny uwaza sie
zgon, ktéry wystapit w czasie pobytu pacjenta w szpitalu od momentu znieczulenia do wypisu.

Analizy dokonuje sie przynajmniej raz na pot roku i jest ona znana w oddziatach zabiegowych
i w dziale anestezjologii.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z zespotem ds. jakosci
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu regularnie analizuje sie przyczyny zgonéw okotooperacyjnych.
3 — W szpitalu analizuje sie przyczyny zgondw okotooperacyjnych w ograniczonym zakresie.
1 - W szpitalu nie analizuje sie przyczyn zgonéw okotooperacyjnych.
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PJ 2.5

108

W szpitalu regularnie analizuje sie nieplanowane, powtdérne hospitalizacje.

Wyjasnienie
Jezeli ostatnia (poprzednia) hospitalizacja nie byta zakoriczona wskazaniem do powtérnego przy-
jecia do szpitala, przypadki readmisji w formie nieplanowanych przyje¢ do 30 dni od daty po-

przedniego wypisu powinny by¢ poddawane analizie i ocenie przynajmniej dwa razy w roku.
Wyniki i wnioski z oceny powinny by¢ przedstawiane personelowi w oddziatach.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z zespotem ds. jakosci

Punktowanie

5 — W szpitalu regularnie analizuje sie nieplanowane, powtdrne hospitalizacje.
3 — W szpitalu analizuje sie nieplanowane, powtdrne hospitalizacje w ograniczonym zakresie.
1— W szpitalu nie analizuje sie nieplanowanych, powtérnych hospitalizacji.

W szpitalu regularnie analizuje sie reoperacje.

Wyjasnienie
Reoperacja jest nieplanowang, powtdrng operacjg. Stanowi dodatkowe ryzyko dla chorego, dla-
tego tez konieczna jest analiza tego zjawiska, dokonywana przynajmniej dwa razy w roku. Wnio-

ski z takiej oceny powinny byé przedstawione personelowi medycznemu danego oddziatu, a takze
zespotowi bloku operacyjnego.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— wywiad z zespotem ds. jakosci

Punktowanie

5 — W szpitalu regularnie analizuje sie reoperacje.
3 — W szpitalu analizuje sie reoperacje w ograniczonym zakresie.
1— W szpitalu nie analizuje sie reoperacji.
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W szpitalu regularnie prowadszi sie ocene opinii pacjentow.

Wyjasnienie

Ocena opinii pacjentéw powinna by¢ prowadzona regularnie, przynajmniej raz w roku. Takie ba-
danie stuzy uzyskaniu wiedzy na temat oczekiwan, preferencji i doswiadczen hospitalizowanych
pacjentow. Istotne jest, by badanie zostato przeprowadzone zgodnie z okreslong i przyjetg me-
todologig prowadzenia badan spotecznych oraz z wykorzystaniem wtasciwego narzedzia. Po-
prawna metodologia prowadzenia badania, okreslenie wielkos$ci grupy badanej oraz istotnego
poziomu zwrotnosci stanowig o wiarygodnosci uzyskanych wynikdéw. Rezultaty i wnioski jakie wy-
nikajg z badania powinny by¢ przedstawiane kierownictwu szpitala oraz osobom zatrudnionym
w szpitalu i stanowi¢ cel poprawy.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— wywiad z zespotem ds. jakosci

Punktowanie

5 — W szpitalu prowadzi sie regularnie ocene opinii pacjentéw, a wnioski z analizy sg wdrozone.
3 — W szpitalu prowadzi sie regularnie ocene opinii pacjentdw, ale wnioski nie s wdrozone.
1 - W szpitalu nie prowadzi sie regularnej oceny opinii pacjentow.

Wyniki monitorowania jakosci sg wykorzystywane do poprawy pracy szpitala.

Wyjasnienie

Wprowadzanie poprawy jest uwarunkowane znajomoscia aktualnego poziomu funkcjonowania,
okresleniem planowanego poziomu oraz czasu, koniecznego dla uzyskania poprawy, czyli moni-
torowaniem jakosci. Dlatego niezbedne jest dokonywanie pomiaru wtasnej dziatalnosci, czyli zbie-
ranie istotnych danych wedtug wiarygodnych metodologii, ich ocena i analiza, okreslenie zmian,
jakie nalezy wprowadzi¢ dla poprawy, ich wdrozenie i dokonanie kolejnego pomiaru w celu stwier-
dzenia, czy wprowadzona zmiana oznacza poprawe.

W oparciu o dane uzyskane z monitorowania jakosci w szpitalu prowadzone s3
projekty poprawy.

Wyjasnienie

Dane dotyczace istotnych zdarzen zwigzanych z hospitalizacjg podlegajg analizie i ocenie. Uzys-
kane wnioski i obserwacje stanowig podstawe do prowadzenia projektéw poprawy w istotnych
obszarach opieki. Projekty, prowadzone zgodnie z metodologig poprawy jakosci E.Deming’a (cykl

PDCA: zaplanuj, wykonaj, sprawdz, zastosuj) mogg by¢ realizowane tak na poziomie oddziatu jak
i szpitala.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem

— wywiad z zespotem ds. jakosci
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Szpital realizuje projekty poprawy.
1 — Szpital nie realizuje projektow poprawy.
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PJ 4.2
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PJ5

W szpitalu ocenia sie efekty wprowadzonych zmian.

Wyjasnienie
Odmienne funkcjonowanie przekfada sie na uzyskiwanie okreslonych efektéw — stanowi to re-

zultat zmian i modyfikacji, wprowadzonych na skutek monitorowania. Konieczne jest dokonywa-
nie kolejnych pomiaréw, w celu oceny i ustalenia, czy zmiany i modyfikacje oznaczajg poprawe.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem

— wywiad z zespotem ds. jakosci
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu ocenia sie efekty wprowadzonych zmian.
3 — W szpitalu ocenia sie efekty wprowadzonych zmian w ograniczonym zakresie.
1— W szpitalu nie ocenia sie efektéw wprowadzonych zmian.

Bezpieczenstwo Pacjenta

Wyjasnienie

Bezpieczenstwo pacjenta jest podstawowym wymiarem jakosci opieki i stanowi integralny ele-
ment systemu poprawy opieki. Organizacja powinna wprowadzi¢ system pozwalajacy na regu-
larng ocene bezpieczenstwa pacjenta i wycigganie wnioskdw z prowadzonej oceny. Stuzy temu
identyfikowanie, gromadzenie i analizowanie danych na temat zdarzen niepozgdanych zwigzanych
z opieka nad pacjentem. Istotne jest wykorzystywanie wnioskéw i ukierunkowanie na mozliwos¢
uczenia sie na podstawie ewentualnych btedow.

Zdarzeniem niepozgdanym jest szkoda wywotana w trakcie/w efekcie leczenia, nie zwigzana z na-
turalnym przebiegiem choroby, stanem zdrowia pacjenta lub ryzyko jej wystgpienia.

Zdarzenia niepozgdane wymagajgce monitorowania i analizy to m.in.:

a) ciato obce pozostawione w polu operacyjnym,

b) niewtasciwy pacjent/miejsce/strona operowana/niewtasciwa procedura operacyjna,
c) odcewnikowa infekcja tozyska naczyniowego,

d) uszkodzenia ciata powstate w wyniku zabiegu operacyjnego,

e) sepsa po zabiegu operacyjnym,

f) embolia ptucna lub zakrzepica zyt gtebokich po zabiegu operacyjnym,

g) samobdjstwo w szpitalu,

h) niewfasciwe podanie leku (nie ten lek, dawka, pacjent, czas podania, droga podania),
i) upadkiw szpitalu,

j) nieterminowe dostarczenie opieki,

k) reoperacje,

[) nieplanowane, powtdrne hospitalizacje,

m) samowolne oddalenie sie pacjenta ze szpitala.

Istotna jest systematyczna analiza danych, pochodzgcych nie tylko z raportowania zdarzen nie-
pozgdanych, lecz takze innych zrddet, takich jak: zgtoszenia pacjentdw, skargi i wnioski, roszcze-
nia, szpitalne/oddziatowe analizy istotnych zdarzen zwigzanych z hospitalizacja.
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Poprawa Jakosci i Bezpieczeristwo Pacjenta

W szpitalu identyfikuje sie i gromadzi dane na temat zdarzen niepozadanych.

Wyjasnienie

Gtéwnym celem systemu zgtaszania zdarzen niepozgdanych jest poprawa bezpieczenistwa pacjenta. Sys-
temy takie to tzw. Reporting and Learning Systems (RLS), czyli systemy raportowania i uczenia sie. Zgta-
szanie danych o zdarzeniach ma znaczenie tylko wtedy, jezeli zdarzenia te stanowig przedmiot analizy,
a personel medyczny, uczestniczgcy w zdarzeniu, uzyskuje informacje zwrotng. System gromadzenia da-
nych nie moze stuzy¢ identyfikacji i stygmatyzacji oséb uczestniczgcych w zdarzeniu. System raportowa-
nia powinien by¢ dobrowolny i poufny, moze byc¢ systemem niezaleznym lub zintegrowanym z systemem
rejestracji skarg i wnioskéw, czy roszczen pacjentéw. Zrédtem dodatkowych informacji o zdarzeniach
moga by¢ wyniki badan anatomopatologicznych, czy analiza do$wiadczen pacjentow, ktérych zdarzenie
bezposrednio dotyczy. Kazda organizacja opieki zdrowotnej powinna opracowac jak najbardziej sku-
teczny, lokalny system zbierania informacji na temat zdarzen niepozadanych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem

— wywiad z zespotem ds. jakosci
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu sg gromadzone dane na temat zdarzen niepozadanych zwigzanych z pobytem pa-
cjenta w szpitalu.

3 — W szpitalu dane na temat zdarzen niepozgdanych sg gromadzone w ograniczonym zakresie.

1 - W szpitalu nie gromadzi sie danych na temat zdarzen niepozadanych zwigzanych z pobytem
pacjenta w szpitalu.

W szpitalu analizuje sie zdarzenia niepozagdane dotyczace pobytu pacjentow.

Wyjasnienie

Szpital okresla wage i istotnos$¢ dla poszczegdlnych rodzajow zdarzen niepozadanych. Ustala, ja-
kiego typu zdarzenia wymagajg bardziej szczegétowej analizy, czyli tzw. analizy zrédtowej (Root
Cause Analysis - RCA). Analiza zrodtowa polega na ustaleniu okolicznosci i przyczyn, ktdre dopro-
wadzity do zdarzenia. Odpowiada na pytania ,jak” i ,dlaczego”.

W sktad analizy RCA wchodza:

a) gromadzenie danych i informacji o zdarzeniu,
b) mapowanie danych i informacji,

c) identyfikacja problemow,

d) analizowanie probleméw,

e) ustalenie przyczyn zrédtowych zdarzenia,

f) zaleceniairaport.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem

— wywiad z zespotem ds. jakosci
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu analizuje sie zdarzenia niepozadane.
3 — W szpitalu analizuje sie zdarzenia niepozgdane w ograniczonym zakresie.
1 - W szpitalu nie analizuje sie zdarzen niepozgdanych.

Zestaw Standardéw m




Poprawa Jakosci i Bezpieczeristwo Pacjenta

PJ5.3
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PJ 6

W szpitalu wykorzystuje sie wnioski z przeprowadzonych analiz zdarzen nie-
pozadanych.

Wyjasnienie
Whioski z przeprowadzonych analiz powinny by¢ wykorzystywane dla poprawy bezpieczenstwa

pacjentow w szpitalu. Mogg stanowié podstawe do wypracowania rekomendacji i zalecen dla po-
prawy bezpieczenstwa pacjenta.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentac;ji szpitala
— wywiad z kierownictwem

— wywiad z zespotem ds. jakosci
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu wykorzystuje sie wnioski z prowadzonych analiz zdarzen niepozadanych.

3 — W szpitalu wykorzystuje sie wnioski z prowadzonych analiz zdarzen niepozagdanych w ogra-
niczonym zakresie.

1 — W szpitalu nie wykorzystuje sie wnioskdw z prowadzonych analiz zdarzen niepozadanych.

W szpitalu wdrozono standardy profilaktyki choroby zatorowo-zakrzepowej
u pacjentow.

Wyjasnienie

W oparciu o wiarygodne wytyczne kliniczne szpital powinien opracowaé i wdrozy¢ standardy pro-
filaktyki choroby zatorowo-zakrzepowej w praktyce klinicznej. Standardy powinny uwzgledniaé
ocene pacjentéw pod katem ryzyka wystgpienia choroby zatorowo-zakrzepowej, kwalifikacje do
poszczegodlnych grup ryzyka i prowadzenie profilaktyki zgodnie z przyjetymi wytycznymi.
Dziataniom tym powinna towarzyszyé ocena skutecznosci prowadzonej profilaktyki.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji medycznej
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — We wszystkich oddziatach wdrozono standardy profilaktyki choroby zatorowo-zakrzepowej
u pacjentow. Skutecznos¢ profilaktyki jest oceniana.

3 — We wszystkich oddziatach wdrozono standardy profilaktyki choroby zatorowo-zakrzepowej
u pacjentow.

1 — Nie we wszystkich oddziatach wdrozono standardy profilaktyki choroby zatorowo-zakrzepo-
wej.
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IARIADIANIE
0GOLNE

Z01 Szpital ma zdefiniowang misje.

Z02 W szpitalu okreslono szczegdtowy zakres odpowiedzialnosci pracownikéw niezbednych dla sprawnego
i skutecznego zarzadzania organizacja.

Z0 3 Kazdy dziat ma wyznaczong przez dyrekcje osobe, ktdra jest odpowiedzialna za jego organizacje
i zarzadzanie.

Z0 4 Szpital posiada aktualny schemat organizacyjny.
Z05 Dyrekcja wspiera i promuje zarzagdzanie przez jakos¢ i dziatania dla poprawy jakosci opieki.
Z0 6 Szpital posiada plan strategiczny.
Z0 7 Plan strategiczny jest cyklicznie aktualizowany.
Z08 W szpitalu wdrozono mechanizmy rozwigzywania zagadnien etycznych.
Z09 Szpital okreslit zakres ustug $wiadczonych w poszczegdlnych dziatach.
Z0 10 Osoby zarzadzajace sg przeszkolone w zakresie zarzgdzania jakoscia.
Z0 11 Zarzadzenia, plany i procedury sa:
Z011.1 przechowywane w katalogu, ktéry jest fatwo dostepny,
Z0 11.2 autoryzowane - datowane i podpisane,

Z0 11.3 aktualizowane.




Zarzgdzanie Ogdlne

ZARZADZANIE OGOLNE (z20)

Sprawne i skuteczne zarzgdzanie wymaga okreslenia roli poszczegdlnych oséb, majacych wptyw
na biezgce kierowanie i strategie rozwoju organizacji. Strategia rozwoju powinna byc¢ oparta o ana-
lize otoczenia. W zarzadzaniu szpitalem powinni wspdétuczestniczyé kierownicy dziatéw medycz-
nych i pozamedycznych (ordynatorzy, pielegniarki oddziatowe, kierownicy bloku operacyjnego,
apteki, laboratorium, sterylizatornii itp.). Zarzadzajgcy organizacja powinni okresli¢ kompetencje
i zakres odpowiedzialnosci poszczegdlnych zatrudnionych. Dotyczy to zaréwno udziatu w kiero-
waniu organizacja, jak i zarzadzaniu jakoscia.

Szpital ma zdefiniowang misje.

Wyjasnienie
Wszyscy zatrudnieni w szpitalu powinni wiedzie¢, czemu stuzy praca w organizacji, w ktdrej pra-
Ccujg, jakie s3 jej podstawowe cele.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Misja szpitala jest znana wszystkim zatrudnionym.
3 — Misja szpitala jest znana wiekszosci zatrudnionych.
1 - Misja szpitala jest znana niewielu zatrudnionym.

W szpitalu okreslono szczegotowy zakres odpowiedzialnosci pracownikow
niezbednych dla sprawnego i skutecznego zarzgdzania organizacj3.

Wyjasnienie I~
Szczegdtowy zakres odpowiedzialnosci obejmuje kluczowe stanowiska, bezposrednio podlegte (e
dyrektorowi naczelnemu. Zakres odpowiedzialnosci jest spdjny ze schematem organizacyjnym.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— wywiad w dziale kadr

Punktowanie

5 — W szpitalu okre$lono szczegbétowy zakres odpowiedzialnosci dla catej kadry zarzadzajace;j.
1— W szpitalu nie okreslono szczegdétowego zakresu odpowiedzialnosci dla catej kadry
zarzadzajace;j.
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Kazdy dziat ma wyznaczong przez dyrekcje osobe, ktora jest odpowiedzialna
za jego organizacje i zarzadzanie.

Wyjasnienie
Zakres odpowiedzialnosci kierownikéw jest szczegétowo okreslony w aktach osobowych i zgodny
ze schematem organizacyjnym szpitala.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentac;ji pracownikéw
— wywiad z kierownictwem

— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Wszystkie dziaty majg wyznaczong osobe odpowiedzialng za ich organizacje i zarzadzanie.
1 — Nie wszystkie dziaty majg wyznaczong osobe odpowiedzialng za ich organizacje i zarzadza-
nie.

104

Szpital posiada aktualny schemat organizacyjny.

116

Wyjasnienie
Schemat organizacyjny powinien przedstawia¢ aktualng strukture komorek organizacyjnych

i samodzielnych stanowisk w szpitalu oraz przejrzyscie okreslaé zakresy podlegtosci i odpowie-
dzialnosci w szpitalu.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Szpital posiada aktualny schemat organizacyjny.
3 — Schemat organizacyjny znajduje sie w trakcie aktualizacji.
1 — Szpital nie posiada aktualnego schematu organizacyjnego.

Program Akredytacji Szpitali



106

Zarzgdzanie Ogdlne

Dyrekcja wspiera i promuje zarzadzanie przez jakos¢ i dziatania dla poprawy
jakosci opieki.

Wyjasnienie

Dziatania na rzecz jakosci nie powinny ograniczac sie tylko do ustalania zasad wspédtpracy z ptat-
nikiem, zatwierdzania planéw budzetowych, poprawy warunkow strukturalnych, czy poszerza-
nia diagnostyczno-terapeutycznych mozliwosci szpitala. Istotna jest identyfikacja gtownych
obszaréw wymagajgcych poprawy, wiedza na temat klinicznej dziatalnosci szpitala w zakresie uzy-
skiwanych wynikéw opieki (wskaznikow jakosci), prowadzonych w szpitalu projektach poprawy
jakosci, informacja o rezultatach badan opinii pacjentéw i personelu. Z grona dyrekcji powinna
zostaé wytoniona osoba, ktéra kieruje dziataniami na rzecz jakosci.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — Dyrekcja zidentyfikowata obszary wymagajgce poprawy, wspiera i promuje dziatania po-
prawy jakosci, a dyrektor ds. medycznych/dyrektor ds. jakos$ci kieruje zespotem jakosci.

3 — Dyrekcja czesciowo wspiera zarzgdzanie przez jakos¢ i dziatania na rzecz jej poprawy.

1 — Dyrekcja nie wspiera zarzadzania przez jako$¢ i dziatan na rzecz jej poprawy.

Szpital posiada plan strategiczny.

Wyjasnienie

Szpital powinien okresli¢ wizje celu, ktdry chce osiggnaé. Plan strategiczny szpitala powinien
uwzgledniaé wyniki analizy potrzeb zdrowotnych obstugiwanej populacji, prowadzonej przez ad-
ministracje samorzgdowa lub panstwowg oraz dziatania z uwzglednieniem potrzeb i finansowych
mozliwosci realizacji planu. W planie strategicznym powinien zostaé zawarty opis polityki po-
prawy jakosci swiadczonych ustug. Plan podlega cyklicznym aktualizacjom, co jest udokumento-
wane.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

Punktowanie

5 — Szpital posiada plan strategiczny.
1 — Szpital nie posiada planu strategicznego.
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07

Plan strategiczny jest cyklicznie aktualizowany.

Wyjasnienie

Plan strategiczny powinien byc¢ aktualizowany nie rzadziej niz raz na dwa lata.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — Plan strategiczny jest aktualizowany.
1 - Plan strategiczny nie jest aktualizowany.

108

W szpitalu wdrozono mechanizmy rozwigzywania zagadnien etycznych.

118

Wyjasnienie

Problemy natury etycznej wystepujace w szpitalu oraz przyjety sposéb ich rozwigzywania sta-
nowi wyznacznik kultury organizacyjnej. W szpitalu powinna zosta¢ wytoniona grupa ztozona
z 0s0b cieszgcych sie powszechnym zaufaniem, do ktérej, jako do Zespotu Etycznego, mogg zwra-
cac sie osoby zatrudnione i pacjenci z problemami natury etycznej. Szpital zapewnia informacje
o mozliwosci takiego kontaktu pacjentom i zatrudnionym.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono mechanizmy rozwigzywania zagadnien etycznych.

3 — Zdefiniowano problemy etyczne wystepujace w szpitalu, ale nie opracowano i nie wdrozono
sposobdw ich rozwigzywania.

1— W szpitalu nie podjeto dziatan dla rozwigzywania zagadnien etycznych.

Program Akredytacji Szpitali



Zarzgdzanie Ogdlne

Szpital okreslit zakres ustug sSwiadczonych w poszczegdlnych dziatach.

Wyjasnienie
Oddziaty szpitalne i inne dziaty medyczne powinny posiadaé ogélnodostepny wykaz wykonywa-

nych procedur celem informowania pacjentdw i lekarzy kierujgcych. Zarzad szpitala w porozu-
mieniu z kierownikami dziatéw medycznych tworzy i zatwierdza taki wykaz.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Okreslono ogdlnodostepny zakres swiadczonych ustug dla wszystkich dziatéw medycznych.
3 — Okreslono ogdlnodostepny zakres Swiadczonych ustug dla wiekszosci dziatdw medycznych.
1 — Nie okreslono ogdlnodostepnego zakresu ustug swiadczonych w poszczegdlnych dziatach.

Osoby zarzadzajgce s3g przeszkolone w zakresie zarzgdzania jakoscia.

Wyjasnienie
Dla efektywnego zarzadzania, kadra zarzadzajgca z uwzglednieniem kierownikéw dziatéw me-

dycznych powinna posiadac podstawowg wiedze na temat zarzadzania jakoscig i poprawg jako-
Sci. Istotny jest udziat w szkoleniach prowadzonych przez profesjonalistow.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— przeglad dokumentacji zatrudnionych
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Cata kadra zarzadzajgca wraz z kierownikami dziatdw medycznych jest przeszkolona w zakre-
sie zarzadzania jakoscia.

3 — Wiekszos¢ kadry zarzadzajacej i kierownikéw dziatéw medycznych jest przeszkolona w zakre-
sie zarzgdzania jakoscia.

1 — Kadra zarzadzajaca lub kierownicy dziatdw medycznych nie sg przeszkoleni w zakresie za-
rzadzania jakoscia.
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1011

Zarzadzenia, plany i procedury s3:

10 11.1

0113

120

przechowywane w katalogu, ktory jest tatwo dostepny,

Wyjasnienie

Katalog z zarzgdzeniami, planami i procedurami istotnymi dla funkcjonowania szpitala oraz po-
szczegdlnych dziatdw powinien znajdowac sie w jednostkach organizacyjnych szpitala i by¢ fatwo
dostepny dla osdb zatrudnionych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wszystkie zarzgdzenia, plany i procedury sg przechowywane w katalogu, ktéry jest tatwo
dostepny.

1 - Nie wszystkie zarzgdzenia, plany i procedury sg przechowywane w katalogu, ktory jest tatwo
dostepny.

autoryzowane — datowane i podpisane,

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

Punktowanie

5 — Wszystkie zarzadzenia, plany i procedury sg autoryzowane.
1 — Nie wszystkie zarzadzenia, plany i procedury sg autoryzowane.

aktualizowane.

Wyjasnienie

Wszystkie zarzadzenia, plany i procedury powinny by¢ aktualizowane w razie potrzeby, nie rza-
dziej jednak niz raz na trzy lata.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

Punktowanie

5 — Wszystkie zarzadzenia, plany i procedury sg aktualizowane.
1 — Nie wszystkie zarzadzenia, plany i procedury sg aktualizowane.

Program Akredytacji Szpitali
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7271

772

773

774

275

776

77
778
779

W szpitalu funkcjonuje plan zatrudnienia.

ZZ1.1 Liczbaikwalifikacje personelu pozwalajg na zapewnienie odpowiedniej jakosci opieki
nad pacjentami.

Z21.2 Kierownictwo okreslito pozadane kwalifikacje i inne wymagania dla wszystkich stanowisk pracy.

Wszystkie osoby udzielajgce swiadczen zdrowotnych pacjentom majg prawo wykonywania zawodu,
a szpital posiada na to dowdd.

Swiadczenia zdrowotne sa udzielane przez osoby o udokumentowanych kwalifikacjach, odpowiednich
do wykonywanych czynnosci.

W szpitalu jest opracowany i realizowany program adaptacji zawodowej dla oséb nowo zatrudnionych.

Z724.1 Program adaptacji zapewnia osobom nowo zatrudnionym informacje o szpitalu oraz szkolenie
z zakresu specyfiki pracy.

ZZ4.2  Wszyscy nowo zatrudnieni uczestniczg w programie adaptacji zakoriczonym ocena.
W szpitalu realizowana jest polityka statego podnoszenia kwalifikacji oséb zatrudnionych.
Z75.1 W szpitalu okreslono potrzeby edukacyjne poszczegdlnych grup zawodowych.
775.2  Szpital posiada plan szkolen dla oséb zatrudnionych.

Z25.3  Plan szkolen uwzglednia tematyke zarzgdzania jakoscia.

Z75.4  Szpital zapewnia srodki na szkolenia.

Z75.5 Plan szkolen jest realizowany.

W szpitalu prowadzi sie ocene kwalifikacji i aktywnosci zawodowe] personelu.

Z76.1  Wszyscy zatrudnieni sg poddawani ocenie.

726.2 Kierownictwo szpitala wykorzystuje wnioski wynikajgce z oceny personelu.
Osoby zatrudnione w szpitalu majg ustalone zakresy obowigzkdéw.

W szpitalu opracowano system zastepstw i wzywania personelu w sytuacjach nagtych.

W szpitalu prowadezi sie badania satysfakcji zawodowej personelu.




171

Zarzqdzanie Zasobami Ludzkimi

ZARZADZANIE ZASOBAMI LUDZKIMI (22)

Dla realizacji misji i zapewnienia bezpiecznej opieki, szpital zatrudnia odpowiednig liczbe wy-
kwalifikowanych oséb. Dyrekcja wspétpracuje z kierownikami dziatéw, w celu okreslenia poza-
danej liczby i kwalifikacji zatrudnionych. Rekrutacja, adaptacja zawodowa, zatrudnienie i ocena
pracownika powinny by¢ oparte o proces uwzgledniajgcy odpowiednie kryteria i niezbedne kwa-
lifikacje. Zarzadzanie personelem powinno by¢ skoordynowane i skuteczne z uwzglednieniem
mozliwosci edukacji i rozwoju zawodowego.

W szpitalu funkcjonuje plan zatrudnienia.

Wyjasnienie
Plan zatrudnienia powinien by¢ opracowany wspdlnie przez dyrekcje szpitala i kierownikoéw dzia-
tow. Powinien uwzgledniac strategie rozwoju szpitala, okreslaé strukture zatrudnienia (liczba per-

sonelu w poszczegolnych grupach zawodowych), pozadane kwalifikacje i inne oczekiwania,
z uwzglednieniem specyfiki pracy w poszczegdlnych dziatach.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem
—wywiad w dziale kadr

Punktowanie

5 — W szpitalu funkcjonuje plan zatrudnienia uwzgledniajacy strategie rozwoju.
3 — W szpitalu funkcjonuje plan zatrudnienia, ale nie uwzglednia on strategii rozwoju.
1 - W szpitalu nie funkcjonuje plan zatrudnienia.

Liczba i kwalifikacje personelu pozwalajg na zapewnienie odpowiedniej jakosci
opieki nad pacjentami.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji personelu
—wywiad z kierownictwem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Liczba i kwalifikacje personelu pozwalajg w petni zaspokoié odpowiednig jako$¢ opieki nad
pacjentami we wszystkich oddziatach.

3 — Liczba i kwalifikacje personelu pozwalajg w petni zaspokoié¢ odpowiednig jako$¢ opieki nad
pacjentami w wiekszos$ci oddziatow.

1 — Liczba i kwalifikacje personelu pozwalajg w petni zaspokoi¢ odpowiednia jakos¢ opieki nad
pacjentami w czesci oddziatéw.
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17112

117

124

Kierownictwo okreslito pozadane kwalifikacje i inne wymagania dla wszystkich
stanowisk pracy.

Wyjasnienie

W szpitalu opracowano opisy wszystkich stanowisk pracy.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— przeglad dokumentacji personelu
—wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — W szpitalu okreslono opisy wszystkich stanowisk pracy.
3 — W szpitalu okres$lono opisy wiekszosci stanowisk pracy.
1— W szpitalu nie okre$lono opiséw stanowisk pracy.

Wszystkie osoby udzielajace swiadczen zdrowotnych pacjentom majg prawo
wykonywania zawodu, a szpital posiada na to dowad.

Wyjasnienie
Aktualne prawo wykonywania zawodu, powinno znajdowac sie w aktach osobowych lub stano-
wic zatgcznik do umdw cywilno-prawnych zatrudnionych oséb.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji personelu
—wywiad w dziale kadr
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Wszystkie osoby udzielajgce swiadczen zdrowotnych pacjentom posiadajg prawo wykony-
wania zawodu.

1 — Nie wszystkie osoby udzielajgce swiadczen zdrowotnych pacjentom posiadajg prawo wyko-
nywania zawodu.

Program Akredytacji Szpitali
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Swiadczenia zdrowotne s udzielane przez osoby o udokumentowanych kwali-
fikacjach, odpowiednich do wykonywanych czynnosci.

Wyjasnienie
Odpowiednie dokumenty (certyfikaty, Swiadectwa, zaswiadczenia) powinny znajdowac sie w ak-
tach osobowych lub umowach cywilno-prawnych oséb zatrudnionych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji personelu
— wywiad z kierownictwem

— wywiad w dziale kadr

— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Swiadczenia zdrowotne sg udzielane tylko przez osoby o udokumentowanych kwalifika-
cjach, odpowiednich do wykonywanych czynnosci.

1 - Swiadczenia zdrowotne nie s3 udzielane przez osoby o udokumentowanych kwalifikacjach,
odpowiednich do wykonywanych czynnosci.

W szpitalu jest opracowany i realizowany program adaptacji zawodowej dla
0s6b nowo zatrudnionych.

Wyjasnienie

Przygotowanie do petnienia funkgcji, czyli adaptacja zawodowa powinna dotyczy¢ wszystkich oséb
nowo zatrudnionych. Program adaptacji powinien zapewnia¢ wiedze o funkcjonowaniu szpitala,
zapoznawac z obowigzujgcymi procedurami, zasadami i sposobami postepowania (adaptacja
ogélna). Zatrudnieni, ktérzy obejmujg nowe stanowiska pracy, powinni byé poddani programowi
przygotowujgcemu do wykonywania powierzonych obowigzkéw (adaptacja stanowiskowa). Pro-
gram adaptacji powinien by¢ zakoriczony oceng, pozwalajaca stwierdzi¢, czy poziom umiejetno-
$ci i wiedzy zatrudnionych odpowiada wymaganiom i oczekiwaniom ze strony szpitala. Program
adaptacji dotyczy réwniez rezydentdw.
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1741

11412

126

Program adaptacji zapewnia osobom nowo zatrudnionym informacje o szpitalu
oraz szkolenie z zakresu specyfiki pracy.

Wyjasnienie

Adaptacja obejmuje szkolenie z zakresu specyfiki pracy, a takze:

a) wprowadzenie w misje, zakres procedur szpitala i oferowanych swiadczen,

b) zapoznanie z zakresem odpowiedzialnosci i uprawnien,

c) zapoznanie z programem poprawy jakosci,

d) zapoznanie z topografig szpitala,

e) zapoznanie z systemem oceniania i nagradzania personelu,

f) opanowanie procedur postepowania w przypadkach zdarzern mnogich masowych i katastrof,
g) zaznajomienie z wytycznymi ochrony i bezpieczeristwa osobistego.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji personelu
—wywiad z kierownictwem
—wywiad w dziale kadr

—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Program adaptacji zapewnia osobom nowo zatrudnionym informacje o szpitalu oraz szkole-
nie w zakresie specyfiki pracy.

3 — Program adaptacji zapewnia osobom nowo zatrudnionym informacje o szpitalu oraz szkole-
nie w zakresie specyfiki pracy w ograniczonym zakresie.

1 - Program adaptacji nie zapewnia osobom nowo zatrudnionym informacji o szpitalu lub szko-
lenia w zakresie specyfiki pracy.

Wszyscy nowo zatrudnieni uczestniczg w programie adaptacji zakoriczonym
ocena.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji personelu
—wywiad z kierownictwem
—wywiad w dziale kadr

—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Wszystkie osoby nowo zatrudnione uczestniczg w programie adaptacji ogdlnej i stanowisko-
wej; adaptacja jest zakoriczona ocena.

3 — Wiekszos¢ oséb nowo zatrudnionych uczestniczy w programie adaptacji ogélnej i stanowi-
skowej, lub adaptacja nie jest zakoriczona oceng.

1 - Osoby nowo zatrudnione nie uczestniczag w programie adaptacji.

Program Akredytacji Szpitali
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W szpitalu realizowana jest polityka statego podnoszenia kwalifikacji osob
zatrudnionych.

Wyjasnienie

W oparciu o plan szkolen, w szpitalu realizowana jest polityka podnoszenia kwalifikacji oséb za-
trudnionych. Kazdy zatrudniony powinien mie¢ mozliwo$é doskonalenia swoich umiejetnosci
zgodnie z potrzebami szpitala w tym zakresie. Podnoszenie kwalifikacji dotyczy réowniez zarzg-
dzania jakoscia. Plany szkolen sg zatwierdzane przez dyrekcje; szpital zapewnia tez odpowiednie
srodki na ich realizacje. Podnoszenie kwalifikacji odbywa sie poprzez szkolenia wewnetrzne i ze-
whnetrzne. Dotyczg one zréznicowanej tematyki, np. powinny towarzyszy¢ wprowadzaniu nowych
procedur i technik, nowego sprzetu i urzadzen, dotyczy¢ postepowania w stanach zagrozenia
zycia, bezpiecznego stosowania aparatury medycznej, zakazen szpitalnych, jakosci itp.

W szpitalu okreslono potrzeby edukacyjne poszczegdélnych grup zawodowych.

Wyjasnienie

Dyrekcja szpitala powinna posiada¢ informacje dotyczace potrzeb edukacyjnych wszystkich grup
zawodowych, niezbednych dla realizacji strategii okreslonej przez szpital. Informacje te powinny
obejmowac zakres szkolen obowigzkowych oraz szkolert dodatkowych wraz z ich kosztami. Pro-

gram podnoszenia kwalifikacji zawodowych powinien by¢ aktualizowany przed opracowaniem
corocznych programow szkolen.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— wywiad w dziale kadr

Punktowanie

5 — W szpitalu identyfikuje sie potrzeby edukacyjne wszystkich grup zawodowych.
3 — W szpitalu identyfikuje sie potrzeby edukacyjne niektdrych grup zawodowych.
1 - W szpitalu nie identyfikuje sie potrzeb edukacyjnych.

Szpital posiada plan szkolen dla oséb zatrudnionych.

Wyjasnienie

Kierownictwo dziatdw opracowuje pisemny plan szkolern w oparciu o potrzeby szpitala i zatrud-
nionych. Plan obejmuje regularnie realizowane szkolenia wewnetrzne dla wszystkich grup zawo- N
dowych, a takze szkolenia zewnetrzne. Opracowany jest roczny harmonogram szkolen. Szkolenia
winny by¢ zaplanowane nie rzadziej niz raz w miesigcu, z wyjgtkiem miesiecy wakacyjnych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji personelu
— wywiad z kierownictwem

— wywiad w dziale kadr

— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Wszyscy kierownicy dziatdw opracowali i wdrozyli pisemne plany szkolen.
3 — Wiekszos¢ kierownikdw dziatéw opracowato i wdrozyto pisemne plany szkolen.
1 — Szpital nie posiada planu szkoler pracownikéw.
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175.3 Plan szkolen uwzglednia tematyke zarzadzania jakoscia.

Wyjasnienie
Personel powinien przejs¢ przeszkolenie z zakresu zarzgdzania jakoscig, szczegdlnie kadra kie-
rownicza powinna by¢ systematycznie szkolona na temat jakosci.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji personelu
—wywiad z kierownictwem
—wywiad w dziale kadr

—wywiad z personelem

Punktowanie
5 — W planie szkolen uwzgledniono tematyke zarzgdzania jakoscia.
1— W planie szkolen nie uwzgledniono tematyki zarzadzania jakoscia.

1154 Szpital zapewnia $rodki na szkolenia.

Wyjasnienie

Szpital zapewnia $rodki finansowe i techniczne dla realizacji planu szkolen (szkolen zewnetrznych
i wewnetrznych).

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Szpital zapewnia $rodki na szkolenia.
3 — Szpital zapewnia srodki na wiekszos¢ szkolen ujetych w planie.
1 — Szpital nie zapewnia Srodkow na szkolenia.

I15.5 Plan szkolen jest realizowany.

Wyjasnienie
W szpitalu powinno wspierac sie nabywanie nowych umiejetnosci przez pracownikéw. Udziat
w szkoleniach jest dokumentowany.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji personelu
— wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Plan szkole wewnetrznych i zewnetrznych jest realizowany.
3 — Czes¢ planu szkolen jest realizowana.
1 — Brak udokumentowanej realizacji planu szkolen.
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176.1

116.2

Zarzqdzanie Zasobami Ludzkimi

W szpitalu prowadzi sie ocene kwalifikacji i aktywnosci zawodowej personelu.

Wyjasnienie

Szpital powinien dazy¢ do prowadzenia obiektywnej, systematycznej oceny kwalifikacji i aktyw-
nosci zawodowej 0séb zatrudnionych. Ocena taka, dokonywana przez przetozonych, sprzyja pro-
wadzeniu przejrzystej polityki kadrowej i stanowi istotne narzedzie zarzgdzania personelem, gdyz
powinna mie¢ wptyw na kariere zawodowa i wynagrodzenie pracownika. Uwzglednienie samo-
oceny jako elementu oceny podnosi wiarygodnos¢ uzyskanego wyniku. Ocena powinna by¢ pro-
wadzona nie rzadziej niz raz na dwa lata w oparciu o wczesniej ustalone i znane kryteria.
Pracownicy powinni zostac zaznajomieni z wynikiem oceny.

Wszyscy zatrudnieni s poddawani ocenie.

Wyjasnienie

Ocena kwalifikacji i aktywnosci zawodowej dotyczy wszystkich grup zawodowych w szpitalu.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji personelu
— wywiad z kierownictwem

— wywiad w dziale kadr

Punktowanie

5 — Wszyscy zatrudnieni sg poddawani ocenie.
3 — Wiekszos¢ zatrudnionych jest poddawana ocenie.
1 — Zatrudnieni nie sg poddawani ocenie.

Kierownictwo szpitala wykorzystuje wnioski wynikajgce z oceny personelu.

Wyjasnienie
Wyniki oceny kwalifikacji i aktywno$ci zawodowej powinny stanowié podstawe do wyciggania
okreslonych wnioskéw i podejmowania stosownych dziatan. Wyniki oceny sg omawiane z perso-

nelem, ktérego ocena dotyczy. Zatrudnieni majg mozliwos¢ zgtaszania zastrzezen do przedsta-
wionej oceny.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji personelu
— wywiad z kierownictwem

— wywiad w dziale kadr

Punktowanie

5 — Kierownictwo szpitala wykorzystuje wnioski z przeprowadzonej oceny.
1 — Kierownictwo szpitala nie wykorzystuje wnioskdw z przeprowadzonej oceny.
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Zarzgdzanie Zasobami Ludzkimi

i

113

130

Osoby zatrudnione w szpitalu majg ustalone zakresy obowigzkéw.

Wyjasnienie
Aktualny zakres obowigzkéw znajdujgcy sie w aktach osobowych, czy tez bedacy elementem

umowy cywilno-prawnej powinien obejmowac rzeczywisty zakres czynnosci. Zakres obowigzkéw
uwzglednia wpis dotyczacy zastepstwa na wypadek nieobecnosci lub sytuacji nadzwyczajnych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji personelu
—wywiad w dziale kadr
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Wszyscy zatrudnieni majg ustalony, aktualny zakres obowigzkéw.
1 — Nie wszyscy zatrudnieni majg ustalony aktualny zakres obowigzkdw.

W szpitalu opracowano system zastepstw i wzywania personelu w sytuacjach
nagtych.

Wyjasnienie
Przez sytuacje nagte rozumie sie nieobecnosci w pracy, jak rowniez zdarzenia masowe i kata-

strofy. Zasady zastepstw i wzywania personelu w sytuacjach nagtych powinny by¢ znane wszyst-
kim zatrudnionym.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem

— wywiad z personelem
—wywiad w dziale kadr

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano system zastepstw i wzywania personelu w sytuacjach nagtych.
1 — W szpitalu nie opracowano systemu zastepstw i wzywania personelu w sytuacjach nagtych.
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Zarzqdzanie Zasobami Ludzkimi

W szpitalu prowadzi sie badania satysfakcji zawodowej personelu.

Wyjasnienie

Badanie satysfakcji zawodowej powinno by¢ prowadzone przynajmniej raz w roku. Wyniki bada-
nia powinny podlegac¢ analizie, na podstawie ktdrej kierownictwo szpitala wycigga wnioski i po-
dejmuje stosowne dziatania.

Sprawdzenie

— wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu prowadzi sie badania satysfakcji zawodowej personelu i realizuje wynikajace
z nich wnioski.

3 — W szpitalu prowadzi sie badania satysfakcji zawodowej personelu.

1 - W szpitalu nie prowadzi sie badan satysfakcji zawodowej personelu.
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[ARIADIANIE

INFORMACIA

11

712

Z13

214
Z15

716

W szpitalu opracowano system gromadzenia danych i przetwarzania informacji.

Z11.1
Z11.2
Z11.3

Szpital okreslit osoby odpowiedzialne za bezpieczeristwo informacji na terenie jednostki.
Szpital okresdlit zasady dostepu do sieci rozleglej dla pracownikdw i pacjentéw szpitala.

Szpital okreslit zasady dostepu do zewnetrznych medycznych baz danych dla pracownikow
medycznych.

Szpital okreslit zasady bezpieczenstwa dotyczgce informacji medycznej, w tym sposéb postepowania
w sytuacjach krytycznych.

Dokumentacja medyczna jest zabezpieczona.

Z13.1
Z13.2
Z13.3
Z13.4

Z13.5

Wersja papierowa dokumentacji medycznej jest zabezpieczona.
Archiwalna dokumentacja medyczna przechowywana jest w sposéb bezpieczny.
Archiwalna dokumentacja medyczna jest dostepna.

Zasady dokonywania wpisow i autoryzacja dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej
sg okreslone.

Wersja elektroniczna dokumentacji medycznej jest zabezpieczona.

Dokumentacja medyczna jest czytelna, kompletna i autoryzowana.

W szpitalu wdrozono mechanizmy zapewniajgce regularng ocene zawartosci, kompletnosci
oraz autoryzacji dokumentacji medycznej.

W szpitalu opracowano procedure komunikacji z pacjentem w przypadku uzyskania wynikow badan
po wypisie.




I

Zarzqdzanie Informacjg

ZARZADZANIE INFORMACIA (21)

Opieka zdrowotna jest kompleksowym dziataniem, ktérego wynik w znacznym stopniu zalezy od
informacji. Informacjg powinno sie w szpitalu zarzadzac efektywnie. Stuzy temu system, ktory
obejmuje: gromadzenie danych, sposoby ich przetwarzania, zarzadzania, udostepniania, prze-
chowywania oraz mechanizmy zapewniajgce bezpieczeristwo informacji.

W szpitalu opracowano system gromadzenia danych i przetwarzania informacji.

Wyjasnienie

System gromadzenia danych i przetwarzania informacji obejmuje:

a) opis rodzaju i zakresu danych gromadzonych przez szpital,

b) sposdb przechowywania danych,

c) czas przechowywania poszczegdlnych dokumentdow i danych,

d) formy zabezpieczenia, w tym zasady dostepu do poszczegdlnych typow danych,

e) zasady udostepniania danych i dokumentacji wewnatrz i na zewnatrz szpitala,

f) sposdb komunikacji z personelem, pacjentami, Srodowiskiem lokalnym, zewnetrznymi
wspotpracownikami, mediami itp.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem

— wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Szpitalny system gromadzenia i przetwarzania informacji zawiera wszystkie elementy za-
warte w wyjasnieniu.

3 — Szpitalny system gromadzenia i przetwarzania informacji zawiera wiekszos¢ elementéw za-
wartych w wyjasnieniu.

1— W szpitalu nie opracowano systemu gromadzenia danych i przetwarzania informacji.

Szpital okreslit osoby odpowiedzialne za bezpieczenstwo informacji na terenie
jednostki.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem

— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Szpital okreslit osoby odpowiedzialne za bezpieczenstwo informacji na terenie jednostki.
1 — Szpital nie okreslit oséb odpowiedzialnych za bezpieczeristwo informacji na terenie jednostki.
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Zarzgdzanie Informacjg

1112

1113

136

Szpital okreslit zasady dostepu do sieci rozleglej dla pracownikow i pacjentow
szpitala.

Wyjasnienie

Szpital winien opracowac polityke dotyczgcy dostepu do sieci rozlegtej dla pracownikéw i pa-
cjentdw szpitala oraz wskazac¢ obszary i miejsca, w ktérych ze wzgledéw bezpieczeristwa dostep
do sieci jest ograniczony.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — Szpital okreslit zasady dostepu do sieci rozleglej dla pracownikdéw i pacjentdéw szpitala.
1 — Szpital nie okreslit zasad dostepu do sieci rozleglej dla pracownikéw i pacjentéw szpitala.

Szpital okreslit zasady dostepu do zewnetrznych medycznych baz danych dla
pracownikéw medycznych.

Wyjasnienie
Mozliwos¢ korzystania z zewnetrznych zrddet informacji medycznej jest istotna dla poprawy ja-

kosci oraz wiedzy pracownikow. Szpital powinien okresli¢ zasady, w oparciu o ktére personel me-
dyczny moze korzystaé z dostepu do tych zrédet.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— przeglad dokumentacji medycznej
—wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — Szpital okreslit zasady dostepu do zewnetrznych medycznych baz danych dla pracownikéw
medycznych.

1 — Szpital nie okreslit zasad dostepu do zewnetrznych medycznych baz danych dla pracowni-
kow medycznych.
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Zarzqdzanie Informacjg

Szpital okreslit zasady bezpieczenistwa dotyczgce informacji medycznej, w tym
sposdb postepowania w sytuacjach krytycznych.

Wyjasnienie
Dokumentacja medyczna bez wzgledu na jej forme (papierowg, elektroniczng), powinna by¢ za-
bezpieczona. Nalezy opracowacd zasady zabezpieczenia przed utratg, zniszczeniem, zamiang

oraz zasady dostepu do poszczegdlnych rodzajéw dokumentacji medycznej oraz sposob poste-
powania w sytuacjach krytycznych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Szpital okreslit zasady bezpieczenstwa dotyczace informacji medyczne;j.
1 — Szpital nie okreslit zasad bezpieczenstwa dotyczacych informacji medycznej.

Dokumentacja medyczna jest zabezpieczona.

Wersja papierowa dokumentacji medycznej jest zabezpieczona.

Wyjasnienie
Dokumentacja medyczna pacjenta przechowywana w oddziatach, pracowniach i innych miejs-
cach w szpitalu powinna by¢ zabezpieczona przed utrata, zniszczeniem, zamiang oraz nieupo-

waznionym dostepem lub wykorzystaniem. Szpital powinien opracowac zasady zabezpieczenia tej
dokumentacji. Sg one spisane i dostepne w miejscach przechowywania dokumentacji.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Opracowano zasady zabezpieczenia dokumentacji medycznej i s one znane personelowi.
3 —Zasady zabezpieczenia dokumentacji medycznej nie sg w petni znane personelowi.
1 — Nie opracowano zasad zabezpieczenia dokumentacji medycznej.
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Zarzgdzanie Informacjg

1132

1133

138

Archiwalna dokumentacja medyczna przechowywana jest w sposéb bez-
pieczny.

Wyjasnienie
Przechowywanie dokumentacji medycznej w archiwum w formie papierowej wymaga monitoro-
wania temperatury oraz wilgotnosci powietrza.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— obserwacja bezposrednia
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Archiwalna dokumentacja medyczna przechowywana jest w sposéb bezpieczny.
1 - Przechowywanie dokumentacji medycznej nie w petni spetnia warunki bezpieczenstwa.

Archiwalna dokumentacja medyczna jest dostepna.

Wyjasnienie
Szpital powinien okresli¢ sposéb dostepu do archiwalnej dokumentacji medycznej, w szczegdlno-
sci w przypadku powtdrnej hospitalizacji. Powinno ustali¢ sie zasady dostepu do dokumentacji me-

dycznej poza godzinami pracy archiwum oraz sredni czas uzyskania archiwalnej dokumentacji
medycznej.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentac;ji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano procedure dostepu do archiwalnej dokumentacji medycznej przez
24 godziny. Personel medyczny uzyskuje archiwalng dokumentacje medyczng w czasie nie
przekraczajacym 1 godziny.

3 — W szpitalu nie opracowano procedury dostepu do archiwalnej dokumentacji medycznej
przez 24 godziny, ale pracownicy medyczni uzyskujg archiwalng dokumentacje medyczng
w czasie nie przekraczajgcym 1 godziny.

1 — Szpital nie zapewnia dostepu do archiwalnej dokumentacji medycznej przez 24 godziny.
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Zarzqdzanie Informacjg

Zasady dokonywania wpiséw i autoryzacja dokumentacji medycznej w wersji
elektronicznej sg okreslone.

Wyjasnienie

Dla dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej wymagane jest:

a) zabezpieczenie przed mozliwoscig dokonywania wstecznych wpiséw — korekty zatwierdzo-
nych wpiséw powinny byé dokonywane w sposdb widoczny z zachowaniem pierwotnego zapisu,

b) okreslenie zasad i zakresu dostepu pracownikéow w zaleznosci od petnionej funkcji (lekarz,
pielegniarka),

c) autoryzowanie wpisdw —w momencie zatwierdzenia wpisu automatycznie powinna pojawiac
sie adnotacja o autorze wraz z datg i godzing wpisu.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wersja elektroniczna dokumentacji medycznej spetnia wszystkie okreslone wymogi stan-
dardu.

3 — Wersja elektroniczna dokumentacji medycznej nie spetnia wszystkich okreslonych wymo-
géw standardu.

1 — Nie okreslono zasad dokonywania wpiséw i autoryzacji dokumentacji medycznej w wersji
elektroniczne;j.

Wersja elektroniczna dokumentacji medycznej jest zabezpieczona.

Wyjasnienie

Elektroniczna dokumentacja medyczna musi by¢ odpowiednio zabezpieczona. W szpitalu powi-
nien by¢ opracowany i realizowany program ochrony elektronicznej dokumentacji medycznej
przed utratg zawartosci w wyniku:

a) wadliwego dziatania programu,

b) dziatania wiruséw komputerowych,

c) uszkodzenia sprzetu,

d) kradziezy sprzetu,

e) zdarzen niespodziewanych, np. pozaru.

Konieczne jest regularne tworzenie wtérnych kopii i przechowywanie ich w bezpiecznym miej-
scu. Sie¢ wewnetrzna (intranet) nie powinna miec potgczen z siecig zewnetrzna.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu sg tworzone kopie bezpieczenstwa, a sie¢ wewnetrzna szpitala nie ma potgczen
z siecig zewnetrzna.

3 — W szpitalu nie tworzy sie kopii bezpieczenstwa, a sie¢ wewnetrzna szpitala ma potaczenie
z siecig zewnetrzna.

1 - W szpitalu nie stosuje sie zabezpieczen wersji elektronicznej dokumentacji medyczne;j.
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Zarzgdzanie Informacjg

Il 4 Dokumentacja medyczna jest czytelna, kompletna i autoryzowana.

Wyjasnienie

Wszystkie wpisy w dokumentacji medycznej powinny by¢ autoryzowane (data, godzina, czy-
telny podpis).

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5— W 90-100% dokumentacja medyczna jest czytelna, kompletna i autoryzowana.
3 - W 70-89% dokumentacja medyczna jest czytelna, kompletna i autoryzowana.
1— W mniej niz 70% dokumentacja medyczna jest czytelna, kompletna i autoryzowana.

715 W szpitalu wdrozono mechanizmy zapewniajgce regularng ocene zawartosci,
kompletnosci oraz autoryzacji dokumentacji medyczne;.

Wyjasnienie

W szpitalu powinno sie monitorowac zawarto$é i kompletnos$é dokumentacji medycznej nie rza-
dziej niz raz na 6 miesiecy. Przeglad powinien obejmowaé od 0,5-1% dokumentacji medycznej.
Ocena dokumentacji medycznej powinna by¢ podstawg do wyciggania wnioskéw dotyczgcych za-
wartosci i kompletnosci w odniesieniu do poszczegdlnych oddziatow.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — W szpitalu wdrozono mechanizmy zapewniajace regularng ocene zawartosci, kompletnosci
oraz autoryzacji dokumentacji medycznej, a z oceny wyciggane sg wnioski.

3 — W szpitalu wdrozono mechanizmy zapewniajace regularng ocene zawartosci, kompletnosci
oraz autoryzacji dokumentacji medycznej w ograniczonym zakresie.

1 — W szpitalu nie wdrozono mechanizmdéw zapewniajgcych regularng ocene zawartosci, kom-
pletnosci oraz autoryzacji dokumentacji medyczne;j.
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W szpitalu opracowano procedure komunikacji z pacjentem w przypadku uzys-
kania wynikow badan po wypisie.

Wyjasnienie
W szpitalu powinno okresli¢ sie sposéb komunikacji z pacjentami, ktérych wynik badania nie byt
znany w trakcie hospitalizacji. Procedura powinna obejmowac rowniez ewentualne wyznaczenie

terminu i miejsca wizyty kontrolnej, oraz ustalenie dalszego postepowania w przypadku wynikow
alarmujacych lub watpliwych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano procedure postepowania, gdy wynik badania nie byt znany w trak-
cie hospitalizacji pacjenta.
1 - W szpitalu nie opracowano procedury postepowania, gdy wynik badania nie byt znany

w trakcie hospitalizacji pacjenta.
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IARIADIANIE
SRODOWISKIEM OPIEK]

SO1 W szpitalu okreslono istniejace uchybienia budowlane i opracowano plan ich likwidacji.
S0 2 Infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb oséb niepetnosprawnych.
S0 3 W szpitalu opracowano i wdrozono program zapobiegania wypadkom i urazom.

S04 W szpitalu opracowano i wdrozono zasady postepowania i przechowywania substancji
i materiatéw niebezpiecznych.

SO 5 Sygnalizacja przyzywowa jest zainstalowana i sprawna we wszystkich obszarach
pobytu pacjentéw.

SO 6 W szpitalu opracowano plan postepowania na wypadek zdarzen nadzwyczajnych
na terenie szpitala.

S0 7 Cwiczebna ewakuacja na wypadek zdarzeri nadzwyczajnych na terenie szpitala
przeprowadzana jest corocznie.

$07.1 Cwiczebna symulacja na wypadek zdarzerh masowych i katastrof przeprowadzana
jest corocznie.

SO 8 Szpital spetnia wymogi przeciwpozarowe.
S09 Szpital posiada system zabezpieczenia awaryjnego:
$09.1 w energie elektryczna,
$09.2 wwode,
$09.3 w gazy medyczne.
$0 10 Systemy zabezpieczenia awaryjnego sa regularnie sprawdzane.
S0 11 W szpitalu opracowano plan zabezpieczenia i konserwacji urzgdzer medycznych.
S0 11.1 Urzadzenia medyczne s3 zabezpieczane i konserwowane w sposéb planowy.
S0 12 Personel jest przeszkolony na temat zasad bezpiecznego uzytkowania sprzetu i urzadzen do pracy.
S0 13 Szpital posiada polityke dotyczacg odpaddw, obejmujaca segregacje, transport, przechowywanie i utylizacje.
$013.1 Wszystkie odpady w szpitalu sg segregowane zgodnie z przyjetymi zasadami.
S0 13.2 Wszystkie odpady w szpitalu sg transportowane i przechowywane zgodnie z przyjetymi zasadami.
$013.3 Wszystkie odpady w szpitalu sg utylizowane zgodnie z obowigzujacymi przepisami.
S0 14 Szpital przestrzega wymagan zwigzanych z powierzchnig sal chorych.
S0 15 Pomieszczenia szpitala s3 czyste, prawidtowo ogrzane i wentylowane.
$0 16 Szpital posiada funkcjonalny system orientacji przestrzennej.
$0 17 Dojazd i dojécie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego/Izby Przyje¢ sa dogodne i dobrze oznakowane.
S0 18 Wyroby medyczne stosowane w szpitalu sg serwisowane zgodnie z zaleceniami producenta.

$0 19 Wyroby medyczne stosowane w szpitalu posiadaja dokumentacje serwisowa.



Zarzgdzanie Srodowiskiem Opieki

ZARZADZANIE SRODOWISKIEM OPIEKI (SO)

Odpowiednia infrastruktura i sprawne systemy awaryjne w szpitalu gwarantujg bezpieczny pobyt
pacjentéw i odwiedzajgcych oraz bezpieczne warunki pracy. Bezpieczenstwo pacjentow zalezy
W znacznej mierze od sprawnosci urzgdzen medycznych i ich prawidtowe] konserwacji.

W szpitalu okreslono istniejgce uchybienia budowlane i opracowano plan ich
likwidacji.

Wyjasnienie

W szpitalu okreslono, jakie zmiany i modyfikacje budowlane nalezy przeprowadzi¢, by zwiekszy¢
bezpieczenstwo pacjentéw, rodzin i odwiedzajgcych oraz oséb zatrudnionych w szpitalu; dosto-
sowac warunki do oferowanych swiadczen; usprawnié¢ funkcjonowanie jednostki. Program likwi-

dacji uchybien budowlanych powinien by¢ wdrozony, a dokumentowanie prowadzonych prac
aktualizowane nie rzadziej niz raz w roku.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu okreslono istniejgce uchybienia budowlane i wdrozono plan ich likwidacji.
Dziatania dostosowawcze podlegajg aktualizacji.

3 — W szpitalu okreslono istniejgce uchybienia budowlane i wdrozono plan ich likwidacji, lecz
dziatania te nie podlegajg aktualizacji.

1 — W szpitalu nie okreslono istniejgcych uchybien budowlanych, lub nie wdrozono planu ich
likwidacji.

Infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb oséb niepetnosprawnych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb oséb niepetnosprawnych.

3 — Infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb osdb niepetnosprawnych w ograniczo-
nym zakresie.

1 — Infrastruktura szpitala nie jest dostosowana do potrzeb oséb niepetnosprawnych.
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W szpitalu opracowano i wdrozono program zapobiegania wypadkom i urazom.

Wyjasnienie:

Szpital powinien zidentyfikowac¢ istniejgce zagrozenia i wdrozy¢ program zapobiegania wypad-
kom i urazom. Strategia zapobiegania ich wystgpieniu obejmuje np.: oznakowanie mokrych
miejsc, zabezpieczenie przed porazeniem elektrycznym, odsniezanie dachdéw, ostony ostrych kra-
wedzi, instalowanie poreczy, drabinek dla chorych zapobiegajgcych upadkom, oznakowanie stopni
w nieoswietlonych miejscach, zaktadanie naktadek przeciwslizgowych, itp. Program zapobiegania
wypadkom i urazom jest aktualizowany przynajmniej co dwa lata.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano i wdrozono program zapobiegania wypadkom i urazom i jest on ak-
tualizowany.

3 — W szpitalu opracowano i wdrozono program zapobiegania wypadkom i urazom, lecz nie jest
on aktualizowany.

1— W szpitalu opracowano, lecz nie wdrozono programu zapobiegania wypadkom i urazom.

W szpitalu opracowano i wdrozono zasady postepowania i przechowywania
substancji i materiatow niebezpiecznych.

Wyjasnienie:

W szpitalu zidentyfikowano posiadane i wykorzystywane substancje i materiaty niebezpieczne,
ktdre mogg stanowi¢ zagrozenie dla pacjentéw, odwiedzajacych lub personelu. Ustalono, jakie
srodki ostroznosci zostang podjete w celu zredukowania i zminimalizowania potencjalnego ry-
zyka, wynikajgcego ze stosowania takich substancji i materiatéw w szpitalu. Okreslono sposoby
przechowywania tych substancji i materiatow.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano i wdrozono zasady postepowania z substancjami i materiatami nie-
bezpiecznymi i okreslono sposéb ich przechowywania.

1 — Zasady postepowania z substancjami i materiatami niebezpiecznymi nie zostaty ustalone,
lub nie sg przestrzegane.

Program Akredytacji Szpitali
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Sygnalizacja przyzywowa jest zainstalowana i sprawna we wszystkich obsza-
rach pobytu pacjentéow.

Wyjasnienie
Sygnalizacja przyzywowa powinna by¢ zainstalowana w salach chorych i salach obserwacyjnych,

w toaletach, gabinetach zabiegowych i pokojach badan. Instalacja taka powinna by¢ sprawna,
a sygnaty alarmowe dobrze styszalne lub widoczne.

Sprawdzenie

— wywiad z personelem
— wywiad z pacjentami
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Sygnalizacja przyzywowa jest zainstalowana i sprawna we wszystkich obszarach pobytu pa-
cjentow.

3 — Sygnalizacja przyzywowa jest zainstalowana we wszystkich obszarach pobytu pacjentéw,
lecz nie wszedzie jest ona sprawna.

1 — Sygnalizacji przyzywowej nie zainstalowano we wszystkich obszarach pobytu pacjentéw.

W szpitalu opracowano plan postepowania na wypadek zdarzen nadzwyczaj-
nych na terenie szpitala.

Wyjasnienie

Zdarzenia nadzwyczajne na terenie szpitala, np. pozar, atak terrorystyczny, naruszenie konstruk-
cji budynku, powddz, wymagaja opracowania planu postepowania. Plan ten powinien obejmowac
takie elementy jak:

a) okreslenie osdb kierujgcych akcjg i ich kompetencji,

b) zabezpieczenie niezbednego sprzetu,

c) okreslenie sposobu postepowania i ewakuacji.

Plan powinien uwzgledniaé wspétdziatanie ze stuzbami zewnetrznymi (Paristwowa Strazg Pozarng,
Policjg, Miejskim Przedsiebiorstwem Komunikacyjnym) na wypadek poszczegdlnych zdarzen i by¢
tworzony we wspotpracy z tymi stuzbami.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano plan postepowania na wypadek zdarzen nadzwyczajnych na terenie
szpitala.
3 — W szpitalu opracowano jedynie plan bezpieczenstwa przeciwpozarowego.
1 — W szpitalu nie opracowano planu postepowania na wypadek zdarzen nadzwyczajnych na te-
renie szpitala.
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Cwiczebna ewakuacja na wypadek zdarzen nadzwyczajnych na terenie szpitala
przeprowadzana jest corocznie.

Wyjasnienie
Cwiczebna ewakuacja na wypadek zdarzen nadzwyczajnych na terenie szpitala powinna by¢ prze-

prowadzana przynajmniej raz w roku, jej rezultaty poddane analizie i dyskusji, a wnioski uwzgled-
nione przy modyfikacji planu postepowania na wypadek zdarzen nadzwyczajnych w szpitalu.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Cwiczebna ewakuacja przeprowadzana jest corocznie.
1 — Cwiczebna ewakuacja nie jest przeprowadzana corocznie.

Cwiczebna symulacja na wypadek zdarzern masowych i katastrof przeprowa-
dzana jest corocznie.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Cwiczebna symulacja przeprowadzana jest corocznie.
1 - Cwiczebna symulacja nie jest przeprowadzana corocznie.

Szpital spetnia wymogi przeciwpozarowe.

Wyjasnienie
Spetnienie wymogdw przeciwpozarowych powinno by¢ potwierdzone przez Straz Pozarng. Szcze-
gblng uwage nalezy zwrdci¢ na rozmieszczenie i sprawne dziatanie hydrantdw, obecnos¢ czujni-

kow dymu, nie zablokowane drogi ewakuacyjne i wyjscia awaryjne, wtasciwe oznakowanie drog
ewakuacyjnych, itp.

Sprawdzenie
— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — Szpital spetnia wymogi przeciwpozarowe.

3 — Szpital realizuje zalecenia Strazy Pozarnej dotyczgce spetniania wymogdéw przeciwpozaro-
wych.

1 — Obserwuje sie zaniedbania i razgce uchybienia w spetnianiu wymogow przeciwpozarowych.
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Szpital posiada system zabezpieczenia awaryjnego:

w energie elektryczng,

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Szpital posiada system zasilania awaryjnego w energie elektryczng.
1 — Szpital nie posiada systemu zasilania awaryjnego w energie elektryczna.

w wode,

Wyjasnienie:

Szpital powinien okresli¢ zabezpieczenie w wode na wypadek awarii, braku lub zanieczyszczenia
wody. Pobér wody z wodociggdw miejskich nawet w przypadku dwdch réznych uje¢ oznacza to
samo zrédto i nie spetnia kryterium bezpieczeristwa w przypadku awarii.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— obserwacja bezposrednia
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Szpital posiada system zasilania awaryjnego w wode.
1 — Szpital nie posiada systemu zasilania awaryjnego w wode.

w gazy medyczne,

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— obserwacja bezposrednia
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Szpital posiada system zasilania awaryjnego w gazy medyczne.
1 — Szpital nie posiada systemu zasilania awaryjnego w gazy medyczne.
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Systemy zabezpieczenia awaryjnego sg regularnie sprawdzane.

Wyjasnienie
Szpital regularnie przeprowadza przeglady sprawnosci systemow zabezpieczenia awaryjnego
w energie elektryczng, wode i gazy medyczne.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Systemy awaryjnego zasilania sg regularnie sprawdzane.
1 - Systemy awaryjnego zasilania nie sg regularnie sprawdzane.

W szpitalu opracowano plan zabezpieczenia i konserwacji urzgdzen medycz-
nych.

Wyjasnienie

Wszystkie urzagdzenia medyczne sg konserwowane wedtug okreslonego harmonogramu. Czes-
totliwos¢ przegladdw jest ustalona na podstawie zalecen producentow sprzetu.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — W szpitalu opracowano plan zabezpieczenia i konserwacji urzadzen medycznych.
1 — W szpitalu nie opracowano planu zabezpieczenia i konserwacji urzagdzen medycznych.

Urzadzenia medyczne s3 zabezpieczane i konserwowane w sposob planowy.

Wyjasnienie
Realizacja zaplanowanych przegladéw winna zosta¢ udokumentowana w formie np. adnotacji
w paszportach technicznych. Przeglagdy konserwacyjne powinny by¢ prowadzone przez osoby

o odpowiednich kwalifikacjach i uprawnieniach, potwierdzonych stosownym certyfikatem, swia-
dectwem, znajdujgcym sie w aktach osobowych oséb dokonujgcych przegladdw.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wszystkie urzadzenia medyczne sg zabezpieczane i konserwowane w sposdb planowy przez
odpowiednio wykwalifikowane osoby.

3 — Wiekszos¢ urzadzen medycznych jest zabezpieczana i konserwowana w sposoéb planowy, lub
konserwowana przez osoby nie posiadajgce odpowiednich kwalifikacji.

1 - Urzadzenia medyczne nie sg zabezpieczane i konserwowane w sposdb planowy.
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Personel jest przeszkolony na temat zasad bezpiecznego uzytkowania sprzetu
i urzadzen do pracy.

Wyjasnienie
Pracownicy szpitala obstugujacy aparature medyczng, ktéra moze mie¢ wptyw na ich zdrowie,

powinni odbywaé okresowe szkolenia z zasad bezpiecznego uzywania i ewentualnych zagrozen
ptyngcych z niewtfasciwego stosowania aparatury medycznej.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Personel jest przeszkolony w uzytkowaniu sprzetu i urzagdzen do pracy.
1 — Personel nie jest przeszkolony w uzytkowaniu sprzetu i urzadzen do pracy.

Szpital posiada polityke dotyczacg odpaddow, obejmujgcy segregacije, transport,
przechowywanie i utylizacje.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
—wywiad z kierownictwem
Punktowanie

5 — W szpitalu ustalono polityke dotyczaca odpaddw.
1 — W szpitalu nie ustalono polityki dotyczacej odpaddw.

Wszystkie odpady w szpitalu s segregowane zgodnie z przyjetymi zasadami.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wszystkie odpady w szpitalu sg segregowane zgodnie z przyjetymi zasadami.
3 — Wiekszo$¢ odpaddéw w szpitalu jest segregowana zgodnie z przyjetymi zasadami.
1 — Odpady w szpitalu nie sg segregowane zgodnie z przyjetymi zasadami.
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Wszystkie odpady w szpitalu sg transportowane i przechowywane zgodnie
z przyjetymi zasadami.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wszystkie odpady w szpitalu sg transportowane i przechowywane zgodnie z przyjetymi za-
sadami.

3 — Wiekszos¢ odpadow w szpitalu jest transportowana i przechowywana zgodnie z przyjetymi
zasadami.

1 - Odpady w szpitalu nie sg transportowane i przechowywane zgodnie z przyjetymi zasadami.

Wszystkie odpady w szpitalu sg utylizowane zgodnie z obowigzujacymi przepi-
sami.
Sprawdzenie

— przeglad dokumentac;ji szpitala
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Odpady w szpitalu sg utylizowane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
1 - Odpady w szpitalu nie sg utylizowane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Szpital przestrzega wymagan zwigzanych z powierzchnig sal chorych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— obserwacja bezposrednia
Punktowanie

5 — Szpital przestrzega wymagan zwigzanych z powierzchnig sal chorych we wszystkich od-
dziatach.

3 — Szpital przestrzega wymagan zwigzanych z powierzchnig sal chorych w wigkszosci oddziatéw.

1 — Szpital nie przestrzega wymagan zwigzanych z powierzchnig sal chorych.
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Pomieszczenia szpitala sg czyste, prawidtowo ogrzane i wentylowane.

Sprawdzenie

— obserwacja bezposrednia
— wywiad z pacjentami
Punktowanie

5 — Wszystkie pomieszczenia szpitala sg czyste, prawidtowo ogrzane i wentylowane.
3 — Wiekszos¢ pomieszczen szpitala jest czysta, prawidtowo ogrzana i wentylowana.
1 - Pomieszczenia szpitala nie sg czyste, lub prawidtowo ogrzane, lub prawidtowo wentylowane.

Szpital posiada funkcjonalny system orientacji przestrzennej.

Wyjasnienie

Komunikacja i sprawne przemieszczanie sg istotne dla pacjentdéw, rodzin, oséb odwiedzajgcych
oraz personelu. Przejrzysty i czytelny system orientacji przestrzennej utatwia dotarcie do okre-
$lonego celu osobom nie znajgcym topografii obiektu. System jest tez pomocny w przypadku wy-
stapienia zdarzen nadzwyczajnych.

Sprawdzenie

— wywiad z pacjentami

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Szpital posiada funkcjonalny system orientacji przestrzennej.
1 — Szpital nie posiada funkcjonalnego systemu orientacji przestrzenne;.

Dojazd i dojscie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego/Izby Przyjec sg
dogodne i dobrze oznakowane.

Wyjasnienie
Wejscie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego/Izby Przyje¢ powinno umozliwia¢ tatwy dojazd
transportu sanitarnego, by¢ zadaszone i dostosowane dla oséb niepetnosprawnych.

Sprawdzenie

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Dojazd i dojscie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego/Izby Przyje¢ sg dogodne i dobrze
oznakowane.

1 - Dojazd i dojscie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego/Izby Przyjeé nie sg dogodne, lub
dobrze oznakowane.
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Wyroby medyczne stosowane w szpitalu s serwisowane zgodnie z zaleceniami
producenta.

Wyjasnienie
Jesli producent wyrobu medycznego okreslit zasady i czestosc przegladdw serwisowych, szpital po-
winien postepowac zgodnie z tymi zaleceniami. Jesli nie jest mozliwe ustalenie wymogdw pro-

ducenta, powinno sie wykonywac przeglady potwierdzajgce sprawnos$¢ techniczng wyrobdéw
medycznych, wedtug ustalonego harmonogramu.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala
— obserwacja bezposrednia
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Wszystkie wyroby medyczne sg serwisowane zgodnie z zaleceniami producenta.
3 — Wiekszos¢ wyrobdw medycznych jest serwisowana zgodnie z zaleceniami producenta.
1 - Wyroby medyczne nie sg serwisowane zgodnie z zaleceniami producenta.

Wyroby medyczne stosowane w szpitalu posiadajg dokumentacje serwisowa.

Wyjasnienie
Serwisowane wyroby medyczne powinny posiada¢ dokumentacje serwisowg w formie paszpor-

téw lub formie elektronicznej. W dokumentacji takiej powinny znajdowad sie informacje o prze-
prowadzonych wizytach serwisowych, wykonanych naprawach i terminie kolejnej wizyty.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji szpitala

Punktowanie

5 — 90-100% wyrobdéw medycznych posiada prawidtowo prowadzong dokumentacje serwisowa.

3 — 70-89% wyrobow medycznych posiada prawidtowo prowadzong dokumentacje serwisowa.

1 - Ponizej 70% wyrobéw medycznych posiada prawidtowo prowadzong dokumentacje serwi-
sowa.
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TERMINY | OKRESLENIA PRZYJETE W PROGRAMIE AKREDYTACJI SZPITALI

Analiza zrédtowa

BLS

Eksperyment medyczny

Katastrofa

Personel szpitala

Rehospitalizacja

Reoperacja

SopP

Zdarzenie masowe

Zdarzenie mnogie

(ang. Root Cause Analysis - RCA) - analiza polegajgca na ustaleniu
okolicznosci i przyczyn, ktére doprowadzity do zdarzenia.

(ang. Basic Life Support) - podstawowe zabiegi ratujace zycie w sta-
nach zagrozenia zycia.

to np. testowanie lekédw nie dopuszczonych jeszcze do uzytku, pro-
wadzenie préb nietypowego podawania lekéw lub wykonywanie no-
watorskich procedur.

sytuacja, w ktdrej liczba oséb w stanie nagtego zagrozenia zdrowot-
nego przekracza wszelkie mozliwosci szpitala (lokalne) i konieczna
staje sie pomoc z zewnatrz i wspdtpraca ze szpitalami osciennymi.

pracownicy lub osoby zatrudnione w szpitalu. Dotyczy tak oséb za-
trudnionych w oparciu o umowe o prace, jak i kontrakt cywilno-
prawny.

nieplanowane przyjecie do szpitala do 30 dni od daty poprzedniego
wypisu, jezeli ostatnia (poprzednia) hospitalizacja nie byta zakon-
czona wskazaniem do powtdrnego przyjecia.

nieplanowana, powtdrna operacja. Duplikacja procedury chirurgicz-
nej: to samo miejsce operowane; inne miejsce operowane z tych sa-
mych przyczyn; dokonanie naprawy, koniecznej z powodu
interwencji pierwotnej. Stanowi dodatkowe ryzyko dla chorego.

Standardowa Procedura Operacyjna (ang. SOP — Standard Operating
Procedure) to plan rutynowego postepowania, opracowany dla
wybranych jednostek chorobowych, procedur diagnostycznych lub
leczniczych w oparciu o wytyczne postepowania klinicznego
z uwzglednieniem warunkdéw lokalnych. Moze byé opracowany
w formie algorytmu z uwzglednieniem kilku $ciezek postepowania.
Powinien wskazywa¢ osoby odpowiedzialne za realizacje poszcze-
golnych dziatan w ramach opisywanej procedury. Jest tatwo do-
stepny, znany i stosowany przez personel.

zdarzenie mnogie, w ktérym liczba pacjentéw w stanie nagtego za-
grozenia zdrowotnego przekracza mozliwosci szpitala w ramach jego
normalnego funkcjonowania, co wymaga wdrozenia segregacji pa-
cjentéw (triage) oraz procedur mobilizujgcych sity i srodki (ludzi
i sprzet). Mobilizacja umozliwia udzielenie pomocy wszystkim po-
trzebujgcym, lecz nie jednoczasowo. Warunkiem koniecznym do
kwalifikacji zdarzenia jako masowego jest dysproporcja pomiedzy
zapotrzebowaniem a mozliwosciami i wynikajaca z tego koniecznosc
segregacji pacjentow.

zdarzenie wystepujace woéwczas, gdy stan zdrowia wiecej niz jed-
nego pacjenta w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, wymaga
podjecia natychmiastowych dziatan medycznych, a zaopatrzenie
tych pacjentdéw nie przekracza sit i sSrodkéw, jakimi dysponuje szpi-
tal w ramach normalnego funkcjonowania.
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Zdarzenia nadzwyczajne np. pozar, atak terrorystyczny, naruszenie konstrukcji budynku, po-
na terenie szpitala wodz, itp.

Zdarzenia nadzwyczajne np. masowy wypadek komunikacyjny, katastrofa budowlana, atak
poza szpitalem terrorystyczny, itp. wymagajg opracowania planu dziatania.
Zdarzenia niepozadane szkoda wywotana w trakcie/w efekcie leczenia, nie zwigzana z natu-

ralnym przebiegiem choroby, stanem zdrowia pacjenta lub ryzyko
jej wystgpienia.

Zgon okotooperacyjny zgon, ktéry nastapit w czasie pobytu pacjenta w szpitalu od mo-
mentu znieczulenia do konca hospitalizacji.
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