DZIENNIK URZEDOWY

MINISTRA ZDROWIA

Warszawa, dnia 6 wrzesnia 2024 r.

Poz. 73

OBWIESZCZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 6 wrzes$nia 2024 r.

w sprawie standardéw akredytacyjnych dla dzialalnos$ci leczniczej w rodzaju calodobowe i stacjonarne
Swiadczenia zdrowotne szpitalne

Na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci o opiece zdrowotnej 1 bezpieczenstwie
pacjenta (Dz. U. poz. 1692) oglasza si¢ standardy akredytacyjne dla dziatalnosci leczniczej w rodzaju
catodobowe i stacjonarne $§wiadczenia zdrowotne szpitalne, stanowiace zatacznik do obwieszczenia.

MINISTER ZDROWIA

Izabela Leszczyna

D Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministrow z dnia 18 grudnia 2023 r. w sprawie szczegotowego zakresu dzialania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 2704).
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Zatacznik do obwieszczenia
Ministra Zdrowia
z dnia 6 wrzesnia 2024 r. (poz. 73)

STANDARDY AKREDYTACYJNE
DLA DZIALALNOSCI LECZNICZEJ W RODZAJU CALODOBOWE | STACJONARNE
SWIADCZENIA ZDROWOTNE SZPITALNE
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CIAGLOSC OPIEKI (CO)

Diagnostyka, leczenie i opieka nad pacjentem w trakcie hospitalizacji oraz po wypisie sa
elementami kompleksowej opieki medycznej. Obejmuje ona sprawne przyjecie i wypis ze
szpitala oraz bezpieczne przekazywanie pacjenta pomiedzy oddziatami szpitalnymi lub
do innych podmiotéw leczniczych, z okresleniem odpowiedzialnosci za pacjenta
i zapewnieniem informacji zdrowotnych. Sposdb przejmowania opieki powinien
minimalizowa¢ ewentualne ryzyko niekorzystnych rezultatéw, w tym wystgpienia zdarzen
niepozadanych. Konieczne jest okreslenie odpowiedzialnosci za pacjenta, jak tez rodzaju
i zakresu udzielanych informacji, koniecznych dla zachowania ciagtosci opieki. Szpital
powinien okresli¢ sposdb postepowania przy przyjeciu, w sytuacjach szczegdlnych,
wobec ofiar przemocy oraz w razie pogorszenia stanu zdrowia pacjenta po wypisie, a
takze sposéb postepowania w przypadku odmowy leczenia. Nalezy ustali¢ zasady
komunikacji z pacjentem i postepowania, gdy wynik badania jest uzyskiwany po wypisie
ze szpitala.

CO1 Szpital wdrozyt rozwigzania stuzgce do zarzadzania ruchem pacjentéw (standard moze
by¢ wytgczony).

1. Opis wymagan
W szpitalnym oddziale ratunkowym lub izbie przyje¢ opracowano i wdrozono
rozwigzania, w tym réwniez stosowne procedury organizacyjne, stuzace do skutecznego
zarzadzania ruchem pacjentéw, ktore obejmuja:
1) zasady segregacji wstepnej i wtérnej;
2) monitorowanie liczby oczekujgcych na udzielenie swiadczenia lub czasu
oczekiwania;
3) efektywne reagowanie, na podstawie wynikdw monitorowania, nazmieniajaca sie
sytuacje
w SOR lub IP celem roztadowania kolejki pacjentow w poszczegélnych obszarach;
4) zasady rotowania i wykorzystania potencjatu personelu w zaleznosci od sytuacji
w SOR lub IP;
zasady opieki nad pacjentami oczekujacymi na udzielenie Swiadczenia.
posob sprawdzenia
przeglad dokumentacji szpitala;
wywiad z kierownikiem;
wywiad z personelem;
wywiad z pacjentami;
wyniki badania doswiadczen i opinii pacjentow;
6) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital wdrozyt rozwigzania organizacyjne stuzgce do skutecznego zarzadzania
przeptywem i ruchem pacjentéw w szpitalnym oddziale ratunkowym lub izbie przyje¢
zgodnie z wymogami standardu.

N
S22 @

ol
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3 Szpital w przewazajacej czesci wdrozyt rozwigzania organizacyjne stuzace do
skutecznego zarzadzania przeptywem i ruchem pacjentéw w szpitalnym oddziale
ratunkowym lub izbie przyje¢ (co najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie wdrozyt rozwigzan organizacyjnych stuzacych do skutecznego
zarzadzania przeptywem i ruchem pacjentéw w szpitalnym oddziale ratunkowym lub
izbie przyje¢ zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu - 0,5

CO2 Szpital wdrozyt zasady postepowania w sytuacjach szczegdlnych.

1. Opis wymagan
Szpital powinien okresli¢ i wdrozy¢ sposéb postepowania w sytuacjach szczegdlnych
oraz gromadzi¢ informacje i dane naich temat.
Sytuacje szczegoblne dotycza:
1) pacjentéw,
2) odwiedzajacych,
3) o0sdéb postronnych, przebywajgcych na terenie szpitala
i obejmuja conajmnie;j:
1) zgtoszenia osdb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego z powodu schorzen nie
odpowiadajacych profilowi szpitala;
2) brak mozliwosci przyjecia pacjenta ze wzgledu na np.: brak miejsca, remont
oddziatu, niedostatek wyposazenia;
3) pogorszenie stanu zdrowia osoby nie hospitalizowanej, a znajdujgcej sie na terenie
szpitala lub w bezposredniej, okreslonej przez szpital okolicy;
4) pogorszenie stanu zdrowia pacjenta, gdy pomoc przekracza mozliwosci szpitala.
Szpital okresla inne sytuacje szczegdlne, istotne dla swojej specyfiki i otoczenia, w tym
powinien uwzgledni¢ sposdéb postepowania w przypadku epidemii lub dziatan
wojennych.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
Szpital wdrozyt zasady postepowania w sytuacjach szczegélnych zgodnie zwymogami
standardu.
3 Szpital w przewazajgcej czesci wdrozyt zasady postepowania w sytuacjach
szczegblnych
(co najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie wdrozyt zasad postepowania w sytuacjach szczegélnych zgodnie z
wymogami standardu.

ol

Waga standardu- 0,5
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CO3 Szpital wdrozyt zasady postepowania z ofiarami przemocy.

1. Opis wymagan

Szpital powinien okresli¢ i wdrozy¢ sposob postepowania z osobami poszkodowanymi w

wyniku przemocy lub zaniedbania, w tym z ofiarami pobicia, gwattu, molestowania,

maltretowania.

Szpital powinien wdrozy¢ procedury postepowania w przypadku specyficznej sytuaciji

pacjentéw do lat 18 bedacych ofiarami przemocy, w tym wynikajgce z ustawy o
przeciwdziataniu przemocy.
Dla os6b poszkodowanych w wyniku przemocy lub zaniedbania szpital, we wspotpracy

z odpowiednimi stuzbami, okresla zakres i zasady badania (w tym w szczegdlnosci

miejsce i warunki przeprowadzenia badania), a takze:
1) mozliwos¢ uzyskania wsparcia psychologicznego;

) mozliwos¢ uzyskania wsparcia spotecznego;

) mozliwos¢ uzyskania wsparcia prawnego;

) mozliwosci wykonania badania na obecnosc¢ substancji typu ,,tabletka gwattu”
lub informacje, gdzie takie badanie moze by¢ wykonane oraz jak interpretowac
wynik badania (kontakt z najblizszym osrodkiem ostrych zatru¢ oraz rejonowym
laboratorium toksykologicznym).

Postepowanie, o ktéorym mowa powyzej, dotyczy pacjentow izby przyje¢, szpitalnego

oddziatu ratunkowego oraz innych oddziatow szpitalnych.

Istotna jest wspotpraca ze stuzbami — Policja, z jednostkami Panstwowego Ratownictwa

Medycznego — w celu ujednolicenia procedur.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 Szpital wdrozyt zasady postepowania z ofiarami przemocy zgodnie z wymogami

standardu.

3 Szpital w przewazajgcej czesci wdrozyt zasady postepowania z ofiarami przemocy (co

najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Szpital nie wdrozyt zasad postepowania z ofiarami przemocy zgodnie z wymogami

standardu.

B WN

Waga standardu - 0,5

CO4 W szpitalu wdrozono zasady przenoszenia pacjentdow do innego szpitala lub osrodka.

1. Opis wymagan
Przekazanie pacjenta do innego szpitala wymaga okreslenia i wdrozenia
skoordynowanych dziatan obejmujgcych:

1) wybor szpitala lub os$rodka;

2) uzgodnienie gotowosci przyjecia chorego;
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3) przygotowanie mozliwie petnej dokumentacji dotyczacej stanu zdrowia chorego i
dotychczasowego postepowania diagnostyczno-terapeutycznego;
4) postepowanie z przedmiotami uzytkowymi lub depozytem pacjenta;
5) poinformowanie pacjenta i uzyskanie jego zgody na przewiezienie do innego
szpitala i osrodka;
6) powiadomienie przedstawiciela ustawowego pacjenta lub opiekuna faktycznego
O przeniesieniu pacjenta;
7) uzgodnienie izlecenie odpowiedniej formy transportu.
Wszystkie dziatania powinny by¢ udokumentowane wpisami w dokumentacji medycznej.
Szpital moze realizowa¢ dziatania organizacyjne réwniez poprzez zawieranie stosownych
porozumien z innymi jednostkami.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
W szpitalu wdrozono zasady przenoszenia pacjentéw do innego szpitala lub osrodka
zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital w przewazajgcej czesci wdrozyt zasady przenoszenia pacjentéw do innego
szpitala lub osrodka (co najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 W szpitalu nie wdrozono zasad przenoszenia pacjentéw do innego szpitala lub
osrodka zgodnie z wymogami standardu.

ol

Waga standardu - 0,25

COb5 Okreslono sposdb postepowania w przypadku odmowy przyjecia do szpitala.

1. Opis wymagan
Odmowie przyjecia do szpitala w szczegdlnosci z powodu braku:

1) miejsc,

2) odpowiedniego sprzetu,

3) wskazan,

4) mozliwosci dostarczenia terapii i opieki wymaganej stanem zdrowia,

5) z powodu braku zgody pacjenta na realizacje swiadczenia opieki zdrowotne;j
powinno towarzyszyc:

1) udzielenie pacjentowi niezbednej pomocy;

2) przekazanie pisemnej informacji na temat przyczyny odmowy;

3) przekazanie informacji o mozliwosci uzyskania opieki w pézniejszym terminie lub

w innym osrodku;

4) gdy stan zdrowia tego wymaga zabezpieczenie przekazania do innego osrodka.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) przeglad dokumentacji medycznej;

3) wywiad z personelem.
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3. Ocena punktowa

Okreslono sposdb postepowania w przypadku odmowy leczenia zgodnie z wymogami

standardu.

3 Szpital w przewazajgcej czesci wdrozyt zasady dotyczace odmowy leczenia (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Nie okreslono sposobu postepowania w przypadku odmowy leczenia zgodnie z
wymogami standardu.

(631

Waga standardu - 0,25

CO6 W szpitalu prowadzi sie analize przyczyn odmow hospitalizacii.

1. Opis wymagan
Analiza przyczyn odmoéw hospitalizacji powinna by¢ dokonywana co najmniej dwa razy w
roku, pod wzgledem ilosciowym i przyczynowym, ze szczegélnym uwzglednieniem:
1) pacjentéw ze skierowaniami celem hospitalizacji oraz
2) pacjentéw powracajgcych do szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby przyjeé
Ww ciggu 72 godzin od odmowy przyjecia.
Whioski z analizy powinny by¢ wykorzystywane w planowaniu poprawy jakosci opieki.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu dokonuje sie okresowej analizy przyczyn odmow hospitalizacji, wynikajace
Z niej wnioski sg wykorzystywane dla poprawy jakosci opieki zgodnie z wymogami
standardu.
1 W szpitalu nie prowadzi sie analizy przyczyn odmow hospitalizacji zgodnie z
wymogami standardu lub dokonuje sie okresowej analizy przyczyn odmoéw
hospitalizaciji, lecz nie wdraza sie wynikajacych z niej wnioskéw.

Waga standardu- 0,5

CO7 Szpital wdrozyt zasady komunikacji z pacjentem w przypadku uzyskania wynikéw badan
po wypisie (standard moze by¢ wytagczony).

1. Opis wymagan
Nalezy okreslic i wdrozy¢ sposéb komunikowania sie z pacjentami, ktérych wynik
badania nie byt znany w trakcie hospitalizacji. Zasady komunikowania powinny by¢
skuteczne i obejmowac:
1) wyznaczenie terminu i miejsca odbioru wynikéw, najlepiej podczas wizyty
kontrolnej;
2) ustalenie postepowania w przypadku wynikéw alarmujacych lub watpliwych;
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3) ustalenie postepowania w przypadku wynikow alarmujacych lub watpliwych, gdy
pacjent lub osoba upowazniona do odbioru nie zgtasza sie po wynik.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
Szpital wdrozyt zasady komunikacji z pacjentem w przypadku uzyskania wynikow
badan po wypisie zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie wdrozyt zasad komunikacji z pacjentem w przypadku uzyskania wynikéw
badan po wypisie zgodnie z wymogami standardu.

ol

Waga standardu- 0,5

CO8 Szpital zapewnia opieke w razie pogorszenia stanu zdrowia pacjenta po wypisie
(standard moze by¢ wytgczony).

1. Opis wymagan

W przypadku pogorszenia stanu zdrowia, po wypisie, pacjenta operowanego lub po
zabiegu, szpital w okresie do 30 dni od wypisu powinien zapewni¢ mozliwos¢ szybkiej
konsultacji lub ponownej hospitalizacji i kontynuacji leczenia szpitalnego. Konieczne jest
przekazanie pacjentowi lub osobie bliskiej, lub przedstawicielowi ustawowemu pacjenta
informacji na temat uzyskania odpowiedniej pomocy z podaniem miejsca w szpitalu, do
ktérego pacjent moze sie zgtosic¢ i kontaktowego numeru telefonu w karcie informacyjne;.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) przeglad dokumentacji medycznej;

3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 Szpital zapewnia opieke w razie pogorszenia stanu zdrowia pacjenta po wypisie ze
szpitala zgodnie z wymogami standardu.

1 Szpital nie zapewnia opieki w razie pogorszenia stanu zdrowia po wypisie ze szpitala
zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu - 0,75
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PRAWA | OBOWIAZKI PACJENTA (PP)
Szpital zapewnia informacje o prawach i obowigzkach pacjenta w sposdb zrozumiaty i
informacja ta jest dostepna w miejscach udzielania swiadczen. Szpital, ktéry prowadzi
dydaktyke i badania naukowe, powinien zapewnia¢ informacje na temat praw pacjentaw
kontekscie realizacji procesu edukacyjnego, np. prawo do niewyrazenia zgody na
badanie przeprowadzane przez ksztatcacych sie oraz udziatu w prowadzonych
badaniach naukowych. Pacjent powinien by¢ takze informowany o obowigzujacym
regulaminie szpitalnym. Prawa pacjenta powinny uwzglednia¢ potrzeby i wartosci takie
jak:

1) godnosc¢ (powazanie ze strony personelu, mozliwos¢ zadawania pytan i uzyskiwania
wyczerpujacej informacji, niekrepujace warunki badania i leczenia) oraz potrzeby
zapewniajgce intymnos¢ i poufnosé;

2) autonomia (prawo do uzyskania informacji o rozpoznaniu, stanie zdrowia i mozliwych
sposobach postepowania medycznego, mozliwos¢ zasiegania niezaleznych opinii o
proponowanym leczeniu, wyrazanie zgody na badania, zabiegi i sposoéb leczenia,
prawo odmowy leczenia), informacje powinny by¢ przekazane w sposéb dostosowany
do poziomu wiedzy i mozliwosci percepcyjnych pacjenta;

3) dyskrecja (mozliwo$é rozmowy z personelem z zachowaniem poufnosci, zachowanie
w tajemnicy informacji o chorobie) lub prowadzonych dziataniach diagnostycznych;

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

5) wsparcie spoteczne (mozliwos¢ kontaktu z cztonkami rodziny i przyjaciétmi oraz
obecnosci osoby bliskiej lub przedstawiciela ustawowego pacjenta w trakcie
hospitalizacji);

6) mozliwos¢ uczestnictwa w praktykach religijnych i korzystania z opieki duchowej;

7) korzystanie z produktow zywnosciowych zgodnie z zaleceniami dietetycznymi oraz
z przedmiotéw, przyniesionych przez odwiedzajgcych.

Szpital wdraza mechanizmy egzekwowania obowigzkéw pacjenta w trakcie

hospitalizaciji, takich jak np.

1) zakaz palenia tytoniu i wyrobdw tytoniowych;

zakaz manipulowania sprzetem medycznym;

zakaz posiadania i przyjmowania napojow alkoholowych;

zakaz posiadania substancji psychoaktywnych i innych niebezpiecznych

substancji oraz niebezpiecznych przedmiotéw, pod grozbg powiadomienia Policji

w przypadku ztamania takiego zakazu;

5) nakaz zachowywania sie w sposoéb kulturalny i niezaktécajgcy spokoju innym

pacjentom;

6) nakaz zachowania higieny osobistej i porzadku;

7) szacunek do personelu i innych pracownikdw ochrony zdrowia (szczegélnie oséb
sprawujgcych opieke nad pacjentem);

8) brak tolerancji dla agresji wobec personelu (informacje o ochronie przystugujacej
funkcjonariuszowi publicznemu itp.).

N

\‘EQVV
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Kierownik i personel winien przestrzegac praw pacjenta i taktownie wymagac spetniania
przez pacjenta jego obowigzkow; szkolenia na ten temat powinny odbywac sie cyklicznie,
nie rzadziej niz raz w roku i powinny by¢ prowadzone przez osoby posiadajgce
przygotowanie i aktualng, opartg o komunikaty i stanowiska Rzecznika Praw Pacjenta
wiedze. Jednak samo przestrzeganie praw pacjenta nie gwarantuje wysokiej oceny opieki
ze strony pacjentéw. Immanentng sktadowa opieki powinna by¢ empatia personelu w
stosunku do pacjentéw, zyczliwos¢ i wyczulenie na indywidualne potrzeby
psychologiczne. W przypadku pacjentdéw matoletnich, ubezwtasnowolnionych lub
niezdolnych do swiadomego wyrazenia zgody standardy akredytacyjne odnoszg sie tez
do przedstawicieli ustawowych pacjenta, na zasadach okreslonych przepisami
powszechnie obowigzujgcego prawa.

Pacjent uczestniczy w procesie wyboru postepowania medycznego: otrzymuje
informacje o alternatywnych metodach postepowania oraz uczestniczy w procesie
wyboru sposobu leczenia.

PP1 Szpital okreslit procedury wymagajgce dodatkowej zgody pacjenta.

1. Opis wymagan
Wymagane jest uzyskanie zgody pacjenta na udzielenie okreslonego swiadczenia opieki
zdrowotnej. Uzyskanie zgody w formie pisemnej jest istothe w przypadku procedur
zwigzanych z ryzykiem powiktan, takich jak operacje i zabiegi chirurgiczne, a takze
niektdre zabiegi diagnostyczne i terapeutyczne, np. przetaczanie krwi i jej sktadnikéw.
Procedury wymagajgce uzyskania pisemnej zgody powinny by¢ zatwierdzone przez
kierownika szpitala.
Zasady uzyskiwania zgody na procedury powinny byé¢ ujednolicone w catym szpitalu i
stosowane.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) przeglad dokumentacji medycznej szpitala;

3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
Szpital okreslit procedury wymagajgce pisemnej zgody pacjenta i sg one stosowane
zgodnie
zwymogami standardu.
3 Szpital okreslit procedury wymagajace pisemnej zgody pacjenta, jednak nie sg one

zawsze stosowane zgodnie z wymogami standardu.
1 Szpital nie okreslit procedur wymagajacych pisemnej zgody pacjenta lub nie sg one

stosowane zgodnie z wymogami standardu.

o

Waga standardu - 0,25

PP2 Pacjenci wyrazajg $wiadoma zgode na wykonywane procedury.
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1. Opis wymagan

Pacjenci uczestniczg w procesie wyboru postepowania medycznego. Podstawa
Swiadomego wyrazenia zgody jest uzyskanie zrozumiatej informacji. Wyrazenie
swiadomej zgody warunkuje wykonanie okreslonego zabiegu lub procedury, z wyjatkiem
sytuacji np. gdy pacjent jest nieprzytomny. Uzyskanie swiadomej zgody wymaga
autoryzacji pacjenta, lekarza uzyskujgcego zgode i udzielajgcego wyjasnien oraz
udokumentowania daty pobrania zgody na zabieg.

Informacja na temat zabiegu lub procedury powinna dotyczy¢:

proponowanego sposobu leczenia;

oczekiwanych korzysci;

ryzyka dla pacjenta;

skutkow odlegtych;

alternatywnych sposobdéw postepowania;

skutkéw odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia czy diagnostyki.

oLtz

Procedury wykonywane w znieczuleniu miejscowym powinny uwzglednia¢ w tresci zgdd

rowniez aspekt zwigzany ze znieczuleniem miejscowym.

Informacja powinna by¢ przedstawiona prostym jezykiem, w sposéb zrozumiaty,

zilustrowana graficznie, z ograniczong iloscig tekstu. Informacja graficzna powinna by¢

wykorzystywana w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu i dotyczy¢
najczesciej wykonywanych zabiegéw. Nalezy zapewni¢ czas na zapoznanie sie

zinformacjami na temat procedur. Szpital powinien okresli¢ zasady postepowania w

przypadku braku mozliwosci uzyskania swiadomej zgody pacjenta na udzielenie

swiadczen opieki zdrowotne;.

Odmowe lub brak mozliwosci uzyskania swiadomej zgody nalezy odnotowaé w

indywidualnej dokumentacji medycznej, z podaniem daty i godziny.

Szpital powinien stosowacé ,,Wytyczne dla pracownikéw podmiotéw leczniczych”' w

zakresie Swiadomej zgody pacjenta na swiadczenia zdrowotne.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medyczne;.

3. Ocena punktowa

5 90%-100% dokumentacji medycznej zawiera $wiadomg zgode pacjenta na
wykonywane procedury zgodnie z wymogami standardu lub zawiera wyjasnienie braku
mozliwosci uzyskania zgody.

3 70%-89% dokumentacji medycznej zawiera $Swiadomg zgode pacjenta na
wykonywane procedury zgodnie z wymogami standardu lub zawiera wyjasnienie braku
mozliwosci uzyskania zgody.

1 Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera $wiadomg zgode pacjenta na
wykonywane procedury zgodnie z wymogami standardu lub zawiera wyjasnienie braku
mozliwosci uzyskania zgody.

Waga standardu-1

1 hitps://www.gov.pl/web/rpp/swiadoma-zgoda-pacjenta-na-swiadczenia-zdrowotne-wytyczne-dla-
pracownikow-podmiotow-leczniczych
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PP3 Pacjenci wyrazajg $wiadoma zgode na przeprowadzenie znieczulenia (standard moze byé
wytgczony).

1. Opis wymagan

Pacjent powinien by¢ poinformowany o ryzyku zwigzanym z proponowanym rodzajem
znieczulenia oraz alternatywnych sposobach postepowania; informacja o rodzajach i
ryzykach znieczulenia powinna by¢ pisemna.

Wyrazenie swiadomej zgody wymaga autoryzacji pacjenta i lekarza anestezjologa
udzielajgcego informacji i pobierajgcego zgode na znieczulenie oraz udokumentowania
daty pobrania zgody. Szpital ustala postepowanie, gdy uzyskanie Swiadomej zgody nie
jest mozliwe.

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa

5 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera swiadoma zgode pacjenta na
wykonanie okreslonego rodzaju znieczulenia zgodnie z wymogami standardu
lub uzasadnienie braku mozliwosci uzyskania zgody.

1 Ponizej 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera Swiadoma zgode
pacjenta na wykonanie okreslonego rodzaju znieczulenia zgodnie z wymogami
standardu lub uzasadnienie braku mozliwosci uzyskania zgody.

Waga standardu-1

PP4 Pacjenci wyrazajg Swiadoma zgode na udziat w eksperymencie medycznym (standard
moze byé wytgczony).

1. Opis wymagan
Udziat pacjenta w eksperymencie medycznym, zaréwno eksperymencie leczniczym, jak
i badawczym w rozumieniu ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (wymaga
uzyskania swiadomej zgody pacjenta). Pacjent powinien by¢ poinformowany o celach,
sposobach i warunkach prowadzenia eksperymentu, spodziewanych korzysciach
leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz mozliwosci wycofania sie z eksperymentu na
kazdym etapie i bez konsekwencji dla dalszej opieki. W historii choroby pacjenta
wtgczonego do eksperymentu medycznego powinna znajdowac sie informacja lub
wyjasnienie na ten temat. W przypadku eksperymentu badawczego informacja o udziale
pacjenta w nim powinna znajdowaé¢ sie co najmniej w historii choroby dotyczacej
pierwszej hospitalizacji zwigzanej z udziatem w badaniu klinicznym i powinna zawieraé¢
CO najmniej:

1) potwierdzenie uzyskania swiadomej, pisemnej zgody pacjenta na udziat w

eksperymencie medycznym;
2) imie, nazwisko i numer telefonu badacza;
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3) dane kontaktowe do osoby powiadamianej w przypadku pogorszenia stanu
zdrowia pacjenta lub pojawienia sie niepokojacych pacjenta objawodw.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej;
2) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 Pacjenciuczestniczacy w eksperymencie medycznym wyrazili na to Swiadoma zgode;
historia choroby zawiera informacje o wtgczeniu pacjenta do eksperymentu
badawczego lub poddaniu eksperymentowi leczniczemu.
1 Stwierdzono brak swiadomej zgody lub nieprawidtowosci przy jej uzyskiwaniu lub
historia choroby nie zawiera informacji o wtgczeniu pacjenta do eksperymentu
badawczego lub poddaniu eksperymentowi leczniczemu.

Waga standardu -1

PP5 Pacjenci otrzymujg przystepne informacje o stanie zdrowia.

1. Opis wymagan
Kazdy chory ma prawo uzyskaé przystepne informacje o stanie swojego zdrowia;
planowanym postepowaniu diagnostycznym i leczniczym; rokowaniu zaréwno w trakcie
hospitalizacjijaki po wypisie. Tryb przekazania tych informacji zalezy od zasad przyjetych
w szpitalu, lecz informacja powinna by¢ zrozumiata dla pacjenta i oséb bliskich lub
przedstawicieli ustawowych pacjenta . Pacjent ma mozliwos¢ tatwej identyfikacji osoby
przekazujacej informacje na temat stanu zdrowia.
W uzasadnionych przypadkach ograniczenia choremu informaciji o stanie zdrowia, nalezy
dokonaé stosownego wpisu w dokumentacji medycznej. Pacjent ma prawo wskazaé
osobe, ktdrej moze by¢ udzielana informacja o jego stanie zdrowia.
Pacjent ma prawo wgladu w prowadzong dokumentacje medyczna.
W przypadku:
1) utrudnionego dojazdu osdéb bliskich lub przedstawicieli ustawowych pacjenta do
szpitala,
2) wprowadzenia ograniczenia lub wstrzymania odwiedzin ze wzgledow
epidemicznych
- nalezy okresli¢ sposéb przekazywania informacji o stanie zdrowia osobom
upowaznionym przez pacjenta rowniez na odlegtos¢ z wykorzystaniem indywidualnego
hasta lub kodu.
Ocena standardu uwzglednia rezultaty badania opinii pacjentdw: co najmniej 85%
pacjentéw uczestniczacych w badaniu powinno wyrazi¢ pozytywnag opinie o uzyskiwaniu
informacji na temat stanu zdrowia.
2. Sposob sprawdzenia
1) wyniki badania doswiadczen i opinii pacjentow;
2) wywiad z personelem;
3) wywiad z pacjentami.
3. Ocena punktowa
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5 Pacjenci otrzymujg przystepne informacje o stanie zdrowia zgodnie z wymogami
standardu, co potwierdzajg takze wyniki badania opinii i doSwiadczen pacjentéw.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania aby pacjenci otrzymywali przystepne
informacje o stanie zdrowia (co najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych oraz
co najmniej 70% pacjentow uczestniczacych w badaniu wyrazito pozytywna opinie).

1 Pacjenci nie otrzymuja przystepnych informacji o stanie zdrowia zgodnie z wymogami
standardu i potwierdzajg to wyniki badania opinii pacjentéw.

Waga standardu- 0,5

PP6 Szpital wdrozyt procedury powiadamiania o pogorszeniu stanu zdrowia pacjenta.

1. Opis wymagan

Szpital powinien opracowacé i wdrozyé¢ procedury powiadamiania osoby upowaznionej

przez pacjenta lub osoby bliskiej, lub przedstawiciela ustawowego pacjenta, w

przypadku nagtego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta wymagajacej znacznej zmiany

planu leczenia. Zasady powinny obejmowac:
1) okreslenie osoby powiadamiajacej;
2) ustalenie, gdy to jest mozliwe, warunkéw powiadamiania dotyczgcych np. pory
dniainocy, czasu dojazdu do szpitala.

Informacja o powiadomieniu osoby wskazanej przez pacjenta lub osoby bliskiej, lub

przedstawiciela ustawowego pacjenta z podaniem daty i godziny powinna znajdowa¢ sie

w indywidualnej dokumentacji medyczne;j.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

Szpital wdrozyt procedury powiadamiania o pogorszeniu stanu zdrowia pacjenta

zgodnie z wymogami standardu.

3 Szpital opracowat procedury powiadamiania o pogorszeniu stanu zdrowia i podejmuje
intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (60% kamieni milowych
jest spetnionych).

1 Szpital nie opracowat i nie wdrozyt procedur powiadamiania o pogorszeniu stanu
zdrowia pacjenta.

ol

Waga standardu - 0,5

PP7 Szpital zapewnia pacjentom mozliwos$é¢ odwiedzin.

1. Opis wymagan
Odwiedziny utatwiajg adaptacje w srodowisku szpitalnym, utrzymywanie kontaktéw
rodzinnych, zosobami bliskimi lub przedstawicielami ustawowymi pacjenta spotecznych
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i zawodowych oraz wspomagajg dotychczas prowadzone aktywnosci. Szpital lub oddziat
szpitalny moze wprowadzié ograniczenie lub wstrzymac odwiedziny
w uzasadnionych sytuacjach, np. w przypadku zagrozenia epidemicznego. Zasady
odwiedzin powinny, w miare mozliwosci, uwzglednia¢ prawo do zachowania prywatnosci
pacjentéw hospitalizowanych w salach wieloosobowych, co oznacza koniecznos$é
wyznaczenia miejsca odwiedzin w lokalizacjach innych niz sale chorych oraz potrzebe
tworzenia takich mozliwosci w trakcie przebudowy czy remontu.
Nalezy okresli¢ szczegétowo zasady odwiedzin w oddziatach intensywnej terapii, salach
pooperacyjnych, intensywnego nadzoru oraz zasady odwiedzin przez dzieci. Zasady
odwiedzin powinny uwzglednia¢ wymogi dotyczgce zachowania osdb odwiedzajacych,
szczegblnie gdy towarzysza im dzieci czy osoby matoletnie. W sytuacji ograniczenia
odwiedzin szpital okresla mozliwos¢ kontaktu z wykorzystaniem systemow
teleinformatycznych, np. telefon, tablet.
Szpital okresla zasady odwiedzin w szpitalu, w tym:

1) mozliwos¢ odwiedzin we wszystkie dni tygodnia z ustaleniem odwiedzin zaréwno

przed- jak i popotudniowych;
2) odrebna procedure odwiedzin w przypadku ostatniego pozegnania;
3) okresla jasne zasady porodéw rodzinnych lub obecnosci osoby trzeciej w trakcie
porodu.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) wywiad z pacjentami lub osobami bliskimi lub przedstawicielami ustawowymi

pacjenta;

4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital zapewnia pacjentom mozliwos¢ odwiedzin zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital zapewnia mozliwos¢ odwiedzin nie w petni zgodnie zwymogami standardu: nie

okresla zasad odwiedzin i odwiedziny sg mozliwe tylko w salach chorych.
1 Ograniczenie mozliwosci odwiedzin wykracza poza wskazane w standardzie

okolicznosci.

Waga standardu - 0,5

PP8 Szpital zapewnia mozliwos¢ uczestniczenia w procesie opieki osobom bliskim lub
przedstawicielom ustawowym pacjenta.

1. Opis wymagan

Szpital zapewnia mozliwos¢ obecnosci oséb bliskich lub przedstawicieli ustawowych
pacjenta, zgodnie z przepisami ustawy o prawach pacjenta, gdyz zwieksza to poczucie
bezpieczenstwa chorego, utatwia adaptacje w odmiennym Srodowisku, pozwala na
lepsze zaspokajanie potrzeb pacjenta w warunkach szpitalnych.

Wtaczenie osoby bliskiej lub przedstawiciela ustawowego pacjenta w sprawowanie
opieki powinno by¢ mozliwie najszersze, lecz nieobcigzajgce innych pacjentéw. Oddziaty
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szpitalne powinny okresli¢ zakres opieki, jaka moze swiadczy¢ osoba bliska czy
przedstawiciel ustawowy pacjenta. Z koniecznosci zapewniania mozliwosci udziatu w
opiece 0s6b bliskich lub przedstawicieli ustawowych wytgczone sg oddziaty intensywne;j
terapii i wzmozonego nadzoru.
Informacja o zasadach i zakresie opieki nad chorym powinna by¢ dostepna w obszarach
pobytu pacjentdw i aktualizowana na stronie internetowej szpitala.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) wywiad z pacjentami lub osobami bliskimi lub przedstawicielami ustawowymi
pacjenta;
4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
Szpital zapewnia mozliwos¢ uczestniczenia w procesie opieki osobom bliskim lub
przedstawicielami ustawowymi pacjenta zgodnie z wymogami standardu i informacja
na ten temat jest aktualna oraz dostepna na terenie oddziatu oraz na stronie
internetowe;j szpitala.
3 Szpital zapewnia mozliwosé uczestniczenia w procesie opieki nie w petni zgodnie z
wymogami standardu (60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie zapewnia mozliwosci uczestniczenia w procesie opieki osobom bliskim lub
przedstawicielami ustawowymi pacjenta lub opracowane zasady nie sg stosowane w
petnym zakresie lub informacja na ten temat nie jest dostepna dla pacjentéw.

ol

Waga standardu - 0,25

PP9 W szpitalu dziata pethomochik do spraw praw pacjenta.

1. Opis wymagan

Kierownik szpitala powinien utworzy¢ stanowisko petnomocnika do spraw praw pacjenta
zgodnie z art. 40a ustawy o prawach pacjenta. Zaleca sie, zeby petnomocnik byt
upowazniony do samodzielnego dziatania w zakresie swoich kompetencji. Do zadan
petnomochnika nalezy aktywne wspieranie kierownika szpitala w realizacji obowigzku
przestrzegania praw pacjenta.

Realizacja tego zadania powinna odbywac sie m.in. przez: udziat w rozpatrywaniu skarg
pacjentéw, analize stwierdzonych nieprawidtowosci dotyczgcych realizacji praw
pacjenta oraz wdrozenie dziatan naprawczych, prowadzenie szkoleh z zakresu praw
pacjenta dla oséb zatrudnionych w podmiocie. Rzecznik Praw Pacjenta wspotpracuje z
petnomocnikami szpitali do spraw praw pacjenta.

2. Sposob sprawdzenia

Kontrola dokumentacji szpitalnej pod katem utworzenia stanowiska petnomocnika ds.
praw pacjenta oraz obecnosci kierowniczego petnomocnictwa do samodzielnego
dziatania w zakresie swoich kompetenciji.

3. Ocena punktowa
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5 W podmiocie jest powotany petnomocnik do spraw praw pacjenta - ma
petnomochictwo kierownika podmiotu do rozwigzywania samodzielnie spraw z zakresu
naruszen praw pacjenta.

3 W podmiocie jest powotany petnomochnik do spraw pacjenta — nie ma petnomochictwa
kierownika podmiotu do rozwigzywania samodzielnie spraw z zakresu naruszen praw
pacjenta.

1 Szpital nie powotuje petnomocnika do spraw praw pacjenta.

Waga standardu - 0,25

PP10 Szpital zapewnia mozliwos¢ porozumiewania sie z pacjentami z trudnosciami
komunikacyjnymi.

1. Opis wymagan

Szpital powinien okresli¢ zasady porozumiewania sie z pacjentami doswiadczajgcymi

probleméw w porozumiewaniu sie (np. obcojezycznymi, niestyszgcymi lub

niedostyszgcymi, niemymi, oraz pacjentami ze szczegdlnymi potrzebami, np. afazjg)
przez 24 godziny na dobe.

W kazdym przypadku powinna istnie¢ mozliwos¢ porozumienia sie z pacjentem w jezyku

angielskim. W szpitalach zlokalizowanych na terenach przygranicznych, oczekiwana jest

znajomosc¢ jezyka kraju sagsiadujgcego. Nalezy wskaza¢ osoby znajace jezyki obce

i odpowiedzialne za te komunikacje. Informacja i dane kontaktowe z nazwiskami i

numerami telefonéw kontaktowych sg dostepne w izbie przyje¢ lub w szpitalnym

oddziale ratunkowym. W trudnych przypadkach nalezy skorzystaé¢ z ustug ttumacza.

Szpital moze rozwazy¢ korzystanie z profesjonalnych elektronicznych translatorow,

zawierajgcych specjalistyczne stownictwo medyczne.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 Szpital zapewnia mozliwos¢ porozumiewania sie zpacjentami z trudnosciami
komunikacyjnymi zgodnie z wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania, aby zapewni¢ mozliwos$¢ porozumiewania sie
z pacjentami z trudnosciami komunikacyjnymi (co najmniej 60% kamieni milowych
jest spetnionych).

1 Szpital nie zapewnia mozliwosci porozumiewania sie z pacjentami z trudnosciami
komunikacyjnymi zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

PP11 Osoby zatrudnione w szpitalu znajg prawa pacjenta.
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1. Opis wymagan

Wszyscy zatrudnieni w szpitalu, majgcy kontakt z chorymi, sg zapoznani z prawami
pacjenta. Tematyka ta powinna stanowi¢ element regularnych szkolen.

2. Sposob sprawdzenia

Przeglad rejestru odbytych szkolen z zakresu praw pacjenta lub kontrola harmonogramu
szkolen os6b zatrudnionych w szpitalu.

3. Ocena punktowa

5 W 90%-100% dokumentacji jest informacja o realizacji szkolen z zakresu praw
pacjenta lub harmonogramie szkolenia danej osoby.

3 W 70-89% dokumentacji jest informacja o realizacji szkoleh z zakresu praw
pacjenta lub harmonogramie szkolenia danej osoby.

1 Ponizej 70% dokumentacjijest informacja o realizacji szkolen z zakresu praw
pacjenta lub harmonogramie szkolenia danej osoby.

Waga standardu - 0,25

PP12 Szpital zapewnia mozliwos$¢ korzystania z opieki duszpasterskiej.

1. Opis wymagan
Szpital powinien zapewnié pacjentom mozliwos¢ realizacji potrzeb duchowych i
religijnych zgodnie z art. 36-38 ustawy o prawach pacjenta, poprzez dostep do opieki
duszpasterskiej, niezaleznie od ich wyznania, co najmniej wyznania dominujgcego na
danym terenie oraz wiecej niz dwéch mniejszosci wyznaniowych.
Oznacza to ustalenie i aktualizacje spisu telefonéw kontaktowych duszpasterzy,
znajdujacego sie
w oddziatach szpitalnych oraz zapewnienie miejsca modlitewnego.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) wywiad z pacjentami;

4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
Szpital zapewnia mozliwos¢ korzystania z opieki duszpasterskiej zgodnie z wymogami
standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania aby zapewni¢ opieke duszpasterska zgodnie z

wymogami standardu (60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie zapewnia mozliwosci korzystania z opieki duszpasterskiej zgodnie z
wymogami standardu.

ol

Waga standardu- 0,25
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PP13 Szpital zapewnia mozliwos$é korzystania z opieki duchowej (standard moze by¢
wytgczony).

1. Opis wymagan
Opieka duchowa obejmuje realizacje potrzeb egzystencjalnych, takich jak poszukiwanie
sensu zyciaismierci, zycie nadziejg, uszanowanie godnosci, realizacje wartosci waznych
dla chorego.
Szpital powinien zadba¢ o wzmacnianie sfery duchowej pacjentéw, zwtaszcza osob
bedacych w zaawansowanym stadium choroby lub w stanie terminalnym oraz ich
bliskich poprzez wdrozenie dziatan ukierunkowanych na sfere duchowa, ktére obejmuja:
1) rozpoznanie potrzeb duchowych pacjentdow;
2) realizacje potrzeb duchowych, w tym:
a) minimalizowanie cierpienia duchowego oséb u kresu zycia, poprzez realizowanie
potrzeb wynikajacych z ich osobistej wrazliwosci, np. umozliwienie kontaktu z
osobg bliska lub przedstawicielem ustawowym pacjenta, sztukg, muzyka, czy —w
miare mozliwosci — zwierzeciem towarzyszacym,
b) oferowanie wsparcia dla rodziny w zatobie po $mierci chorego,
c) prowadzenie edukacji personelu w zakresie rozpoznawania potrzeb duchowych
oraz podstawowej opieki duchowe,;.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) wywiad z pacjentami lub osobami bliskimi lub przedstawicielami ustawowymi
pacjenta;
4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital wdrozyt dziatania ukierunkowane na opieke duchowa.
1 Szpital nie wdrozyt dziatan ukierunkowanych na opieke duchows.

Waga standardu - 0,25
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OCENA STANU ZDROWIA (OS)

Stan zdrowia pacjenta i wynikajace z tego potrzeby zdrowotne powinny zosta¢ ocenione
bezposrednio po przyjeciu do szpitala, a u pacjentéw poddanych juz ocenie i wstepnej
kwalifikacji do planowego zabiegu w ambulatorium szpitalnym, powinny podlegac
ewaluacji. Ocena stanu zdrowia pacjenta powinna by¢ kompleksowa, tak by stanowita
podstawe planu opieki, obejmujgcego dziatania diagnostyczne, terapeutyczne,
pielegnacyjne i rehabilitacyjne. Ocena stanu pacjenta powinna by¢ oceng zespotows i
dotyczy¢ wszystkich pacjentdw. Nalezy formalnie okresli¢ minimalny zestaw informacji
niezbednych do oceny stanu pacjenta przy przyjeciu do szpitala uzyskanych podczas:

1) wywiadu lekarskiego (badania podmiotowego);
badania fizykalnego (badania przedmiotowego);
) badan dodatkowych, wykonanych przed lub po przyjeciu pacjenta do szpitala;
oceny ciezkosci stanu ogélnego pacjenta;
) danychiinformacji uzyskanych od oséb bliskich lub przedstawicieli ustawowych

pacjenta.

Szpital okresla zakres standardowej oceny stanu pacjenta w zaleznosci od rodzaju
schorzenia lub probleméw zdrowotnych. Ocena koricowa stanu zdrowia obejmuje
rozpoznania, epikryze, zalecenia koicowe i umozliwia kontynuacje opieki.

Standardy OS1 — OS1.16 sg oceniane na podstawie przegladu zamknietej, archiwalnej
dokumentacji medycznej hospitalizowanych pacjentéw.

0S1 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera:

0S1.1 opis badania pacjenta, dokonanego bezposrednio po przyjeciu do szpitala,

1. Opis wymagan

Badanie pacjenta powinno by¢ dokonane bezposrednio po przyjeciu do szpitala i

udokumentowane z uwzglednieniem godziny badania. Gdy nie mozna zebra¢ wywiadu -

co powinno zosta¢ odnotowane w historii choroby - konieczne informacje powinny by¢

uzyskane od pacjenta lub innych osob mozliwie jak najszybciej.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medycznej.

3. Ocena punktowa

5 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera opis badania
przeprowadzonego bezposrednio po przyjeciu do szpitala.

3 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera opis badania
przeprowadzonego bezposrednio po przyjeciu do szpitala.

1 Ponizej 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera opis badania
przeprowadzonego bezposrednio po przyjeciu do szpitala.

Waga standardu-0,75
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0S1.2 wyniki badania podmiotowego,
1. Opis wymagan
Nalezy okreslic minimalny zestaw informacji i danych, ktére powinny by¢ uwzglednione
w rutynowym badaniu podmiotowym. Zakres wywiadu lekarskiego w poszczegdlnych
oddziatach uwzglednia ich specyfike i moze by¢ zréznicowany, jednak powinien
uwzglednia¢ holistyczne podejscie do pacjenta. Minimalny zestaw informacji, zawartych
w rutynowym wywiadzie obejmuje:

1) powdd przyjecia;

2) gtéwne dolegliwosci, w tym ocena dolegliwosci bolowych wg stosowanej metody

oceny bolu, np. skala VAS lub skala NRS;

3) inne dolegliwosci;

4) przebieg dotychczasowego leczenia;
5) stosowane leki;

6) uczuleniaiidiosynkrazje;

7) przebyte choroby, operacje i zabiegi;
8) uzywki;

9) wywiad rodzinny i Srodowiskowy.

Brak mozliwosci zebrania danych powinien by¢ odnotowany w historii choroby. Wywiad
moze byé skrécony w momencie przyjmowania pacjenta w stanie zagrozenia zycia i
woéwczas dotyczy najistotniejszych informacji medycznych; wywiad uzupetniany jest po
ustabilizowaniu stanu pacjenta. W sytuacji, gdy hospitalizacja stanowi etap
dtugookresowej terapii, szpital powinien okresli¢ zakres informaciji i danych wywiadu dla
kolejnych hospitalizacji. Gdy dokumentacja medyczna jest prowadzana w formie
elektronicznej, szpital moze zastosowac skrocony schemat wywiadu przy przenoszeniu
pacjentéw pomiedzy oddziatami.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 90%-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wyniki badania
podmiotowego zgodnie z wymogami standardu.
3 70%-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wyniki badania
podmiotowego zgodnie z wymogami standardu.
1 Ponizej 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wyniki badania
podmiotowego zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu-1

0S1.3 ocene stanu psychicznego pacjenta,
1. Opis wymagan
Stan psychiczny pacjenta ma istotny wptyw na skutecznos¢ i powodzenie leczenia.
Lekarz powinien poddac¢ ocenie:
1) orientacje pacjenta co do czasu, miejsca i osOb, wtasnego stanu zdrowia;
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2) zdolnos¢ wspotpracy z personelem;
3) objawy leku, stresu, pobudzenia, halucynaciji;
4) objawy depresii.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
Ocena punktowa
5 90-100% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu psychicznego zgodnie z
wymogami standardu.
3 70-89% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu psychicznego zgodnie z
wymogami standardu.
1 Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu psychicznego zgodnie z
wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

0S1.4 ocene stanu spotecznego pacjenta,
1. Opis wymagan
Ocena stanu spotecznego pacjenta jest pomocna w planowaniu postepowania
okotowypisowego i zapewnieniu ciggtosci opieki w sSrodowisku pozaszpitalnym. Powinna
obejmowac informacje na temat warunkéw bytowych oraz mozliwosci opiekunczo-
pielegnacyjnych w zakresie:
1) przyjmowania zleconych lekdw;
2) przestrzegania zalecen terapeutycznych;
3) zdolnosci do podejmowania codziennych aktywnosci.
Istotnym elementem oceny stanu spotecznego jest okreslenie ewentualnej koniecznosci
korzystania z opieki formalnej czy instytucjonalnej i ubiegania sie 0 pomoc ze strony
pomocy spotecznej.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 90-100% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu spotecznego zgodnie z
wymogami standardu.
3 70-89% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu spotecznego zgodnie z
wymogami standardu.
1 Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu spotecznego zgodnie z
wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5
0S1.5 wyniki badania przedmiotowego,
1. Opis wymagan

Nalezy okresli¢ zakres rutynowego badania przedmiotowego. Zakres badania fizykalnego
w poszczegolnych oddziatach uwzglednia ich specyfike i moze byc¢ zréznicowany.
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Zalecane badanie ogélnolekarskie zawiera:
1) pomiar cisnienia tetniczego krwi, ocene tetna;
) ostuchanie serca, ptuc;
) badanie palpacyjne brzucha;
) badanie palpacyjne weztéw chtonnych;
) podstawowe badanie neurologiczne;
6) ocene stanu skory.
Dla pacjentow poddawanych terapii przewlektej i hospitalizowanych cyklicznie, zakres
badania przedmiotowego przy kolejnych przyjeciach oraz zakres badania pacjentéw
przyjmowanych w stanie bezposredniego zagrozenia zycia moze zosta¢ ograniczony, a
szpital powinien okresli¢ zakres badania.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medyczne;j.
3. Ocena punktowa
5 100% dokumentacji medycznej zawiera wyniki badania przedmiotowego zgodnie z
wymogami standardu.
1 Ponizej 100% dokumentacji medycznej zawiera wyniki badania przedmiotowego
zgodnie z wymogami standardu.

a b WN

Waga standardu-1

0S1.6 ocene potrzeb opieki pielegniarskiej,
1. Opis wymagan
Ocena stopnia niepetnosprawnosci i potrzeb pielegnacyjnych pacjenta jest niezbedna
dla prowadzenia zindywidualizowanej opieki pielegniarskiej. Szpital okresla minimalny
zestaw danych, ktére powinny by¢ uwzglednione w ocenie stanu pacjenta pod katem jego
potrzeb dotyczacych pielegnacji. Przyjete zestawy danych mogg miec¢ charakter
klasyfikowania pacjenta do odpowiedniej kategorii pod wzgledem potrzeb
pielegnacyjnych.
Z uwagi na zréznicowany zakres udzielanych swiadczen, wybrane oddziaty, przyktadowo
geriatryczne, pediatryczne, psychiatryczne, pulmonologiczne, ginekologiczno-
potoznicze, rehabilitacyjne powinny do oceny stanu pacjenta stosowa¢ adekwatne skale,
zgodnie ze specyfikg leczonych chorych.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 90-100% dokumentacji medycznej zawiera ocene pielegniarskg zgodnie z wymogami
standardu.
3 70-89% dokumentacji medycznej zawiera ocene pielegniarska zgodnie z wymogami
standardu.
1 Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera ocene pielegniarska zgodnie z
wymogami standardu.

Waga standardu - 0,75
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0S1.7 ocene stanu odzywienia,
1. Opis wymagan
Ocena stanu odzywienia jest pomocna w okresleniu terapii zywieniowej, specjalnej diety
lub ewentualnego ryzyka niedozywienia czy otytosci. Pacjenci powinni by¢ tez oceniani
pod wzgledem potrzeb zywieniowych, co jest dokumentowane w historii choroby. Ocena
stanu odzywienia osob dorostych obejmuje co najmniej pomiar:

1) wzrostu,

2) masy ciata,

3) BMlI (ang. Body Mass Index)

oraz zawiera

4) wywiad dotyczacy przyrostu lub utraty masy ciata w ostatnich miesigcach.
Ocena stanu odzywienia u dzieci wymaga zastosowania siatki centylowe;.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medycznej.
Ocena punktowa
5 90-100% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu odzywienia zgodnie z

wymogami standardu.
3 70-89% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu odzywienia zgodnie z

wymogami standardu.
1 Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu odzywienia zgodnie z

wymogami standardu.

Waga standardu - 0,5

0S1.8 rozpoznanie wstepne,

1. Opis wymagan

Rozpoznanie wstepne opiera sie na krytycznej analizie danych zebranych na

poczatkowym etapie hospitalizacji. Stanowi ono podstawe dla formutowania planu

opieki.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medycznej.

Ocena punktowa

5 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanie wstepne
zgodnie z wymogami standardu.

3 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanie wstepne zgodnie
zwymogami standardu.

1 Ponizej 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanie wstepne
zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu - 0,25
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0S1.9 okreslenie lekarza odpowiedzialnego za indywidualng opieke nad pacjentem (standard
obligatoryjny).
1. Opis wymagan
Lekarz odpowiedzialny za opieke nad pacjentem (lekarz prowadzgcy) koordynuje proces
diagnostyki i leczenia. Lekarzem prowadzacym moze by¢ ordynator lub kierujacy
oddziatem, badz wskazany przez niego lekarz o odpowiednim doswiadczeniu. Imig i
nazwisko lekarza prowadzacego powinny by¢ okreslone w indywidualnej dokumentacji
medycznej.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 100% dokumentacji medycznej zawiera zapis okreslajacy lekarza odpowiedzialnego
za indywidualng opieke nad pacjentem.
1 Ponizej 100% dokumentacji medycznej zawiera zapis okreslajgcy lekarza
odpowiedzialnego za indywidualng opieke nad pacjentem.

Waga standardu- 0,75

0S1.10 codzienng ocene lekarska (standard obligatoryjny).
1. Opis wymagan
W celu biezgcego rejestrowania stanu zdrowia pacjenta i ocena przebiegu hospitalizaciji
muszg by¢ dokonywane codziennie. Dopuszczalne jest, aby zapisu oceny stanu pacjenta
w dni wolne od pracy i dni Swigteczne, z uwagi na obsade dyzurowa, dokonywat lekarz w
pierwszym dniu roboczym, odnoszgc sie do informacji przekazanych przez zespot
obejmujacy opiekg pacjentéw w okresie dyzurowym. Niemniej jednak, wszelkie istotne
epizody zdrowotne w okresie dyzurowym dokumentuje lekarz dyzurny w historii choroby.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 90-100% dokumentacji medycznej zawiera codzienne oceny lekarskie.
1 Ponizej 90% dokumentacji medycznej zawiera codzienne oceny lekarskie.

Waga standardu-0,75

0S1.11 dyzurowe oceny pielegniarskie,
1. Opis wymagan
Ocena pielegniarska obejmuje kazdego pacjenta; powinna by¢ przeprowadzona podczas
dyzuru i dotyczy¢ istotnych zmian stanu zdrowia pacjenta w oparciu o biezgce
monitorowanie parametrow zyciowych co najmniej w zakresie pomiaru:

1) temperatury,

2) tetna,

3) cisnienia tetniczego,
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4) czestos$é oddechoéw,
5) diurezy,
6) bolu,

7) swiadomosci
- prowadzonych co najmniej 2 razy w ciggu doby.
Obserwacje pielegniarskie zawierajg takze informacje na temat np.: resuscytacji,
stosowania przymusu bezposredniego, przetaczania krwi i jej sktadnikéw, leczenia
zywieniowego, nagtego pogorszenia stanu zdrowia, modyfikacji planu opieki.
Istotne jest przekazanie zalecen dla zespotu przejmujacego opieke nad pacjentem.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 90-100% dokumentacji medycznej zawiera oceny pielegniarskie zgodnie z wymogami
standardu.
3 70-89% dokumentacji medycznej zawiera oceny pielegniarskie zgodnie z wymogami
standardu.
1 Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera oceny pielegniarskie zgodnie z
wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

0S1.12 Regularna ocena cztonkéw zespotu terapeutycznego,
1. Opis wymagan
Regularna i adekwatna do potrzeb ocena pozostatych cztonkdéw zespotu terapeutycznego
jest kluczowym elementem w monitorowaniu postepow pacjenta, dostosowywaniu planu
terapii i zapewnianiu odpowiedniej opieki. Regularna ocena umozliwia reagowanie na
zmiany w stanie pacjenta i optymalizacje dziatan terapeutycznych.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medyczne;.
3. Ocena punktowa
5 90-100% dokumentacji medycznej zawiera ocene innych cztonkéw zespotu
terapeutycznego zgodnie z potrzebami zdefiniowanymi w planie opieki zgodnie z wymogami
standardu.
3 70-89% dokumentacji medycznej zawiera ocene innych cztonkéw zespotu
terapeutycznego zgodnie z potrzebami zdefiniowanymi w planie opieki zgodnie z wymogami

standardu.
1 Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera ocene innych cztonkéw zespotu
terapeutycznego zgodnie z potrzebami zdefiniowanymi w planie opieki zgodnie z wymogami
standardu.

Waga standardu- 0,5
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0S1.13 rozpoznanie koncowe,

1. Opis wymagan
Rozpoznanie jest wynikiem tzw. procesu diagnostycznego, ktdrego celem jest nie tylko
identyfikacja okreslonej jednostki chorobowej (diagnoza nozologiczna), lecz petna diagnoza
medyczna stanu chorego, obejmujgca takze okreslenie przyczyny zaburzen, ich stopnia
nasilenia, zaawansowania lub fazy procesu chorobowego oraz przewidywanych nastepstw.
Rozpoznanie okresla problemy zdrowotne; powinno uwzglednia¢ stopien nasilenia lub
zaawansowania choroby, o ile to mozliwe w adekwatnej skali kliniczne;.
Rozpoznanie wypisane jest do dokumentacji medycznej przez podanie nazwy i numeru
statystycznego rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub wurazu, wedtug
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja
Dziesigta (ICD-10).
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanhie zgodnie z
wymogami standardu.
3 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanie zgodnie z wymogami
standardu.
1 Ponizej 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanie zgodnie z
wymogami standardu.

Waga standardu-0,75

0S1.14 epikryze,
1. Opis wymagan
Epikryza jest krytycznym i syntetycznym podsumowaniem postepowania
diagnostycznego
i terapeutycznego w przebiegu hospitalizacji. Obejmuje zwieztg prezentacje danych z:
1) wywiadu lekarskiego (badania podmiotowego);
2) badania fizykalnego (badania przedmiotowego);
3) badan dodatkowych;
4) zastosowanego leczenia z uwzglednieniem uzyskanych wynikéw.
Epikryza powinna by¢ sporzadzona w dniu wypisu pacjenta/przeniesienia na inny oddziat.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 90-100% dokumentacji medycznejzawiera epikryze sporzadzona zgodnie zwymogami
standardu.
3 70-89% dokumentacji medycznej zawiera epikryze sporzadzonag zgodnie z wymogami
standardu.
1 Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera epikryze sporzadzong zgodnie z
wymogami standardu.
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Waga standardu- 0,5

0S1.15 zalecenia koricowe,
1. Opis wymagan
Zalecenia dotyczace postepowania po wypisie powinny by¢ sformutowane adekwatnie
do potrzeb zdrowotnych i skierowane do pacjenta, oraz lekarza przejmujacego opieke
nad pacjentem.
Zalecenia powinny dotyczy¢:
1) leczenia farmakologicznego z uwzglednieniem dawkowania lekéw i czasu
zalecanej farmakoterapii;
2) zalecen dotyczgcych innych form terapii, jak np. rehabilitacji, leczenia
fizjoterapeutycznego, sanatoryjnego;
3) dalszego postepowania medycznego, np. kontrolnych badan lekarskich lub
diagnostycznych;
4) zalecen w zakresie powrotu do zajec¢ i aktywnosci, takich jak: praca, kierowanie
pojazdem itp.;
5) modyfikacji stylu zycia, np. zalecenia dietetyczne, zaprzestanie stosowania
uzywek, podjecie regularnego wysitku fizycznego itp.;
6) wskazaniaterminu wizyty kontrolnej lub podania danych kontaktowych do innego
podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg lub jednostki pomocy spotecznej;
7) w przypadku pacjentow operowanych - pielegnowania miejsca operowanego,
terminu zdjecia szwow, dalszych wizyt kontrolnych, ograniczen wynikajacych z
rodzaju przebytego zabiegu operacyjnego, rehabilitacji, informacji o terminie i
miejscu odbioru wynikéw badan.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 90-100% dokumentacji medycznej zawiera zalecenia korncowe zgodnie z wymogami
standardu.
3 70-89% dokumentacji medycznej zawiera zalecenia koncowe zgodnie z wymogami
standardu.
1 Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera zalecenia koncowe zgodnie z
wymogami standardu.

Waga standardu-0,75

0S1.16 karte informacyjng wydawang pacjentowi przy wypisie,

1. Opis wymagan

Karta informacyjna powinna zawierac¢ epikryze oraz co najmniej informacje o:
1) przyczynie hospitalizaciji;
2) rozpoznaniu koncowym;

37



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia —40— Poz. 73

3) wynikach badan, w tym wynikach badan przekazywanych na nos$nikach
elektronicznych

4) zastosowanym leczeniu, w tym stosowanych lekach, materiatach i wykonanych
zabiegach, oraz przetoczeniu krwi i jej sktadnikéw;

5) uzyskanych lub nieuzyskanych efektach leczenia;

6) zaleceniach dla pacjenta i sugestiach dla lekarza przejmujgcego opieke nad
pacjentem po wypisie ze szpitala;

7) informacje dotyczace dalszego sposobu leczenia, rehabilitacji, zywienia,
pielegnowania lub trybu zycia oraz terminy planowanych konsultacji, o ile zostaty
ustalone;

8) uzyskaniu odpowiedniej pomocy w razie pogorszenia stanu zdrowia po wypisie, z
podaniem miejsca, do ktdérego pacjent moze sie zgtosi¢ dostepie do badania
doswiadczen i opinii pacjenta.

Informacje te sg przedstawione pacjentowi przez lekarza.

Historia choroby zawiera potwierdzenie, ze pacjent otrzymat karte informacyjna przy

wypisie.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medycznej.

3. Ocena punktowa

5 90-100% dokumentacji medycznej zawiera karte informacyjng zgodnie z wymogami
standardu.

1 Ponizej 90% dokumentacji medycznej zawiera karte informacyjng zgodnie z
wymogami standardu.

Waga standardu - 0,25
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DIAGNOSTYKA (DG)

LABORATORIUM (LA)

Poprawnos¢ wynikéw badan wykonywanych w medycznych laboratoriach
diagnostycznychiich dostepnos¢ we wtasciwym czasie jest czynnikiem wptywajacym na
skuteczno$é i bezpieczenstwo opieki sprawowanej nad pacjentem. Wiarygodnos$é
wynikéw tych badan jest kluczowym elementem poprawnej diagnozy, oceny stanu
pacjenta i stanowi podstawe do wyboru lub modyfikacji postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego. Wprowadzenie mechanizmdow kontroli procesu uzyskiwania wynikow
badaniich udostepnianie odbiorcom, a takze wtasciwy nadzdér nad kazdym z etapéw fazy
laboratoryjnej, sprzyjaja osigganiu ustug laboratoryjnych wysokiej jakosci.

Laboratorium zewnetrzne, ktére wykonuje badania zlecane przez szpital, musi spetnia¢
wymagania standarddw akredytacyjnych z dziatu: Laboratorium i dostarczyé szpitalowi
dane potwierdzajgce jakos¢ wykonywanych badan. Szpital zapewnia mozliwo$é oceny w
miejscu $wiadczenia ustugi.

LA1 Szpital posiada liste wykonywanych badan laboratoryjnych.
1. Opis wymagan
W szpitalu opracowano liste dostepnych lub wykonywanych badan laboratoryjnych ze
wskazaniem, ktére laboratorium - wewnetrzne lub zewnetrzne - wykonuje poszczegélne
badanie. Laboratorium wewnetrzne, jak i regularnie wspotpracujgce z podmiotem
laboratorium lub laboratoria zewnetrzne opracowaty, stosujg i przekazaty szpitalowi:
1) liste badan wykonywanych w laboratorium, ktéra uwzglednia:
a. nazewnictwo badan zgodne z aktualnym stanem wiedzy;
tryb zlecania i wykonywania badania;
metode wykonywania badania (metoda analityczna);
czas oczekiwania na wynik badania TAT uwzgledniajacy potrzeby
zleceniodawcy i uzgodniony ze zleceniodawca;
sposo6b przekazywania zleceniodawcy wynikéw badan;
formularz raportu z wynikdw badan laboratoryjnych;
niepewnos¢ pomiaru / wyniku badania / poziomu bteddw;
przedziat wartosci referencyjnych z uwzglednieniem réznic wynikajgcych z
podziatu na wiek, pte¢ pacjenta;
i. istotne dane ktdre moga interferowac¢ w wynik badania.
Lista badan wykonywanych w szpitalu powinna by¢ regularnie aktualizowana.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital posiada liste wykonywanych badan laboratoryjnych zgodnie z wymogami

standardu.

ooo

@ o
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1 Szpital nie posiada listy wykonywanych badan laboratoryjnych zgodnie z wymogami
standardu.

Waga standardu - 0,25

LA2 Szpital wdrozyt procedury postepowania z materiatem do badan.

Prawidtowy sposdb pozyskiwania materiatu do badan laboratoryjnych oraz wtasciwe
postepowanie ztym materiatem do czasu przekazania go do laboratorium w istotnym
stopniu decydujg o wiarygodnosci uzyskiwanych wynikdw oznaczen.

LA2.1 Szpital wdrozyt procedury pobierania i transportu materiatu do badan (standard
obligatoryjny).
1. Opis wymagan
W miejscach zlecania badan i pobierania materiatu petna informacja dotyczy:

1) zasad i sposobu przygotowania pacjenta do badan;

2) sposobu pobierania materiatu do badan;

3) postepowania z pobranym materiatem: oznakowania, rejestrowania,

przechowywania.

W przypadku badan wymagajacych specjalnego przygotowania, pacjent otrzymuje
informacje, na czym polega pobranie materiatu do badania oraz w jaki sposéb nalezy sie
do niego przygotowaé. W przypadku badan genetycznych jest konieczne uzyskanie
swiadomej zgody pacjenta na badania.
Szpital posiada instrukcje dotyczgce transportu pobranych  materiatow,
z uwzglednieniem lokalizacji miejsca pobrania i laboratorium.

Instrukcje obejmujg m.in.:

1) sposob zlecania badan laboratoryjnych i ich ewentualne uzupetnienie;

2) zasady przygotowania pacjenta do badania;

3) sposoby pobierania materiatu do badan, uwzgledniajace wykaz uzywanych w tym
celu pojemnikéw i rodzajow materiatu, stosowanie systemow zamknietych,
kolejnosc¢ pobierania probek i sposdb ich oznakowania w celu ich jednoznacznej
identyfikacji;

4) postepowanie z materiatem od pobrania do przekazania do laboratorium,
uwzgledniajgce co najmnie;j:

a) dopuszczalng temperature przechowywania,
b) czas w jakim materiat winien dotrze¢ do laboratorium;

5) dopuszczalny czas przechowywania materiatu;

6) warunki transportu ze wskazaniem wtasciwych pojemnikéw transportowych,
statywow do transportu w pozycji pionowej, czasu i temperatury transportu;

7) sposob dokumentowania, uwzgledniajgcy czasy dla poszczegdlnych etapéw:

a) pobrania,
b) przekazania do transportu,
c) dostarczenia materiatu do laboratorium;
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8) uzyskiwania dodatkowych wyjasnien z laboratorium — sposdb kontaktu.
Personel jest szkolony w zakresie umiejetnosci pobierania materiatu do badan.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentaciji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 W szpitalu wdrozono procedury pobierania i transportu materiatu do badan
zgodnie z wymogami standardu.
1 W szpitalu nie wdrozono procedur pobierania i transportowania materiatu do

badan zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

LA2.2 Szpital wdrozyt procedury przyjmowania i przechowywania materiatu do badan.
1. Opis wymagan
Szpital posiada opracowang przez laboratorium procedure przyjmowania, rejestrowania,
opracowania, oznakowania i przechowywania materiatéw do badan oraz archiwizacji
prébek po ich wykonaniu.
W procedurze zostat opisany sposdéb powiadamiania zleceniodawcy o braku mozliwosci
wykonania badania i postepowania w takiej sytuac;ji.
Zasady te okresowo, nierzadziej niz raz w roku sg oceniane i w razie potrzeby
modyfikowane.
Gdy badania wykonuje laboratorium zewnetrzne, opracowuje ono we wspotpracy ze
szpitalem zasady przechowywania materiatu przed przekazaniem.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 W szpitalu wdrozono procedury przyjmowania i przechowywania materiatu do badan
zgodnie z wymogami standardu.

1 W szpitalu nie wdrozono procedur przyjmowania i przechowywania materiatu do
badan zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,25

LA3 Laboratorium dba o jakos¢ wspétpracy z oddziatami szpitalnymi.

Wyniki badan laboratoryjnych powinny mozliwie szybko trafia¢ do zlecajgcego w formie
utatwiajgcej interpretacje wyniku. W sytuacjach, gdy wyniki wskazujg wartosci krytyczne
i zagrozenie dla stanu zdrowia pacjenta, informacja ta natychmiast i bez znieksztatcen
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powinna dociera¢ do lekarza zlecajacego badanie lub innego klinicysty z oddziatu, z
ktérego zlecono badanie.

LA3.1 Zlecajgcy otrzymuje wyniki badan bez zbednej zwtoki.
1. Opis wymagan
Wyniki badania laboratoryjnego stanowig istotng przestanke przy podejmowaniu decyzji
klinicznych. Niejednokrotnie szybkos$¢ postepowania diagnostycznego ma wptyw na
skutecznos$é leczenia. Dlatego wyniki oznaczen powinny mozliwie szybko trafiaé do
zlecajgcego. Laboratorium dba o dostarczenie wyniku w sposéb zwiekszajgcy szanse,
iz zlecajgcy zostanie skutecznie poinformowany. Wskazane jest niezalezne:

1) przesytanie wyniku do historii choroby pacjenta - elektronicznego rekordu

pacjenta;
2) powiadomienie zlecajgcego w najbardziej skutecznej formie;
3) powiadomienie lekarza o wyniku badania wskazujgcego na przekroczenie
wartosci krytycznych lub zagrozenie zdrowia.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medycznej;

2) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
Z chwilg uzyskania przez laboratorium wyniku badania wskazujgcego na
przekroczenie wartosci krytycznych lub zagrozenie zdrowia zlecajgcy otrzymuje
powiadomienie o wyniku badania; niezaleznie od tego wyniki sg automatycznie
transmitowane do historii choroby pacjenta
3 Z chwilg uzyskania przez laboratorium wyniku badania wskazujgcego na

przekroczenie wartosci krytycznych lub zagrozenie zdrowia zlecajgcy otrzymuje

powiadomienie o wyniku badania; wynik badania nie jest automatycznie

transmitowany do historii choroby pacjenta.
1 Z chwilg uzyskania przez laboratorium wyniku badania jest on dostepny na stronie

laboratorium.

ol

Waga standardu - 0,75

LA3.2 Sprawozdania z badania laboratoryjnego zawierajg informacje istotne dla procesu
opieki nad pacjentem.

1. Opis wymagan

Wynik badania laboratoryjnego powinien zawiera¢ wszystkie informacje jakie sag
wymagane dla sprawozdan z badan laboratoryjnych, z uwzglednieniem ich specyfiki
(obszaru medycyny laboratoryjnej).

Wynik badania laboratoryjnego powinien zawiera¢ nie tylko wartos¢ uzyskanego
oznaczenia, ale takze przedziat wartosci referencyjnych: prawidtowych, decyzyjnych lub
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pozadanych, oraz graficzne ostrzezenie o przekroczeniu wartosci prawidtowych, tzw.
flagowanie.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) przeglad dokumentacji medyczne;j.
3. Ocena punktowa

5 Sprawozdanie z badania laboratoryjnego spetniaja wymogi opisane w
standardach jakosci dla medycznych laboratoriow diagnostycznych
1 Sprawozdanie z badania laboratoryjnego nie spetniaja wymogoéw opisanych w

standardach jakosci dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych

Waga standardu - 0,25

LA4 Szpital zapewnia jakos¢ badan wykonywanych w miejscu opieki nad pacjentem (standard
moze by¢ wytaczony).
1. Opis wymagan
Badania POCT (point- of- care testing), w tym pilne, wykonywane w miejscu opieki nad
pacjentem lub w poblizu tego miejsca, dzieki tatwosci i szybkos$ci uzyskania wyniku
stanowig istotng sktadowa procesu diagnostycznego.
W szpitalu okreslono wykonywane badania POCT, ich metodyke i sprzet, materiaty
zuzywalne, odczynniki, kalibratory i materiaty kontrolne.
Szpital opracowuje zasady wykonywania badan POCT, ktére obejmuja:
Szpital opracowuje zasady wykonywania badan POCT, ktére obejmujg:
sposob zatwierdzenia przez osobe wykonujacag badanie;
codzienne potwierdzenie prawidtowosci procesu diagnostycznego POCT;
sposob przekazywania zleceniodawcy wynikéw badan;
prowadzenie dokumentacijii jej archiwizacje;
sposob zapisu wynikéw badan POCT w dokumentacji medycznej;
formularz raportu z wynikéw badan laboratoryjnych;
walidacje metod badawczych;
udokumentowang kontrole jakosci badan POCT;
serwisowanie sprzetu stuzgcego do badan POCT;
) liste oséb uprawnionych do wykonywania okreslonych badan w trybie POCT;
) szkolenie i kontrole umiejetnosci personelu wykonujagcego badania POCT,
potwierdzone odpowiednimi zapisami.
Szpital powotat zespo6t ds. POCT.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 Szpital zapewnia jakos¢ badan POCT, poréwnywalng z badaniami wykonywanymi w
laboratorium zgodnie z wymogami standardu.

O OO NO O WN =
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3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych)

1 Szpital nie zapewnia jakosci badan POCT, porownywalnej z badaniami wykonywanymi
w laboratorium zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu-0,75

LAS5 Laboratorium prowadzi kontrole jakosci wykonywanych badan.

Ocena poszczegdlnych faz laboratoryjnych i jakosci oznaczen wykonywanych w
laboratorium, w tym w trybie POCT, upewnia o poprawnosci uzyskiwanych wynikéw
badan, lub wskazuje na potrzeby jej poprawy w zakresie procedur postepowania.
Sprawdzanie jakosci oznaczen obejmuje ocen btedéw w kazdej fazie laboratoryjnej oraz
prowadzenie wewnatrz- i zewnatrzlaboratoryjnej kontroli jakosci badan. Kontrola jakosci
wykonywanych badan prowadzona jest przez szpitalne medyczne laboratorium
diagnostyczne oraz przez laboratorium podwykonawcy.

LA5.1 Szpital zapobiega btedom przedlaboratoryjnym.

1. Opis wymagan

Wyniki regularnej, okresowej analizy btedéw przedlaboratoryjnych sg znane zespotowi
ds. jakosci, omawiane zpersonelem oddziatéw i laboratorium, a takze dostepne
w intranecie lub przy zastosowaniu innych rozwigzan zapewniajacych dostep do tej

informaciji.

Whnioski wynikajgce z analizy stuza dziataniom dla poprawy jakosci fazy
przedlaboratoryjnej i sa wdrazane dziatania sprzyjajace poprawie uzyskanych
wskaznikéw. Przyktadowo organizacji dodatkowych szkolen. Okresowa ocena dotyczy
m.in.:

Whioski wynikajace z analizy stuzg dziataniom dla poprawy, przyktadowo organizaciji
dodatkowych szkolen. Okresowa ocena dotyczy m.in.:
1) przygotowania pacjentéw do badan laboratoryjnych;

2) pobierania materiatu do badan laboratoryjnych;
3) przechowywaniaitransportu materiatu;
4) opracowania materiatu przez laboratorium;

)

ol

poprawnosci innych czynnosci moggcych mie¢ wptyw na powstawanie btedow
przedlaboratoryjnych.

W celu prowadzenia kontroli btedow przedlaboratoryjnych laboratorium ustala lub

opracowuje:
1) harmonogram oceny bteddéw przedlaboratoryjnych, adekwatny do potrzeb
szpitala;
2) liste btedéw przedlaboratoryjnych wystepujgcych w szpitalu;

W

wzor formularza do zapisu wystepujagcych btedéw przedlaboratoryjnych;
obliczanie wskaznikéw jakosci;
sposob ich analizy, w tym analize trenddw;

gevv
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6) osobyodpowiedzialne za opracowanie i wdrozenie dziatan naprawczych, oile jest
to konieczne;
7) szkolenia personelu, udokumentowane odpowiednimi zapisami.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) wywiad z zespotem ds. jakosci.
. Ocena punktowa
W szpitalu prowadzi sie ocene btedow przedlaboratoryjnych i okresla dziatania dla
poprawy zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych)
1 Szpital nie prowadzi oceny btedéw przedlaboratoryjnych zgodnie z wymogami
standardu.

g W

Waga standardu - 0,5
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DIAGNOSTYKA OBRAZOWA (DO)

Diagnostyka obrazowa wykorzystujgca promieniowanie jonizujgce, badania
radioizotopowe, ultradzwieki i zjawisko rezonansu magnetycznego jest kluczowa dla
nowoczesnego procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Wszystkie osoby biorace
udziat w badaniach diagnostycznych z zastosowaniem promieniowania jonizujacego sag
traktowane jako narazone na promieniowanie, dlatego powinny by¢ chronione
adekwatnie do rodzaju wykonywanych badan. Pracownie i zaktady oceniajg wtasnag
dziatalnos¢ poprzez analize badan powtdrnie wykonywanych oraz prowadzenie testow
zgodnosci interpretacji wykonywanych badan.

Szpital prowadzi dziatalnos¢ edukacyjng nakierowang szczegodlnie na szkolenie lekarzy
uczacych sie, a w przypadkach trudnych diagnostycznie zapewnia mozliwos¢ konsultacji
zewnetrznej w osrodkach co najmniej rownorzednych lub u uznanych specjalistow.
Jezeli ustugi diagnostyki obrazowej swiadczy ustugodawca zewnetrzny, powinien on
spetnia¢ wymagania standarddw akredytacyjnych z dziatu: Diagnostyka Obrazowa.
Szpital przedstawia dokumenty potwierdzajgce spetnianie wymagan przez podmiot
zewnetrzny oraz zapewnia mozliwos$¢ oceny w miejscu Swiadczenia ustugi. Jezeli szpital
korzysta zteleradiologii, konieczne jest zapewnienie szybkiego kontaktu lekarza
radiologa z klinicystami w szpitalu.

DO1 W pracowni okreslono sposoby postepowania z pacjentem (standard obligatoryjny).
1. Opis wymagan
W pracowni opracowane sg zasady postepowania z pacjentem, obejmujgce wszystkie
rodzaje wykonywanych badan radiologicznych i radioizotopowych. Zasady te
uwzgledniaja:
1) sposdb przygotowania pacjenta;
2) wykonanie badania i postepowanie po badaniu;
3) wydawanie wynikow i ich archiwizacje.
Osobna instrukcja powinna by¢ opracowana i wdrozona w przypadku wykonywania
badan poza pracownia dla np.:
1) zdjeé przytézkowych;
2) zdjec¢ lub badan na sali operacyjne;j;
3) zdjec¢ lub badan w szpitalnym oddziale ratunkowym lub izbie przyjeé.
Instrukcje powinny by¢ réwniez opracowane przez podmiot zewnetrzny.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu okreslono sposoby postepowania z pacjentem zgodnie z wymogami
standardu.
1 Nie okreslono zasad postepowania z pacjentem zgodnie z wymogami standardu.
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Waga standardu - 0,5

DO2 Szpital zapewnia praktyczne informacje na temat badan radiologicznych i
radioizotopowych.
1. Opis wymagan
Dla badan wymagajacych specjalnego przygotowania szpital zapewnia pisemna
informacje, ktéra obejmuje:
1) jakijest celinaczym polega badanie;
2) wjaki sposéb nalezy sie do niego przygotowag;
3) jakie sg ograniczenia w mozliwosci wykonania badania (np. gabaryty pacjenta,
klaustrofobia, alergie);
4) jakie moga wystapi¢ zdarzenia niepozadane.
Informacja powinna by¢ dostepna w oddziatach oraz pracowni lub zaktadzie.
Szpital okresla badania, dla ktérych wymagane jest opracowanie pisemnych informacji i
zg6d ze szczegdlnym uwzglednieniem sedacji i znieczulenia.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) wywiad z pacjentami;
4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital zapewnia praktyczne informacje na temat badan radiologicznych i
radioizotopowych zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majace na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie zapewnia praktycznych informacji na temat badan radiologicznych i
radioizotopowych zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,25

DO3 Pacjenci sg objeci ochrong radiologiczng (standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Szpital powinien:

1) zapewni¢ $rodki chronigce pacjentdw przed promieniowaniem jonizujgcym

i radioizotopowym;

2) stosowac je adekwatnie do wykonywanych badan.
Srodki ochronne sg powszechnie dostepne nie tylko w pracowni radiologicznej i
radioizotopowej, ale we wszystkich miejscach, gdzie wykonywane sg badania z uzyciem
promieniowania jonizujgcego lub radioizotopowego.
Procedura dotyczgca badan przytézkowych powinna uwzglednia¢ ochrone innych
pacjentéw iosob postronnych. Wymdég stosowania srodkdéw ochrony osobistej dla
pacjentéw obowigzuje tez na bloku operacyjnym i w pracowni badan endoskopowych
wykonywanych pod kontrola fluoroskopii oraz w pracowni kardiologii inwazyjne;j.
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W radiologii zabiegowej, przed planowanym zabiegiem, u kobiet w okresie rozrodczym,
wymagane jest wykonanie proby cigzowe;.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) wywiad z pacjentami;
4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Pacjenci sg objeci ochrong radiologiczng zgodnie z wymogami standardu.
1 Pacjenci nie sg objeci ochrong radiologiczng zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu - 0,25

DO4 Personel jest objety ochrong radiologiczng i stosuje indywidualne srodki ochrony
(standard moze by¢ wytgczony).

1. Opis wymagan

Wdrozenie ponizszych zasad ma na celu zapewnienie bezpieczenstwa personelu i
minimalizacje ryzyka zawodowego zwigzanego z ekspozycjg na promieniowanie.
Personel jest okresowo szkolony i edukowany m.in z zakresu stosowania indywidualnych
srodkoéw ochrony, skutkéw zdrowotnych itp.

Personel i inne osoby asystujgce przy badaniach, ktére mogg by¢ narazone na dziatanie
promieniowania jonizujgcego powinni mie¢ zapewniong ochrone radiologiczna.
Pracownia powinna by¢ wyposazona w srodki ochrony osobistej personelu w ilosci
adekwatnej do charakteru pracowni i wykonywanych badan:

1) fartuchy;

2) rekawice;

3) kotnierze;

4) okulary;

5) dozymetry kasetowe;
)

o

dozymetry pierscionkowe dla radiologii zabiegowej oraz w miare potrzeb, do
oszacowania dawki na gatki oczne.
W zaleznosci od poziomu narazenia moze byé zamiennie stosowana dozymetria
srodowiskowa dla personelu kategorii B. Szpital powinien okresli¢ zasady postepowania
w przypadku, gdy osoba trzecia asystuje podczas badania. Dotyczy to pracowni
radiologicznej, ale rowniez bloku operacyjnego, endoskopii radiologicznej i kardiologii
zabiegowej. Personel zna zasady stosowania indywidualnych $rodkéw ochrony
radiologiczne;.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
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5 Personel jest objety ochrong radiologiczng i stosuje indywidualne srodki ochrony
zgodnie
zwymogami standardu.

1 Personelniejestobjety ochrong radiologiczng lub nie stosuje indywidualnych srodkéw
ochrony zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

DO5 W szpitalu regularnie wykonuje sig testy kontroli jakosci (standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Testy eksploatacyjne: specjalistyczne i podstawowe aparatury rentgenowskiej: aparaty
rentgenowskie stacjonarne iprzewozne, angiografy, mammografy, fluoroskopy,
densytometry, tomografy komputerowe itp. sg wykonywane w oparciu o ustalone
harmonogramy oraz po naprawie urzadzenia, ktdre ulegto istotnemu uszkodzeniu.
Wykonanie testow jest dokumentowane. Ocenie podlegaja tez urzgdzenia pomocnicze
tj. drukarki radiologiczne, monitory, negatoskopy itp.
Szpital powinien:

1) wyznaczy¢ co najmniej jedng osobe odpowiedzialng za nadzér nad sprzetem

radiologicznym;

2) okresli¢ zestaw obowigzujacych testow;

3) okresli¢ harmonogram przegladéw dla kazdego urzadzenia;

4) okresli¢ sposéb dokumentowania pomiardéw.
Poza tym szpital dokonuje analizy wynikéw testow, podejmuje odpowiednie dziatania
korygujace w razie wykrycia nieprawidtowosci lub odchylenn od wymaganych norm oraz
regularnie prowadzi audyty czy przeglady wewnetrzne aby zapewni¢ ciaggtosc i
skutecznos¢ systemu kontroli jakosci.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu regularnie wykonuje sie testy kontroli jakosci zgodnie z wymogami

standardu.
1 W szpitalu nie wykonuje sie testow kontroli jakosci zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,25

DO6 W pracowniach wykonuje sie analize badan powtdrzonych (standard moze by¢
wytgczony).

1. Opis wymagan

W pracowniach nalezy wprowadzi¢ kryteria, ktére stanowig podstawe do prawidtowe;j
diagnostyki.
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Wszystkie badania wymagajace powtdrzenia powinny by¢ gromadzone i poddawane
okresowej analizie z udziatem oso6b wykonujgacych badania. Analiza takich badan
powinna by¢ przeprowadzana nie rzadziej niz raz na kwartat. Wyniki analizy oraz wnioski
powinny by¢ dokumentowane. Wazne jest, aby analiza zawierata informacje na temat
liczby zleconych i wykonanych ekspozyciji, gdyz liczba ekspozycji nie jest rwnowazna z
liczbg zleconych projekcji. W radiologii cyfrowej (zabiegowej) istotne jest monitorowanie
dawki otrzymanej przez pacjenta, w celu ograniczania ekspozycji niezamierzonej.
Przez badania powtérzone rozumie sie w szczegélnosci:
1) badanie o ograniczonej wartosci diagnostycznej, ktére wymaga ponownego
wykonania lub uzupetnienia o inne badanie;
2) badania powtdrzone z uwagi na btedne dwukrotne zlecenie (np. zmiana dyzuru);
3) badanie po urazie przed i po zatozeniu gipsu lub przed i po operacji (powtérzenie
zaplanowane).
W szpitalu istnieje system wewnetrznej komunikacji w zakresie stuzgcym
wyeliminowaniu badan powtérzonych.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
W pracowniach wykonywana jest analiza badan powtdrzonych zgodnie z wymogami
standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 W pracowniach nie wykonuje sie analizy badan powtdrzonych zgodnie z wymogami
standardu.

ol

Waga standardu - 0,5

DO7 Szpital organizuje konsultacje radiologiczno-kliniczne (standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Celem wdrozenia standardu jest poprawa jakosci badan diagnostycznych, planowanie
terapii oraz wspieranie efektywnej wspotpracy pomiedzy radiologami a lekarzami
klinicznymi.
W szpitalu organizowane sg spotkania konsyliarne lekarzy radiologéw i klinicystow,
dotyczace leczonych lub diagnozowanych pacjentéw. Spotkania te sa:

1) zaplanowane i cykliczne;

2) organizowane nie rzadziej niz raz na kwartat;

3) poswiecone omoéwieniu trudnych diagnostycznie i terapeutycznie pacjentdw;

4) uwzgledniajgce analize btedéw i wzajemnych oczekiwan obu stron;

5) obejmujace edukacje mtodych lekarzy.
Raporty ze spotkan znajduja sie w dokumentacji szpitala lub pracowni radiologii.
Akceptowalne sa spotkanie w formie online.
2. Sposob sprawdzenia
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1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 Szpital organizuje konsultacje radiologiczno-kliniczne zgodnie z wymogami
standardu.

1 Szpital nie organizuje konsultacji radiologiczno-klinicznych zgodnie z wymogami
standardu.

Waga standardu- 0,5

DO8 W pracowni przeprowadza sie ocene zgodnosci opisdéw wykonywanych badan (standard
moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Wysoki poziom zgodnosci interpretacji uzyskiwany przez poszczegélnych lekarzy
opisujgcych badania, stanowi kluczowy element zapewnienia jakosci diagnostyki
obrazowej.
W tym celu raz na kwartat przeprowadza sie testy oceny zgodnosci opiséw badan przez
lekarzy pracowni i dotyczacych 0,1% liczby tych badan i obejmujgcy wszystkie
podstawowe zakresy badan podlegajacych rejestraciji i archiwizacji w systemie PACS.
Wyniki oceny winny stuzy¢ ksztatceniu kompetencji zespotu, powinny by¢ omawiane w
gronie biorgcych udziat w tescie.
Wykonywanie testéw zgodnosci opiséw powinno by¢ udokumentowane.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem.
. Ocena punktowa
W pracowni przeprowadza sie ocene zgodnosci opiséw wykonywanych badan zgodnie
zwymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 W pracowni nie przeprowadza sie oceny zgodnosci opiséw wykonywanych badan
zgodnie
zwymogami standardu.

a W

Waga standardu- 0,5

D09 Szpital zapewnia konsultacje wynikéw badan obrazowych (standard moze by¢
wytgczony).

1. Opis wymagan
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Witasciwa interpretacja wykonywanych badan obrazowych jest niezwykle wazna dla
procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Dlatego szpital zapewnia mozliwosé
konsultacji wynikéw badan niejednoznacznie diagnostycznych. Zasady przeprowadzania
konsultacji sg okreslone i uwzgledniaja specyfike wynikajaca z pilnosci poszczegdlnych
badan (np. badania w trybie dyzurowym)
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentaciji szpitala;

2) wywiad z kierownikiem;

3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 Szpital zapewnia konsultacje wynikdw badan obrazowych.
1 Szpital nie zapewnia konsultacji wynikéw badan obrazowych.

Waga standardu- 0,5
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PATOMORFOLOGIA (PAT)

Badanie patomorfologiczne to $Scisle okreslony zakres czynnosci zapoczatkowany
pobraniem materiatu komoérkowego (aspirant, rozmaz, wymaz, ptyny ustrojowe) lub
tkankowego (oligobioptat, wycinek, materiat operacyjny) w celu wykonania badania
mikroskopowego oraz, jesli wymagane, rowniez badan dodatkowych (np. histo- i
immunohistochemicznych lub z zakresu technik biologii molekularnej) zakonczony
ustaleniem rozpoznania patomorfologicznego.

Faza wstepna badania patomorfologicznego w szczegélnosci utrwalanie i transport do
zaktadu patomorfologii, majg bardzo duzy wptyw na jakos$¢ rozpoznania. Zbyt krotki lub
zbyt dtugi czas utrwalania istotnie pogarsza jakos¢ przestanego materiatu oraz jego
przydatnos¢ do dodatkowych badan (np. histo- i immunohistochemicznych itp.), moze
rowniez prowadzi¢ do zniszczenia materiatu.

Szpital powinien opracowac wzory skierowan, instrukcje utrwalania pobranego materiatu
oraz zasady transportu zgodnie z wytycznymi PTP. Szpital okresli zasady postepowaniaw
przypadku braku lub niepoprawnie wypetnionego skierowania lub nieprawidtowo
utrwalonego materiatu. Wspoétpraca pomiedzy zaktadem patomorfologii, a jednostka
zlecajgca jest prowadzona w oparciu o ustalone zasady, ktére sg aktualne i dostepne w
systemie szpitalnym lub umowach cywilnoprawnych, gdy zaktad wykonuje badania dla
jednostek zewnetrznych lub korzysta z ustug zewnetrznych.

PAT1 Szpital wykonuje srédoperacyjne badania histopatologiczne (standard obligatoryjny;
standard moze by¢ wytaczony).
1. Opis wymagan
W szpitalach wykonujacych planowe zabiegi u pacjentéw z podejrzeniem albo
rozpoznaniem onkologicznym jest mozliwos¢ wykonania Srédoperacyjnego badania
histopatologicznego.
Czas wykonania badania srédoperacyjnego nie przekracza 20 minut, tj. od momentu
dostarczenia materiatu do zaktadu patomorfologii do momentu ustalenia rozpoznania
patomorfologicznego. Badanie Srdédoperacyjne jest wykonywane w trakcie zabiegu
operacyjnego, pobranego od pacjenta przez wykonujacego zabieg i niezwtocznie
przestanego do oceny patomorfologiczne;j.
Ma ono na celu:

1) okreslenie charakteru zmiany, czy jest ztoSliwa, graniczna, czy tagodna - dla

podjecia decyzji o rozlegtosci zabiegu;

2) ocene wystepowania przerzutéw nowotworowych.
Standard jest obligatoryjny dla szpitali realizujacych procedury zabiegowe, dla
pozostatych szpitali moze podlega¢ wytaczeniu.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) przeglad dokumentacji medycznej;

3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
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5 Szpital zapewnia  mozliwos¢é  wykonywania  $rédoperacyjnego  badania
histopatologicznego dla planowego zabiegu u pacjenta z podejrzeniem albo
rozpoznaniem onkologicznym w ciggu 20 minut od momentu dostarczenia materiatu
do zaktadu patomorfologii do momentu ustalenia rozpoznania patomorfologicznego.

3 Szpital nie zapewnia mozliwosci wykonania Srodoperacyjnego badania
histopatologicznego dla planowego zabiegu u pacjenta z podejrzeniem albo
rozpoznaniem onkologicznym w ciggu 20 minut od momentu dostarczenia materiatu
do zaktadu patomorfologii do momentu ustalenia rozpoznania patomorfologicznego.

1 Szpital nie zapewnia mozliwosci wykonywania s$rdédoperacyjnych badan
histopatologicznych dla planowego zabiegu u pacjenta z podejrzeniem albo
rozpoznaniem onkologicznym.

Waga standardu- 0,75

PAT2 W szpitalu funkcjonujg zasady wspotpracy z jednostkg diagnostyki patomorfologiczne;j
dotyczace skierowania, utrwalania i transportu materiatu do badan patomorfologicznych.

Szpital, we wspotpracy z jednostka diagnostyki patomorfologicznej, okresla zasady
wspotdziatania dotyczace: zawartosci skierowania, metod utrwalania i zasad transportu,
przekazywania materiatu do diagnostyki patomorfologicznej, a okreslone i spisane
zasady sg znane personelowi i przestrzegane w praktyce.
Szpital opracowat i wdrozyt rowniez zasady postepowania w przypadku:
1) braku lub niepoprawnie wypetnionego skierowania;
2) utrwalenia materiatu niezgodnie z opisanymi wymaganiami;
3) transportu materiatu niezgodnie z wymaganymi zasadami,
fakt ten jest odnotowywany w dokumentacji przez zaktad patomorfologii i
informacje zwrotne przekazywane do jednostki zlecajacej.

PAT2.1 Skierowanie na badanie patomorfologiczne zawiera istotne informacje i dane kliniczne
(standard moze by¢ wytgczony).

1. Opis wymagan

Informacje zawarte w skierowaniu znaczgaco wptywajg na jakos$¢ rozpoznania
patomorfologicznego. Szpital we wspoétpracy z jednostka diagnostyki patomorfologicznej
okresla wzor skierowania na badanie patomorfologiczne, w oparciu o aktualne wytyczne
Polskiego Towarzystwa Patologéw.

Skierowanie na badanie patomorfologiczne materiatu tkankowego i materiatu
cytologicznego zawiera m. in.:

1) dane identyfikacyjne pacjenta;
2) rozpoznanie kliniczne bedace wskazaniem do wykonania badania;
3) rodzaj materiatu;

typ zabiegu;

D
N N N

5) lokalizacje anatomiczng zmiany lub miejsce pobrania materiatu;
6) dateigodzine pobrania materiatu;
7) dateigodzine utrwalenia materiatu (tkankowego lub cytologicznego);
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8) rodzajzastosowanego utrwalacza.
Szpital umozliwia patomorfologowi tatwy dostep (np. przez system informatyczny) do:

1) informacji o uprzednim leczeniu, szczegdlnie hormono-, chemio- i radioterapii;

2) informacji o wczesniej rozpoznanej innej chorobie nowotworowe;j;

3) wynikéw badan obrazowych;

4) wynikow badan laboratoryjnych.
Szpital opracowat i wdrozyt zasady postepowania w przypadku niepoprawnie
wystawionego lub braku skierowania.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentac;ji szpitala;

2) przeglad skierowan na badanie patomorfologiczne.
3. Ocena punktowa
5 90-100% przegladanych skierowan na badanie patomorfologiczne zawiera istotne

informacje zgodnie z wymogami standardu.
3 70-89% przegladanych skierowan na badanie patomorfologiczne zawiera istotne

informacje zgodnie z wymogami standardu.
1 Ponizej 70% przegladanych skierowan na badanie patomorfologiczne zawiera istotne

informacje zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu-1

PAT2.2 Materiat do diagnostyki patomorfologicznej jest prawidtowo utrwalany (standard moze
by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Czas utrwalania oraz objeto$¢ utrwalacza majg istotny wptyw na jakos$¢ badan
patomorfologicznych. Zbyt dtugi czas utrwalania pogarsza jakos¢ materiatu przesytanego
do badan oraz jego przydatnos¢ do badan immunohistochemicznych oraz badan przy
uzyciu technik biologii molekularnej; moze tez prowadzi¢ do zniszczenia materiatu.
Szpital okresla zasady utrwalania, ktoére obejmuja informacje na temat rodzaju
utrwalacza i jego zalecanej objetosci oraz czasu utrwalania materiatu, w oparciu o
wytyczne Polskiego Towarzystwa Patologow.
Szpital nadzoruje sposéb utrwalania materiatow do badan patomorfologicznych (czas
i objetosé); czas przekazania do jednostki diagnostyki patomorfologicznej:

1) matych wycinkdw nie moze przekroczy¢ 48 godz.;

2) wiekszego materiatu operacyjnego 72 godz.
Czas utrwalania — dla matego materiatu czas utrwalania wynosi od 6 do 48 godz., dla
duzego materiatu pooperacyjnego od 24 do 72 godz. Czas ten liczony jest od chwili
zalania materiatu formaling do momentu pobrania reprezentatywnych wycinkéw
tkankowych do dalszego opracowania technicznego w jednostce diagnostyki
patomorfologicznej.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.
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3. Ocena punktowa

5 Materiat do diagnostyki patomorfologicznej jest utrwalany zgodnie z wymogami
standardu.

1 Materiat do diagnostyki patomorfologicznej nie jest utrwalany zgodnie z wymogami
standardu.

Waga standardu-1

PAT2.3 Materiat do badan patomorfologicznych jest prawidtowo zabezpieczony i
przekazywany (standard moze by¢ wytgczony).

1. Opis wymagan

Materiat do badan patomorfologicznych: tkankowych, cytologicznych jest zabezpieczony
i transportowany zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Patologow.

Materiat tkankowy jest utrwalany i transportowany w pojemnikach do przechowywania i
transportu materiatu histologicznego spetniajacych wymagania wyrobu medycznego do
diagnostyki in vitro; pojemniki sg oznakowane niezmywalnymi etykietami zawierajgcymi
istotne dane dotyczace pacjenta i pobranego materiatu, zgodnie z dotgczonym
skierowaniem.

Materiat cytologiczny nalezy transportowa¢é w specjalnych opakowaniach
uniemozliwiajgcych sttuczenie szkietek czy ich uszkodzenie, zabezpieczajgcych przed
utratg materiatu tak, aby szkietka nie stykaty sie ze sobg powierzchnig, na ktérej znajduja
sie rozmazy; w przypadku rozmazéw kazde szkietko nalezy opisa¢ niezmywalnym
markerem umozliwiajgcym identyfikacje pacjenta.

Materiat do diagnostyki patomorfologicznej maja monitorowane warunki transportu
materiatu do badania patomorfologicznego.

1) W przypadku materiatu tkankowego monitorowaniu podlegaja:

a) pojemniki do przechowywania i transportu materiatu histologicznego, przy czym
pojemniki te spetniaja wymagania wyrobu medycznego do diagnostyki in vitro
zgodnie z aktualnie obowigzujgcymi regulacjami prawnymi;

b) sposéb oznakowania pojemnikéw; pojemniki sa oznakowane niezmywalnymi
etykietami zawierajacymi dane pozwalajace na identyfikacje pacjenta i pobranego
materiatu, zgodnie z zatgczonym skierowaniem.

2) W przypadku materiatu cytologicznego monitorowaniu podlegaja:

a) opakowania do transportu, przy czym opakowania te uniemozliwiajg sttuczenie i
uszkodzenie szkietek; szkietka nie powinny stykac¢ sie ze sobg powierzchnig, na
ktérej znajdujg sie rozmazy;

b) sposéb oznakowania szkietek; kazde szkietko powinno zosta¢ jednoznacznie
oznaczone w sposob umozliwiajacy identyfikacje pacjenta.

W przypadku transportu materiatu niezgodnie z opisanymi wymogami i instrukcjami, fakt
ten jest odnotowany w dokumentacji.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala

2) wywiad z personelem

3) obserwacja bezposrednia
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3. Punktacja

5 Materiat do badan jest zabezpieczony i przekazywany do zaktadu patomorfologii
zgodnie
zwymogami standardu.

1 Materiat do badan nie jest prawidtowo zabezpieczony lub prawidtowo przekazywany
do zaktadu patomorfologii.

Waga standardu-1

ZAGROZENIE ZYCIA (Z2)

Szpital powinien byé przygotowany na obstuge pacjentéw w ciezkim stanie zdrowia.
Wystandaryzowany sposdb postepowania obejmuje wczesng identyfikacje pacjentéow
zagrozonych nagtym pogorszeniem stanu zdrowia, a takze interwencje prowadzone w
stanach nagtego zagrozenia zycia, w tym zagrozenia zycia z powodu zatrucia.
Wymagane sg systematyczne, prowadzone co dwa lata szkolenia doskonalgce
prowadzenie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. Nalezy opracowaé plan dziatan na
wypadek zdarzenia mnogiego i masowego, oraz na wypadek zdarzenia z zastosowaniem
nieznanej substancji z grupy toksycznych substancji przemystowych lub broni
chemicznej a szpitale znajdujgce sie na liscie jednostek systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego (PRM) opracowuja plan dziatan takze na wypadek katastrofy i
terroryzmu. W celu weryfikacji i podtrzymania umiejetnosci postepowania podczas
zdarzen masowych i katastrof, szpitale umieszczone na liscie jednostek wojewddzkiego
planu dziatania systemu PRM przeprowadzajg coroczng, ¢wiczebng symulacje.

Nalezy organizowaé¢ cykliczne szkolenia w zakresie rozpoznania i postepowania w
przypadku zatrué, ktére stanowig zagrozenie zycia (alkohole niespozywcze, leki, grzyby,
srodki ochrony roslin, substancje psychoaktywne, inne). Nalezy opracowac procedury
dotyczace konsultacji z regionalnym osrodkiem zatrué¢ ostrych oraz zlecania szybkiej
diagnostyki toksykologicznej. Procedury powinny zawieraé¢ telefony kontaktowe do
lekarza-toksykologa w osrodku ostrych zatru¢, do osrodka informacji toksykologicznej
oraz do regionalnego catodobowego laboratorium toksykologicznego.

Z71 Szpital jest przygotowany na przyjecie pacjenta w ciezkim stanie zdrowia (standard moze
by¢ wytgczony).

1. Opis wymagan

W szpitalu wdrozono zasady postepowania w przypadku uzyskania informacji o
transporcie pacjenta w ciezkim stanie zdrowia. Dla sprawnego przyjecia pacjenta w
ciezkim stanie zdrowia szpital opracowuje zasady dotyczace wspotpracy szpitala i stuzb
ratowniczych, ktére obejmujg co najmnie;j:

1) okreslenie zakresu informacji na temat potencjalnego zagrozenia zycia i zdrowia;

2) poinformowanie o przewidywanym czasie dojazdu;
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3) informacje o niezbednych sitach i $rodkach koniecznych dla efektywnego
postepowania po dotarciu do szpitala;

4) prowadzenie wspolnej opieki nad pacjentem w czasie transportu do szpitala w formie,
np. transmisji badania EKG; przekazywania informacji o parametrach zyciowych,
czasie wystgpienia objawow;

5) wymiane sprzetu ratowniczego;

6) okreslenie postepowania w przypadku sporu kompetencyjnego.

Przypadki braku wspoétpracy powinny zosta¢ odnotowane w dokumentacji szpitala.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentac;ji szpitala;
2) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 Szpital jest przygotowany na przyjecie pacjenta w ciezkim stanie zdrowia zgodnie z
wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Szpital nie jest przygotowany na przyjecie pacjenta w ciezkim stanie zdrowia zgodnie z
wymogami standardu.

Waga standardu-0,75

Z72 Wdrozono Standardowe Procedury Postepowania z pacjentami w ciezkim stanie zdrowia.
1. Opis wymagan

Pacjenci przyjmowani lub hospitalizowani w ciezkim stanie zdrowia lub stanie nagtego
zagrozenia zycia powinni zosta¢ objeci wystandaryzowang opiekg. Standardowe
Procedury Postepowania (SOP: ang. Standard Operating Procedures) wskazujg sposéb
niezwtocznego wdrozenia diagnostyki i leczenia, zgodnego z aktualng wiedzg medyczna,
co korzystnie wptywa na wynik opieki. Szpitale wielospecjalistyczne powinny okresli¢ i
wdrozy¢ Standardowe Procedury Postepowania dotyczgce co najmnie;j:

ostrego zespotu wiencowego;

udaru mézgu;

wstrzasu, ze szczegdlnym uwzglednieniem wstrzasu septycznego;

obrazen wielonarzgdowych;

hipotermii;

ostrego zatrucia;

powiktan poprzetoczeniowych.

WIN =

o O1

~ N
N N

Szpitale monoprofilowe (np.: ginekologiczno-potoznicze, reumatologiczne,
onkologiczne) powinny opracowac i stosowaé¢ Standardowe Procedury Postepowania
dotyczgce opieki nad pacjentami w ciezkim stanie zdrowia lub w stanie nagtego
zagrozenia zycia odpowiednio dla swojej specyfiki. Bez wzgledu na rodzaj szpitala,
w oddziatach powinny funkcjonowaé¢ Standardowe Procedury Postepowania dla:

1) ostrego zespotu wiencowego;
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2) udaru;
3) wstrzasu, ze szczegdlnym uwzglednieniem wstrzasu septycznego.
Standardowa Procedura Postepowania powinna uwzglednia¢ postepowanie oparte o:

1) aktualng wiedze medyczng;

2) mozliwosci realizacji w warunkach lokalowych szpitala, z uwzglednieniem
struktury  zatrudnienia i dostepnych mozliwosci diagnostycznych i
terapeutycznych.

W szpitalnym oddziale ratunkowym lub izbie przyje¢, rekomenduje sie wykorzystywanie
algorytmow postepowania oraz miernikéw dla wybranych jednostek chorobowych, dla
ktérych wprowadzenie tzw. ,szybkiej Sciezki” postepowania ma istotne znaczenie
terapeutyczne np. w zawale serca lub udarze moézgu.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) przeglad dokumentacji medycznej;

3) wywiad z personelem;

4) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

Wdrozono Standardowe Procedury Postepowania z pacjentami w ciezkim stanie

zdrowia lub stanie nagtego zagrozenia zycia zgodnie z wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych)

1 Nie wdrozono Standardowych Procedur Postepowania z pacjentami w ciezkim stanie
zdrowia lub stanie nagtego zagrozenia zycia zgodnie z wymogami standardu.

ol

Waga standardu - 0,5

Z73 W szpitalu funkcjonujg Standardowe Procedury Postepowania w stanach nagtego
zagrozenia zycia.
1. Opis wymagan
W szpitalu opracowano aktualne zasady rozpoznawania i postepowania co hajmniej w
przypadkach utraty przytomnosci, zatrzymania oddychania i krazenia. Zasady te powinny
obowigzywaé we wszystkich oddziatach szpitalnych. Standardowe Procedury
Postepowania powinny zawiera¢ algorytm, zgodny z aktualnymi zaleceniami Europejskiej
Rady Resuscytacji, zarowno dla oséb dorostych jak i dzieci. Nalezy okresli¢ zasady
wspotpracy ze szpitalnym zespotem resuscytacji oraz wewnetrzny numer telefonu
kontaktowego, stuzgcy wezwaniu pomocy w stanach zagrozenia zycia.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu funkcjonujg Standardowe Procedury Postepowania w stanach nagtego

zagrozenia zycia zgodnie z wymogami standardu.
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1 W szpitalu nie funkcjonuja Standardowe Procedury Postepowania w stanach nagtego
zagrozenia zycia zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu-1

Z73.1 Szpital posiada numer 2222 do powiadamiania zespotu reanimacyjnego.

Szpital posiada numer 2222 do powiadamiania zespotu reanimacyjnego zgodnie z
zaleceniami Europejskiej Rady Resuscytacji. Jezeli nie ma mozliwosci technicznych
wprowadzenia numeru 2222, dopuszczalne jest wprowadzenie numeru sktadajacego sie
z mniejszej liczby cyfr np. 22 lub 222.
1. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.
2. Ocena punktowa
5 Szpital posiada numer 2222 do powiadamiania zespotu reanimacyjnego zgodnie z

wymogami standardu.
1 Szpital nie posiada numeru 2222 do powiadamiania zespotu reanimacyjnego.

Waga standardu - 0,25

Z74 Szpital zapewnia dostep do lekéw, sprzetu i materiatéw stosowanych w stanach nagtego
zagrozenia zycia (standard obligatoryjny).
1. Opis wymagan
Szpital zapewnia statg dostepnos¢ lekow, sprzetu i materiatéw stosowanych w stanach
nagtego zagrozenia zycia w obszarach pobytu pacjentéw, w tym réwniez sprzet do
resuscytacji matych dzieci, adekwatnie do specyfiki grup oséb hospitalizowanych. Ich
rodzaj, ilos¢ i sposdb zabezpieczenia, uzupetniania oraz wymiany sg okreslone w formie
pisemnej. Minimalny zestaw dostepnych lekéw i materiatdw powinien by¢ zgodny z
aktualnymi wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji i obowigzujgcymi przepisami.
Leki, sprzet i materiaty powinny by¢ przechowywane w sposéb funkcjonalny,
umozliwiajgcy szybkie dotarcie do pacjenta oraz dogodne korzystanie z zestawu. Nalezy
wyznhaczy¢ osobe odpowiedzialng za okreslenie zawartosci zestawu i jego aktualizacje
oraz nadzor nad zestawami w oddziatach.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z kierownikiem;

3) wywiad z personelem;

4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital zapewnia dostep do lekéw, sprzetu i materiatdw stosowanych w stanach

nagtego zagrozenia zycia zgodnie z wymogami standardu.
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1 Szpital nie zapewnia dostepu do lekdw, sprzetu i materiatdw stosowanych w stanach
nagtego zagrozenia zycia zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu-1

Z75 Personel jest szkolony w zakresie resuscytacii krgzeniowo-oddechowej.
1. Opis wymagan
Podstawowe znaczenie majg regularne, organizowane co dwa lata szkolenia w zakresie
resuscytacji, w tym resuscytacji krazeniowo-oddechowej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem specyfiki potrzeb danej jednostki organizacyjnej (np. wstrzas
anafilaktyczny). Wymagane jest przeszkolenie praktyczne personelu, z uzyciem fantomu.
Zakres szkolenia dla poszczegoélnych grup zawodowych jest ustalany przez szpital.
Szkolenia powinny by¢ prowadzone przez lekarzy specjalistéw w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii lub medycyny ratunkowej albo ratownikéw medycznych, zgodnie z
wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytaciji.
Udziatw szkoleniu powinien by¢ udokumentowany. Szpital moze uznawac¢ potwierdzenie
odbycia szkolenia w innym podmiocie leczniczym. Szkolenie mozna przeprowadzi¢ z
wykorzystaniem centrow symulacji klinicznych, jezeli szpital posiada takg mozliwos¢.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa
Personel jest szkolony w zakresie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej zgodnie
zwymogami standardu: przeszkolono nie mniej niz 90% personelu.
3 Personel jest szkolony w zakresie resuscytacji krazeniowo-oddechowej nie w petni

zgodnie z wymogami standardu: przeszkolono nie mniej niz 70% personelu.
1 Personel nie jest szkolony w zakresie resuscytacji krazeniowo-oddechowej zgodnie

zwymogami standardu.

(631

Waga standardu- 0,5

Z76 W szpitalu prowadzona jest analiza czynno$ci resuscytacyjnych (standard moze byé
wytgczony).
1. Opis wymagan
Analiza resuscytacji prowadzonych w szpitalu stuzy do poprawy skutecznosci dziatan
resuscytacyjnych podejmowanych w szpitalu.
Analiza resuscytacji, prowadzona dwa razy w roku, powinna obejmowac:
1) liczbe interwenciji;
) skutecznosc interwencji;
) okreslenie przyczyny zatrzymania krgzenia i oddychania;
) czas rozpoczecia czynnosci resuscytacyjnych;

A WN
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5) zgodnos$é postepowania z przyjetg Standardowsg Procedurg Postepowania w
stanach nagtego zagrozenia zycia;

6) ocene postepowania personelu uczestniczacego w resuscytacji w oddziatach.
Whioski z analizy resuscytacji powinny dotyczy¢ co najmniej:

1) modyfikacji lub braku potrzeby zmiany Standardowej Procedury Postepowania;

2) dostepnosci i funkcjonalnosci lekéw, sprzetu i materiatdw stosowanych w

stanach zagrozenia zycia;

3) dziatan edukacyjnych.
Whioski z analizy sg prezentowane personelowi; po wytgczeniu danych osobowych
powinny stanowi¢ materiat pomochniczy w trakcie szkolenia z resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) przeglad dokumentacji medycznej;

3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu jest prowadzona analiza resuscytacji zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co

najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 W szpitalu nie jest prowadzona analiza resuscytacji zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

Z77 W szpitalu funkcjonuje system wczesnego reagowania na zagrozenie nagtego pogorszenia
stanu zdrowia.

Woczesna identyfikacja pacjentéw zagrozonych gwattownym pogorszeniem stanu
zdrowia jest kluczowym elementem swiadczgcym o jakosci i bezpieczenstwie opieki,
dlatego tez, nalezy wprowadzi¢ system powiadamiania ratunkowego, stuzacy do
szybkiego ustalania i wdrazania optymalnego planu postepowania.

Dziatanie systemu obejmuje co najmnie;j:

1) wczesne identyfikowanie pacjentdow zagrozonych gwattownym pogorszeniem
stanu zdrowia lub zatrzymaniem krazenia poprzez biezacy i regularny pomiar
czynnosci zyciowych;

2) wprowadzenie kryteriow wczesnego identyfikowania pacjentéw zagrozonych
gwattownym pogorszeniem stanu zdrowia i bezzwtocznego powiadamiania o tym
lekarza prowadzacego lub dyzurnego, ktory przeprowadza ocene stanu
klinicznego i zleca konieczng interwencje w oddziale lub przekazanie pacjenta do
szpitala z oddziatem intensywnej terapii;

3) powotanie interwencyjnego zespotu wczesnego reagowania ZWR, ktérego
zadaniem jest podejmowanie interwencji u pacjentéw, ktérych stan kliniczny
ulega nagtemu pogorszeniu. Mozliwe jest powotanie takiego zespotu na bazie
szpitalnego zespotu resuscytacyjnego.
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Z77.1 Szpital wdrozyt system wczesnej identyfikaciji pacjentéw zagrozonych nagtym
pogorszeniem stanu zdrowia (standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Woczesne identyfikowanie pacjentéw zagrozonych gwattownym pogorszeniem stanu
zdrowia lub zatrzymaniem krgzenia przez pielegniarki i/lub lekarzy z oddziatow, stanowi
istotny element systemu wczesnego powiadamiania ratunkowego. Regularna ocena
lekarska i pielegniarska stuzy rejestrowaniu zmian stanu pacjenta. Ocena dotyczy
pomiaru czynnosci zyciowych, takich jak:

1) czestos¢ oddechow;

2) czestotliwosc¢ rytmu serca;

3) cisnienie tetnicze krwi;

4) temperatura ciata;

5) stan swiadomosci.
Czestos¢ monitorowania parametréw zyciowych moze by¢ wieksza lub mniejsza w
zaleznosci od sytuacji klinicznej; wymagane jest prowadzenie pomiaru minimum dwa
razy w ciggu doby. Zmiany w zakresie wartosci poszczegélnych parametréw w czasie
mozna prezentowac graficznie, w formie trendu na karcie gorgczkowe;j.
System wczesnego reagowania obejmuje kryteria powiadamiania lekarza
prowadzgcego/dyzurnego oraz wzywania zespotu interwencyjnego. Wezwanie moze
nastgpi¢ w sytuac;ji, gdy:

1) personelw oddziale jest zaniepokojony stanem pacjenta lub

2) napodstawie oceny parametrow zyciowych w oparciu o przyjeta skale, np.:

a) skale objawowsg: obserwacja odchylen od normy w zakresie: temperatury,

czestosci oddechéw, cisnienia tetniczego, tetna, Swiadomosci, diurezy lub

b) skale punktowg: NEWS2 lub MEWS.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 Szpital wdrozyt system wczesnej identyfikacji pacjentéw zagrozonych nagtym

pogorszeniem stanu zdrowia zgodnie z wymogami standardu.
1 Szpital nie wdrozyt wczesnej identyfikacji pacjentéw zagrozonych nagtym

pogorszeniem stanu zdrowia zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu-1

Z77.2 W szpitalu funkcjonuje interwencyjny zesp6t wczesnego reagowania ZWR (standard
moze by¢ wytaczony).
1. Opis wymagan
Powotanie zespotu interwencyjnego ZWR obejmuje okreslenie:
1) celoéw dziatania;
2) kryteriéw i sposobu powiadamiania;
3) zadan;
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2

zasad wspoétpracy z oddziatami i zespotem reanimacyjnym (jezeli stanowi odrebna
strukture);
) sktadu;
) kwalifikaciji;
) kompetencjii uprawnien;
8) kryteriéw skutecznosci.
Podstawowe cele dziatania zespotu obejmuja:

1) zmniejszenie obserwowanej liczby resuscytacji w oddziatach;

2) zapobieganie nieplanowanym przyjeciom do oddziatu intensywnej terapii;

3) zmiane sposobu postepowania i opieki szpitalnej wobec pacjentow zagrozonych
wystgpieniem stanu krytycznego.

Do zadan zespotu nalezy:

1) catodobowe konsultowanie i podejmowane decyzji w zakresie planu
postepowania - decyzje diagnostyczno-terapeutyczne powinny by¢ podejmowane
wspolnie z personelem oddziatu. Wezwany zespdt interwencyjny wraz
z personelem oddziatu ocenia stan kliniczny, przeprowadza dorazne interwencje
w celu stabilizacji stanu pacjenta, zaleca postepowanie nha miejscu lub
przekazanie chorego do oddziatu intensywnej terapii;

2) pomoc w opiece nad pacjentami wypisanymi z oddziatu intensywnej terapii przez
minimum 48 godzin po wypisie np. w formie wizyt kontrolnych lub konsultacji
telefonicznych.

Aby zapewni¢ skuteczne dziatanie zespotu wczesnego reagowania szpital powinien:

1) wskazac¢ koordynatora i sktad osobowy;

N O O

2) ustali¢ zakres uprawnien i obowigzkéw ZWR i personelu oddziatu wzywajgcego;

3) okresli¢ zasady wspotpracy z zespotem resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j;

4) wprowadzi¢ protokét SBAR, jako narzedzie stuzgce do efektywnej komunikaciji;
)

ol

ustali¢ sposéb powiadamiania ZWR np. poprzez wydzielenie niezaleznego
numeru telefonu - inny numer kontaktowy niz wykorzystywany w przypadku
wystagpienia nagtego zatrzymania krazenia;
6) okresli¢ jasne, jednoznaczne i wiarygodne kryteria powiadamiania o nagtym
pogorszeniu stanu zdrowia pacjenta;
7) przyjac ujednolicony sposob dokumentowania interwencji.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu 24/7 funkcjonuje zespoét interwencyjny ZWR zgodnie z wymogami
standardu.
3 W szpitalu funkcjonuje zespdét interwencyjny w oparciu o szpitalny zespoét
resuscytacyjny.
1 W szpitalu nie funkcjonuje zespdt interwencyjny ZWR ani zespoét interwencyjny w
oparciu o szpitalny zespo6t resuscytacyjny.

Waga standardu-0,75
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778 Szpital wdrozyt procedury postepowania w zdarzeniach mnogich, masowych i
katastrofach.
1. Opis wymagan
Szpitale objete wojewddzkim planem dziatania systemu PRM powinny okresli¢ sposdb
dziatania nawypadek zdarzenia mnogiego, masowego oraz katastrofy. Personel powinien
odbywacé¢ regularnie szkolenia dotyczgce postepowania na wypadek zdarzenia
masowego i katastrofy, co jest udokumentowane. Procedury powinny by¢ spdjne z
powiatowymi i wojewoddzkimi planami medycznych dziatan ratowniczych oraz z
aktualnymi krajowymi wytycznymi i uwzglednia¢ takie elementy jak:

1) okreslenie oséb kierujacych akcja i ich kompetenciji;
) okreslenie pomieszczen do segregacji oséb poszkodowanych;
) okreslenie sposobu przyjmowania w krotkim czasie znacznej liczby pacjentdw;
)
)

A WIN

sposOb organizacji zabezpieczenie pacjentow z duzg utratg krwi;

wzmochienie obsady szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby przyje¢ w okresie

zwiekszonego naptywu osdb poszkodowanych;

zabezpieczenie niezbednego sprzetu medycznego;

sposob przeprowadzania dekontaminacji w razie koniecznosci;

sposdb powiadamiania i wzywania dodatkowego personelu z domu;

sposdb przekazywania informacji o hospitalizowanych chorych osobom

uprawnionym do ich uzyskania (w szczegdlnosci z wykorzystaniem komunikacji

telefonicznej i internetowej).

Szpitale spoza planu dziatania systemu PRM powinny by¢ przygotowane, w miare swoich

mozliwosci, do udzielenia pomocy wiekszej liczbie poszkodowanych w sytuacji, np.

wypadku komunikacyjnego w poblizu szpitala do czasu przybycia odpowiednich stuzb.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 W szpitalu objetym planem dziatania systemu PRM wdrozono procedure
postepowania na wypadek wystagpienia zdarzenia mnogiego, masowego i katastrofy
zgodnie z wymogami standardu. W szpitalu spoza tego planu wdrozono procedure
udzielania pomocy wiekszej liczbie poszkodowanych.

1 W szpitalu objetym planem dziatania systemu PRM nie wdrozono procedury
postepowania nha wypadek wystgpienia zdarzenia mnogiego, masowego i katastrofy
zgodnie z wymogami standardu. W szpitalu spoza planu dziatania systemu PRM nie
wdrozono procedury udzielania pomocy wiekszej liczbie poszkodowanych.

a1
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Waga standardu - 0,75
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Z78.1 Szpital przeprowadza éwiczebng symulacje na wypadek zdarzerh masowych i katastrof
(standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Szpitale umieszczone objete wojewddzkim planem dziatania systemu PRM, oraz takie,
ktoérych izba przyjec jest wtgczona w system jednostek wspotpracujacych z systemem
PRM przeprowadzajg coroczng, ¢wiczebng symulacje zdarzern masowych i katastrof.
Raport z przeprowadzonych éwiczen zawiera wnioski i zalecenia.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
Cwiczebna symulacja przeprowadzana jest corocznie; raport z éwiczerr zawiera
whnioski i zalecenia.
3 Cwiczebna symulacja przeprowadzana jest raz na dwa lata; raport z wiczen zawiera
whnioski i zalecenia.
1 Cwiczebna symulacja jest przeprowadzana rzadziej niz co dwa lata lub raport z
éwiczen nie zawiera wnioskéw i zalecen.

ol

Waga standardu- 0,5

66



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia - 69— Poz. 73

OPIEKA NAD PACJENTEM (OP)

Opieke nad pacjentem nalezy prowadzi¢ wedtug planu, ktdry okresla gtéwne dziatania,
jakie lekarz planuje we wspotpracy z pielegniarka, a w uzasadnionych przypadkach takze
z fizjoterapeutg, farmaceutg, farmaceutg ze specjalnoscia farmacji klinicznej,
psychologiem, dietetykiem lub innym pracownikiem medycznym adekwatnie do potrzeb.
Plan jest opracowany na podstawie oceny stanu zdrowia pacjenta ijego potrzeb, przy
wspotpracy z pacjentem. Szpital powinien okresli¢ zabiegi, dla ktérych plan leczenia i
opieki ustala sie przed przyjeciem do szpitala. Opieka nad pacjentem jest prowadzona
zgodnie z aktualng wiedzg medyczng zwykorzystaniem Standardowych Procedur
Postepowania klinicznego (SOP). Szpital powinien tez opracowaé standardy dotyczgce:
1) przetaczania krwi i jej sktadnikow;

2) profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej;

3) ocenyileczeniabdlu;

4) profilaktykiileczenia odlezyn;

5) zapobiegania upadkom pacjentdw.

Opieka nad pacjentami w sytuacjach szczegdlnych np. pobudzonych psychoruchowo, w
stanach terminalnych wymaga szczegélnego nadzoru i uwagi personelu. Opieka nad
pacjentem obejmuje tez wsparcie psychologiczne pacjentéw i personelu oraz edukacje
pacjentéw i os6b bliskich oraz przedstawicieli ustawowych pacjenta. Katalog
standardéw szpitalnych jest powszechnie dostepny dla personelu i podlega
systematycznej aktualizaciji.

OP1 Indywidualny plan opieki jest opracowany dla kazdego pacjenta.
1. Opis wymagan
W oparciu o wywiad, badanie fizykalne i wstepne wyniki innych badan lekarz we
wspotpracy
Z pacjentem, jesli pozwala na to jego stan zdrowia, opracowuje indywidualny plan opieki.
Plan powinien by¢ opracowany bezposrednio po przyjeciu do szpitala. Dla pacjentéw
przyjmowanych na planowe zabiegi, kwalifikowanych do leczenia w ambulatorium
szpitalnym, optymalne jest opracowanie planu opieki przed hospitalizacjg. W stanach
potencjalnego zagrozenia zycia, indywidualny plan opieki powinien by¢ okreslony po
ustabilizowaniu funkcji zyciowych. Plan opieki oraz ewentualna jego modyfikacja
znajduje sie w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta, np. w obserwacjach
lekarskich.
Plan opieki powinien by¢ wynikiem wspotpracy catego Zespotu medycznego w tym;
lekarzy, pielegniarek, dietetykow, fizjoterapeutdéw, psychologdéw i innych specjalistéow
zaangazowanych
w opieke nad pacjentem.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medycznej.
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3. Ocena punktowa

5 90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera indywidualny plan opieki.

3 70-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera indywidualny plan opieki.

1 Ponizej 70% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera indywidualny plan opieki.

Waga standardu - 0,5

OP1.1 Plan opieki jest modyfikowany w zaleznosci od potrzeb.
1. Opis wymagan
Zmiana stanu zdrowia pacjenta, uzyskanie nieoczekiwanych wynikow badan, czy
przeprowadzonych konsultacji specjalistycznych oraz brak mozliwosci realizacji
zaplanowanych dziatan diagnostycznych lub terapeutycznych mogg wymagac
aktualizacji planu opieki.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
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.

Waga standardu - 0,5

OP1.2 Plan opieki i leczenia pacjentéw przyjmowanych do zabiegéw planowych jest ustalany
przed przyjeciem.
1. Opis wymagan
Standard dotyczy pacjentéow kwalifikowanych do planowych zabiegéw w poradni
przyszpitalnej, ktérzy powinni otrzymac informacje o proponowanym postepowaniu
medycznym przed przyjeciem, w poradni, tak aby mieli czas naprzemyslenie,
ewentualnie na zasiegniecie niezaleznej opinii, i by zgoda na zabieg byta w petni
swiadoma. Przed przyjeciem nalezy okresli¢ zabiegi, dla ktérych plan leczenia i opieki
mozliwy i zasadny jest do ustalenia przed przyjeciem do szpitala.
W oparciu o:

1) badanie podmiotowe;

2) badanie przedmiotowe;

3) wyniki badan diagnostycznych;

4) ocene stopnia zaawansowania choroby;

5) ocene stanu ogdélnego pacjenta;

6) oszacowanie ryzyka postepowania leczniczego.
Lekarz kwalifikuje pacjenta do planowego zabiegu i proponuje plan postepowania.
Pacjent powinien uzyska¢ wyczerpujaca informacje na temat zabiegu i postepowania
okotozabiegowego w przystepnym i zrozumiatym jezyku.
Plan postepowania okreslony przed przyjeciem do szpitala powinien znajdowac¢ sie w
historii choroby; potwierdzony lub modyfikowany podczas hospitalizac;ji.
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2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem.
. Ocena punktowa
Dla okreslonych zabiegdéw plan leczenia i opieki dla pacjentéw przyjmowanych
planowo jest ustalany przed przyjeciem zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Nie okreslono zabiegow, dla ktdrych plan leczenia i opieki jest ustalany przed
przyjeciem.

g W

Waga standardu- 0,5

OP2 Szpital zapewnia konsultacje dla pacjentéw.
1. Opis wymagan
Zasady konsultowania pacjentéw w zakresie diagnostyki lub leczenia powinny okreslaé:
1) czas uzyskania konsultacji;
2) konsultantow;
3) sposoéb dokumentowania konsultacji.
Dotyczy to takze uzyskiwania konsultacji poza szpitalem oraz konsultacji pilnych w dni
wolne i Swieta.
Informacje o sposobie uzyskiwania konsultacji powinny byé tatwo dostepne we
wszystkich obszarach sprawowania opieki.
Szpital okresla sposdb postepowania w przypadku braku mozliwosci uzyskania
konsultacji
w okreslonym czasie.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem;
4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu wdrozono zasady konsultowania pacjentdw zgodnie z wymogami
standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 W szpitalu nie okreslono i/lub nie wdrozono zasad konsultowania pacjentéw zgodnie
zwymogami standardu.

Waga standardu- 0,25
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OP3 Szpital wdrozyt wytyczne postepowania klinicznego.
1. Opis wymagan
Szpital wdraza aktualne wytyczne postepowania klinicznego adekwatnie do profilu
oddziatéw z uwzglednieniem uwarunkowan lokalnych. Wytyczne moga by¢ opracowane
w formie algorytméw, z uwzglednieniem kilku $ciezek postepowania. Powinny
wskazywaé osoby odpowiedzialne za realizacje poszczegdlnych dziatan w ramach
opisywanego postepowania i dotyczy¢ istotnych obszardw opieki w kazdym oddziale.
Wytyczne powinny byc¢:
1) dostepne dla personelu;

2) stosowane;

3) aktualizowane zgodnie z wiedzg medyczng;

4) corocznie oceniane pod katem wdrozenia.
Jezeli konieczne jest odstgpienie od zalecanego postepowania, informacja na ten temat
powinna znajdowac sie w historii choroby.
Szpital posiada katalog wytycznych postepowania klinicznego stosowanych w
oddziatach. Oddziaty poddajg corocznej ocenie poziom wdrozenia wytycznych
postepowania klinicznego, ktdre sg corocznie aktualizowane.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) przeglad dokumentacji medycznej;

3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 W kazdym oddziale wdrozono co najmniej jedng wytyczna postepowania klinicznego,

co potwierdza ocena wdrozenia.
3 W kazdym oddziale przyjeto co najmniej jedng wytyczng postepowania klinicznego,

lecz nie przeprowadzono oceny wdrozenia.
1 Nie w kazdym oddziale przyjeto wytyczne postepowania zgodnie z wymogami

standardu.

Waga standardu - 0,5

OP4 Szpital wdrozyt procedure przetaczania krwi i jej sktadnikéw (standard obligatoryjny;
standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Procedury postepowania przed, w trakcie i po przetoczeniu krwi i jej sktadnikéw powinny
zostac¢ wdrozone w oddziatach szpitalnych i w razie potrzeby aktualizowane.
Szpital powinien posiadac¢ procedury, ktére obejmuja m.in. zasady:
1) sprawdzania kazdej jednostki krwi lub jej sktadnika przeznaczonych do
przetoczenia;
2) prowadzenia dokumentacji zwigzanej z przetoczeniem krwi i jej sktadnikow: zapis
w historii choroby, ksigzce transfuzyjnej, raporcie pielegniarskim, karcie
informacyjnej i jej archiwizacji;
3) postepowania z krwig i jej sktadnikami przed transfuzjg;
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4) postepowania z resztkami poprzetoczeniowymi i krwig niewykorzystana;
5) postepowania w razie odmowy udzielenia zgody na przetoczenie krwi i jej
sktadnikow.
Personel wuczestniczgcy w transfuzji posiada stosowne uprawnienia; lekarz
odpowiedzialny za gospodarke krwig w szpitalu posiada aktualne zaswiadczenie o
przeszkoleniu.
Standard jest obligatoryjny dla szpitali realizujgcych procedury zabiegowe, dla
pozostatych szpitali moze podlegac wytaczeniu.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpitalwdrozyt procedure przetaczania krwi i jej sktadnikéw na oddziatach szpitalnych
zgodnie z wymogami standardu.
1 Szpital nie wdrozyt procedury przetaczania krwi i jej sktadnikdw na oddziatach
szpitalnych zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu-0,75

OP4.1 Szpital wdrozyt zasady postepowania na wypadek wystgpienia zdarzenia lub reakc;ji
niepozadanej dotyczgcej przetaczania krwi i jej sktadnikow.

1. Opis wymagan

Procedury postepowania na wypadek wystagpienia zdarzenia lub reakcji niepozadanej
powinny by¢ wdrozone i w razie potrzeby korygowane. Procedury powinny obejmowac:

1) postepowanie z pacjentem;

2) postepowanie ze sktadnikiem krwi;

3) wykaz potrzebnych badan laboratoryjnych wykonanych u biorcy w zaleznosci od
wystagpienia reakcji lub zdarzenia niepozgdanego po przetoczeniu krwi i jej
sktadnikoéw;

4) zasady dokumentowania zdarzenia lub reakcji niepozadanej oraz przekazywania
informacji pacjentowi, osobom bliskim, osobom upowaznionym lub
przedstawicielom ustawowym pacjenta;

B) zasade zgtaszania zdarzenia lub reakcji niepozgdanej do banku krwi, pracowni
immunologii transfuzjologicznej oraz organu nadzorczego: RCKiK wtasciwego dla
miejsca dziatalnosci.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa
5 W szpitalu wdrozono zasady postepowania na wypadek wystagpienia zdarzenia lub
reakcji niepozadanej zgodnie z wymogami standardu.
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1 W szpitalu nie wdrozono zasad postepowania na wypadek wystagpienia zdarzenia lub
reakcji niepozadanej zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu-0,75

OP5 W szpitalu wdrozono profilaktyke zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;.

1. Opis wymagan

W oparciu o aktualne wytyczne kliniczne szpital powinien opracowac¢ i wdrozyé
Standardowa Procedure Postepowania w profilaktyce zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej, z uwzglednieniem szczegdlnych grup pacjentéw np. trombofilia, ktéra
obejmuje:

1) udokumentowang ocene pacjentéw pod wzgledem ryzyka wystapienia choroby

zakrzepowo-zatorowej opartg o jedna z ogdlnie przyjetych skal oceny ryzyka;
) kwalifikacje do poszczegoélnych grup ryzyka;
) okreslenie dostepnosci lekéw i sprzetu wymaganych standardem;
) okreslenie dostepnosci do wtasciwych badan diagnostycznych;

5) ocene wdrozenia i skutecznosci prowadzone;j profilaktyki.

Profilaktyka powinna obejmowaé¢ metody farmakologiczne oraz mechaniczne, zgodnie z
przyjetymi wytycznymi. Szpital zapewnia srodki i mozliwos¢ realizacji standardu.

Celem nadzoru wdrozenia profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w
oddziatach zabiegowych szpital:

1) monitoruje czas podawania pierwszej dawki profilaktycznej antykoagulaciji;

2) okresla liczbe niezbednych urzadzen do prowadzenia przerywanego ucisku
pneumatycznego (PUP) w oparciu o:

a) liczbe operowanych pacjentéw z duzym ryzykiem zakrzepicy zylnej lub zatoru
ptuc,

b) rodzaj zabiegdw stwarzajgcych wysokie ryzyko zakrzepicy zyt gtebokich i zatoru
ptuc w ktérych rutynowo winny by¢ stosowane mankiety PUP w czasie i po
zabiegu,

c) liczbe pacjentéw, u ktérych nie mozna zastosowac¢ antykoagulaciji
farmakologicznej z uwagi na duze ryzyko krwawienia,

d) czas standardowego stosowania PUP zalezny od przecietnego czasu do
uruchomienia pacjenta po zabiegu;

3) okresla osoby odpowiedzialne za wdrozenie i prowadzenie profilaktyki
przeciwzakrzepowej;

4) corocznie analizuje, na podstawie dokumentacji medycznej, czy w oddziatach
zabiegowych leki oraz przerywany ucisk pneumatyczny w profilaktyce sa
stosowane zgodnie ze Standardowa Procedurg Postepowania.

W przypadku odstgpienia od wdrozenia profilaktyki pomimo wskazania, wynikajacego z
oceny ryzyka, informacja na ten temat powinna znajdowac sie w historii choroby.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) przeglad dokumentacji medycznej;

3) wywiad z personelem;

A WON
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4) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 W szpitalu wdrozono profilaktyke zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej zgodnie z
wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 W szpitalu nie wdrozono profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej zgodnie z
wymogami standardu.

Waga standardu- 0,75

OP6 W szpitalu wdrozono ocene i leczenie bolu.

1. Opis wymagan
Pacjenci nie powinni cierpie¢ z powodu bélu, dlatego nalezy opracowac zasady
monitorowania i leczenia bolu zgodne z aktualng wiedzg medyczng, ktére uwzgledniaja:

1) identyfikacje pacjentow z dolegliwosciami bélowymi;

2) prowadzenie oceny stopnia natezenia dolegliwosci bélowych, zgodnie z przyjeta
skalg, uwzgledniajacg specyfike leczonych chorych np. pacjentéw
nieprzytomnych;

3) leczenie przyczynowe lub objawowe zgodnie z aktualng wiedzg medycznag;

4) zapobieganie dziataniom niepozgdanym poszczegélnych grup lekéw.

Leczenie przeciwbdlowe powinno by¢ skuteczne: leki przeciwbdlowe, dawki i czestos¢
podawania powinny by¢ adekwatne do stopnia natezenia bdlu, jego lokalizacji oraz
patomechanizmu powstawania i dokumentowane w historii choroby.

W przypadkach koniecznosci kontynuowania leczenia bdélu po wypisie ze szpitala,
pacjenci powinni otrzymac szczegoétowe i jednoznaczne zalecenia. Kierownik szpitala
zapewnia srodki i mozliwos¢ realizacji standardu. Szpital prowadzi ocene skutecznosci
leczenia bélu.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) przeglad dokumentacji medycznej;

3) wywiad z personelem;

4) ocena opinii i doswiadczen pacjentow;

5) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 W szpitalu wdrozono oceng i leczenie bélu zgodnie z wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 W szpitalu nie wdrozono oceny i leczenia bolu zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu-1
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OP7 Szpital wdrozyt zasady postepowania z osobami pobudzonymi.
1. Opis wymagan
Szpital wdrozyt zasady postepowania z pacjentami pobudzonymi, np. po zabiegach
operacyjnych, w stanach psychotycznych, pod wptywem substancji psychoaktywnych, z
myslami samobdjczymi.
Szpital powinien dysponowaé stosowanym sprzetem i nadzorowac¢ stosowanie
przymusu fizycznego i farmakologicznego.
Kazdorazowe zastosowanie przymusu bezposredniego wymaga:
1) dokonania wpisu w historii choroby;

2) prowadzenia karty przymusu bezposredniego;

3) zgtaszania przypadkow zastosowania przymusu kierownictwu szpitala.
Szpital powinien prowadzi¢ zestawienie zgtoszen zastosowanego przymusu i oceniac
przypadki pod wzgledem zasadnosci i poprawnosci podjetych dziatan ze szczegélnym
uwzglednieniem monitorowania stanu zdrowia pacjenta oraz koniecznos$ci badania
lekarskiego, w tym psychiatrycznego.
Szpital powinien takze okresli¢ zasady wspotpracy z ochrong lub policjg w odniesieniu do
0s6b pobudzonych (pacjenci SOR lub IP oraz odwiedzajgcy) i stanowigcych zagrozenie
dla personelu i pacjentow.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) przeglad dokumentacji medycznej;

3) wywiad z personelem;

4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital wdrozyt zasady postepowania zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co

najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie wdrozyt zasad postepowania zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu - 0,75

OP8 Szpital wdrozyt zasady opieki nad pacjentami w stanach terminalnych (standard moze
by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Pacjentéw w stanach terminalnych oraz ich bliskich nalezy otoczyé specjalnag opieka,
ktéra uwzglednia:
1) zapewnienie zgodnych 2z mozliwosciami szpitala warunkéw zachowania
prywatnosci pacjentaiich bliskich;
2) skuteczne tagodzenie dolegliwosci;
3) zaspokojenie potrzeb psychicznych i duchowych chorego;
4) zapewnienie godnych i mozliwie komfortowych warunkéw pobytu dla oséb
bliskich lub przedstawicieli ustawowych pacjenta, sprawujacych opieke
i towarzyszgcych chorym terminalnie;
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5) poszanowanie osoby chorego poprzez unikanie terapii daremne;j.
Szpital umozliwia personelowi uzyskanie umiejetnosci opieki nad pacjentami w stanach
terminalnych poprzez szkolenia wewnetrzne; konsultacje specjalisty medycyny/opieki
paliatywnej (lekarza lub pielegniarki); wspotprace zzespotem wspierajagcym opieke
paliatywna w tym psychologiem.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
Szpital wdrozyt zasady opieki nad pacjentami w stanach terminalnych zgodnie z
wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie wdrozyt zasad opieki nad pacjentami w stanach terminalnych zgodnie z
wymogami standardu.

ol

Waga standardu - 0,25

OP9 W szpitalu wdrozono profilaktyke i leczenie odlezyn.
1. Opis wymagan
Pacjentom lezacym, szczegdblnie zagrozonym powstaniem odlezyn, nalezy zapewnicé
ciggta i zindywidualizowang opieke w zakresie profilaktyki, pielegnacji i leczenia odlezyn.
Szpital powinien opracowac i wdrozy¢ standard prewencji i leczenia odlezyn obejmujacy:
1) ocene ryzyka odlezyn;

2) kwalifikacje do grup ryzyka;

3) okreslenie stopnia odlezyny;

4) postepowanie terapeutyczne;

5) dostepnos¢ do sprzetu oraz metod prewencji i leczenia.
Kierownik szpitala zapewnia $rodki do realizacji standardu profilaktyki
przeciwodlezynowe;.
Szpital prowadzi ocene wdrozenia prowadzonej profilaktyki i skutecznej terapii odlezyn,
a jej wyniki sg omawiane w oddziatach. Analiza jest prowadzona co najmniej raz w roku
przez powotany Zespo6t interdyscyplinarny (np. zesp6t ds. profilaktyki i leczenia odlezyn).
Personel oddziatu uczestniczy w okresowych szkoleniach/warsztatach o powyzszej
tematyce.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) przeglad dokumentacji medycznej;

3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu wdrozono profilaktyke i leczenie odlezyn zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co

najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
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1 W szpitalu nie wdrozono profilaktyki i leczenia odlezyn zgodnie z wymogami
standardu.

Waga standardu - 0,5

OP10 Szpital zapobiega upadkom pacjentéw.

1. Opis wymagan

Zapobieganie upadkom i zagrozeniom, jakie mogg powodowag, jest istotnym elementem
poprawy bezpieczenstwa pacjenta. Szpital powinien okreslié:

1) profil pacjentéw podlegajgcych ocenie ryzyka upadku z uwzglednieniem specyfiki
leczonych pacjentow iich wieku, istniejgcych ograniczen, danych uzyskanych z
wywiadu.

Zapobieganie upadkom obejmuje:

1) ocene ryzyka upadkow pacjentdéw przy przyjeciu na oddziat za pomocg przyjetej

skali;

2) uwzglednienie historii upadkow;

3) sposobb identyfikacji pacjentdw z grup ryzyka;

4) sposodb postepowania adekwatnie do stwierdzonego ryzyka;

5) przekazywanie zalecen poszpitalnych pacjentom z grup ryzyka, z uwzglednieniem
propozycji ¢éwiczen poprawiajgacych sprawnosé ruchowa i zachowanie
rownowagi, ocene ryzyka stosowanej i planowanej do zastosowania

farmakoterapii pod wzgledem mozliwosci zwiekszenia ryzyka upadku.
Ryzyko upadku poddawane jest ponownej ocenie po wystgpieniu upadku, istotnej
Zmianie stanu zdrowia, po przekazaniu pacjenta na inny oddziat.
Szpital powinien okresli¢ postepowanie po wystgpienia upadku, szczegdlnie, gdy jego
skutkiem jest uraz lub powazne pogorszenie stanu zdrowia. W oparciu o dane dotyczace
wystepowania upadkow w oddziatach, nalezy modyfikowac¢ profil pacjentow
podlegajacych ocenie ryzyka upadku.
Kierownik szpitala zapewnia srodki i mozliwos¢ realizacji standardu.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) przeglad dokumentacji medycznej;

3) wywiad z personelem;

4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital zapobiega upadkom pacjentéw zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co

najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie zapobiega upadkom pacjentdéw zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5
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OP11 Szpital prowadzi edukacje zdrowotng pacjentéw.
1. Opis wymagan
Edukacja zdrowotna pacjentéw powinna byé¢ adekwatna do potrzeb zdrowotnych
leczonych chorych i dotyczy¢ najczesciej wystepujacych probleméw zdrowotnych.
Zalecane jest edukowanie pacjentow np. z cukrzyca, z nadwaga lub otytosciag, stomig,
portami naczyniowymi czy prowadzenie promocji karmienia piersia.
Powinna by¢ nakierowana ukierunkowany na zdrowie, zorientowany na czynniki ryzyka,
zorientowany na chorobe.
Gtéwnym celem jest udzielenie pomocy w zrozumieniu choroby i uczenie sie zycia z
chorobg, aw szczegdlnosci: przygotowanie podopiecznego do wspdtpracy w procesie
terapeutycznym, funkcjonowania w roli pacjenta réznych instytucji opiekunczych i
ochrony zdrowia oraz przygotowanie do samoopieki.
Szpital okreslit:
1) osoby szkolace;
2) zakres przekazywanych tresci;
3) materiaty edukacyjne przekazywane pacjentom np.: ulotki, zalecenia.
Przeszkolenie powinno by¢ odnotowane w indywidualnej dokumentacji pacjenta.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad z pacjentami.
3. Ocena punktowa
5 Szpital prowadzi edukacje zdrowotng pacjentow zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie prowadzi edukacji zdrowotnej pacjentdéw zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu - 0,5

OP12 Szpital zapewnia pacjentom i personelowi konsultacje i pomoc psychologiczna.
1. Opis wymagan
Opieka ze strony psychologa jest cennym wsparciem dla pacjentéw i personelu,
zwtaszcza w przypadku wystgpienia sytuacji trudnej. Sytuacja trudna obejmuje
przyktadowo niepomyslne rokowanie, zty wynik leczenia, zdarzenie niepozadane
powodujgce szkode u pacjenta. Psycholog powinien by¢ dostepny i zapewniac wsparcie
psychologiczne w zakresie problemoéw zdrowotnych, relacji interpersonalnych czy
wypalenia zawodowego.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) wywiad z pacjentami lub osobami bliskimi, lub przedstawicielami ustawowymi

pacjenta.
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3. Ocena punktowa

5 Szpital zapewnia konsultacje i pomoc psychologiczng dla pacjentéw i personelu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Szpital zapewnia konsultacje i pomoc psychologiczna tylko dla pacjentéw.

Waga standardu-0,75
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ZABIEGI | ZNIECZULENIA (Z2)

Szpital powinien opracowac i wdrozy¢ procedure oceny stanu pacjenta przed zabiegiem,
prowadzong przez operatora ianestezjologa. Zabiegi chirurgiczne sg zwigzane z
ryzykiem, dotyczgcym znieczulenia i operacji — dlatego nalezy starannie zaplanowac i
przeprowadzi¢ przedoperacyjng ocene stanu pacjenta, w tym ocene ryzyka zabiegu
i znieczulenia; zaplanowa¢é rodzaj zabiegu i znieczulenia oraz okresli¢ zakres opieki
pooperacyjnej. Takze zaznajomi¢ pacjenta lub osobe bliska, lub przedstawiciela
ustawowego pacjenta z proponowanym postepowaniem okotooperacyjnym.
Wazne jest okreslenie parametréw i informacji zawartych w protokole znieczulenia i
przebiegu zabiegu operacyjnego; zapewnienie bezpieczenistwa pacjenta bezposrednio
po zabiegu operacyjnym, okreslenie odpowiedzialnosci za przekazanie pacjenta po
zabiegu. Istotna jest dbatos¢ o zabezpieczenie zespotu operacyjnego przed dziataniem
wziewnych s$rodkéw znieczulajgcych; zapewnienie komfortu termicznego i czystosci
mikrobiologicznej powietrza na salach operacyjnych oraz prowadzenie systematycznego
nadzoru nad sprzetem medycznym uzywanym do zabiegdéw i znieczulania. Konieczne jest
analizowanie skutkéw prowadzonych znieczulen i zabiegow.
Ocena przedoperacyjna obejmuije:

1) zapoznanie z historig choroby;
badanie podmiotowe i przedmiotowe;
zapoznanie z wynikami badan dodatkowych;
ewentualne zlecenia badan i konsultacji specjalistycznych;
ocene ryzyka zwigzanego z zabiegiem;
ocene ryzyka zwigzanego ze znieczuleniem;
okreslenie ewentualnego postepowania przygotowawczego do zabiegu w okresie
przedoperacyjnym.

JegLsepm

ZZ1 Operator kwalifikuje i proponuje sposéb przeprowadzenia zabiegu (standard moze by¢
wytgczony).
1. Opis wymagan
Lekarz operujacy kwalifikuje chorego do zabiegu i proponuje sposéb przeprowadzenia
zabiegu. Jezeli pacjent jest kwalifikowany do zabiegu przez ordynatora lub lekarza
specjaliste, a operacje przeprowadza inny lekarz, wowczas kwalifikacje do zabiegu
autoryzujg obaj lekarze.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 90-100% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze operator kwalifikuje i
proponuje sposdb przeprowadzenia zabiegu.
3 70-89% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze operator kwalifikuje i
proponuje sposdb przeprowadzenia zabiegu.
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1 Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze operator kwalifikuje i
proponuje sposdb przeprowadzenia zabiegu.

Waga standardu-1

ZZ1.1 Przed operacja oceniane jest ryzyko zwigzane z zabiegiem (standard moze byc¢
wytgczony).
1. Opis wymagan
Ocena ryzyka zabiegu operacyjnego jest prowadzona w oparciu o przyjete przez szpital
skale, ktére prognozuja rezultat leczenia chirurgicznego. Przyktadowo, dla zabiegow
kardiochirurgicznych bedzie to skala EuroScore; dla zabiegdéw chirurgicznych skala
Possum lub jej modyfikacje; dla oceny ryzyka kardiologicznego stosowane sg skale, ktére
pozwalaja w przyblizeniu okresli¢ ryzyko zgonu u chorych wymagajacych operacji np.
skalaryzyka Goldmanai jej modyfikacje. W przypadku braku przyjetej skali lekarz, wedtug
wtasnego doswiadczenia, powinien okreslié, czy ryzyko zabiegu dla danego pacjenta jest
mate, Srednie czy duze.
Ocena ryzyka powinna uwzglednia¢ czynniki osobniczo zalezne, majgce wptyw na wynik
operaciji, przyktadowo:
1) stan kliniczny, w tym zaawansowanie choroby;
stan odzywienia;
wiek;
schorzenia przebyte i wspotistniejace;
tryb zabiegu: pilny lub planowy;
typ zabiegu: operacja czy reoperacja;
oraz ryzyko:
a) infekcji,
b) krwawienia,
c) zakrzepicy zyt gtebokich.
Pobierajgc swiadomag zgode na przeprowadzenie zabiegu, operator lub wskazany lekarz
przedstawia pacjentowi ocene ryzyka zabiegu. Sposéb oceny ryzyka i wynik tej oceny
powinny by¢ wyjasnione pacjentowi w sposdb zrozumiaty.
W przypadku pacjenta niemogacego wyrazi¢ swiadomej zgody lub braku wskazania
osoby upowaznionej przez pacjenta, ocena ryzyka zabiegu powinna by¢ przedstawiona
osobie bliskiej lub przedstawicielowi ustawowemu pacjenta. Pacjent kwalifikowany do
planowego zabiegu w przychodni przyszpitalnej, uzyskuje informacje na temat ryzyka
zabiegu podczas wizyty w poradni. W sytuacjach nagtych, ocena ryzyka zabiegu moze byc¢
ograniczona do wskazan okreslonych przez operatora z wpisem do historii choroby.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 90-100% dokumentacji medycznej zawiera ocene ryzyka zwigzanego z zabiegiem
zgodnie z wymogami standardu.
3 70-89% dokumentacji medycznej zawiera ocene ryzyka zwigzanego z zabiegiem
zgodnie z wymogami standardu.
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1 Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera ocene ryzyka zwigzanego z zabiegiem
zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu-1

Z7Z2 Przed znieczuleniem ogdlnym lub regionalnym pacjent jest badany przez anestezjologa
(standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Pacjent po przyjeciu do leczenia operacyjnego powinien zosta¢ zbadany przez
anestezjologa. Szpital okresla zasady przygotowania pacjenta do zabiegu i znieczulenia:
niezbedne konsultacje, badania diagnostyczne i laboratoryjne. W trybie planowym,
anestezjolog przeprowadza badanie kwalifikujagce do znieczulenia i zapoznaje sie z
dokumentacja medyczng pacjenta, o ile kwalifikacja do znieczulenie nie odbyta sie
wczesniej w poradni anestezjologicznej.
Przed zabiegami w trybie natychmiastowym i pilnym ocena anestezjologiczna odbywa sie
bezposrednio przed znieczuleniem i moze by¢ ograniczona do zakresu okreslonego przez
anestezjologa z wpisem do historii choroby. Anestezjolog dokumentuje przeprowadzone
badanie kwalifikujgce pacjenta do znieczulenia.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.

3. Ocena punktowa
5 100% dokumentacji medycznej zawiera badanie kwalifikujace do znieczulenia.
1 Ponizej 100% dokumentacji medycznej zawiera badanie kwalifikujgce do

znieczulenia.

Waga standardu-1

ZZ2.1 Przed znieczuleniem do zabiegéw planowych, pacjent jest konsultowany w poradni
anestezjologicznej (standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Konsultacja (porada) anestezjologiczna w zakresie kwalifikacji do znieczulenia przy
planowych zabiegach operacyjnych, z wytgczeniem krétkotrwatych znieczulen ogélnych,
powinna odbywac sie w poradni anestezjologicznej, przed przyjeciem do szpitala. Porada
pozwala na wstepne okreslenie ryzyka znieczulenia, optymalne przygotowanie pacjenta,
zmniejszenie ryzyka wystgpienia potencjalnych zdarzehn niepozadanych dotyczacych
znieczulenia i poprawy ptynnosci w organizacji zabiegéw operacyjnych. W przypadku
stwierdzenia przeciwwskazan do znieczulenia, anestezjolog okresla szczegdétowe
zalecenia tak, aby umozliwi¢ wykonanie zabiegu. Zakres i przebieg konsultacji
anestezjologicznej powinien byé dotaczony do historii choroby.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
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5 50% i powyzej chorych do planowych operacji byto konsultowanych w poradni
anestezjologicznej zgodnie z wymogami standardu.

3 Ponizej 50% chorych do planowych operacji byto konsultowanych w poradni
anestezjologicznej zgodnie z wymogami standardu.

1 Nie wprowadzono konsultacji chorych w poradni anestezjologiczne;j.

Waga standardu- 0,5

Z72.2 Przed zabiegiem oceniane jest ryzyko zwigzane ze znieczuleniem (standard moze by¢
wytgczony).
1. Opis wymagan
Wstepna ocena ryzyka znieczulenia jest prowadzona podczas konsultacji
anestezjologicznej w poradni przyszpitalnej dla pacjentéw kwalifikowanych tam do
zabiegéw planowych; dla pozostatych pacjentéw ocena ryzyka znieczulenia jest
prowadzona w trakcie hospitalizacji. Do oceny ryzyka znieczulenia szpital wykorzystuje
skale, przede wszystkim skale ASA (ang. American Society of Anesthesiologists - Physical
Status Classification System). Zabiegi chirurgiczne, ginekologiczne, stomatologiczne,
okulistyczne i inne wykonywane w znieczuleniu miejscowym mogg odbywaé sie bez
udziatu anestezjologa i nie wymagajg oceny anestezjologicznej. Ocena ryzyka
znieczulenia powinna by¢ udokumentowana w historii choroby. Szpital ustala
postepowanie, gdy ocena ryzyka zwigzanego ze znieczuleniem nie jest w petni mozliwa.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 100% dokumentacji medycznej pacjentéw operowanych zawiera ocene ryzyka
zZwigzanego ze znieczuleniem zgodnie z wymogami standardu lub uzasadnienie braku
mozliwosci petnej oceny ryzyka zwigzanego ze znieczuleniem.
1 Ponizej 100% dokumentacji medycznej pacjentdw operowanych zawiera ocene ryzyka
Zwigzanego ze znieczuleniem zgodnie z wymogami standardu lub uzasadnienie braku
mozliwosci petnej oceny ryzyka zwigzanego ze znieczuleniem.

Waga standardu-1

Z73 Parametry fizjologiczne pacjenta sg mierzone i dokumentowane w trakcie trwania zabiegu
(standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan:
Monitorowanie znieczulenia pacjenta podczas zabiegu obejmuje co nhajmniej:
1) EKG;
2) pulsoksymetrie;
3) nieinwazyjny pomiar cis$nienia tetniczego krwi;
4) kapnografie u chorych intubowanych.
Dla zabiegéw bez udziatu anestezjologa, pomiarowi podlegajg co najmnie;j:
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1) tetno;
2) pulsoksymetria;
3) nieinwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego krwi.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 100% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze parametry fizjologiczne
pacjenta sa mierzone i oceniane w trakcie trwania zabiegu.
1 Ponizej 100% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze parametry
fizjologiczne pacjenta sg mierzone i oceniane w trakcie trwania zabiegu.

Waga standardu- 0,5

Z74 Anestezjolog ocenia stan pacjenta po zabiegu (standard moze byé wytgczony).
1. Opis wymagan
Decyzja o przekazaniu pacjenta do sali nadzoru poznieczuleniowego, sali pooperacyjnej,
na oddziat macierzysty lub intensywnej terapii powinna by¢ udokumentowana i oparta o
ocene anestezjologiczng pacjenta. Protokét przekazania opieki nad pacjentem powinien
zawiera¢ ocene stanu chorego wedtug przyjetych przez szpital skali oceny np.
ALDRETT’A; PADSS, DASAIM.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 100% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze anestezjolog ocenia stan
pacjenta po zabiegu.
1 Ponizej 100% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze anestezjolog ocenia
stan pacjenta po zabiegu.

Waga standardu - 0,5

ZZ5 W szpitalu okreslono odpowiedzialnos$¢ za opieke pooperacyjng (standard moze by¢
wytgczony).
1. Opis wymagan
Przejecie odpowiedzialnosci za pacjenta po zabiegu wymaga okreslenia osoby
przekazujgcejiprzejmujgcej odpowiedzialnosé za opieke nad pacjentem. Przekazywanie
pacjenta powinna by¢ udokumentowane w historii choroby w formie oznaczenia:

1) daty, godziny;

2) imieniainazwiska osoby przejmujacej odpowiedzialnos¢ za pacjenta.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
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5 W 90-100% dokumentacji medycznej okreslono odpowiedzialnos¢ za opieke

pooperacyjna.

3 W 70-89% dokumentacji medycznej okreslono odpowiedzialno$¢ za opieke
pooperacyjna.

1 W ponizej 70% dokumentacji medycznej okreslono odpowiedzialno$¢ za opieke
pooperacyjna.

Waga standardu-0,75

Z76 Raport z przebiegu zabiegu zawiera (standard moze by¢ wytaczony):

Raport z przebiegu zabiegu sporzadzany jest w przypadku kazdego zabiegu inwazyjnego,
przeprowadzanego na bloku operacyjnym, jak i poza nim, z udziatem anestezjologa lub
bez jego udziatu. Dotyczy takze dziatan inwazyjnych, prowadzonych przez
gastroenterologéw, kardiologéw inwazyjnych, radiologéw inwazyjnych oraz innych
specjalistéw.

Z76.1 informacje dotyczgce zespotu operujgcego (standard moze by¢ wytgczony),
1. Opis wymagan
Raport z przebiegu zabiegu zawiera informacje dotyczace lekarza operujgcego, asysty i
pielegniarek operacyjnych. Brak udziatu w zabiegu asysty lub pielegniarki operacyjnej
powinien by¢ odnotowany w raporcie.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 W 100% dokumentacji medycznej raport zawiera informacje dotyczace zespotu
operujgcego.
1 W ponizej 100% dokumentacji medycznej raport zawiera informacje dotyczace
zespotu operujacego.

Waga standardu- 0,25

Z76.2 informacje dotyczgce zespotu prowadzgcego znieczulenie (standard moze byé
wytgczony),
1. Opis wymagan
W raporcie z przebiegu zabiegu, ktéry wymaga udziatu zespotu znieczulajgcego, powinny
znajdowa¢ sie informacje dotyczace lekarza anestezjologa oraz pielegniarki
anestezjologicznej.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.

3. Ocena punktowa
5 W 100% dokumentacji medycznej raport zawiera informacje dotyczace zespotu

prowadzgcego znieczulenie.
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1 W ponizej 100% dokumentacji medycznej raport zawiera informacje dotyczace
zespotu prowadzacego znieczulenie.
Waga standardu - 0,25

Z76.3 opis wykonanego zabiegu (standard moze by¢ wytagczony),
1. Opis wymagan
Opis wykonanego zabiegu powinien zawierac:
1) doktadny opis stanu miejscowego stwierdzonego podczas zabiegu;
2) czas trwania zabiegu;
3) przebieg zabiegu;
4) w przypadkach szczegoélnych, uzasadnienie dla podejmowanych czynnosci
niestandardowych.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 W 100% dokumentacji medycznej raport zawiera opis wykonanego zabiegu zgodnie z
wymogami standardu.
1 W ponizej 100% dokumentacji medycznej raport zawiera opis wykonanego zabiegu
zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu - 0,5

Z76.4 opis pobranego materiatu (standard moze by¢ wytgczony),
1. Opis wymagan
Pobraniu materiatu do badan histopatologicznych, bakteriologicznych, cytologicznych,
toksykologicznych lub innych, towarzyszy informacja na ten temat i opis pobranego
materiatu, odnotowany w protokole operacyjnym, ktéry powinien uwzglednia¢ co
najmnie;j:
1) rodzaj materiatu operacyjnego np. okreslenie zmiany, z ktdrej pobrano wycinek,
lub informacja, ze zmiana zostata usunieta w catosci;

2) liczbe pobranych wycinkow;

3) wielko$¢ pobranego materiatu;

4) podanie czasu (godzina, minuta) utrwalenia materiatu.
Informacja ograniczona do tego, ze pobrano materiat do badania, nie spetnia wymogéw
standardu.
Standard nalezy uzna¢ za nieadekwatny dla przypadkéw, gdy materiat nie byt pobierany
w trakcie zabiegu.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medycznej.

3. Ocena punktowa
5 W 100% dokumentacji medycznej zawarto opis pobranego materiatu zgodny z

wymogami standardu.
1 W ponizej 100% dokumentacji medycznej zawarto opis pobranego materiatu.
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Waga standardu-0,75

Z76.5 rozpoznanie pooperacyjne (standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Raport z zabiegu powinien zawiera¢ rozpoznanie pooperacyjne sporzadzone w formie
opisowej, a nie tylko za pomocg kodu rozpoznania statystycznego. W przypadku braku
ustaleniarozpoznania, faktten nalezy odnotowac¢ w raporcie z przebiegu operacji. Nalezy
tez, gdyjestto adekwatne, udokumentowac brak zgodnoscirozpoznania pooperacyjnego
Zrozpoznaniem przedoperacyjnym.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medycznej.
3. Ocena punktowa
5 90-100% dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanie pooperacyjne.
3 70-89% dokumentacji medycznej zawiera rozpoznanie pooperacyjne.
1 W ponizej 70% dokumentacji medycznej zawarto rozpoznanie pooperacyjne.

Waga standardu - 0,25

ZZ7 W szpitalu funkcjonuje sala nadzoru poznieczuleniowego (standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Whtasciwe funkcjonowanie sali nadzoru poznieczuleniowego wymaga okreslania zasad jej
dziatania, liczby i kwalifikacji personelu, zapewnienia wymaganego wyposazenia oraz
liczby stanowisk adekwatnej do prowadzonej dziatalnosci.
W bezposrednim okresie pooperacyjnym pacjenci po zabiegach na bloku operacyjnym, a
takze operowani na salach operacyjnych zlokalizowanych poza blokiem operacyjnym sa
kierowani do sali nadzoru poznieczuleniowego. W szpitalach posiadajacych szpitalny
dziat ratunkowy lub centrum urazowe, lub prowadzgcych dziatalnos¢ zabiegowa w trybie
dyzurowym, wymagana jest stata obecnos¢ wykwalifikowanego personelu 7/24 (np. na
oddziale pooperacyjnym).
W pozostatych szpitalach obsade w sali nadzoru poznieczuleniowego zapewniono w
czasie pracy bloku operacyjnego, a dla przypadkéw pilnych, szpital zapewnia nadzér
wykwalifikowanego personelu w zaleznosci od wykonywanych zabiegdw.
Sala nadzoru poznieczuleniowego jest wyposazona w:

1) sprzetresuscytacyjny;

2) sprzet monitorujgcy czynnosci zyciowe pacjenta;

3) sprzet wspomagajgcy oddychanie z zapewnieniem mozliwosci prowadzenia

tlenoterapii.

Liczba stanowisk na sali nadzoru poznieczuleniowego powinna by¢ wieksza niz liczba
stotéw operacyjnych, co zapewnia mozliwos¢ przekazywania wszystkich operowanych
pacjentéw. Dla oceny bezpieczenstwa pooperacyjnego gromadzone sg informacje na
temat pacjentéw przekazywanych do sali nadzoru poznieczuleniowego.
2. Sposob sprawdzenia
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—

) przeglad dokumentacji szpitala;

) przeglad dokumentacji medycznej;

3) wywiad z personelem;

4) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 W szpitalu funkcjonujag stanowiska nadzoru poznieczuleniowego zgodnie z wymogami
standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych opisanych w wyjasnieniu do standardu jest
spetnionych).

1 W szpitalu nie funkcjonujg stanowiska nadzoru poznieczuleniowego zgodnie z
wymogami standardu.

N

Waga standardu- 0,75

Z78 Sprzet uzywany do znieczulania i zabiegéw podlega systematycznym przegladom
(standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Szpital prowadzi systematyczny nadzér nad sprzetem medycznym stuzgcym do
znieczulania i zabiegéw, ktéry obejmuje:

1) codzienng kontrole sprawnosci sprzetu, zgodnie z ustaleniami przyjetymi w

szpitalu;

2) systematyczne przeglady, zgodne z zalecaniem producenta.
Nadzdér nad sprzetem jest prowadzony zgodnie z zaleceniami producenta, co jest
udokumentowane. Serwisowanie ikonserwacje sprzetu prowadzi serwis, lub osoba
posiadajgca potwierdzone kwalifikacje i/lub autoryzacje do prowadzenia nadzoru nad
specjalistycznym sprzetem medycznym, uzywanym w dziatalnosci zabiegowe;.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Sprzet uzywany do znieczulania i zabiegéw jest systematycznie sprawdzany zgodnie z

wymogami standardu.
1 Sprzet uzywany do znieczulania i zabiegdw nie jest systematycznie sprawdzany
zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu -1

Z79 W salach operacyjnych funkcjonuje system zabezpieczajgcy personel przed dziataniem
wziewnych srodkdéw znieczulajgcych (standard moze byé wytgczony).

1. Opis wymagan
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Ochrona zespotdéw operacyjnych przed szkodliwym dziataniem wziewnych Srodkéw
znieczulajgcych jest obowigzkiem szpitala. Wszystkie sale operacyjne w szpitalu, takze
sale zlokalizowane poza blokiem operacyjnym powinny posiadaé system czynnego
odprowadzania wziewnych srodkéw znieczulajgcych nawet jezeli sg one stosowane
okazjonalnie.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
W kazdej sali operacyjnej funkcjonuje system zabezpieczajacy personel przed
dziataniem wziewnych srodkdéw znieczulajacych.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majace na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Nie w kazdej sali operacyjnej funkcjonuje system zabezpieczajacy personel przed
dziataniem wziewnych srodkdéw znieczulajacych.

ol

Waga standardu- 0,5

ZZ10 W sali operacyjnej funkcjonuje system zapewniajgcy komfort termiczny i czystosé
mikrobiologiczng powietrza (standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Zapewnienie komfortu termicznego w trakcie zabiegu ma istotne znaczenie dla pacjenta
i pracy zespotu operacyjnego.
Sale operacyjne i sale nadzoru poznieczuleniowego powinny by¢ klimatyzowane, a
serwisowanie pod katem bezpieczenstwa mikrobiologicznego jest prowadzone zgodnie z
zaleceniami producenta.
W celu zapewnienia czystosci mikrobiologicznej powietrza w salach operacyjnych:
1) drzwiwejsciowe sg zamkniete celem utrzymania nadcisnienia;
2) okresowo przeprowadzana jest wymiana filtrow HEPA w nawiewach laminarnych,
w tym po kazdej wymianie sprawdzana jest ich szczelnos¢, co jest
dokumentowane
3) stosowane sgjednorazowe, jatowe ostony na aparature znajdujaca sie w jatowym
polu operacyjnym taka jak np. mikroskop operacyjny, aparat rtg.
Wskazana jest okresowa kontrola czystosci powietrza zwykorzystaniem licznika czgstek,
metoda sedymentacji lub metoda zderzeniows.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 W kazdej sali operacyjnej funkcjonuje system zapewniajacy komfort termiczny i
czystos¢ mikrobiologiczng powietrza.
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3 W co najmniej 60% sal jest dostepny system zapewniajacy komfort termiczny i
czystos¢ mikrobiologiczng powietrza i szpital posiada program dojscia do petnego
spetnienia wymogoéw standardu.

1 Nie w kazdej sali operacyjnej funkcjonuje system zapewniajgcy komfort termiczny i
czystos¢ mikrobiologiczng powietrza.

Waga standardu- 0,5

ZZ11 Szpital analizuje przebieg i skutki znieczulen (standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Znieczulenia wykonywane w szpitalu powinny podlegac¢ systematycznej analizie przez
zespo6t znieczulajacy co najmniej dwa razy w roku.
Opracowanie dotyczgce znieczulen powinno obejmowac:
1) liczbe irodzaj znieczulen przeprowadzonych w szpitalu;
2) pogtebiong analize powiktan zwigzanych ze znieczuleniem.
Analiza powinna uwzgledniac¢:
1) przygotowanie pacjenta do zabiegu;
) poprawnos¢ i stabilno$é parametrdw fizjologicznych w czasie znieczulenia;
) dostosowanie czasu znieczulenia do czasu zabiegu;
) wyszczegélnienie czestosci i rodzaju powiktan, ktére wystapity w zwigzku ze
znieczuleniem;
5) okreslenie przyczyny powiktan;
6) wnioskiizalecenia wynikajgce z analizy.
W wyniku analizy szpital:
1) modyfikuje przyjete sposoby postepowania, m.in kwalifikacji i przygotowania
pacjenta do zabiegu;
2) poprawia organizacje pracy;
3) doskonali wiedze i umiejetnosci personelu.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 Analiza przebiegu i skutkéw znieczulen jest prowadzona zgodnie z wymogami
standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Analiza przebiegu i skutkéw znieczulen nie jest prowadzona zgodnie z wymogami
standardu.

W N

Waga standardu- 0,5

Z712 Szpital analizuje przebieg i biezgce skutki zabiegéw (standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
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Wykonane zabiegi powinny podlegac systematycznej analizie co najmniej dwa raz w roku.
Szpital okresla procedury zabiegowe, jakie zostang poddane szczegdtowej analizie w
poszczegdblnych oddziatach; nie mniej niz dwie procedury zabiegowe w kazdym oddziale.
Opracowanie powinno dotyczyc¢:

1) liczby wykonanych zabiegdw;

2) ryzyka zabiegu szacowanego przy kwalifikacji;

3) czasu hospitalizacji;

4) czestosciirodzaju powiktan dla zabiegu podlegajgcego ocenie.
Analiza powinna uwzgledniac¢:

1) przygotowanie pacjenta do zabiegu;

2) okreslenie przyczyn wystepujacych powiktan;

3) wnioskiizalecenia wynikajgce z analizy.
W wyniku analizy szpital:

1) modyfikuje przyjete sposoby postepowania, m.in kwalifikacji i przygotowania

pacjenta do zabiegu;

2) poprawia organizacje pracy;

3) doskonali wiedze i umiejetnosci personelu.
W ramach analizy zabiegéw nalezy uwzgledni¢ przypadki nieplanowanego przeniesienia
pacjenta po zabiegu z oddziatu chirurgicznego na oddziat intensywnej terapii.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 Przebiegibiezgce skutki zabiegéw sg analizowane zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co

najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 W szpitalu nie analizuje sie przebiegu i biezgcych skutkéw zabiegdw zgodnie z
wymogami standardu.

Waga standardu - 0,5

90



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia -93 - Poz. 73

FARMAKOTERAPIA (FA)

Szpital prowadzi nadzér nad bezpieczenstwem i efektywnoscia stosowanej
farmakoterapii: powinna by¢ stosowana w sposéb mozliwie racjonalny, zapewniajacy
uzyskanie pozytywnych wynikow terapeutycznych i nakierowana na unikanie

niepozadanych dziatan lekow.

Szpital powinien okreslié, jakie leki sg standardowo dostepne, a ktdore podlegaja
ograniczeniu w stosowaniu i dlaczego. Ustalajgc szpitalng liste lekéw SLL nalezy
uwzgledni¢ aktualne wytyczne postepowania klinicznego i udokumentowanag
skutecznos¢; koszt zakupu nie powinien by¢ jedynym wyznacznikiem stosowania leku. W
szpitalu powinny by¢ okreslone zasady gospodarki lekiem. W oparciu o przewidywane
potrzeby, nalezy okresli¢ najkorzystniejsze sposoby zaopatrzenia w leki, wielkos¢
potrzebnych zapaséw w aptece lub w dziale farmacji i w oddziatach, sposoby
uzupetniania i przechowywania, a takze zasady zamawiania i dystrybucji. Nalezy okresli¢
zasady bezpiecznego przygotowywania i podawania zleconych lekdw wtasciwym
pacjentom, we wtasciwej dawce, postaci, czasie i drodze podania.

Nalezy takze okresli¢ zasady postepowania w przypadku wystgpienia niepozadanych
dziatan lekéw. W szpitalu opracowano i wdrozono procedure postepowania z
niewykorzystanymi lekami. Personel powinien uczestniczy¢ w szkoleniach dotyczacych
farmakoterapii.

FA1 Szpital prowadzi nadz6r nad stosowang farmakoterapig.

1. Opis wymagan

Szpital nadzoruje stosowang farmakoterapig poprzez tworzenie polityki lekowej i
dokonywanie okresowej oceny farmakoterapii w formie przegladu co najmniej 10 historii
choréb w kazdym oddziale co najmniej raz na kwartat. Ocena powinna by¢ prowadzona
na podstawie losowo wybranej dokumentacji medycznej w zakresie:

1) zasadnosci stosowania lekéw;

) monitorowania przymusu farmakologicznego;

) czestosci przypadkéw polipragmazji;

) skojarzen potaczen jednoczasowo stosowanych lekdw, charakteryzujgcych sie
duzym ryzykiem wystgpienia niekorzystnych efektéw ubocznych terapii;

5) monitorowania stezenia lekéw, dla ktérych sg wskazania do monitorowania
zgodnie z zasadami terapii monitorowanej stezeniem leku (np. antybiotyki, leki
immunosupresyjne, leki cytostatyczne, leki nasercowe, leki przeciwpadaczkowe,
inne).

Nadzér nad farmakoterapig petni zespdét terapeutyczny. W sktad zespotu
terapeutycznego wchodzi min. diagnosta laboratoryjny odpowiedzialny za prowadzenie
oznaczen lekdw we krwi dla potrzeb terapii monitorowane;j.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) przeglad dokumentacji medycznej;

A WN
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3) wywiad z zespotem terapeutycznym.

3. Ocena punktowa

5 Szpital prowadzi nadzér nad stosowanag farmakoterapia zgodnie z wymogami
standardu.

1 Szpital nie prowadzi nadzoru nad stosowang farmakoterapia zgodnie z wymogami
standardu.

Waga standardu - 0,5

FA2 Szpital posiada receptariusz.
1. Opis wymagan
Receptariusz okresla polityke stosowania lekdw oraz zasady prowadzenia racjonalnej
gospodarki lekiem; powinien sktadac¢ sie co najmniej z dwoch czesci:
1) ogoblnej, zawierajgcej informacje o:
a) wprowadzaniu i wykreslaniu lekéw z receptariusza,

b) stosowaniu lekdw spoza receptariusz,

c) pozyskiwaniu lekéw w trybie nagtym,

d) podawaniu lekdéw bez pisemnego zlecenia lekarskiego,

e) niezbednych warunkach przechowywania lekdw,

f) monitorowaniu i zgtaszaniu niepozadanych dziatan lekow,

g) stosowaniu lekéw poza zarejestrowanym wskazaniem (off-label),

h) przyjetych w szpitalu standardach farmakoterapii m.in. antybiotykoterapii,

leczenia bolu (analgezji), zasadach prawidtowej podazy lekéw przez zgtebniki
enteralne,

i) informacje o rownowaznych dawkach lekéw — co najmniej dla statyn, inhibitorow
konwertazy angiotensyny, blokerdw receptora angiotensyny, benzodiazepin;

2) szczegobtowej, bedagcej szpitalna listg lekdw (SLL). Leki powinny zostac podzielone wg
przyjetej przez szpital klasyfikacji tak, aby podziat odzwierciedlat praktyke stosowania
farmakoterapii, np. wedtug klasyfikacji anatomiczno-terapeutyczno-chemicznej
(ATC).

Receptariusz powinien godzi¢ przestanki farmakoekonomiczne z dobrg praktyka

farmakoterapii oparta na aktualnej wiedzy medycznej i bezpieczenstwie stosowania

lekdw u pacjentéw w szczegdlnych grupach np. niemowleta, dzieci, kobiety ciezarne i

karmigce, populacja senioralna, pacjenci z czynnikami ryzyka wystapienia polekowych

dziatan niepozadanych.

Polityka lekowa szpitala nie moze utrudnia¢ dostepu lekarzy i pacjentéw do koniecznych

lekow.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad z zespotem terapeutycznym.
3. Ocena punktowa
5 Szpital posiada receptariusz opracowany zgodnie z wymogami standardu.
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3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie posiada receptariusza opracowanego zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

FA3 Zlecanie lekow jest dokumentowane.
1. Opis wymagan
Zasady zlecania lekow obejmuja:
1) identyfikacje zlecajacego oraz odstawiajgcego lek;
) date zlecenia lub odstawienia leku;
) dawke, postac¢ i sposob podania leku;
) czas podania, aw przypadku lekéw podawanych we wlewie —réwniez czas trwania
wlewu;

5) droge podania;

6) informacje na temat rozpuszczalnika w przypadku lekéw podawanych
pozajelitowo - ilos¢, stezenie substancji, w ktérej lek nalezy rozpusci¢: nazwa i
dawka;

7) dane identyfikacyjne realizujgcego zlecenie.

Decyzje dotyczace zlecanych lekdw powinny byé weryfikowane codziennie i w razie

potrzeby.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medycznej.

3. Ocena punktowa

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

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

1 Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera potwierdzenie, ze leki sg podawane na
podstawie udokumentowanych zlecen zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu - 0,75

A WN

FA4 Leki sg przechowywane w sposob bezpieczny.

1. Opis wymagan

Prawidtowe przechowywanie i zabezpieczenie lekéw w aptece szpitalnej oraz
w oddziatach zwieksza bezpieczenstwo ich stosowania. Szpital powinien okresli¢ sposéb
zabezpieczenia lekéw przed nieuprawnionym dostepem, zapewniajac jednoczes$nie
mozliwosé zastosowania bez zbednej zwtoki, a takze warunki wtasciwego

przechowywania w zakresie parametrow temperatury i wilgotnosci otoczenia zgodnie z
zaleceniami producenta.
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Leki zawierajgce substancje bardzo silnie dziatajagce, w tym opioidowe leki
przeciwbdlowe powinny byé przechowywane w sposéb istotnie ograniczajgcy dostep.
Leki o wysokim stezeniu, np. stezony chlorek potasu, ktérych omytkowe uzycie w formie
nierozcienczonej jest szczegolnie grozne dla zdrowia i zycia pacjenta, powinny by¢:
1) wyraznie oznaczone;
2) odseparowane od pozostatych lekéw;
3) w miare mozliwosci, wymieniane na leki o mniejszym stezeniu lub
przechowywane w aptece.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu funkcjonuja procedury bezpiecznego przechowywania lekéw zgodnie
zwymogami standardu.
1 W szpitalu nie funkcjonujg procedury bezpiecznego przechowywanie lekéw zgodnie z
wymogami standardu.

Waga standardu-0,75

FA5 Leki sg podawane z zachowaniem zasad bezpieczeristwa.
1. Opis wymagan
Bezpieczne przygotowywanie i podawanie lekdw w oddziatach szpitalnych wymaga od
personelu wiedzy na temat: dziatania leku i jego skutkach ubocznych, synergizmu,
rozktadu leku w organizmie, objawow przedawkowania, zalecen producenta w zakresie
przygotowania i podawania leku, sposobu postepowania w przypadku wystgpienia
zagrozenia zycia.
Dobra praktyka przygotowania leku polega na:
1) wykazaniu szczegblnej uwagi i doktadnosci: personel przygotowujacy lek jest
wytgczony z innych czynnosci;
2) koncentracji na czynnosci przygotowania leku; jest zalecane stosowanie
oznakowania 0s6b przygotowujgcych leki;
3) zachowaniu zasad aseptyki;
4) zachowaniu ogélnych zasad sprawdzenia leku w trakcie i po przygotowaniu i przed
podaniem pacjentowi;
5) przestrzeganiu zalecen producenta leku.
Leki sg przygotowywane na podstawie kart zlecen.
Dobra praktyka oznakowania przygotowanego leku powinna uwzglednia¢ jednolity
sposob oznakowywania leku w szpitalu, znany personelowi i minimalizujacy mozliwos¢
pomylenia.
Oznakowanie leku podawanego droga iniekcji, np. strzykawki z lekiem, wlewy dozylne
powinno zawierac:
1) nazwe leku;
2) dawke;
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3) imieinazwisko pacjenta;
4) czas, w ktérym przygotowany lek musi zostac¢ zuzyty;
5) wyrazne oznaczenie leku silnie dziatajgcego.
Leki podawane sg z uwzglednieniem farmakodynamiki i farmakokinetyki oraz z
przestrzeganiem zasad aseptyki i antyseptyki, a ich podanie wymaga autoryzowania w
dokumentacji medycznej bezposrednio po wykonanym zleceniu.
Monitorowanie komunikatdw bezpieczenstwa lekéw nalezy do obowigzkéw
pracownikow apteki. Leki wstrzymane lub wycofane z obrotu lekéw nalezy natychmiast
zidentyfikowac i zabezpieczyé.
Monitorowanie obejmuje:
1) okreslenie zasad prowadzenia monitorowania;
2) okreslenie osoby odpowiedzialnej za  monitorowanie = komunikatéw
bezpieczenstwa;
3) codzienny przeglad serwisu URPL oraz komunikatéw Gtéwnego Inspektora
Farmaceutycznego (GIF), dotyczacych lekdw stosowanych w szpitalu;
4) przekazywanie informacji do oddziatow i innych komdérek organizacyjnych
szpitala, w ktérych przechowywane s3 leki.
Monitorowanie komunikatow bezpieczenstwa dotyczy takze szpitali, ktére posiadaja
dziaty farmaciji i gdzie brak jest codziennego dyzuru farmaceuty lub technika farmaciji.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
Leki sg podawane z zachowaniem zasad bezpieczenstwa zgodnie z wymogami
standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majace na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Leki nie sg podawane z zachowaniem zasad bezpieczenstwa zgodnie z wymogami
standardu.

ol

Waga standardu - 0,75

FA5.1 Szpital zapewnia warunki do wtasciwego przygotowania i podawania lekow
wymagajgcych szczegblnych zasad bezpieczenstwa (standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Leki, takie jak przyktadowo:

1) cytostatyki;

2) mieszanki do zywienia pozajelitowego;

3) lekirecepturowe;
wymagajg opracowania i wdrozenia zasad dotyczacych:

1) przygotowywania;

2) oznakowania;

3) transportu oraz
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4) podawania takich lekéw.
Zasady te winny uwzglednia¢ bezpieczenstwo pacjenta oraz personelu
przygotowujacego lek. Przy braku spetnienia obowigzujacych warunkéw w zakresie
przygotowywania lekow, szpital nawigzuje wspotprace z ustugodawca zewnetrznym.
Pacjentom spetniajacym okreslone kryteria i bedgcym w trakcie cyklicznej chemioterapii
dozylnej, szpital, w miare mozliwosci, zapewnia optymalng podaz leku poprzez
zastosowanie portéw naczyniowych.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentaciji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital zapewnia warunki do wtasciwego przygotowania i podawania lekow

wymagajgcych szczegdélnych zasad bezpieczenstwa.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co

najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie zapewnia warunkéw do wtasciwego przygotowania i podawania lekéw

wymagajgcych szczegélnych zasad bezpieczenstwa.

Waga standardu-0,75

FA6 Szpital prowadzi nadzér nad przechowywaniem lekéw i wyrobéw medycznych.
1. Opis wymagan
Leki i wyroby medyczne wymagajg odpowiednich warunkéw przechowywania. Nadzor
nad przechowywaniem lekéw i wyroboéw medycznych polega na okresowej, cyklicznej
kontroli z uwzglednieniem:

1) ilosci;

2) przyjetych zasad uktadania;
3) sprawdzania terminu waznosci;
4) fizycznych warunkéw przechowywania, co dotyczy takze jednorazowych

sterylnych wyrobdw medycznych - nalezy przestrzega¢ zalecen producenta
odnosnie m.in. temperatury i wilgotnosci przechowywania;
5) zgodnoscistanuz dokumentacjg wydawania - w odniesieniu do lekdw, dla ktérych
przyjeto zasady kontroli wydawania, np. opioidowych lekéw przeciwbdélowych.
Kontrole powinny by¢ prowadzone w oddziatach oraz innych miejscach, gdzie
przechowywane sa leki i wyroby medyczne, przyktadowo w aptece, sali nadzoru
poznieczuleniowego, pracowni endoskopii, pracowni kardiologii interwencyjnej co
najmniej raz w roku i zakonnczone zaleceniami.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
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5 Szpital prowadzi nadzér nad przechowywaniem lekéw i wyrobow medycznych zgodnie
zwymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Szpital nie prowadzi nadzoru nad przechowywaniem lekéw i wyrobéw medycznych
zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu - 0,5

FA7 Szpital wdrozyt postepowanie w przypadku niepozgdanego dziatania lekéw.
1. Opis wymagan
Szpital powinien okresli¢ zasady postepowania w przypadku wystgpienia u pacjentéw
niepozadanych dziatan lekéw. Niepozadane dziatania lekéw sa rejestrowane i
analizowane Szpital powinien uwzglednia¢ mozliwosci zgtaszania niepozadanych dziatan
lekow takze przez pacjentow po zakonczeniu hospitalizaciji.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad z zespotem terapeutycznym.
3. Ocena punktowa
5 Szpital wdrozyt postepowanie w przypadku niepozgdanego dziatania lekéw.
1 Szpital nie wdrozyt postepowania w przypadku niepozgdanego dziatania lekow.

Waga standardu -1

FA8 W szpitalu wdrozono zasady postepowania z lekami wtasnymi pacjentow.
1. Opis wymagan
Leki w szpitalu sg podawane przez wykwalifikowany personel. Szpital okresla
postepowanie z lekami wtasnymi pacjentéw dla wszystkich oddziatéw. Leki, jakie
pacjent, zgodnie ze swojg wola, pragnie stosowac w trakcie hospitalizaciji, sa:
1) przekazane w trakcie przyjecia do szpitala;
2) zweryfikowane przez lekarza, takze co do zasadnosci aktualnego stosowania w
zakresie wskazan, przeciwwskazan oraz interakcji z lekami, zleconymi podczas
hospitalizaciji;
3) podawane przez pielegniarki wedtug zlecen;
4) zwracane pacjentom przy wypisie.
W przypadku, gdy pacjent bezwzglednie wyraza wole samodzielnego przyjmowania
lekdw, jest to udokumentowane w historii choroby, z wyszczegdlnieniem nazw
samodzielnie przyjmowanych lekéw.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;
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2) wywiad z personelem;
3) wywiad z pacjentami;
4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu wdrozono zasady postepowania z lekami wtasnymi pacjentéw zgodnie z
wymogami standardu.
1 Niewdrozono zasad postepowania z lekami wtasnymi pacjentéw zgodnie z wymogami
standardu.

Waga standardu- 0,75

FA9 W szpitalu opracowano i wdrozono procedure postepowania z niewykorzystanymi
lekami.

1. Opis wymagan
Szpital powinien okresli¢ sposdb postepowania z lekami, ktdre nie zostaty zuzyte np.:
1) lekami przeterminowanymi;

2) niespetniajacymi wymogoéw jakosciowych;

3) odstawionymi;

4) ozmienionej dawce;

5) niewykorzystanymi opioidowymi lekami przeciwbolowymi;

6) nieodebranymilekami wtasnymi pacjenta.
Personel stosuje zasady postepowania z niewykorzystanymi lekami.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu opracowano i wdrozono procedure postepowania z niewykorzystanymi
lekami zgodnie z wymogami standardu.
1 Postepowanie z niewykorzystanymi lekami jest niezgodne z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

FA10 Szpital prowadzi szkolenia dotyczgce farmakoterapii.

1. Opis wymagan

Bezpieczenstwo farmakoterapii wymaga aktualizowania wiedzy na temat stosowania
lekdw i jest tematem corocznych szkolen personelu. W szkoleniach powinni
uczestniczy¢ lekarze, pielegniarki, potozne, farmaceuci iratownicy medyczni ze
wszystkich oddziatéw oraz diagnosci laboratoryjni odpowiedzialni za wykonywanie
oznaczen lekéw dla potrzeb terapii monitorowanej stezeniem leku we krwi. Zespoét ds.
farmakoterapii planuje, organizuje, koordynuje i nadzoruje szkolenia., adekwatnie do
specyfiki poszczegdlnych oddziatow.

2. Sposob sprawdzenia
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1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 Szpital prowadzi szkolenia dotyczgce farmakoterapii zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital prowadzi szkolenia dotyczgce farmakoterapii nie w petni zgodnie z wymogami
standardu: szkolenia organizowane sg rzadziej niz raz w roku lub tylko dla wybranych
grup zawodowych lub nie wszystkie oddziaty uczestniczg w szkoleniu.
1 Szpital nie prowadzi szkolen dotyczacych farmakoterapii.

Waga standardu- 0,5
LECZENIE ZYWIENIOWE (LZ)

Stan odzywienia pacjenta ma istotne znaczenie dla powodzenia oddziatywan
terapeutycznych w trakcie hospitalizacji. Szpital zapewnia zywienie odpowiednie do
potrzeb, stanu zdrowia i wieku pacjentéw zgodnie z zasadami higieny i bezpieczenstwa.
Zywienie 0séb chorych jest procesem ztozonym, wymagajgcym wspétpracy pacjentéw,
lekarzy, pielegniarek, farmaceutdow, specjalistéw ds. zywienia oraz personelu dziatu
zywienia. Szpital nadzoruje prowadzenie terapii zywieniowej, co stuzy zwiekszeniu
bezpieczenstwa i skutecznosci leczenia zywieniowego, poprawie wynikow leczenia,
zmniejszeniu liczby powiktan, kosztow, skroceniu czasu hospitalizacji. Standardy
leczenia zywieniowego muszg byé zgodne z aktualnymi zaleceniami towarzystw
zywieniowych i w razie potrzeby, dostosowywane do zaistniatych zmian. Pacjenci maja
mozliwos¢ korzystania z poradnictwa w zakresie zywienia.

LZ1 Szpital nadzoruje leczenie zywieniowe (standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Szpital sprawuje nadzoér nad prowadzong terapig zywieniowa. W tym celu powotuje
zesp6t zywieniowy, sktadajacy sie co najmniej z: lekarza, pielegniarki, farmaceuty,
dietetyka. Osoby te powinny posiada¢ kwalifikacje, optymalnie potwierdzone
certyfikatem umiejetnosci w zakresie zywienia klinicznego. Certyfikat powinna posiadaé
co hajmniej jedna osoba w zespole.
Dziatalnos¢ zespotu zywieniowego nakierowana jest na:

1) opracowywanie zasad leczenia zywieniowego;

2) nadzorowanie terapii zywieniowej celem zmniejszenia liczby powiktan zwigzanych

Z leczeniem zywieniowym;

3) prowadzenie szkolen dla personelu.
Zespot opracowuje roczny plan pracy i odbywa regularne spotkania, co najmniej raz na
kwartat. Raport z rocznej dziatalnosci zespotu jest przedstawiany kierownikowi szpitala
oraz kierujgcym oddziatami.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;
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2) wywiad z zespotem zywieniowym;
3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 Szpital nadzoruje leczenie zywieniowe zgodnie z wymogami standardu.
1 Szpital nie nadzoruje leczenia zywieniowego zgodnie z wymogami standardu

Waga standardu-0,75

LZ2 W szpitalu stosuije sie terapie zywieniowe zgodne z potrzebami pacjentéw (standard
moze by¢ wytaczony).
1. Opis wymagan
Szpital prowadzi terapie zywieniowe dostosowane do potrzeb leczonych pacjentdw,
ktére oprdécz zywienia doustnego obejmuja:
1) centralna linie zylng;
sonde zotagdkowa;
sondeg jelitowa;
gastrostomie;
jejunostomie odzywczg;
6) czasowe zywienie do zyt obwodowych.
Szpital okresla schematy dla odzywiania dojelitowego i pozajelitowego.
Schemat odzywiania dojelitowego obejmuje m.in. okreslenie:
1) sposobu zatozenia sondy, gastrostomii i jejunostomii;
) sposobu potwierdzenia bezpiecznego zatozenia sondy lub gastrostomii;
) sposobu podawania zywienia;
) prowadzenia bilansu ptynéw, kalorii;
) sposobu podawania lekdéw enteralnych, w tym okresla liste lekdw, ktére nie moga
by¢ kruszone lub otwierane w celu podania przez dostep zywieniowy;
6) prowadzenia bilansu ptynéw, kalorii.
Schemat odzywiania pozajelitowego obejmuje m.in. okreslenie:
1) oséb odpowiedzialnych za zatozenie linii centralnej;
2) miejscaisposobuzatozenia linii centralnej, sposobu potwierdzenia prawidtowego
potozenia CVC;
) sposobuimiejsca przygotowania zywienia;
opieki nad linig centralnag;
) prowadzenia bilansu ptyndw, kalorii.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu stosuje sie terapie zywieniowe odpowiadajgce potrzebom pacjentéw
zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

a b WN

)
)
)
)

O b~ WN

a b ®
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1 W szpitalu nie stosuje sie terapii zywieniowych odpowiadajgcych potrzebom
pacjentéw zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu-1

LZ3 Szpital monitoruje wyniki i powiktania terapii zywieniowych (standard moze by¢
wytgczony).
1. Opis wymagan
Szpital monitoruje wyniki i powiktania prowadzonych terapii zywieniowych, zaréwno
dojelitowych jakidozylnych, w oparciu o analizowanie dokumentacji medycznej.
Monitorowanie zywienia obejmuje np.:

1) powiktania mechaniczne:

a) zatkanie sondy, drenu,
b) nieprawidtowe utozenie drenu (oskrzela, optucna),
c) perforacje przewodu pokarmowego,
d) wtérne przemieszczenie lub zapetlenie drenu,
)

()

przypadkowe usuniecie drenu,

krwawienie z miejsca wprowadzenia drenu,

niedroznos¢ mechaniczna jelit.

powiktania funkcjonalne przewodu pokarmowego w przypadku zywienia
dojelitowego np. biegunka, wymioty, zaparcia, zarzucanie i aspiracja diety,
wzdecia;

powiktania infekcyjne:

zakazenie miejsca wprowadzenia drenu,

zachtystowe zapalenie ptuc,

zapalenie nosogardzieli lub ucha srodkowego,

zapalenie otrzewnej;

powiktania metaboliczne:

SIS

o2l

a) zaburzenia elektrolitowe,

b) hiperglikemia,

c) niedobdr witamin,

d) niedobdr pierwiastkéow sladowych,

e) zespo6t ponownego odzywienia.
Monitorowanie powiktan zywienia pozajelitowego obejmuje co najmniej powiktania
zwigzane z cewnikiem:

1) mechaniczne (odma, uszkodzenie cewnika, krwiak, uszkodzenie tkanek i naczyn

itp. z podziatem na wczesne i pdzne);

2) infekcyjne (miejscowe, uogodlnione, zakazenia cewnika);

3) metaboliczne;

4) inne.
Analiza wynikéw i powiktan prowadzona jest raz w roku, a wyniki sg przedstawiane
kierujgcym oddziatami i stuzag do poprawy bezpieczenstwa stosowanych terapii
zywieniowych.
2. Sposob sprawdzenia
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1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
Szpital monitoruje wyniki i powiktania terapii zywieniowych zgodnie z wymogami
standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie monitoruje wynikow i powiktan terapii zywieniowych.

(3]

Waga standardu- 0,75

LZ4 Zywienie pozajelitowe jest przygotowywane i podawane w sposéb bezpieczny (standard
moze by¢ wytaczony).
1. Opis wymagan
Preparaty do zywienia pozajelitowego sag przygotowywane w pracowni zywienia
pozajelitowego w aptece szpitalnej; gdy szpital nie posiada pracowni, preparat
zywieniowy przygotowywany jest przez ustugodawce zewnetrznego i nie podlega zadnym
modyfikacjom poza miejscem przygotowania.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Zywienie pozajelitowe jest przygotowywane i podawane w sposéb bezpieczny zgodnie
zwymogami standardu.
1 Zywienie pozajelitowe nie jest przygotowywane i podawane w sposéb bezpieczny
zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu-0,75

LZ5 Zywienie w szpitalu jest prowadzone zgodnie z zasadami higieny i bezpieczenstwa.
1. Opis wymagan
Szpital opracowat zasady dotyczgce podawanych positkéw w zakresie ich:

1) przygotowywania;

2) podawania;

3) przechowywania.
W przypadku korzystania z ustug sSwiadczeniodawcy zewnetrznego, szpital nadzoruje
ustuge cateringowg poprzez okresSlenie zasad oraz kryteribw nadzoru nad
bezpieczenstwem i higieng zywienia. Ocena ustugi powinna by¢ prowadzona co najmniej
raz w roku, co jest udokumentowane. Szpital zapewnia mozliwos¢é oceny w miejscu
Swiadczenia ustugi.
2. Sposob sprawdzenia
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1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Zywienie w szpitalu jest prowadzone zgodnie z wymogami standardu.
1 Zywienie w szpitalu nie jest prowadzone zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu - 0,5

LZ6 Szpital opracowat i wdrozyt leczenie dietetyczne.
1. Opis wymagan
Zywienie doustne jest najbardziej powszechng forma zywienia w szpitalu. Szpital
powinien okresli¢:
1) rodzaje diet;

2) sposo6b przygotowania diet;

3) osoby odpowiedzialne za przygotowanie i podawanie diet;

4) wskazania do stosowania diet.
Diety powinny by¢ dostosowane do potrzeb i wieku pacjentow. U chorych
niewymagajacych leczenia dietetycznego stosowana jest dieta podstawowa. Pacjentom
wymagajacym diety leczniczej, lekarz zleca diety specjalistyczne, uzaleznione od
potrzeb, stanu zdrowia i charakteru postepowania terapeutycznego.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentaciji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) wywiad z pacjentami;

4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital opracowat i wdrozyt leczenie dietetyczne zgodnie z wymogami standardu.
1 Szpital nie opracowat i/lub nie wdrozyt leczenia dietetycznego zgodnie z wymogami

standardu.

Waga standardu- 0,5

LZ7 W szpitalu stosowana jest zywno$¢ specjalnego przeznaczenia medycznego (standard
moze by¢ wytgczony).

1. Opis wymagan

Apteka szpitalna zapewnia dostep do lekow, preparatéw do zywienia pozajelitowego oraz
dojelitowego, w tym diet przemystowych stosowanych doustnie (zywnos¢ specjalnego
przeznaczenia medycznego: FSMP, ang. food for special medical purposes)
umozliwiajgcych prowadzenie leczenia zywieniowego w réznych sytuacjach klinicznych.
Zywno$é specjalnego przeznaczenia medycznego oznacza zywno$é specjalnie
przetworzong lub zywnos$é¢ o specjalnym sktadzie, przeznaczong do dietetycznego
odzywiania pacjentéw, w tym niemowlat, stosowang pod nadzorem lekarza.
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FSMP stuzy do wytacznego lub czesciowego zywienia pacjentow:

1) z ograniczona, uposledzong lub zaburzong zdolnosciag przyjmowania, trawienia,
wchtaniania, metabolizowania lub wydalania zwyktej zywnosci lub niektérych
sktadnikow odzywczych zawartych w tej zywnosci lub jej metabolitach;

2) z innymi uzasadnionymi medycznie wymaganiami zywieniowymi, u ktorych
dietetyczne odzywianie nie moze zostaC osiggniete jedynie przez zmiane
normalnej diety.

Zastosowanie takiej zywnosci pozwala na:

1) szybkie rozpoczecie leczenia zywieniowego w przypadku mozliwosci zywienia
doustnego;

2) zwiekszenie masy ciata pacjenta, w tym masy miesniowej;

3) zmniejszenie liczby powiktan, w tym powiktan zakaznych;

4) skrécenie czasu hospitalizacji.

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu stosowana jest zywnosc¢ specjalnego przeznaczenia medycznego.
1 W szpitalu nie stosuje sie zywnosci specjalnego przeznaczenia medycznego.

Waga standardu-0,75

LZ8 Pacjenci otrzymujg informacje na temat zywienia w okresie poszpitalnym.

1. Opis wymagan

Zalecenia dietetyczne, dotyczg pacjentow wymagajacych terapii zywieniowej i powinny

by¢ wydawane pacjentom przy wypisie ze szpitala. Zalecenia obejmuja indywidualne

wskazoéwki na temat prawidtowego odzywiania; ich opracowaniem zajmuje sie dietetyk.

Zalecenia na temat zywienia dotyczg szczegdlnie pacjentow ze sztucznym dostepem do

przewodu pokarmowego, a takze pacjentdw wymagajacych zywienia parenteralnego.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medycznej.

3. Ocena punktowa

5 90-100% dokumentacji medycznej zawiera informacje na temat zywienia w okresie
poszpitalnym zgodnie z wymogami standardu.

3 70-89% dokumentacji medycznej zawiera informacje na temat zywienia w okresie
poszpitalnym zgodnie z wymogami standardu.

1 Ponizej 70% dokumentacji medycznej zawiera informacje na temat zywienia w okresie
poszpitalnym zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

LZ9 W szpitalu funkcjonuje poradnictwo zywieniowe (standard moze byé wytgczony).
1. Opis wymagan
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Szpital zapewnia konsultacje dietetyka w zakresie zywienia, stosowanych diet i ich
wartosci zgodnie z ustalonym harmonogramem. Dietetyk udziela porad pacjentom,
ktérzy wymagaja leczenia zywieniowego i modyfikacji doustnej diety naturalnej.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) wywiad z pacjentami;
4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu funkcjonuje poradnictwo zywieniowe.
1 W szpitalu nie funkcjonuje poradnictwo zywieniowe.

Waga standardu- 0,5
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PREWENCJA | KONTROLA ZAKAZEN (KZ)
Zakazenia szpitalne sa jednym z najistotniejszych probleméw jakosci opieki,
bezpieczenistwa pacjentéw i personelu; jako zdarzenia niepozadane stanowig powazne
zagrozenie zdrowia publicznego. Powodujg cierpienie, niezdolnos¢ do pracy,
przejsciowe lub trwate kalectwo, wzrost kosztow leczenia, przedtuzenie hospitalizaciji,
reoperacje z powodu zakazen miejsca operowanego, powtdrne hospitalizacje i zgony. Ze
wzgledu na liczne, w tym endogenne przyczyny zakazen, nie mozna wyeliminowac
wszystkich infekcji. Jednak wielu mozna przeciwdziata¢ poprzez doskonalenie dziatan
profilaktycznych, minimalizowanie ryzyka zakazen i poprawe bezpieczenstwa pacjentow
i personelu.
Nadzdr nad zakazeniami szpitalnymi powinien uwzgledniaé:
1) monitorowanie i analizowanie danych mikrobiologicznych i epidemiologicznych,
a na ich podstawie podejmowanie dziatan dla redukowania ryzyka zakazen
szpitalnych;

2) stosowanie procedur postepowania ograniczajgcych przenoszenie zakazen;
3) stosowanie antybiotykoterapii zgodnie z wytycznymi;
4) szkolenie personelu;

5) stosowanie procedur higienicznych.
Nadzér nad zakazeniami petni zespot ds. kontroli, zapobiegania i zwalczania zakazen
szpitalnych.
Kierownik szpitala i kierujacy oddziatami powinni otrzymywac informacje zwrotne o
wynikach prowadzonych dziatan.

KZ1. Personel jest przygotowany do zapobiegania i zwalczania zakazen.

KZ1.1 Personel systematycznie uczestniczy w szkoleniach na temat zakazen.
1. Opis wymagan
Zespot kontroli zakazen organizuje lub prowadzi szkolenia na temat zapobiegania i
zwalczania zakazen szpitalnych dla wszystkich osdb zatrudnionych, niezaleznie od formy
zatrudnienia, adekwatnie do wykonywanych obowigzkow.
Zespot organizuje lub prowadzi:
1) szkolenia planowe, realizowane wg. rocznego planu zawierajgce tematyke
dostosowana do potrzeb réznych grup zawodowych, w tym szkolenie z zakresu
higieny ragk, prowadzone nie rzadziej niz raz w roku, w kazdym oddziale lub
komorce organizacyjnej;
2) szkolenia dorazne realizowane w zakresie biezgcych potrzeb i sytuacji
epidemiologicznej;
3) szkolenie wstepne w trakcie adaptacji zawodowej.
Rekomenduje sie stosowanie narzedzi oceniajgcych efektywnos$é szkolen (ankieta, test
teoretyczny, test praktyczny, e-learning itp.).
Zespot weryfikuje przeszkolenie pracownikdw firm zewnetrznych swiadczgcych ustugi na
rzecz szpitala w zakresie znajomosci tematyki zakazen, adekwatnie do wykonywanych
przez nich czynnosci.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;
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2) wywiad z personelem;
3) wywiad z zespotem kontroli zakazen.
3. Ocena punktowa
5 Szkolenia natemat zakazen prowadzone sg zgodnie z planem i prowadzona jest ocena
efektywnosci szkolen.
3 Szkolenia na temat zakazen prowadzone sg zgodnie z planem, ale nie ocenia sie
efektywnosci szkolen.
1 Szkolenia na temat zakazen nie sg prowadzone zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

KZ1.2 Personel jest przygotowany do pracy.
1. Opis wymagan
Zakazenia w opiece zdrowotnej moga by¢ spowodowane niewtasciwym przygotowaniem
personelu do pracy. Personel majgcy kontakt z pacjentem, zywnoscig, sterylizacjg lub
sprzataniem jest nalezycie przygotowany do pracy zgodnie z tzw. zasada ,,hic ponizej
tokcia”:
1) personel podczas wykonywania czynnosci zawodowych, szczegblnie w strefie
pacjenta, ma rece przygotowane do pracy (np. krétkie paznokcie bez lakieru);
2) bez sztucznych paznokci, np. tipsy, zele, oraz bez innych sztucznych powtok
lakierniczych;
3) rece bez bizuterii (pierscionki, bransoletki, zegarki, itp.);
4) stosowanie rekawic nie zwalnia z obowigzku dezynfekcji rak.
Zasady przygotowania do pracy obejmuja:
1) wykonywanie czynnosci w czystych ubraniach roboczych z krotkim rekawem;
2) witasciwe przygotowanie dtoni;
3) zabezpieczenie ustinosa maska;
4) zabezpieczenie oczu okularami ochronnymi, przytbica;
5) zabezpieczenie wtosow.
Szpital okreslit zasady stosowania srodkéw ochrony osobistej, ktére uwzgledniaja:
1) wskazanie osdb szczegdlnie narazonych;
2) miejsce stosowania;
3) sytuacje wymagajace srodkéw ochrony osobistej;
4) rodzaj stosowanych srodkow;
5) okreslenie oséb odpowiedzialnych za dostepnos¢ srodkow.
2. Sposob sprawdzenia
1) wywiad z zespotem kontroli zakazen;
2) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Personeljest przygotowany do pracy zgodnie z wymogami standardu.
1 Personel nie stosuje zasad przygotowania do pracy zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu-0,75
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KZ1.3 W szpitalu zapewniono warunki do skutecznej higieny rak.

1. Opis wymagan

Rece sg waznym wektorem przenoszenia mikroorganizmow, ktére prowadzg do zakazen.
Szpital wdrozyt procedury dotyczace:

1) higienicznego mycia i higienicznej dezynfekcji rak;

2) chirurgicznego mycia i chirurgicznej dezynfekcji rak;

3) zasad korzystania z rekawic medycznych.

Stanowiska pracy personelu i stanowiska opieki sg wyposazone w dozowniki tokciowe
lub bezkontaktowe, preparaty w oryginalnych opakowaniach oraz jednorazowe reczniki
do osuszania skory rak.

W szpitalu prowadzone jest monitorowanie zuzycia:

1) preparatu do higieny rak - szczegdlnie wazne jest monitorowanie zuzycia
preparatu do dezynfekcji rak, np.zuwzglednieniem zuzycia preparatu w
przeliczeniu na wykonane procedury u pacjenta w ciggu doby;

2) rekawic diagnostycznych (niesterylnych).

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

W szpitalu zapewniono warunki do skutecznej higieny rak zgodnie z wymogami

standardu i zuzycie preparatu do dezynfekcji rak jest adekwatne do liczby wykonanych

procedur.

3 W szpitalu zapewniono warunki do skutecznej higieny rak, lecz zuzycie preparatu do
dezynfekcji rak jest nieadekwatne do liczby wykonanych procedur.

1 W szpitalu nie zapewniono warunkéw do skutecznej higieny rak lub personel nie
przestrzega obowigzujgcych zasad.

ol

Waga standardu - 0,5

KZ1.4 Szpital zapewnia personelowi szczepienia ochronne.
1. Opis wymagan
Szczepienia ochronne personelu stuzg zaréwno ochronie pacjentéw jak i osoéb
zatrudnionych. Nalezy zidentyfikowaé¢ stanowiska pracy, gdzie sprawowana jest opieka
nad pacjentami szczegdélnie zagrozonymi infekcja.
Szpital:
1) okreslit stanowiska pracy, ktére wymagajg szczepien ochronnych;
2) organizuje szczepienia ochronne w zaleznosci od zagrozenia na stanowisku pracy;
3) zapewnia mozliwos¢ bezptatnych szczepieh personelu zgodnie z zaleceniami dla
pracownikéw medycznych Gtdwnego Inspektora Sanitarnego;
4) gromadzi informacje o poziomie zaszczepienia pracownikéw; dotyczy to réwniez
0s06b, ktére poddaty sie szczepieniu poza szpitalem.
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Informacja o rodzajach i terminach organizowanych szczepien powinna byé szeroko
dostepna dla personelu.
Szpital prowadzi dziatania zachecajgce do szczepien.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad z zespotem kontroli zakazen.
3. Ocena punktowa
5 Szpital zapewnia szczepienia ochronne zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie zapewnia szczepieh ochronnych zgodnie z wymogami standardu lub
ponizej 25% pracownikéw medycznych jest zaszczepionych przeciwko grypie.

Waga standardu- 0,5

KZ1.5 W szpitalu wdrozono procedure postepowania po ekspozycji zawodowe;.
1. Opis wymagan
Przerwanie ciggtosci tkanek zanieczyszczonymi przedmiotami lub ekspozycja sluzéwek
materiatem biologicznym pochodzgcym od pacjentdéw sprzyja zakazeniom personelu.
Szpital zapewnia mozliwo$é stosowania bezpiecznego sprzetu medycznego np. amputek
plastikowych bezigtowych, bezpiecznych igiet iniekcyjnych, czy systemoéw zamknietych
do pobierania krwi.
Gdy w trakcie wykonywania pracy dojdzie do zaktucia, zranienia, zachlapania, ktére moze
stanowi¢ zagrozenie zakazeniem, szpital wdraza procedure postepowania po ekspozycji
na czynniki zakazne.
Zasady dotyczace postepowania poekspozycyjnego:

1) sagopracowane w oparciu o aktualne wytyczne;

2) sgznaneitatwo dostepne;

3) obliczane sg wskazniki ilosci ekspozycji zawodowych;

4) uwzgledniajg edukacje personelu w zakresie ekspozycji zawodowe;j.
Szpital jest odpowiedzialny za realizacje postepowania ekspozycyjnego i gromadzi
informacje na temat liczby ekspozycji. Szpital prowadzi ewaluacje dynamiki wskaznikéw
ilosci ekspozycji zawodowych.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z kierownikiem;

3) wywiad z personelem;

4) wywiad z zespotem kontroli zakazen.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu wdrozono procedure postepowania po ekspozycji zawodowej zgodnie z

wymogami standardu.
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3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 W szpitalu nie wdrozono procedury postepowania po ekspozycji zawodowej zgodnie z
wymogami standardu.

Waga standardu - 0,25

KZ2 Szpital prowadzi dziatania zmniejszajgce ryzyko narastania lekoopornosci
drobnoustrojow.

KZ2.1 W szpitalu wdrozono zasady stosowania lekéw przeciwdrobnoustrojowych.
1. Opis wymagan

Okreslenie zasad stosowania lekow przeciwdrobnoustrojowych obejmuje:
1) szpitalng liste lekéw przeciwdrobnoustrojowych, tryb ich zamawiania i zasady

stosowania;
2) rekomendacje dotyczace racjonalnej gospodarki lekami i wyrobami medycznymi
przeciwdrobnoustrojowymi klasy Il i lll, w tym ich zlecanie i obrét w szpitalu. Leki

przeciwbakteryjne, przeciwgrzybicze i przeciwwirusowe stosowane sg zgodnie z
aktualng wiedzg medyczng, ich wybdr, dawkowanie oraz czas stosowania
uwzgledniajag czynniki zalezne od pacjenta jak i profil PK/PD stosowanych lekow;
3) rekomendowany sposdb zapobiegania powstawaniu lekoopornosci w wyniku
niewtasciwego stosowania lekéw przeciwdrobnoustrojowych;
4) wytyczne dla empirycznej i celowanej terapii zakazen z uwzglednieniem danych
miejscowych dotyczacych fenotypu lekowrazliwos$ci drobnoustrojow.
W szpitalu okreslono wykaz lekéw przeciwdrobnoustrojowych zastrzezonych do
stosowania wedtug przyjetych wytycznych, zgodnych z aktualng wiedzg medyczng w tym
zakresie oraz lokalng sytuacjg epidemiologiczna.
Pacjenci sg leczeni zgodnie z przyjetymi zasadami, z tym zastrzezeniem, ze zasady te nie
moga ograniczac dostepnosci do lekdéw, w sytuacjach w ktérych sg one wymagane.
Szpital prowadzi ocene wdrozenia zasad stosowania lekéw przeciwdrobnoustrojowych,
co jest udokumentowane.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu wdrozono zasady stosowania lekéw przeciwdrobnoustrojowych zgodnie z
wymogami standardu; pacjenci sg leczeni zgodnie z wyzej wymienionymi zasadami.
3 W szpitalu opracowano zasady stosowania lekéw przeciwdrobnoustrojowych, jednak
nie zawsze sg one stosowane.
1 W szpitalu nie opracowano zasad stosowania lekdéw przeciwdrobnoustrojowych
zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu-1
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KZ2.2 W szpitalu wdrozono okotozabiegowa profilaktyke antybiotykowa (standard moze by¢
wytgczony).
1. Opis wymagan
Szpital stosuje okotozabiegowa profilaktyke antybiotykowa w oparciu o aktualne
wytyczne i wiedze medyczng oraz monitorowanie lekoopornosci drobnoustrojéw.
Okreslenie zasad stosowania okotozabiegowej profilaktyki antybiotykowej obejmuje co
najmnie;j:
1) wykaz zabiegow, dla ktérych powinna by¢ stosowana profilaktyka;
2) wykaz i dawkowanie antybiotykow stosowanych w profilaktyce z uwzglednieniem
profilu PK/PD zlecanych antybiotykdw;
3) wykaz alternatywnych antybiotykdw w przypadkach alergii na antybiotyki beta-
laktamowe;
4) czas, droge, sposob podania (bolus, wlew przedtuzony) i liczbe dawek;
5) zasady podawania dodatkowych dawek antybiotykdw;
6) ocene wdrozenia poprawnosci stosowania profilaktyki antybiotykowej (zlecenie,
dawka, czas, miejsce, droga podania);
7) ujednolicony sposéb dokumentowania podawania profilaktyki.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad z zespotem kontroli zakazen.
3. Ocena punktowa

5 Wdrozono okotozabiegowa profilaktyke antybiotykowg zgodnie z wymogami
standardu.

1 Nie wdrozono okotozabiegowej profilaktyki antybiotykowej zgodnie z wymogami
standardu.

Waga standardu-0,75

KZ3 Szpital prowadzi nadzér nad zakazeniami.

KZ3.1 Szpital skutecznie rejestruje zakazenia.
1. Opis wymagan
W celu skutecznego rejestrowania zakazen szpital przyjat:
1) kryteria rozpoznawania zakazen, uwzgledniajgce aktualne wytyczne;
2) skuteczng metode rejestrowania zakazen, ktoéra pozwala by poziom
rejestrowanych zakazen byt adekwatny do wykonywanej dziatalnosci.
Dane na temat zakazen powinny by¢ znane kierujgcym oddziatami; personel powinien
zna¢ kryteria rozpoznawania zakazen, ktore sg typowe dla danego szpitala/oddziatu. W
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rejestrowaniu zakazen nalezy tez uwzglednié zakazenia, ktérych objawy pojawiajg sie po
wypisie ze szpitala.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) wywiad z zespotem kontroli zakazen.
3. Ocena punktowa
5 Szpital skutecznie rejestruje zakazenia zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital skutecznie rejestruje zakazenia zgodnie z wymogami standardu; rejestrowanie

nie uwzglednia zakazen, ktdrych objawy pojawiaja sie po wypisie ze szpitala.
1 Poziom rejestrowanych zakazen jest nieadekwatny do wykonywanej dziatalnosci.

Waga standardu-1

KZ3.2 W szpitalu wdrozono program kontroli zakazen.
1. Opis wymagan
Kontrola zakazenn prowadzona jest w oparciu o pozyskane dane na temat
zarejestrowanych zakazen. Jednym zwazniejszych elementéw postepowania
zmierzajgcego do redukcji ryzyka zakazen w szpitalu jest:

1) analizowanie pozyskanych danych o liczbie zakazen;

2) wdrazanie wnioskow z analiz;

3) podejmowanie dziatan dla poprawy sytuacji epidemiologicznej w szpitalu.
Monitorowaniu podlegajg co najmnie;j:
liczba zakazen i postaci kliniczne zakazeh rozpoznanych podczas hospitalizacji;
liczba zakazen i postaci kliniczne zakazen rozpoznanych po wypisie ze szpitala;
liczba wykonanych badan mikrobiologicznych;
czynniki etiologiczne zakazen, w tym szczepy wielolekooporne;
zuzycie antybiotykow;
liczba reoperacji z powodu zakazenia miejsca operowanego;

7) liczba zgondw, ktérych przyczyng byty zakazenia.
Dane te powinny by¢ znane kierujgcym oddziatami.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z kierownikiem;

3) wywiad z personelem

4) wywiad z zespotem kontroli zakazen.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu wdrozono program kontroli zakazen zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majace na celu spetnienie standardu (co

najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 W szpitalu nie wdrozono programu kontroli zakazen zgodnie z wymogami standardu.

WIN =
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Waga standardu-1
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KZ3.3 W szpitalu wprowadzono zasady izolowania pacjentéw stanowigcych zagrozenie
epidemiczne.
1. Opis wymagan
Szpital wdrozyt zasady postepowania z pacjentami stanowigcymi zagrozenie
epidemiczne: powinni oni przebywaé w wydzielonych salach dostosowanych do
wymagan izolacji. Nalezy opracowac¢ procedure izolowania dostosowang do warunkéw
lokalnych. Personel zapewnia informacje na temat zasad odwiedzin chorych
izolowanych.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia;
4) wywiad z zespotem kontroli zakazen.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu wprowadzono zasady izolowania pacjentéw zgodnie z wymogami
standardu.
1 W szpitalu nie wprowadzono zasad izolowania pacjentéow zgodnie z wymogami
standardu.

Waga standardu - 0,75

KZ3.4 Kierownik szpitala i kierujgcy oddziatami reagujg na wyniki kontroli zakazen.
1. Opis wymagan
Kierownik szpitala i kierujgcy oddziatami reagujg na wyniki kontroli zakazen, podejmujac
dziatania adekwatnie do identyfikowanych problemoéw. Kierujacy oddziatami powinni by¢
regularnie, co najmniej raz na p6t roku zapoznawani z wynikami monitorowania zakazen.
Materiaty informacyjne przygotowane przez zespoét kontroli zakazen powinny byc¢
wykorzystywane do szkolenia personelu.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad z zespotem kontroli zakazen.
3. Ocena punktowa
5 Kierownik szpitala i kierujacy oddziatami reagujg na wyniki kontroli zakazen zgodnie
zwymogami standardu.
1 Kierownik szpitalaikierujgcy oddziatami nie reagujg nawyniki kontroli zakazen zgodnie
zwymogami standardu.

Waga standardu - 0,5

KZ3.5 Dane pochodzgce z monitorowania zakazen sg walidowane.
1. Opis wymagan
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Walidowanie danych na temat zakazern ma na celu:
1) zweryfikowanie wiarygodnosci zarejestrowanych zakazen;
2) potwierdzenie skutecznosci metody wykrywania i rejestrowania zakazen.
Analiza jest wszechstronna i obejmuje rézne aspekty zwigzane potencjalnie z
zakazeniami; walidacje mozna oprzec na:
1) retrospektywnej analizie dokumentacji medycznej;
2) analizie wynikéw badan mikrobiologicznych.
Walidacja jest prowadzona regularnie, nie rzadziej niz raz na kwartat, dotyczy wszystkich
oddziatéw.
Dodatkowym elementem walidacji jest prowadzone corocznie badanie PPS.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z zespotem kontroli zakazen.
3. Ocena punktowa
Dane pochodzace z monitorowania zakazen sg walidowane zgodnie z wymogami
standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Dane pochodzace z monitorowania zakazen nie sg walidowane zgodnie z wymogami
standardu.

ol

Waga standardu- 0,5

KZ4 Szpital zapewnia bezpieczne wykonanie procedur medycznych.

KZ4.1 Szpital zapewnia sterylne wyroby medyczne wielokrotnego uzytku (standard moze by¢é
wytgczony).

1. Opis wymagan

W celu zapewnienia sterylnosci wyrobéw medycznych szpital korzysta z ustug centralne;j
sterylizatorni wtasnej lub zewnetrznej, ktéra spetnia obowigzujgce wymogi. Nalezy
okresli¢ zasady postepowania ze sprzetem, ktére uwzgledniaja:

1) typ mycia, dezynfekcjiisterylizacji poszczegdlnych kategorii sprzetu medycznego;

2) miejsca, w ktérych przeprowadzane sg: dezynfekcja, mycie, kompletowanie
zestawow, sterylizacja;

3) sposbéb postepowania z kazdym typem sprzetu, obejmujgcy: dezynfekcje
wstepng, wtasciwg; mycie; przygotowanie, pakowanie; dezynfekcje wysokiego
stopnia lub sterylizacje z uwzglednieniem kryteriéw Spauldinga;

4) sposob kontroli poprawnosci i skutecznosci stosowania procedury;

5) osoby odpowiedzialne.

Skuteczne i bezpieczne funkcjonowanie sterylizatorni wymaga:

1) wyposazenia w urzadzenia gwarantujace przygotowanie sterylnych narzedzi
medycznych; myjni-dezynfektoréw i sterylizatoréw parowych zasilananych woda
demineralizowana, sterylizacji niskotemperaturowej;
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2) posiadania wymaganych kwalifikacji przez kierownika i personel centralnej

sterylizatorni;

3) walidowania wszystkich proceséw dotyczacych postepowania z narzedziami.
Szpital nadzoruje proces sterylizacji prowadzony przez ustugodawce zewnetrznego.
Ocena ustugi sterylizacji powinna byé prowadzona co najmniej raz w roku, co jest
dokumentowane. Podmiot zewnetrzny powinien spetnia¢ wymagania standardu
akredytacyjnego dotyczacego procesu sterylizacji, a szpital przedstawi¢ dokumenty
potwierdzajgce spetnianie wymagan oraz zapewni¢ mozliwos¢ oceny w miejscu
Swiadczenia ustugi.

Proces sterylizacji powinien by¢ scentralizowany; jezeli szpital korzysta z ustug
strerylizatorni zewnetrznej, zlokalizowanej poza szpitalem, narzedzia chirurgiczne, przed
przekazaniem powinny zosta¢ poddane myciu i dezynfekcji w myjni-dezynfektorze.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

Szpital zapewnia sterylne wyroby medyczne wielokrotnego uzytku zgodnie z

wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majace na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Szpital nie zapewnia sterylnych wyrobdw medycznych wielokrotnego uzytku zgodnie z
wymogami standardu.

ol

Waga standardu - 0,75

KZ4.2 Szpital wdrozyt zasady postepowania z narzedziami chirurgicznymi (standard moze byc¢
wytgczony).

1. Opis wymagan

Postepowanie z narzedziami chirurgicznymi obejmuje:

1) okreslenie zasad postepowania z narzedziami po uzyciu, ktére uwzgledniaja:

a) metody dezynfekcji, z uwzglednieniem rodzaju stosowanych $rodkdéw

stosowanych do dezynfekcji oczekiwanego spektrum bdjczego,

b) sposéb przygotowania narzedzi do mycia i dezynfekcji w myjni-dezynfektorze,
zapakowania jezeli narzedzia sg przekazywane do sterylizatorni zewnetrznej, z
uwzglednieniem odlegtosci i czasu transport,
czas pracy centralnej sterylizatorni,
mycie i dezynfekcje wozkow oraz pojemnikéw transportowych;
okredlenie zasad postepowania z narzedziami sterylnymi, z uwzglednieniem:
przechowywania: wszystkie sterylne wyroby medyczne powinny byc¢
przechowywane
w pomieszczeniach, w ktérych codziennie jest monitorowana temperatura (18°C
- 25°C) i wilgotnos¢ powietrza (40-60%,

b) nadzoru nad terminami zachowania sterylnosci narzedzi;

oo
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3) okreslenie sposobuznakowania zapewniajacy sterylnos$¢ narzedzi oraz utatwienie
kompletowania zestawow zabiegowych. Narzedzia powinny byé profesjonalnie
znakowane, zalecane jest znakowanie laserowe, gdyz narzedzia grawerowane lub
oklejone kolorowymi tasmami, pomimo przeprowadzonego poprawnego procesu
mycia, dezynfekcji, sterylizacji, nie uzyskuja sterylnosci;

4) okreslenie nadzoru nad stanem technicznym: narzedzia nie moga by¢ uszkodzone
ani skorodowane: przeglad powinien by¢ wykonany raz do roku. Przeglady,
regeneracja, wymiana narzedzi powinna by¢ prowadzona przez osoby lub firmy
posiadajgce odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje. W szpitalu okreslono osoby
odpowiedzialne za nadzér nad stanem technicznym narzedzi.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 Szpital wdrozyt zasady postepowania z narzedziami chirurgicznymi zgodnie z
wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Szpital nie wdrozyt zasad postepowania z narzedziami chirurgicznymi zgodnie z
wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

KZ4.3 Szpital zapewnia bezpieczenstwo wykonywanych badan endoskopowych (standard
moze byé wytgczony).

1. Opis wymagan

Bezpieczne wykonywanie badan endoskopowych wymaga:

1) pracowni badan endoskopowych z oddzielnymi gabinetami przeznaczonymi do
wykonywania poszczegdélnych badan;

2) wyposazenia pracowhi w sprzet i urzadzenia: myjnie-dezynfektory do
endoskopoéw gietkich, myjnie ultradZzwiekowa, endoskopy w liczbie adekwatnej do
liczby wykonywanych badan, szafy do wtasciwego przechowywania endoskopow.

W szpitalu opracowano zasady postepowania z endoskopami obejmujace:

1) mycie;

2) dezynfekcje;

3) pakowanie w celu przechowywania;

4) sterylizacje, szczegoélnie endoskopdw uzywanych do jatowych jam ciata;

5) przechowywanie.

Personel pracowni endoskopii posiada wymagane kwalifikacje.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.
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3. Ocena punktowa

Szpital zapewnia bezpieczenstwo wykonywanych badan endoskopowych zgodnie

zwymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Szpital nie zapewnia bezpieczenstwa wykonywanych badan endoskopowych zgodnie
zwymogami standardu.

(631

Waga standardu-0,75

KZ4.4 Szpital stosuje barierowg, jednorazowa bielizne operacyjng (standard moze by¢
wytgczony).
1. Opis wymagan
Do zabiegéw stosowane jest barierowe, jednorazowe obtozenie pola operacyjnego
uniemozliwiajgce przenikanie mikroorganizméw, przemakanie, zapewniajgce czystosc¢
mikrobiologiczng, odporne na przedziurawienie i rozdarcie (na sucho i mokro).
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital stosuje barierowe, jednorazowe obtozenie pola operacyjnego.
1 Szpital nie stosuje barierowego, jednorazowego obtozenia pola operacyjnego.

Waga standardu-0,75

KZ4.5 Szpital wykorzystuje powierzchnie przeciwdrobnoustrojowe (standard moze by¢
wytgczony).
1. Opis wymagan
Powierzchnie w obszarach wzmozonego nadzoru sanitarnego np. na blokach
operacyjnych, porodowych, w gabinetach zabiegowych, czesto dotykane przez personel,
a takze powierzchnie na terenie szpitala czesto dotykane przez pacjentdw i personel, np.
blaty, klamki, porecze, uchwyty, powinny by¢ wykonane ze stopdéw metali
o wtasciwosciach przeciwdrobnoustrojowych, takich jak: miedz, mosigdz, braz, zgodnie
z rekomendacjg EPA.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital posiada powierzchnie czesto dotykane wykonane ze stopéw o wtasciwosciach
przeciwdrobnoustrojowych.
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3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% przestrzeni wymienionych w opisie standardu wyposazonych jest w
powierzchnie o wtasciwosciach przeciwdrobnoustrojowych).

1 Szpital nie posiada powierzchni czesto dotykanych wykonanych ze stopdéw o
wtasciwosciach przeciwdrobnoustrojowych.

Waga standardu - 0,25

KZ5 Szpital realizuje procedury higieniczne.

KZ5.1 Pomieszczenia szpitalne sg sprzgtane zgodnie z okreslonymi obszarami ryzyka.
1. Opis wymagan
Prawidtowe stosowanie preparatéw dezynfekcyjnych oraz zapewnienie réznych metod
i technologii dezynfekcji powierzchnii pomieszczen z wykorzystaniem np. dezynfektoréw
parowych, urzadzen do zamgtawiania pomieszczen, do filtrowania i dezynfekcji
powietrza jest istotnym elementem zapobiegania zakazeniom i ich rozprzestrzenianiu.
Szpital powinien okresli¢:
obszary wiekszego i mniejszego ryzyka skazenia;
technike mycia i dezynfekcji;
dobdr srodkow dezynfekcyjnych;
stezenie srodkéw dezynfekcyjnych;
czestotliwosc¢ stosowania srodkoéw myjacych i dezynfekcyjnych;
okreslenie osdb odpowiedzialnych za sprzatanie i dezynfekcje;
wykaz preparatéw dezynfekcyjnych stosowanych w szpitalu;

8) zasady przechowywania preparatéw dezynfekcyjnych.
Personel zna zasady postepowania na wypadek bezposredniego kontaktu stezonego
preparatu dezynfekcyjnego ze skérg, oczami lub jama ustng i sg one dostepne w miejscu
ich stosowania.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) wywiad z zespotem kontroli zakazen;

4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Pomieszczenia szpitalne sg sprzatane zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co

najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Pomieszczenia szpitalne nie sg sprzgtane zgodnie z wymogami standardu.

WIN =
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Waga standardu- 0,25

KZ5.2 Sprzet uzytkowy jest prawidtowo myty, prany lub dezynfekowany.
1. Opis wymagan
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Zasady postepowania ze sprzetem uzytkowym: tézkiem, szafkg, materacem, poduszka,

kocem, kotdra, powinny uwzgledniac:

1) rodzaj srodkéw myjacych i dezynfekcyjnych;

) czestotliwos¢ stosowania srodkdw myjacych i dezynfekcyjnych;

) stezenie Srodkéw dezynfekcyjnych;

) monitorowanie i dokumentowanie ilosci kocéw, kotder i poduszek oddawanych
do prania;

5) okreslenie osdb odpowiedzialnych za sprzatanie i dezynfekcje oraz osoéb
odpowiedzialnych za nadzorowanie realizacji procedury.

tozka i sprzet z otoczenia pacjenta nalezy my¢ i dezynfekowac: po zanieczyszczeniu, po

zgonie, izolacji, po kazdym wypisie chorego, nie rzadziej niz co 14 dni.

Materace, w tym materace przeciwodlezynowe sg pokryte pokrowcami nadajacymi sie
do dezynfekcji chemicznej.

Poduszki, kotdry, koce nalezy pra¢ po zanieczyszczeniu, po zgonie, izolacji, po kazdym
wypisie pacjenta, tak aby zapewni¢ czysty koc lub kotdre ipoduszke kazdemu
pacjentowi.

Prawidtowa procedure mycia i dezynfekcji sprzetu uzytkowego mozna zapewnic
stosujac:

1) mycie i dezynfekcje w myjniach-dezynfektorach;

2) dezynfekcje z uzyciem dezynfektora parowego lub stosujac dezynfekcje
preparatami chemicznymi;

3) pranie poduszek, kotder lub kocéw w pralni z bariera higieniczng;

4) profesjonalne poduszkii kotdry medyczne w obszarach podwyzszonego ryzyka;

5) dezynfekcje przez zmywanie powierzchni roztworami dezynfekcyjnymi
i stosowanie dezynfekcji parowej w przypadku wyposazenia té6zek w materace
pokryte szczelnymi pokrowcami zmywalnymi wyposazonymi dodatkowo w filtry
powietrza;

6) dezynfekcje w komorach dezynfekcyjnych;

7) dezynfekcje pomieszczen metodg zamgtawiania.

W obszarach podwyzszonego ryzyka zakazen (oddziaty intensywnej terapii, szpitalne

oddziaty ratunkowe, oddziaty zabiegowe) nalezy stosowac¢ poduszki i kotdry medyczne

zgrzewane ze wszystkich stron, stanowigce catkowitg bariere dla ptynow

i drobnoustrojow, wtgczajagc w to szczepy wielolekooporne niewymagajgce prania,

umozliwiajgce skuteczng dezynfekcje przy uzyciu stosowanych do dezynfekciji

powierzchni preparatéw myjacych/dezynfekujacych z mozliwoscia zastosowania
fumigaciji.

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;
3) wywiad z zespotem kontroli zakazen;
4) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 Sprzet uzytkowy jest prawidtowo myty i dezynfekowany zgodnie z wymogami
standardu.

A WN
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3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Sprzet uzytkowy nie jest myty i dezynfekowany zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

KZ5.3 Szpital stosuje bezpieczny sprzet do zapewnienia higieny pacjenta.
1. Opis wymagan
Jedng z drég przenoszenia zakazen jest bezposredni kontakt pacjenta
Z zanieczyszczonym sprzetem: basenami, kaczkami, nerkami i miskami do mycia
pacjentéw.
Oddziaty posiadaja:
1) myjnie-dezynfektory (dezynfekcja termiczna);
2) maceratory;
3) sprzet jednorazowy (kaczki, baseny) w sytuacji, gdy nie ma mozliwosci
wyposazenia pomieszczen w myjnie-dezynfektory np. w izolatkach.
2. Sposob sprawdzenia
1) obserwacja bezposrednia;
2) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 Szpital stosuje bezpieczny sprzet do zapewnienia higieny pacjenta zgodnie
zwymogami standardu.
1 Szpital nie stosuje bezpiecznego sprzetu do zapewnienia higieny pacjenta zgodnie
zwymogami standardu.

Waga standardu - 0,5
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POPRAWA JAKOSCI | BEZPIECZENSTWA PACJENTA

Dbatos¢ o jakos¢ i bezpieczenstwo s$wiadczehn zdrowotnych jest stale obecna
w codziennej pracy catego personelu i istotnie zalezna od skutecznego przywddztwa,
dobrej organizacji pracy, wspoétdziatania oséb i zespotow sprawujacych bezposrednia
i posrednig opieke nad pacjentem.

Poprawa jakosci i bezpieczenstwa wymaga utworzenia odpowiedniej struktury
i wprowadzenia rozwigzan, ktére beda skutecznie oddziatywa¢ na funkcjonowanie
szpitala.

Poprawa jakosci i bezpieczenstwa pacjenta wymaga:
1) silnego przywddztwa, zaangazowanego w systematyczne doskonalenie;
kultury bezpieczenstwa, w tym:
kultury sprawiedliwego traktowania,
kultury organizaciji,
kultury raportowania,

N
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d) kultury uczenia sie,

e) kultury informowania;

3) zarzadzania ukierunkowanego na zmiane kultury organizacyjnej;

4) skupienia na problemach majacych kluczowy wptyw na skutecznosc

i bezpieczenstwo opieki;
5) dokonywania okresowej oceny gtéwnych aspektdow jakosci i bezpieczenstwa
udzielanych $wiadczen;
6) proaktywnego identyfikowania, oceny i redukowania niepozadanej wariancji
w procesach opieki;
7) wprowadzenia systemu monitorowania zdarzen niepozadanych;
8) koncentracji na doskonaleniu systemu, nie na definiowaniu odpowiedzialnosci za
niepowodzenia;
9) zaangazowania personelu;
10) gromadzenia i pomiaru danych w celu okreslenia rezultatow przebiegu i wynikow
procesu opieki;
11) efektywnego wykorzystywania danych w celu realizacji szpitalnych projektow
i programu poprawy jakosci i bezpieczenstwa pacjenta;
12)wdrazania i utrzymywania rekomendowanych zmian, stuzacych poprawie jakosci
opieki.
Ocena obszaréw wymagajacych poprawy moze dotyczy¢:
1) spetniania wymogoéw akredytacyjnych;
analizowania istotnych zdarzen zwigzanych z pobytem pacjenta w szpitalu:
przedtuzonych pobytéw,

DN

b) rehospitalizaciji,
c) reoperacji,
zgonow,
e) zabiegbéw iznieczulen;

w

skutecznosci leczenia;
leczenia bolu.

B o
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Zidentyfikowanie takich obszaréw pozwala na okreslenie zagrozen i ustalenie sposobu
zmiany lub modyfikacji postepowania w celu zmniejszenia ryzyka ponownego
wystgpienia niekorzystnych rezultatéw. Dlatego analizowanie dziatalnosci klinicznej
powinno by¢ prowadzone przez personel w oddziatach szpitalnych, a wnioski wynikajace
z analiz przekazywane do zespotu jakosci, ktéry identyfikuje problemy, okresla trendy
i - w oparciu o dane i informacje - wdraza projekty poprawy jakosci. Nalezy prowadzié
ocene skutecznosci zabiegdéw i terapii, ktorych wyniki lub skutki poddane obserwac;ji
mogg dostarczyé istotnych informacji stuzgcych poprawie jakosci leczenia. Poprawie
jakosci stuzy tez wprowadzenie wystandaryzowanych kart kontrolnych zaréwno w
obszarach klinicznych jak i pozaklinicznych. Nalezy wprowadzi¢ bezpieczny system
identyfikowania pacjentéw.

POPRAWA JAKOSCI (P))

PJ1 Szpital prowadzi programy poprawy jakosci i bezpieczenstwa opieki (standard
obligatoryjny).
1. Opis wymagan
Poprawa jakosci i bezpieczenstwa opieki wymaga zaangazowania kierownictwa
i obejmuje:
1) identyfikowanie obszardw o nizszej od spodziewanej jakosci i bezpieczenstwie ze
wskazaniem problemoéw wymagajgcych poprawy;

2) prowadzenie oceny tych problemoéw;

3) ustalanie priorytetéw dla poprawy;

4) prowadzenie samooceny standardow akredytacyjnych;

5) opracowanie programu poprawy jakosci i bezpieczenstwa opieki;

prowadzenie projektdw poprawy jakosci;

(92)
RN BN RS BRI

7) monitorowanie wdrozenia zmian w celu oceny ich skutecznosci;
8) edukowanie kierownictwa i personelu na temat metodologii poprawy;
9) prezentowanie w dostepnych miejscach dla pacjentéw, w tym na stronie

internetowej szpitala informacje na temat programéw poprawy jakosci.

W dziatania te powinni by¢ zaangazowani przedstawiciele personelu zaznajomieni
z metodologia poprawy jakosci i bezpieczenstwa. Roczny program poprawy jakosci
obejmuje priorytetowe zagadnienia z okreslonym deficytem jakosci i bezpieczenstwa
w zakresie np.:

1) opieki nad pacjentem;

2) procedur diagnostycznych iterapeutycznych;

3) jakosci dokumentacji medycznej;

4) organizacji pracy;

5) wynikow badan doswiadczen i opinii pacjentow.
Program poprawy jakosci i bezpieczenstwa nie moze ogranicza¢ sie do poprawy
infrastruktury, remontdw, modernizacji i inwestycji; program powinien by¢ znany
kierownictwu szpitala oraz kierujgcym oddziatami.
2. Sposob sprawdzenia
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—

przeglad dokumentacji szpitala;

wywiad z kierownikiem;

wywiad z personelem;

wywiad z personelem
5) wywiad z zespotem jakosci.

3. Ocena punktowa

5 Szpital prowadzi programy poprawy jakosci i bezpieczeristwa opieki zgodnie
zwymogami standardu.

1 Szpital nie prowadzi programéw poprawy jakosci i bezpieczenstwa opieki zgodnie
zwymogami standardu lub program poprawy jakosci nie jest realizowany.

Waga standardu- 0,75

W N

D
N N

PJ2 Ocena jakosci jest wykorzystywana do identyfikowania problemoéw wymagajgcych
poprawy.

1. Opis wymagan

Identyfikowanie zagadnien wymagajgcych poprawy jest uwarunkowane znajomoscia
aktualnego poziomu funkcjonowania szpitala i jesli mozliwe, uwzglednia rezultaty
uzyskiwane przez inne podmioty w ramach np. rejestréw klinicznych. Szpital powinien
identyfikowaé te obszary i procesy, w ktérych wystepujg deficyty jakosci
i bezpieczenstwa.

Zrédtem informacji wskazujgcej obszary wymagajace doskonalenia powinny byé
w szczegolnosci:

1) samoocena akredytacyjna;
ocena spetniania standardéw dokonana w trakcie przegladu akredytacyjnego;
wyniki oceny skutecznosci terapii;
wyniki badania doswiadczen i opinii pacjentow;
wyniki badania opinii personelu;

6) wyniki postepowania prowadzone przez instytucje np. Rzecznika Praw Pacjenta.
Szpital powinien posiada¢ aktualng, weryfikowang nie rzadziej niz raz w roku, liste
problemoéw wymagajacych interwencji, ktéra stanowi podstawe szpitalnego programu
poprawy jakosci i bezpieczenstwa.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z kierownikiem

3) wywiad z personelem;

4) wywiad z zespotem jakosci.

3. Ocena punktowa

5 Ocena jakosci jest wykorzystywana do identyfikowania probleméw wymagajacych
poprawy zgodnie z wymogami standardu.

1 Ocenajakosci nie jest wykorzystywana do identyfikowania problemdéw wymagajacych
poprawy zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu - 0,75
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PJ2.1 Szpital okresla istotnosc¢ problemow, ustalajgc pierwszenstwo ich rozwigzywania.
1. Opis wymagan
Zidentyfikowane problemy beda zréznicowane pod wzgledem waznosci oraz trudnosci
ich skorygowania. Zespotds. jakosci powinien uzyskaé opinie kierownictwa szpitala
odnosnie zagadnien, ktorymi nalezy zaja¢ sie w pierwszej kolejnosci.
Szpital powinien okreslié:
1) problemy zwigzane z deficytem jakosci i bezpieczenstwa, ktore moga byc¢ tatwo
skorygowane, oraz te, ktére wymagaja wiekszego naktadu siti Srodkow;
wage problemoéw;
czestosé wystepowania;
wielkos¢ ryzyka i stwarzanych zagrozen;
) planowany czas rozwigzania problemoéw.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad z zespotem jakosci.
3. Ocena punktowa
5 Szpital ustala kolejnosc¢ rozwigzywania probleméw w oparciu o ich istotnosc.
1 Szpital nie ustala kolejnosci rozwigzywania probleméw w oparciu o ich istotnos¢.

SRCRERS

Waga standardu- 0,5

PJ2.2 Szpital realizuje projekty poprawy jakosci.
1. Opis wymagan
Poprawa jakosci i bezpieczenstwa opieki powinna odbywac sie w formie cyklicznie
powtarzanych etapdw zgodnie z metodologig poprawy jakosci PDCA (ang. plan-do-
check-act: zaplanuj-wprowadZ-sprawdz-zastosuj). Metoda polega na uzyskiwaniu
kolejnych usprawnien po kazdorazowym sprawdzeniu efektu dokonanych zmian. Kazde
Z usprawnien obejmuje etapy:

1) analizowania problemu i planowania zmian;

2) wprowadzania zmian;

3) oceny wprowadzonych zmian i uzyskanych efektdw w oparciu o pomiar wartosci

liczbowych;
4) wdrazania zmian, wyciggania wnioskéw i ewentualnego korygowania
wprowadzonych zmian.

Projekty poprawy jakos$ci majg charakter dynamiczny i wymagaja dokonywania statych
pomiardw w czasie rzeczywistym, co umozliwia szybkg orientacje, czy wprowadzona
zmiana oznacza poprawe. Taka dynamika jest zasadniczg cechg, ktdra odréznia projekt
poprawy jakosci od dziatan nakierowanych na ciggtg poprawe jakosci (ang. CQl:
Continuos Quality Improvement), takich jak np.: state monitorowanie zakazen
szpitalnych, odlezyn czy systematyczne prowadzenie badan doswiadczen i opinii
pacjentéw.

124



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia - 127 - Poz. 73

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad z zespotem jakosci.
3. Ocena punktowa
5 Projekty poprawy realizowane sg zgodnie z wymogami standardu.
1 Projekty poprawy nie sg realizowane zgodnie z wymogami standardu.
Waga standardu-0,75

PJ3 Szpital dokonuje samooceny wdrozenia standardéw akredytacyjnych (standard
obligatoryjny).
1. Opis wymagan
Samoocena standardéw akredytacyjnych, czyli wewnetrzny przeglad akredytacyjny,
moze by¢é uzytecznym narzedziem stuzagcym do identyfikowania obszaréw
wymagajgcych poprawy ze wzgledu na rozbieznosci pomiedzy wymogami standardow,
a stanem faktycznym. Samoocena powtarzana jest przed przegladem akredytacyjnym
oraz doraznie, w catym szpitalu lub jego czesci, np.:
1) napolecenie kierownictwa;
2) w sytuacjach szczegdlnych, gdy wystepuje mozliwosé pogorszenia jakosci
i bezpieczenstwa swiadczen, np. przy zmianach organizacyjnych, skargach
pacjentéw lub osdb bliskich, lub przedstawicieli ustawowych pacjenta, czy na
wezwanie osrodka akredytacyjnego CMJ lub Rady Akredytacyjnej Ministra
Zdrowia.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad z zespotem jakosci.
3. Ocena punktowa
5 Szpital dokonuje samooceny wdrozenia standardéw akredytacyjnych zgodnie
zwymogami standardu i dokumentuje jej przeprowadzenie.
1 Szpital nie dokonuje samooceny wdrozenia standardéw akredytacyjnych zgodnie
zwymogami standardu lub jej nie dokumentuje.

Waga standardu - 0,5

Pl4 Szpital analizuje przyczyny przedtuzonego pobytu pacjentdw (standard moze byc¢
wytgczony).

1. Opis wymagan

W odniesieniu do przyje¢ planowych nalezy zaktada¢ standardowy czas pobytu
w oddziale szpitalnym. Celem oceny przedtuzonych pobytéw jest okreslenie przyczyn
wydtuzenia pobytu pacjentow, ktérych hospitalizacja trwa co najmniej dwukrotnie dtuzej
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niz standardowy pobyt dla danej jednostki chorobowej, planowanego zabiegu lub
planowanego postepowania diagnostycznego.
W oparciu o swoje doswiadczenie kliniczne, kierujacy oddziatami:

1) zachowawczymi powinni zdefiniowaé standardowy czas pobytu co najmniej dla
trzech, najczesciej leczonych jednostek chorobowych lub planowanych
postepowan diagnostycznych;

2) zabiegowymi powinni zdefiniowa¢ standardowy czas pobytu co najmniej dla
trzech najczesciej wykonywanych zabiegéw operacyjnych lub interwencyjnych.

Przedtuzone pobyty powinny by¢ analizowane co najmniej dwa razy w roku,
z uwzglednieniem wynikéw klinicznych i skutkéw ekonomicznych. Z oceny wytgcza sie
oddziaty intensywnej terapii i medycyny paliatywnej. Whnioski, wynikajace z oceny
przedtuzonych pobytéw powinny by¢ znane kierujgcym oddziatami oraz kierownictwu
szpitala.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z kierujacymi oddziatami;

3) wywiad z zespotem jakosci.

3. Ocena punktowa

5 Szpital analizuje przyczyny przedtuzonego pobytu pacjentéw zgodnie z wymogami
standardu.

1 Szpital nie analizuje przyczyn przedtuzonego pobytu pacjentéw zgodnie z wymogami
standardu.

Waga standardu- 0,75

PJ5 Szpital analizuje nieplanowe, powtdrne hospitalizacje.
1. Opis wymagan
Rozréznienie przyczyn powtérnych hospitalizacji ma istotne znaczenie dla oceny jakosci
postepowania.
Powtdérne przyjecie do szpitala moze wynikac z:
1) planowego roztozenia postepowania medycznego na realizowane kolejno etapy;
2) przyjecia do szpitala z przyczyn niezaleznych od powodu poprzedniej
hospitalizacji;
3) powodu powiktan lub zdarzen niepozgdanych, wynikajacych z poprzedniej
hospitalizac;ji.
Analizowane powinny byé przypadki hospitalizacji, wynikajace z powiktan lub skutkéw
ubocznych poprzedniej hospitalizaciji, tj. jezeli wcze$niejszy pobyt nie byt zakoriczony
zaleceniem kolejnego przyjecia do szpitala, a przyczyna hospitalizacji miata zwigzek
Zz poprzednim pobytem w szpitalu. Analiza nieplanowych, powtérnych hospitalizaciji
obejmuje powtdrne hospitalizacje do 30 dni od daty poprzedniego wypisu ze szpitala.
Powtérne hospitalizacje sg poddawane ocenie co najmniej dwa razy w roku; ich ocena
powinna uwzglednia¢ wyniki kliniczne i ekonomiczne. Wnioski z oceny powtdrnych
hospitalizacji sg znane kierujgcym oddziatami oraz kierownikowi szpitala.
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2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) wywiad z zespotem jakosci.

3. Ocena punktowa

5 Szpital analizuje nieplanowe, powtdérne hospitalizacje zgodnie z wymogami
standardu.

1 Szpital nie analizuje nieplanowych, powtdrnych hospitalizacji zgodnie z wymogami
standardu.

Waga standardu- 0,75

PJ6 Oddziaty zabiegowe analizujg nieplanowe, powtdrne zabiegi (standard moze byé
wytgczony).

1. Opis wymagan

Reoperacja bedaca nieplanowang, powtdérng operacjg albo zabiegiem inwazyjnym
stanowi dodatkowe ryzyko dla pacjenta. Rozréznienie przyczyn powtdérnych zabiegdw ma
istotne znaczenie dla oceny jakosci postepowania. Konieczno$é powtérnego wykonania
zabiegu moze wynika¢ z:

1) planu roztozenia postepowania medycznego na realizowane kolejno etapy;

2) wykonywania zabiegu z przyczyn niezaleznych od poprzedniego zabiegu;

3) powiktan lub zdarzen niepozadanych zwigzanych z pierwszym zabiegiem.
Przyczyna wszystkich powtérnych zabiegdw powinna podlega¢ ocenie, a gtebiej
analizowane powinny by¢ powtdérne zabiegi, ktére wynikaja z powiktan lub sposobu
realizacji poprzedniego zabiegu, w tym nalezy wyrdzni¢ powtdrne zabiegi wynikajace
z nieadekwatnej opieki okotooperacyjnej. Ocena przyczyn i skutkéw reoperacji powinna
by¢ prowadzona we wszystkich oddziatach zabiegowych co najmniej dwa razy w roku
z uwzglednieniem czynnikéw ekonomicznych.

Whioski z oceny powinny by¢ znane kierujacym oddziatami oraz kierownictwu szpitala.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z kierujacymi oddziatami;

3) wywiad z zespotem ds. Jakosci.

3. Ocena punktowa

5 Wszystkie oddziaty zabiegowe szpitala analizujg nieplanowe, powtérne zabiegi
zgodnie z wymogami standardu.

1 Nie wszystkie zabiegowe oddziaty szpitala analizujg nieplanowe, powtdrne zabiegi
zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu - 0,75
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PJ7 Szpital uczestniczy w monitorowaniu wskaznikéw skutecznosé leczenia.
1. Opis wymagan
Szpital uczestniczy w prowadzonym przez Osrodek Akredytacyjny monitorowaniu
wskaznikéw skutecznosci odnosnie okreslonych zabiegéw i terapii, poprzez
wprowadzanie okreslonych przez Osrodek Akredytacyjny informacji do informatycznej
bazy danych. Zestaw informacji gromadzonych w bazie danych odnosnie czynnikéw
ryzyka, postepowania diagnostyczno-terapeutycznego oraz efektow zdrowotnych
poddane obserwacji mogg dostarczy¢ istotnych wskazéwek dla poprawy jakoscileczenia
w szpitalu. Monitorowanie wskaznikéw skutecznosci zabiegdw i terapii moze wymagac
od szpitala prowadzenia w okreslonych odstepach czasu ambulatoryjnej kontroli stanu
pacjenta i telefonicznej oceny odlegtej przez okres co najmniej 12 miesiecy po zabiegu
lub terapii.
W odniesieniu do kazdego wybranego zabiegu lub terapii nalezy przestrzegaé okreslonej
przez Osrodek Akredytacyjny metodologii prowadzenia obserwacji wynikéw odlegtych
z uwzglednieniem:

1) czestotliwosci wizyt kontrolnych;
) czasu obserwacji;
) zakresu danych rejestrowanych w trakcie kolejnych wizyt;
)
)

A WIN

systemu powiadamiania i wzywania pacjentéw na kontrole;
systemu przypominania i wyznaczania termindw zastepczych dla osob, ktére nie
zgtosza sie na wizyte kontrola w wyznaczonym terminie;

6) zakresu danych kontaktowych umozliwiajgcych porozumienie z pacjentem lub
osobami bliskimi, lub przedstawicielami ustawowymi pacjenta na wypadek nie
zgtaszania sie pacjenta na wizyty kontrolne.

Okresowo, nie rzadziej niz raz w roku, wyniki monitorowania wskaznikéw skutecznosci
leczenia oceniane sg przez szpital wraz z danymi otrzymanymi z Osrodka
Akredytacyjnego. W ocenie i omowieniu wnioskdw bierze czynny udziat personel
zwigzany z realizacjg okreslonych zabiegéw i terapii.
2. Sprawdzanie
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 Szpital w petni uczestniczy w monitorowaniu wskaznikéw skutecznosci leczenia
zgodnie z wymogami standardu.
1 Szpital nie w petni uczestniczy w monitorowaniu wskaznikow skutecznosci leczenia
zgodnie z wymogami standardu.

o1

Standard moze nie podlegac ocenie w okresie 6 miesiecy od ustanowienia okreslonego
programu monitorowania.

Waga standardu-1
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PJ8 Szpital analizuje przyczyny zgondw pacjentow.

Analiza zgonéw pozwala na okres$lenie modyfikacji sposobu funkcjonowania
poszczegblnych oddziatdw oraz catosci szpitala tak, aby zmniejszy¢ ryzyko zgonow
mozliwych do unikniecia, poprawi¢ opieke nad chorymi terminalnie oraz unikngé
stosowania terapii daremnych.

PJ8.1 Szpital analizuje przyczyny wszystkich zgondw szpitalnych (standard obligatoryjny).
1. Opis wymagan
Szpital systematycznie, co najmniej dwa razy w roku, poddaje ocenie zgony
hospitalizowanych pacjentéw.
Ocena ta uwzglednia:
1) liczbe zgondéw z podziatem na oddziaty;
wiek, pte¢;
tryb przyjecia: planowy, pilny, nagty;
rodzaj leczenia: zachowawcze, zabiegowe;

w N

D
~— — ~— ~— ~— ~—

5) czas pobytu;
6) przyczyny zgonow;
7) zgodnos¢ rozpoznania przyczynowego z wynikami rozpoznania autopsyjnego

i posmiertnych badan toksykologicznych, o ile badanie sekcyjne zostato
wykonane.
Na podstawie powyzszych danych nalezy pogtebi¢ ocene wybranych przypadkéw
zgonow, zwtaszcza tych, ktérych byé moze, mozna byto uniknag¢. Analiza nie stuzy
penalizacji, powinna by¢ prowadzona z udziatem lekarzy zaangazowanych w proces
leczenia chorego, uwzglednia¢ parametry kliniczne stanu pacjenta, powiktania
oraz okolicznosci mogace mie¢ wptyw na wystgpienie zgonu np. warunki i organizacje
pracy, komunikacje w zespole terapeutycznym.
Whnioski z oceny powinny by¢ znane kierujacym oddziatami oraz kierownictwu szpitala.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
) przeglad dokumentacji medycznej;
) wywiad z kierownikiem;
) wywiad z personelem;
5) wywiad z zespotem jakosci.
3. Ocena punktowa
5 Szpital analizuje przyczyny zgonéw pacjentéw zgodnie z wymogami standardu.
1 Szpital nie analizuje przyczyn zgonéw pacjentéow zgodnie z wymogami standardu.

A WN

Waga standardu-1

PJ8.2 Szpital analizuje przyczyny zgondw okotozabiegowych (standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan

129



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia -132 - Poz. 73

Zgony pacjentéw, poddanych zabiegom operacyjnym i matoinwazyjnym interwencjom
zabiegowym powinny podlegaé¢ analizie w celu ustalenia ich przyczyn i poszukiwania
modyfikacji postepowania. Ocena przyczyn tych zgondéw powinna by¢é prowadzona
systematycznie, co najmniej dwa razy w roku przez klinicystéw.
Analizg nalezy obja¢ zgony okotozabiegowe, czyli takie, ktore wystagpity w czasie pobytu
pacjenta w szpitalu, w okresie od znieczulenia do wypisu, a w przypadku niestosowania
anestezji od rozpoczecia zabiegu do wypisu. Analiza dotyczy tez pacjentéw
przekazywanych z oddziatow zabiegowych do innych oddziatow w szpitalu, w ktérych
nastagpit zgon; powinna okresla¢ czy zabieg byt nagty, w celu ratowania zycia, czy
planowy. Z oceny nalezy wytgczy¢ pacjentéw poddanych zabiegom paliatywnym.
Analiza powinna uwzglednia¢ powiktania okotozabiegowe, ktdre najczesciej oznaczaja
dysfunkcje w zakresie:

1) gospodarki wodno-elektrolitowej;

2) uktadu krazenia;

3) uktadu oddechowego;

4) hemostazy;

5) uktadu immunologicznego i infekcji.
i obejmowac:

1) poprawnosé techniki wykonywania zabiegu lub znieczulenia;

2) niemoznos$c¢ podjecia dziatan korekcyjnych (niedostepnosc¢ lub opézniony dostep

np.: do lekéw, lekarza specjalisty, sali operacyjnej, sprzetu medycznego);

) niedostateczny nadzdor nad pacjentem;
4) niewtasciwa kwalifikacje do zabiegu;
) niewtasciwe okreslenie poziomu ryzyka;

6) niewtasciwg profilaktyke powiktan.

Whnioski z oceny powinny by¢ znane kierujacym oddziatami oraz kierownictwu szpitala.

a1

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad z zespotem jakosci;

3. Ocena punktowa

5 Szpital analizuje przyczyny zgondéw okotozabiegowych zgodnie z wymogami
standardu.

1 Szpital nie analizuje przyczyn zgondw okotozabiegowych zgodnie z wymogami
standardu.

Waga standardu-1

PJ9 Szpital prowadzi badanie doswiadczen i opinii pacjentéw i analizuje oraz wykorzystuje ich
wyniki.

1. Opis wymagan
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Badanie ankietowe doswiadczenn i opinii pacjentéw stanowi bezposrednie Zzrdédto
informacji na temat opieki i leczenia szpitalnego, wskazujgc problemy, ktére powoduja
deficyty jakosci i bezpieczenstwa opieki. Badanie prowadzone jest systematycznie, co
najmniej z wykorzystaniem ankiet wymaganych w ustawie o jakosci i bezpieczenstwie
pacjenta, ze zwrotnoscig ankiet na poziomie co najmniej 1% liczby hospitalizacji.
Szpital okresla:

1) osoby odpowiedzialne za koordynowanie przeprowadzenia badania;

2) zakres informacji przekazywanych do wiadomosci publicznej.
Informacje na temat dostepu do badania umieszczone sg na stronie internetowej,
tablicach informacyjnych, w karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego. Dodatkowo
personel informuje o dostepie do badania doswiadczen i opinii pacjentéw.
Gdy badanie prowadzone jest we wtasnym zakresie, ankieta powinna obejmowa¢é co
najmnie;j:

1) przestrzeganie praw pacjenta;
jakos¢ komunikacji z personelem;
ocene pracy personelu;
grzecznos$é, uprzejmosc i zyczliwosc¢ personelu;

5) konsumencka ocene jakosci opieki;
6) skutecznosc leczenia;
7) skutecznosdé leczenia bélu;

8) ocene jakosci zywienia.
Badanie ankietowe powinno obejmowac wszystkie etapy hospitalizac;ji.
Podsumowanie i wnioski przedstawiane sg raz w roku, a problemy zidentyfikowane
w badaniu sg wykorzystywane w planowaniu projektéw i programu poprawy jakosci
i bezpieczenstwa. Wyniki ankiety sg prezentowane na stronie internetowej dostepnej dla
pacjentéw.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) wyniki badania doswiadczen i opinii pacjentow.
3. Ocena punktowa
5 Szpital prowadzi badanie doswiadczen i opinii pacjentow zgodnie z wymogami
standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Narzedzie badawcze nie zawiera wymaganych elementéw wskazanych w standardzie.

Waga standardu- 0,5
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BEZPIECZENSTWO PACJENTA (BP)

BP1 Szpital wdrozyt system poprawy bezpieczeristwa pacjenta.

Zdarzenia niepozgdane w lecznictwie szpitalnym dotyczg okoto 10% hospitalizacji
i stanowig jedna z gtéwnych przyczyn zgondéw na swiecie; wielu takim zdarzeniom mozna
zapobiega¢. Uznang metodg poprawy bezpieczenstwa pacjenta, a takze personelu oraz
szpitala, jako organizacji opieki zdrowotnej, jest prowadzenie monitorowania zdarzen
niepozadanych.

Szpital poprzez:

1) identyfikowanie zdarzen niepozadanych,

2) ich analizowanie,

3) formutowanie wnioskéw i zalecen,

4) wdrazanie nowych rozwigzan,

5) nadzorowanie skutecznosci i trwatosciich wdrozenia

- dgzy do zmniejszania ryzyka zwigzanego z hospitalizacja.

Zrédto identyfikowanych zdarzen niepozadanych stanowia:

1) zgtoszenia do szpitalnego systemu raportowania zdarzen niepozadanych, gdzie
informacja na temat wystgpienia zdarzenia uzyskiwana jest poprzez zgtoszenia,
uzyskiwane od osdéb, ktére uczestniczg w zdarzeniu lub je obserwujg. Osoba
zgtaszajgca zdarzenie niepozadane powinna uzyska¢ informacje zwrotna,
dotyczacg zmian wprowadzonych w wyniku przeprowadzonej analizy zdarzenia,

2) przeglad dokumentacji medycznej,

3) analizowanie poszczegélnych kategorii dziatalnosci klinicznej, takich jak np.
reoperacje, powtdrne hospitalizacje, przedtuzone pobyty,

4) dane i informacje zawarte w szpitalnym systemie skarg i wnioskoéw; sprawach
rozpatrywanych przez Rzecznika Praw Pacjenta, sprawach sgdowych.

Zdarzenia niepozgdane podlegajgce identyfikacji obejmuja:

1) zdarzenia niepozgdane, ktére dosiegnety pacjenta i wywotaty szkode;

2) zdarzenia niepozadane, ktore dosiegnety pacjenta i nie wywotaty szkody;

3) zdarzenia niepozadane niedoszte, czyli zdarzenia, ktére nie dosiegnety pacjenta.
Szpital analizuje powazne zdarzenia niepozadane wedtug modelu analizy przyczyn
zrodtowych (RCA ang. root-cause analysis), zwanego tez analizg przyczynowo-skutkowa
i zwykorzystaniem oceny ciezkosci i czestosci zdarzenia wedtug matrycy SAC (ang. SAC
- Safety Assessment Code).

Najwazniejszym elementem systemu poprawy bezpieczenstwa pacjenta jest wdrazanie
whnioskéw, wynikajgcych z analizy RCA i wprowadzanie usprawnien w funkcjonowaniu,
zapobiegajgcych ponownemu wystgpieniu podobnych zdarzen.

BP1.1 Szpital wdrozyt polityke bezpieczenstwa pacjenta (standard obligatoryjny).

1. Opis wymagan

Cechagwarunkujgca efektywne dziatanie systemu poprawy bezpieczenstwa pacjenta jest
zapewnienie wsparcia i ochrony osobom, ktére uczestniczg w procesie poprawy.
Dlatego Szpital wdraza polityke bezpieczenstwa pacjenta ktéra uwzglednia:
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1) zasady zgtaszania i analizowania zdarzen niepozadanych oraz wdrazania
whnioskéw wynikajacych z przeprowadzonych analiz;

2) umozliwienie zgtaszania zdarzeh niepozadanych réwniez anonimowo przez
personel celem wdrozenia dziatan zapobiegawczych w atmosferze otwartosci,
uczciwosci i nie wymierzania sankcji;

3) umozliwienie zgtaszania zdarzen niepozadanych przez pacjentéw, ich rodziny
i opiekundw, takze anonimowo;

4) okreslenie oso6b odpowiedzialnych za monitorowanie zdarzen niepozadanych;

5) okreslenie stanowiska kierownictwa szpitala w zakresie zapewnienia
bezpieczenstwa osobom zaangazowanym w poprawe bezpieczenstwa pacjenta
zuwzglednieniem wyraznego przekazu, ze system ten nie stuzy do identyfikowania
i penalizacji oso6b, ale do identyfikowania natury i przyczyn zdarzen
niepozadanych.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) przeglad dokumentacji medycznej.

3. Ocena punktowa

5 Wprowadzono szpitalng polityke bezpieczenstwa pacjenta zgodnie z wymogami
standardu.

1 Nie wprowadzono szpitalnej polityki bezpieczenstwa pacjenta.

Waga standardu- 0,75

BP1.2 Szpital identyfikuje zdarzenia niepozadane, ktdre dosiegnety pacjenta.
1. Opis wymagan
W systemie poprawy bezpieczenstwa pacjenta, szpital powinien szczegdlnie
identyfikowa¢ te zdarzenia niepozadane, ktdre wystapity i bezposrednio spowodowaty
szkode u pacjenta, jak rowniez mogty w sposéb posredni przyczynic sie do zaistnienia tej
szkody.
Obejmujag one miedzy innymi aspekty zwigzane z:
1) dziatalnoscig kliniczna;
2) farmakoterapig;
3) przetaczaniem krwi i jej sktadnikéw;
4) sprzetem medycznym, wyposazeniem;
5) zasobami ludzkimi.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) obserwacja bezposrednia;
3) wywiad z personelem;
4) przeglad dokumentacji medyczne;j.
3. Ocena punktowa
5 Szpitalidentyfikuje zdarzenia niepozadane zgodnie z wymogami standardu.
1 Szpital nie identyfikuje zdarzen niepozadanych.
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Waga standardu-0,75

BP1.3 Szpital identyfikuje zdarzenia niepozadane, ktére nie dosiegnety pacjenta.
1. Opis wymagan
W trakcie hospitalizacji moze dochodzi¢ do sytuacji, w ktdrej wszystko zmierzato do
wystgpienia zdarzenia niepozadanego, ale ostatecznie udato sie go uniknaé, czyli do
wystgpienia tzw. niedosztego zdarzenia niepozgdanego.
Analizowanie takich zdarzen jest uzyteczne i poznawcze, gdyz istotna jest nie tylko
informacja na temat wyniku lub rezultatu dziatania czy procesu, ale takze wiedza,
dotyczaca przebiegu dziatania lub procesu, ktéry wymaga skorygowania i zmiany.
Obejmujg one miedzy innymi aspekty zwigzane z:

1) dziatalnoscig kliniczna;

2) farmakoterapig;

3) przetaczaniem krwi i jej sktadnikéw;

4) sprzetem medycznym, wyposazeniem

5) zasobami ludzkimi.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentaciji szpitala;

2) przeglad dokumentacji medycznej;

3) wywiad z personelem;

4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpitalidentyfikuje niedoszte zdarzenia niepozadane zgodnie z wymogami standardu.
1 Szpital nie identyfikuje niedosztych zdarzen niepozadanych dotyczacych dziatalnosci

klinicznej.

Waga standardu - 0,5

BP1.4 Szpital prowadzi analize zaistniatych i niedosztych zdarzen niepozgdanych (standard
obligatoryjny).
1. Opis wymagan
Szpital przeprowadza analize przyczynowo- skutkowag RCA dla zdarzen niepozadanych,
ktérych wynik oceny ciezkosci i czestosci wystepowania, oceniono na 3 w skali SAC.
Analiza RCA prowadzona jest rowniez dla bezszkodowych i niedosztych zdarzen
niepozadanych, ktére mogtyby istotnie zagraza¢ zdrowiu i zyciu pacjentow.
Celem analizy jest:

1) wskazanie przyczyn zdarzenia;

2) okreslenie stopnia, w jakim poszczegdlne przyczyny doprowadzity do wystgpienia

zdarzenia;

3) sformutowanie wnioskdéw dotyczacych zmiany sposobu postepowania.
Whtasciwe przeprowadzenie analizy RCA jest znacznym wyzwaniem dla szpitala, wymaga
wsparcia kierownictwa i zaangazowania uczestnikéw dziatania lub procesu.
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2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad z zespotem jakosci.

3. Ocena punktowa

5 Szpital prowadzi analize zdarzen niepozadanych, w tym zdarzen bezszkodowych
i niedosztych zgodnie z wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Szpital nie prowadzi analizy zdarzen niepozgdanych.

Waga standardu- 0,75

BP1.5 Szpital wdraza zalecenia z analiz RCA, stuzgce poprawie funkcjonowania.
1. Opis wymagan
Za wprowadzanie zalecen i rozwigzan, jakie wynikajg z analizy powaznych zdarzen
niepozadanych, odpowiedzialne jest kierownictwo szpitala.
Zmiany i rozwigzania stuzgce poprawie bezpieczenstwa funkcjonowania, okreslone
w wyniku analizy RCA wymagaja:
1) wdrozenia, wspieranego przez kierownictwo;
) monitorowania wdrozenia;
) oceny skutecznosci wdrozenia zalecen i rekomendowanych rozwigzan;
) rozpowszechnienia informacji na temat korzysci wynikajacych z wprowadzonych
zmian na poziomie lokalnym i systemowym.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad z zespotem jakosci.
3. Ocena punktowa
Szpital wdraza zalecenia z analiz RCA, stuzgce poprawie funkcjonowania zgodnie
zwymogami standardu.
1 Szpital nie wdraza zalecen z analiz RCA, stuzgcych poprawie funkcjonowania zgodnie
zwymogami standardu.

A WIN

o

Waga standardu-1

BP2 Szpital minimalizuje ryzyko pomylenia pacjenta.

1. Opis wymagan

Ryzyko pomylenia pacjenta dotyczy wszystkich aspektéw diagnostyki i leczenia. Pacjenci
moga znajdowac sie pod wptywem sedacji, by¢ zdezorientowani, nie w petni Swiadomi,
w stanie $pigczki, moga zmieniac sale chorych i by¢ przekazywani nainne oddziaty. Moga
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nie pamieta¢ swojej tozsamosci lub znajdowac sie w sytuacjach, ktére sprzyjajg btednej

identyfikacji, np. posiadanie tego samego lub zblizonego imienia i nazwiska lub tej samej

daty urodzenia. Dlatego tez szpital minimalizuje ryzyko pomylenia pacjenta poprzez
wprowadzenie jednoznacznej identyfikacji, prowadzonej z wykorzystaniem co najmniegj
dwodch réznych identyfikatorow, takich jak np.:

1) imieinazwisko;

) data urodzenia;

) numer historii choroby;

) kod kreskowy na identyfikatorze nadgarstkowym, gdy w oddziale jest dostateczna
liczba czytnikow, ktore przytézkowo skutecznie odczytuja dane pacjenta na
identyfikatorze;

5) nazwa oddziatu.

Proces identyfikowania pacjentéw za pomocag dwéch réznych identyfikatorow powinien

by¢ ujednolicony w catym szpitalu.

Nalezy tez okreslic przyjeta metode poprawnego identyfikowania pacjentéw

w sytuacjach szczegélnych, np. gdy pacjent o nieustalonej tozsamosci jest przyjmowany

do szpitala jako nieprzytomny lub w stanie spigczki.

Dla poprawy bezpieczenstwa w trakcie hospitalizacji, pacjenci zwiekszonego ryzyka,

dotyczacego np. upadkéw, odlezyn, niedozywienia:

1) saidentyfikowani opaskami zaktadanymi na nadgarstku;
2) opisanymiiw kolorze zgodnym z przyjetym w szpitalu kodem oznaczen.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 Szpital minimalizuje ryzyko pomylenia pacjenta zgodnie z wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Szpital nie minimalizuje ryzyka pomylenia pacjenta zgodnie z wymogami standardu.

A WIN

Waga standardu -1

BP3 Szpital minimalizuje ryzyko wykonywanych zabiegéw (standard obligatoryjny; standard
moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Szpital doktada wszelkich staran, aby nie wystepowaty przypadki wykonywania
niewtasciwego zabiegu, w tym zabiegu u niewtasciwego pacjenta.
Stosowanie odpowiedniej zapobiegawczej procedury u kazdego pacjenta, u ktdrego
planuje sie wykonanie operacji lub innego zabiegu inwazyjnego obniza ryzyko wystapienia
takich przypadkéw. Postepowanie zapobiegawcze w oddziale powinno obejmowac:

1) zgromadzenie i weryfikacje petnej niezbednej informacji, dokumentacji i badan

pacjenta;

136



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia -139 - Poz. 73

2) weryfikacje rodzaju planowanej procedury zabiegowej, miejsca zabiegu i jezeli to
zasadne, rodzaju implantu jaki zostanie uzyty;

3) zaznaczenie miejsca operowanego, dla jednoznacznego wskazania miejsca
dostepu: naciecia lub naktucia. Miejsce operowane nalezy oznaczy¢ markerem,
ktérego znaki beda widoczne tez wtedy, gdy skdéra pacjenta zostanie
przygotowana i obtozona do zabiegu, szczegbélnie w przypadku procedur
dotyczacych wyboru prawa/lewa strona, struktur wielokrotnych (takich jak palce)
lub poziomu (jak procedury w obrebie kregostupa).

Jednak oznaczanie miejsca operowanego powinno dotyczy¢ wszystkich operacji, a nie
tylko zabiegdw przeprowadzanych na narzadach lub organach parzystych.
Postepowanie zapobiegawcze na sali operacyjnej lub zabiegowej powinno obejmowac
stosowanie Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej (OKK) - narzedzia stuzacego do
zmniejszania ryzyka okotozabiegowego.

Kolejnos¢ poszczegdlnych elementow OKK jest zgodna z przebiegiem zabiegu i dotyczy:

1) etapu przed indukcja znieczulenia;

2) etapu przed nacieciem powtok;

3) etapu przed wyjazdem pacjenta z sali operacyjne;j.

Na kazdym z etapéw koordynator OKK musi uzyska¢ od zespotu wyrazne potwierdzenie,
ze zrealizowano poszczegolne wymogi. Uzyskanie potwierdzenia warunkuje przejscie do
kolejnego etapu zabiegu. Karta umozliwia tez wstrzymanie zabiegu w sytuacjach
zagrazajacych bezpieczenstwu operowanego pacjenta.

Korzysci, jakie wynikajag ze stosowania OKK sg uwarunkowane poprawnoscig wdrozenia,
zgodnag z metodologia opracowang przez CMJ na podstawie wytycznych WHO. Forma
checklisty narzuca koniecznos$é¢ werbalizacji poszczegélnych elementéw, istotnych dla
bezpieczenstwa okotozabiegowego. Oznacza to, ze najwiekszg i jedyng wartos¢ ma
stosowanie OKK w rzeczywistym czasie trwania poszczegdlnych etapow zabiegu - tylko
takie zastosowanie jest poprawne.

Prowadzenie OKK powinno by¢ spdjne z zapisami w historii choroby, dotyczgcymi
przyktadowo:

1) okotooperacjnej profilaktyki antybiotykowej;

2) profilaktyki przeciwzakrzepowej;

3) alergiii nadwrazliwosci na leki.

Wprowadzenie lub przywrdcenie wtasciwego stosowania OKK wymaga:

1) okreslenia osoby odpowiedzialnej za poprawne stosowanie OKK w szpitalu;

2) przeszkolenia zespotdw operacyjnych w zakresie stosowania OKK;

3) nadzorowania stosowania OKK.

OKK powinna by¢ stosowana nie tylko dla zabiegdéw z udziatem anestezjologa, ale takze
dla zabiegdw kardiologii interwencyjnej oraz sejsmoterapii.
Standard jest obligatoryjny dla szpitali realizujacych procedury zabiegowe, dla
pozostatych szpitali moze podlegaé wytaczeniu.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) przeglad dokumentacji medycznej;

3) wywiad z kierownikiem;
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4) wywiad z personelem;
5) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital minimalizuje ryzyko wykonywanych zabiegéw zgodnie z wymogami standardu.
1 Szpital nie minimalizuje ryzyka wykonywanych zabiegédw zgodnie z wymogami
standardu.

Waga standardu-0,75

BP4 Szpital wdrozyt skuteczne metody komunikacji wéréd personelu (standard moze by¢
wytgczony).
1. Opis wymagan
Przekaz istotnych informacji zdrowotnych pomiedzy zespotami terapeutycznymi oraz
przejecie odpowiedzialnosci za opieke nad pacjentem w istotnym zakresie wptywa na
bezpieczny przebieg hospitalizacji.
Nieskuteczna komunikacja ws$rdd personelu jest istotng przyczyng wystepowania
incydentow i probleméw w opiece nad pacjentem. Dobre porozumiewanie wymaga
stosowania skutecznych i uznanych metod komunikowania sie, takich jak np. SBAR
(Situation, Background, Assessment, Recommendation), ISOBAR (/dentification,
Situation, Observation, Background, Assessment, Readback).
Szpital:

1) zapoznaje personel ze skutecznymi metodami komunikacji, np. SBAR, ISOBAR;

2) wprowadza informacje na temat skutecznej komunikacji do programu adaptacji

nowozatrudnionych;
3) uwzglednia ocene skutecznosci komunikacji wsréd personelu w badaniu opinii
personelu.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z kierownikiem;

3) wywiad z personelem;

4) wyniki badania opinii personelu;

5) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
Szpital wdrozyt skuteczne metody komunikacji wsrod personelu zgodnie z wymogami
standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co

najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Personel komunikuje sie w sposdb zwyczajowy.

ol

Waga standardu - 0,5
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JAKOSC OBSLUGI (JO)

Ustugi, ktére pacjenci, lub osoby bliskie, lub przedstawiciele ustawowi mogag trafnie
i wiarygodnie oceni¢ nalezg do obszaru jakosci konsumenckiej, na ktérg sktadajg sie
warunki i sposoéb obstugi z jakimi spotykajg sie pacjenci w szpitalach. Ocena jakosci
obstugi dotyczy sSrodowiska opieki pacjenta, okreslanego czasem jako warunki
»hotelowe" i obejmuje warunki oczekiwania na przyjecie do szpitala, niezbedne
wyposazenie, czystosé, wtasciwg wentylacje sal chorych. Pacjenci powinni miec¢
zapewniong mozliwos¢ korzystania ze zdrowych i smacznych positkdw, oraz
przechowywania swojej zywnosci. Szpital powinien zapewni¢ informacje na temat
hospitalizacji, system informacji wizualnej utatwiajgcy sprawne przemieszczanie sie oraz
dogodne i dobrze oznakowane dojscie do szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby
przyjec. Istotne jest tez umozliwienie dogodnego dojazdu do szpitala i mozliwosc¢
korzystania z parkingu.

JO1 Szpital zapewnia dostep do informacji zwigzanych z hospitalizacja.
1. Opis wymagan
Szpital udostepnia pacjentom praktyczne informacje, dotyczace:
1) struktury organizacyjnej;
2) danych kontaktowych do oddziatéw;
3) rodzaju wykonywanych $wiadczen zdrowotnych;
4) obowigzujgcych zasad obstugi pacjentéw;
5) dokumentdw, rzeczy osobistych potrzebnych podczas pobytu.
Informacje zamieszczone sg na stronie internetowej szpitala, przystosowanej dla oséb
z niepetnosprawnoscia lub udostepnione w formie ulotek.
Osoby nieuprawnione do korzystania ze sSwiadczen ze s$rodkéw publicznych lub
zainteresowane uzyskaniem swiadczen poza systemem ubezpieczenia zdrowotnego,
powinny mie¢ mozliwosé uzyskania informacji o kosztach realizowanych swiadczen
zdrowotnych, w tym badan diagnostycznych, ustug ambulatoryjnych oraz procedur
zabiegowych, o ile takie sg oferowane przez szpital Informacja taka jest aktualizowana
i dostepna.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital zapewnia dostep do informacji zwigzanych z hospitalizacja zgodnie
zwymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
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1 Szpital nie zapewnia dostepu do informacji zwigzanych z hospitalizacjg zgodnie
zwymogami standardu.

Waga standardu - 0,25

JO2 Szpital zapewnia dogodne warunki pobytu w szpitalnym oddziale ratunkowym lub izbie
przyjec.
1. Opis wymagan
Pobyt w szpitalnym oddziale ratunkowym lub izbie przyje¢ jest dostosowany do rodzaju
udzielanych swiadczen poprzez:
1) dobrze oznakowane i przejezdne trakty komunikacyjne;
2) dogodne warunki oczekiwania w poczekalni, gdzie zapewniono:
a) dostateczng liczbe miejsc siedzacych,
b) komfort cieplny i wentylacje,
c) swobodny dostep do toalety,
d) dostep do wody pitnej,
e) dostep do Internetu;
3) dostateczna liczbe tatwo dostepnych wézkéw i foteli transportowych;
4) wyraznie oznakowany dojazd do wejscia na szpitalny oddziat ratunkowy i izbe
przyje¢ od wjazdu do szpitala;
5) wyrazne oznakowanie traktu do nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej;
6) oznakowanie traktu do miejsca zakupu positku.
Whnetrza zapewniajg zachowanie prywatnosci i funkcjonalnosci podczas:
1) rejestracji;
2) triazuiretriazu;
3) konsultacji lekarskich;
4) pobytu na sali obserwacyjne;j.
2. Sposob sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) wywiad z pacjentami lub osobami bliskimi, lub przedstawicielami ustawowymi
pacjenta;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
Szpital zapewnia dogodne warunki pobytu w szpitalnym oddziale ratunkowym lub izbie
przyjec¢ zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie zapewnia dogodnych warunkéw pobytu w szpitalnym oddziale ratunkowym
lub izbie przyje¢ zgodnie z wymogami standardu.

ol

Waga standardu - 0,5
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JO2.1 Szpital zapewnia dogodne warunki pobytu w punkcie przyje¢ lub recepcji.
1. Opis wymagan
Standard dotyczy szpitali, w ktorych przyjecia pacjentdow odbywaja sie w Punkcie Przyjeé
lub Recepcji.
Warunki pobytu w punkcie przyjec¢ lub recepcji obejmuja:
1) zapewnienie prywatnosci podczas rejestracji i przyjmowania skierowan do
szpitala;
2) mozliwos$é rozmowy z osobg przyjmujacg bez obecnosci osdb postronnych;
3) wdrozenie rozwigzan prowadzacych do eliminowania kolejki oczekujacych na
przyjecie.

4) dogodne warunki oczekiwania:
a) dostateczng liczbe miejsc siedzacych,
b) tatwo dostepna toalete,

c) dostep do wody pitnej.
2. Sposob sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) wywiad z pacjentami lub osobami bliskimi, lub przedstawicielami ustawowymi
pacjenta;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
Szpital zapewnia dogodne warunki pobytu w punkcie przyje¢ zgodnie z wymogami
standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie zapewnia dogodnych warunkéw pobytu w punkcie przyje¢ zgodnie
zwymogami standardu.

ol

Waga standardu - 0,5

JO3 Opieka nad pacjentami jest sprawowana z zachowaniem zasad prywatnosci.

1. Opis wymagan

Zapewnienie warunkéw, ktére minimalizujg uczucie skrepowania i ograniczenie
prywatnosci stanowi powinnos$¢ szpitala. Na zachowanie intymnoscii godnosci pacjenta
duzy wptyw maja nawyki personelu, nie tylko podczas badania lekarskiego, czy realizacji
opieki pielegniarskiej, ale takze w trakcie przeprowadzania wywiadu, pobierania
swiadomej zgody na planowane zabiegi, udzielania informacji o stanie zdrowia,
udostepniania indywidualnej dokumentacji medycznej. Struktura i wyposazenie
pomieszczen szpitala powinny zapewniaé¢ zachowanie prywatnosci, czemu stuzy
wykorzystywanie parawanodw, zaston, pokoi badan; pobyty w salach nie wiekszych niz
dwuosobowe.

Szczegblng troska nalezy otoczyé osoby starsze, matoletnie i osoby z
niepetnosprawnoscia, ktére nie zawsze moga o siebie zadbac.

2. Sposob sprawdzenia
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1) wywiad z personelem;
2) wywiad z pacjentami;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
Opieka nad pacjentami jest sprawowana z zachowaniem zasad prywatnosci zgodnie
zwymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Opieka nad pacjentami nie jest sprawowana z zachowaniem zasad prywatnosci
zgodnie zwymogami standardu.

(3]

Waga standardu- 0,75

JO4 Szpital zabezpiecza wtasnosé pacjentdw.
1. Opis wymagan
Szpital opracowat i wdrozyt zasady zabezpieczenia wtasnosci pacjentow przy planowym
i nieplanowym przyjeciu, jak rowniez w trakcie pobytu w oddziale np. przed zabiegiem,
porodem, konsultacja zewnetrzng. Wtasciwe zabezpieczenie obejmuje przedmioty
uzytku osobistego, takie jak np.: protezy zebowe, szkta korekcyjne, laptop, dokumenty.
Zasady powinny uwzglednia¢ postepowanie z depozytem takze w przypadku zgonu
pacjenta i depozytu nieodebranego.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentaciji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) wywiad z pacjentami;

4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital zabezpiecza wtasnosc¢ pacjentow zgodnie z wymogami standardu.
1 Szpital nie zabezpiecza wtasnosci pacjentow zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

JO5 Positki sg dystrybuowane i podawane w sposéb bezpieczny i higieniczny.
1. Opis wymagan
Szpital prowadzi nadzér nad dystrybucja positkow w zakresie:
1) warunkdw transportu;
) czasu dostarczenia;
) temperatury dostarczanych positkow;
) pomocy udzielanej przez pielegniarki lub opiekunéw medycznych podczas
karmienia.
Nalezy okresli¢ warunkii zasady podawania positkow, w tym nadzér dietetyka, dotyczacy
przestrzegania indywidualnych zalecen zywieniowych. W kazdym oddziale powinna by¢
mozliwos¢ podgrzania indywidualnego positku pacjenta.

A WIN
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2. Sposob sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) wywiad z pacjentami;
3) wyniki badania doswiadczen i opinii pacjentow;
4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Positki sg dystrybuowane i podawane w sposéb bezpieczny i higieniczny zgodnie
zwymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Positki nie sg dystrybuowane i podawane w sposoéb bezpieczny i higieniczny zgonie
zwymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

JOG6 Szpital zapewnia odpowiednie warunki pobytu w salach chorych.
1. Opis wymagan
Szpital powinien przestrzega¢ wymagan zwigzanych z powierzchnig sal chorych. Poza
sytuacjami szczegdlnymi, jak np.: intensywna terapia, sale wzmozonego nadzoru, sale
pooperacyjne, wtasciwe warunki pobytu pacjenta w trakcie hospitalizacji zapewniajg
sale wyposazone w:
1) wezet sanitarny (umywalka, bezprogowy lub niskoprogowy prysznic, WC);
2) w razie potrzeby dodatkowe miejsce do spania dla osoby bliskiej lub o lub
przedstawiciela ustawowego pacjenta w oddziatach pediatrycznych;
3) umeblowanie utatwiajgce przechowywanie rzeczy osobistych;
4) miejsce siedzace dla pacjenta;
5) miejsce do spozywania positku.
t6zka powinny by¢ wygodne i zapewnia¢ mozliwos¢ odpowiedniego utozenia pacjentow,
zaleznie od aktualnych potrzeb, mozliwosé dostepu do pacjenta z trzech stron,
mozliwosé jak najnizszego obnizenia t6zka oraz zabezpieczenie przed wypadnieciem
zt6zka pacjenta z ograniczong samokontrola.
2. Sposob sprawdzenia
1) wywiad z pacjentami;
2) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital zapewnia odpowiednie warunki pobytu w salach chorych zgodnie z wymogami
standardu.
1 Szpital nie zapewnia odpowiednich warunkéw pobytu w salach chorych zgodnie
zwymogami standardu.

Waga standardu- 0,5
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JO7 Sygnalizacja przyzywowa jest zainstalowana i sprawna we wszystkich obszarach pobytu
pacjentéw (standard obligatoryjny).
1. Opis wymagan
Sygnalizacja przyzywowa jest zainstalowana w salach chorych i salach obserwacyjnych,
toaletach, tazienkach, w sposdb umozliwiajacy jej tatwe uzycie.
Instalacja przywotawcza jest sprawna, a sygnaty alarmowe dobrze styszalne i widoczne.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji;
2) wywiad z personelem;
3) wywiad z pacjentami;
4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Sygnalizacja przyzywowa jest zainstalowana i sprawna we wszystkich obszarach
pobytu pacjentow zgodnie z wymogami standardu.
1 Sygnalizacji przyzywowej nie zainstalowano lub nie jest sprawna we wszystkich
obszarach pobytu pacjentow.

Waga standardu- 0,5

JO8 Toalety dla os6b odwiedzajgcych sg dostepne.
1. Opis wymagan
Toaleta powinna byc¢ tatwo dostepna dla oséb odwiedzajgcych. Toalety powinny by¢
odrebne od toalet dedykowanych pacjentom. W kazdym oddziale znajduje sie co
najmniej jedna taka toaleta.
2. Sposob sprawdzenia
1) obserwacja bezposrednia;
2) wywiad z pacjentami.
3. Ocena punktowa
5 Toalety satatwo dostepne dla osdb odwiedzajgcych.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Toalety nie sa tatwo dostepne.

Waga standardu- 0,5

JO9 Szpital zapewnia czystg posciel.
1. Opis wymagan
Szpital powinien okresli¢ sposéb postepowania z poscielg, tak czystg jak i brudna.
Procedura powinna uwzglednia¢ m.in.:
1) czestos¢ prania bielizny poscielowej;
) zasady zdejmowania zt6zek brudnej i naktadania czystej bielizny;
) zasady segregowania poscieli;
) sposoéb znakowania;

A WN
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a1

przechowywanie i magazynowania poscieli;
sposo6b transportu;
rodzaj Srodkdw piorgcych;
sposoéb prania;
9) monitorowanie i dokumentowanie poscieli oddanej do prania;
10) w przypadku wtasnej pralni - opis stosowanej technologii prania.
Bielizna szpitalna powinna by¢ prana w pralni z barierg higieniczna.
Jezeli ustuge prania swiadczy ustugodawca zewnetrzny, szpital przedstawia dokumenty
potwierdzajgce spetnianie wymagan standardu akredytacyjnego przez podmiot
zewnetrzny: opis technologii prania, znakowania, pakowania, wykaz stosowanych
Srodkéw do prania i dezynfekciji, protokoty z kontroli sanitarnej w pralni oraz dokumenty
zwtasnego nadzoru nad ustugg powierzong w postaci: kontroli mikrobiologicznej
dostarczonej czystej bielizny, kontroli czystosci s$rodkéw transportu, jakosci
dostarczonej bielizny.
Szpital jest zobowigzany do kontrolowania ustugi pralniczej co najmniej raz w roku, co
jest udokumentowane.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) wywiad z zespotem kontroli zakazen;
4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital zapewnia czystg posciel zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majace na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie zapewnia czystej poscieli zgodnie z wymogami standardu.

ARSI

Waga standardu - 0,5

JO10 Pomieszczenia szpitalne sg czyste, prawidtowo ogrzane lub schtodzone i wentylowane.
1. Opis wymagan
W salach chorych nalezy zastosowaé¢ materiaty utatwiajgce utrzymanie higieny oraz
dostosowaé czestos¢ sprzatania do potrzeb. Pomieszczenia szpitala sg ogrzewane lub
schtadzane do wtasciwej temperatury. Powietrze znajdujgce sie w nich jest wolne od
uciazliwych zapachéw, stosuje sie rozwigzania techniczne pozwalajace na wzmozong
wentylacje.
2. Sposob sprawdzenia
1) obserwacja bezposrednia;

2) wywiad z pacjentami;

3) wyniki badania opinii i doswiadczen pacjentow.
3. Ocena punktowa
5 Sale chorych sg czyste, prawidtowo ogrzewane oraz schtadzane i wentylowane

zgodnie z wymogami standardu.
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3 Sale chorych sg czyste, prawidtowo ogrzewane, lecz nie zapewniono schtadzania lub
wzmozonej wentylacji.
1 Sale chorych nie sg czyste lub prawidtowo ogrzewane.

Waga standardu- 0,5

JO11 Szpital posiada funkcjonalny system informac;ji wizualne;j.
1. Opis wymagan
Komunikacja i sprawne przemieszczanie sg istotne dla pacjentdéw, rodzin, osob
odwiedzajgcych oraz personelu. Przejrzysty i czytelny system informacji wizualnej
utatwia dotarcie do okreslonego celu osobom nieznajacym topografii obiektu; jest tez
pomocny w przypadku wystgpienia zdarzen nadzwyczajnych.
Szpital stosuje piktogramy o charakterze medycznym lub w formie przystepniejszej dla
pacjentéw — piktogramu wraz z opisem.
Stosowane sg tablice i zawieszki o charakterze informacyjnym.
Szpital prowadzi ocene efektywnosci systemu informaciji wizualne;j.
2. Sposob sprawdzenia
1) wywiad z pacjentami;

2) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital posiada funkcjonalny system informacji wizualnej zgodnie z wymogami

standardu.
1 Szpital nie posiada funkcjonalnego systemu informacji wizualnej.

Waga standardu - 0,25

JO11.1 Dojazd i dojscie do szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby przyje¢ sa dogodne
i dobrze oznakowane (standard moze by¢ wytgczony).
1. Opis wymagan
Wejscie do szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby przyje¢ jest zadaszone, dobrze
oznakowane i dostosowane do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciag. Wejscie jest
wyraznie oznakowane, a droga do SOR lub IP jednoznacznie wskazana wizualnie od
bramy wjazdowej na teren szpitala, umozliwiajac tatwy dojazd transportu sanitarnego
oraz prywatnego. W bezposrednim sgsiedztwie szpitalnego oddziatu ratunkowego lub
izby przyje¢ znajduje sie parking zapewniajgcy tatwy dostep do SOR lub IP, takze osobom
Z niepetnosprawnoscia.
2. Sposob sprawdzenia
1) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa
5 Dojazd i dojscie do szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby przyje¢ sg dogodne i

dobrze oznakowane, zapewniono parking w bezposrednim sasiedztwie SOR lub IP.
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1 Dojazdidojscie do szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby przyjeé nie sg dogodne
lub dobrze oznakowane lub nie zapewniono parkingu w bezposrednim sagsiedztwie
SOR lub IP.

Waga standardu - 0,25

JO12 Szpital zapewnia mozliwos¢ korzystania z dogodnego parkingu.
1. Opis wymagan
Pacjenci przyjezdzajacy transportem wtasnym powinni mie¢ mozliwos¢ zaparkowania w
poblizu szpitala. Parking powinien by¢ dobrze oznakowany, pojemny i dogodnie
zlokalizowany, teren parkingu uporzadkowany i zapewniajgacy dostateczng liczbe
stanowisk dla os6b z niepetnosprawnoscia.
Miejsca parkingowe dla oséb z niepetnosprawnoscig powinny by¢ zlokalizowane jak
najblizej wejscia do budynku i jako skrajne w ciggu miejsc postojowych.
2. Sposob sprawdzenia
1) obserwacja bezposrednia;
2) wywiad z pacjentami.
3. Ocena punktowa
5 Szpital zapewnia mozliwo$¢ korzystania z dogodnego parkingu zgodnie z wymogami
standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie zapewnia mozliwosci korzystania z dogodnego parkingu.

Waga standardu - 0,25
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INFORMACJA MEDYCZNA (IM)

Opieka zdrowotna jest kompleksowym dziataniem, ktérego wynik w znacznym stopniu
zalezy od informacji. Zarzadzanie informacjg w szpitalu powinno by¢ efektywne. Stuzy
temu system, ktéry obejmuje:

1) gromadzenie danych;

2) sposobyich przetwarzania;
3) zarzadzanie;

4) udostepnianie;

5) przechowywanie;

6) mechanizmy zapewniajgce bezpieczenstwo informac;ji.

Zadaniem dobrego medycznego systemu informatycznego jest:
1) utatwienie personelowi podejmowania prawidtowych decyzji medycznych,
tacznie z dysponowaniem funkcjami wspierania w podejmowaniu decyzji (DSS,

CDSS);
2) minimalizacja obciagzenia pracg administracyjng personelu;
3) dokumentowanie stanu pacjenta i jego zmian oraz dokumentowanie

podejmowanych dziatan.
Pacjenci majg dostep do sieci Internet. Szpital prowadzi nadzér nad dokumentowaniem
opieki nad pacjentem.

IM1 W szpitalu okreslono system gromadzenia danych i przetwarzania informaciji.
1. Opis wymagan
Szpital powinien okresli¢ system gromadzenia danych i przetwarzania informac;ji, ktéry
obejmuje:
1) opis rodzajuizakresu gromadzonych danych;
sposob oznaczania i przechowywania danych;
czas przechowywania poszczegélnych dokumentdéw i danych;
formy zabezpieczenia, w tym zasady dostepu do poszczegdlnych typéw danych;
zasady udostepniania danych i dokumentacji wewnatrz i na zewnatrz szpitala;
sposob komunikacji z personelem, pacjentami, $rodowiskiem lokalnym,
zewnetrznymi wspotpracownikami, mediami itp.
System obejmuje dane medyczne i niemedyczne gromadzone przez szpital.
Strona internetowa szpitala spetnia wymogi dostepnosci cyfrowe;.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Okreslono szpitalny system gromadzenia i przetwarzania informacji zgodnie
zwymogami standardu.

w N

ol
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3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 W szpitalu nie okreslono systemu gromadzenia danych i przetwarzania informacji
zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu-1

IM2 Zapewniono bezpieczny dostep do sieci Internet dla pacjentéw i personelu.
1. Opis wymagan
Szpital opracowuje zasady dostepu do sieci Internet dla pacjentéw i personelu.
Udostepnienie umozliwia korzystanie z zasobow rowniez osobom
Zz niepetnosprawnoscia, np. niedowidzagcym lub niedostyszgcym. Zasady dostepu
obejmuja:
1) zapewnienie bezpiecznego dostepu do sieci Internet dla pacjentéw w oddziatach
szpitalnych, szpitalnym oddziale ratunkowym lub izbie przyje¢;
2) zapewnienie dostepu do szpitalnego systemu informatycznego przeznaczonego
dla pacjentow, np. e-rejestracji, takze dla os6b z niepetnosprawnoscia;
3) zapewnienie dostepu do sieci Internet personelowi, z okresleniem zasad dostepu
pod katem bezpieczenstwa systemu informatycznego.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad z pacjentami.
. Ocena punktowa
Zapewniono bezpieczny dostep do sieci Internet dla pacjentéw i personelu zgodnie
zwymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Nie zapewniono bezpiecznego dostepu do sieci Internet dla personelu lub pacjentow.

a W

Waga standardu - 0,25

IM3 System informatyczny jest funkcjonalny i wspiera dziatania kliniczne.

Opieka zdrowotna jest kompleksowym dziataniem, ktérego wynik w znacznym stopniu
zalezy od jakosci i aktualnosci informaciji, w tym szczegélnie informacji o stanie pacjenta,

czynnikach ryzyka, rozwazanych i podjetych decyzjach, wynikach badan oraz
o prowadzonym leczeniu i jego rezultatach. Efektywne gromadzenie, przetwarzanie,
przechowywanie, wyszukiwanie i udostepnianie potrzebnej informacji wymaga

sprawnego systemu informatycznego. Wysoka jako$¢ informacji medycznej moze
zapewni¢ jedynie system informatyczny, ktdry jest:

1) przyjazny;

2) kompleksowy;

3) elastyczny;
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4) uzyteczny;
5) bezpieczny.
Zadaniem dobrego medycznego systemu informatycznego jest:
1) utatwienie personelowi podejmowanie prawidtowych decyzji medycznych;
2) minimalizacja obcigzenia pracg administracyjng personelu;
3) dokumentowanie stanu pacjenta i jego zmian oraz dokumentowanie
podejmowanych dziatan.

IM3.1 Medyczny system informatyczny szpitala jest przyjazny dla uzytkownika.
1. Opis wymagan
System informatyczny, z ktérego uzytkownicy sg zadowoleni i na ktéry nie narzekaja,
zmniejsza ryzyko niekompletnosci informacji i sprzyja wiekszej zgodnosci
rejestrowanych informacji ze stanem faktycznym. Przyjazny system elektroniczny
powinien umozliwiaé:
1) tatwy dostep dla os6b uprawnionych;
2) intuicyjne korzystanie;
3) minimalizowanie opdznien pomiedzy obserwacja, a sporzadzaniem zapisu.
System informatyczny zapewnia:
1) skrécenie czasu przeznaczonego na dokumentowanie przebiegu opieki;
2) niektopotliwe logowanie do systemu: jeden login do wszystkich podsysteméw
medycznych funkcjonujacych w szpitalu;
3) brak redundancji we wprowadzaniu danych;
4) mozliwos$é obstugi systemu z urzgdzen mobilnych, co najmniej dla przytézkowej
obstugi pacjenta;
5) autoryzowanie dokumentéw na zgdanie uzytkownika i w sposdb widoczny;
6) integracje ze wszystkimi systemami medycznymi w tym, przesytanie wynikéw
badan do historii choroby elektronicznego rekordu pacjenta EHR.
2. Sposob sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) obserwacja bezposrednia;
3) wyniki badania opinii personelu.
3. Ocena punktowa
Medyczny system informatyczny szpitala jest przyjazny dla uzytkownika zgodnie
zwymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu
(co najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Medyczny system informatyczny szpitala nie jest przyjazny dla uzytkownika zgodnie
zwymogami standardu.

ol

Waga standardu-0,75
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IM3.2 Szpitalny system informatyczny jest kompleksowy.
1. Opis wymagan
Medyczny system informatyczny zapewnia réznorodne funkcje, istotne dla oceny
pacjenta i sprawowanej nad nim opieki. W tym celu powinien integrowac¢ poszczegblne
bazy danych, w ktérych gromadzone sg dane o pacjencie i stosowanym postepowaniu
diagnostycznym lub  terapeutycznym. Kompleksowos¢ systemu oznacza
m.in., ze obejmuje on co najmniej nastepujace funkcjonalnosci zwigzane z procesem
opieki:
1) historie choréb;

) kalkulatory ryzyka, kalkulatory prawdopodobienstw klinicznych;
) karty obserwacyjne podstawowych parametréw (np. karta gorgczkowa);
) elektronicznie przesytane zlecenia na badania, w tym laboratoryjne, obrazowe,

czynnosciowe i patologiczne;

A WN

5) elektronicznie przesytane wyniki badan laboratoryjnych, obrazowych i innych;
6) raporty z dyzuréw lekarskich i pielegniarskich;
7) karty zlecen wykonywanych w oddziale;
8) harmonogram zabiegdw;
9) elektronicznie przesytane zlecenia na zabiegi;
10) raporty operacyjne — ksiegi zabiegow;
11) ewidencje wykonywanych zabiegow;
12) wystawianie recept z dostepem do lekospisu;
3) ostrzeganie o interakcjach lekowych;

1
14) ostrzeganie o innych kluczowych ryzykach, np. uczuleniach;
15) automatyczne aktualizowanie wprowadzonych danych dotyczacych pacjenta;
16) funkcjonalnosci pomocne w sprawozdawczosci;
17)wspieranie analizy wybranych standardow akredytacyjnych np. reoperacji,
readmisji, zgonow, przedtuzonych pobytow;
18) podejmowanie decyzji klinicznych.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpitalny system informatyczny jest kompleksowy zgodnie z wymogami standardu:
spetnia wszystkie wskazane w standardzie funkcjonalnosci.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpitalny system informatyczny nie jest kompleksowy zgodnie zwymogami standardu,
obejmuje mniej niz 10 funkcjonalnos$ci wskazanych w standardzie.

Waga standardu-0,75
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IM3.3 Szpital okreslit zasady dokonywania wpiséw i autoryzacji dokumentacji medycznejw
wersji elektronicznej.

1. Opis wymagan

Dla dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej wymagane jest:

1) zabezpieczenie przed mozliwosciag dokonywania wstecznych wpiséw - korekty
zatwierdzonych wpiséw powinny by¢ dokonywane w sposéb widoczny dla
uzytkownikéw koricowych z zachowaniem pierwotnego zapisu;

2) okreslenie zasad i zakresu dostepu personelu w zaleznosci od petnionej funkcji;

3) autoryzowanie wpiséw — w momencie zatwierdzenia wpisu, adnotacja o autorze
wraz z datg i godzing wpisu powinna pojawiac sie automatycznie.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

Szpital okreslit zasady dokonywania wpiséw i autoryzacji dokumentacji medycznej

w wersji elektronicznej zgodnie z wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Zasady dokonywania wpiséw i autoryzacji dokumentacji medycznej w wers;ji
elektronicznej nie zostaty okreslone zgodnie z wymogami standardu.

ol

Waga standardu - 0,25

IM3.4 Szpital okreslit zasady bezpieczernistwa dotyczgce informacji medycznej, w tym sposob
postepowania w sytuacjach krytycznych.
1. Opis wymagan
Dokumentacja medyczna jest zabezpieczona we  wszystkich  miejscach
przechowywania. Nalezy opracowac zasady zabezpieczenia przed utratg, zniszczeniem,
zamiang, nieupowaznionym wykorzystaniem oraz zasady dostepu do poszczegdélnych
rodzajow dokumentacji medycznej i sposéb postepowania w sytuacjach krytycznych.
Zasady tepowinny umozliwi¢ dostep do danych zawartych w elektronicznej
dokumentacji medycznej przez 24 godziny nadobe w przypadkach, gdy brak jest
potaczenia z centralng bazg danych.
W szpitalu opracowano i wdrozono program ochrony dokumentacji medycznej przed
utratg zawartosci w wyniku:

1) wadliwego dziatania programu;

2) dziatania wiruséw komputerowych;

3) uszkodzenia sprzetu;

4) kradziezy sprzetu;

5) zdarzen niespodziewanych, np. pozaru, braku pradu.
Konieczne jest regularne tworzenie kopii zapasowych i przechowywanie ich
w bezpiecznym miejscu.
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2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem.
. Ocena punktowa
Szpital okreslit zasady bezpieczenstwa dotyczgce dokumentacji medycznej, w tym
sposdb postepowania w sytuacjach krytycznych zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie okreslit zasad bezpieczenstwa dotyczacych informacji medycznej, w tym
sposobu postepowania w sytuacjach krytycznych zgodnie z wymogami standardu.

g W

Waga standardu- 0,5

IM3.5 Rozwigzania organizacyjne zapewniajg ciggtosé dziatania szpitala w przypadku braku
dostepu do systemu informatycznego (standard obowigzkowy).
1. Opis wymagan
Szpital opracowat zasady zapewnienia ciggtosci dziatania w przypadku niedostepnosci
systemu informatycznego, ktére obejmuja:
1) sposob przyjmowania i wypisywania pacjentow;
) sposoéb prowadzenia dokumentacji medycznej;
) sposoéb zlecania dostepu do diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej;
) sposoéb uzupetniania dokumentacji elektronicznej po przywroceniu dostepnosci
systemu informatycznego.
Szpital gromadzi dane o czestotliwosci i przyczynach braku dostepu do systemu
informatycznego, analizuje je i wdraza stosowne wnioski.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 Rozwigzania organizacyjne zapewniajg ciggto$s¢ dziatania szpitala w przypadku
niedostepnosci systemu informatycznego zgodnie z wymogami standardu.
1 Rozwiagzania organizacyjne nie zapewniajg ciggtosci dziatania szpitala w przypadku
niedostepnosci systemu informatycznego zgodnie z wymogami standardu.

B WN

Waga standardu - 0,5

IM4 Dokumentacja archiwalna jest tatwo dostepna i przechowywana w sposdéb bezpieczny.

1. Opis wymagan

Przechowywanie dokumentacji medycznej w archiwum wymaga spetnienia wymogow
szczegbétowo okreslonych przepisami. Szpital powinien okreslié sposéb dostepu do
archiwalnej dokumentacji medycznej w szczegélnosci, w przypadku powtdrnej
hospitalizacji, a takze zasady wypozyczania i udostepniania dokumentacji medycznej.
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2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Dokumentacja archiwalna jesttatwo dostepnai przechowywanaw sposob bezpieczny

zgodnie z wymogami standardu.
1 Dokumentacja archiwalna nie jest tatwo dostepna ani przechowywana w sposéb

bezpieczny.

Waga standardu - 0,25

IM5 Szpital wdrozyt mechanizmy zapewniajgce jako$¢ dokumentacji medyczne;j.
1. Opis wymagan
Szpital powinien prowadzi¢ regularna, nie rzadziej niz raz w roku, ocene zawartosci
dokumentacji medycznej. Przeglad historii choréb, dokonywany przez lekarzy
i pielegniarki powinien dotyczy¢ merytorycznych elementdéw procesu opiekii obejmowac
1% dokumentacji z kazdego oddziatu.
Whioski z oceny powinny by¢é znane kierownictwu szpitala, kierujgcym oddziatami
i wykorzystywane dla poprawy jakosci dokumentowania przebiegu hospitalizacji.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z kierownikiem;
4) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 Szpital wdrozyt mechanizmy zapewniajgce jakos¢ dokumentacji medycznej zgodnie
zwymogami standardu.
1 Szpital nie wdrozyt mechanizmow zapewniajacych jakosé dokumentacji medycznej
zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

IM6 Szpital dostarcza dane dla obszaru zdrowia publicznego.

1. Opis wymagan

Szpital terminowo przekazuje dane okreslone w Programie Badan Statystycznych
Statystyki Publicznej (dziat Zdrowie i Ochrona Zdrowia). Dane na potrzeby badania
Hospitalizacja przekazywane sg co miesigc do Urzedu Wojewddzkiego lub Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny.

Szpital zapewnia przekazanie informacji w zakresie karty statystycznej szpitalnej ogolnej
MZ/Szp-11 (dane jednostkowe w postaci elektronicznej), co jest potwierdzone
zaswiadczeniem wydanym przez Panstwowy Zaktad Higieny.

154



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia - 157 - Poz. 73

Szpital identyfikuje i terminowo przekazuje wymagane przez aktualne przepisy prawa
dane na potrzeby analiz z obszaru zdrowia publicznego.
2. Sprawdzanie
1) przeglad dokumentaciji szpitala.
3. Ocena punktowa
5 Szpitalterminowo dostarcza dane dla obszaru zdrowia publicznego.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie dostarcza terminowo danych dla obszaru zdrowia publicznego.

Waga standardu - 0,25
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JAKOSC ZARZADZANIA (JZ)

Sprawne i skuteczne zarzgdzanie wymaga:

1) zaangazowanego przywoédztwa,

2) spodjnej, zrbwnowazonej strategii rozwoju,

3) dobrej komunikacji miedzy wszystkimi poziomami organizacji,
)

N

adaptacji, umiejetnosci szybkiego dostosowania sie do zmieniajgcych sie
warunkow rynkowych i wewnetrznych,
kultury organizacyjnej, dostosowanej do warunkow otoczenia,
zespotu szkolonych, zaangazowanych i motywowanych pracownikow,
dostatecznych zasobdw wewnetrznych: kadrowych, strukturalnych, finansowych,
rozwoju zasobow ludzkich (inwestowania w rozwdj i szkolenie pracownikéw),
monitorowania i oceny osiggnietych wynikéw w celu zapewnienia zgodnosci
Z przyjeta strategig lub planami organizaciji.
Kierownictwo szpitala, kadra zarzgdzajgca i pracownicy winni dba¢ o bezpieczenstwo
i satysfakcje pacjentéw oraz dobrg wspotprace z klientami zewnetrznymi, a strategia
rozwoju szpitala powinna by¢ oparta o analize otoczenia. Kierownictwo powinno okresli¢
kompetencje i zakresy odpowiedzialnosci osdb zatrudnionych w zakresie:

1) zarzadzania,

2) udziatu w procesach podstawowych, zwigzanych z opiekag nad pacjentem oraz

3) procesach pomochniczych, w tym pozamedycznych, z uwzglednieniem statej

poprawy jakosci opieki, bezpieczenstwa pacjenta i personelu.

Szpital powinien okresli¢ swoja misje, wskazujac na charakterystyke i elementy, ktore
odrézniajg jednostke od innych szpitali. Wszyscy zatrudnieni powinni wiedzieé, czemu
stuzy praca w organizacji, w ktdrej pracujg i jakie sa jej podstawowe cele. Wiedza na ten
temat powinna by¢ adekwatna do odpowiedzialnosci i roli petnionej przez pracownika.
Istotne jest badanie opinii personelu oraz zapewnienie kadrze zarzgdzajacej
i personelowi nabycie umiejetnosci komunikowania sie w zespole terapeutycznym oraz
zpacjentemiosobag bliskg lub przedstawicielem ustawowym pacjenta w sytuacji trudnej.
Zarzadzanie obejmuje takze nadzér nad infrastrukturg, w tym sprawne dziatanie
systemow zasilania awaryjnego, sprawnosc¢ i konserwacje urzadzen medycznych,
gospodarke odpadami, bezpieczenstwo przeciwpozarowe.

ol

Ledeyg

©

JZ1 Strategia szpitala jest spdjna, zrozumiata dla personelu i buduje kulture organizacyjna.

Osoby zatrudnione znajg kierunki rozwoju i cele strategiczne szpitala, a takze zasady,
ktére ksztattujg kulture organizacyjng i regulujg postepowanie wobec pacjentéw, oséb
bliskich lub przedstawicieli ustawowymi pacjenta, odwiedzajgcych oraz personelu. Caty
zespo6t zna i respektuje wartosci, na ktérych opiera sie swiadczenie ustug zdrowotnych
i wspotpraca miedzy poszczegdlnymi dziatami i uznaje je w codziennej praktyce.

JZ1.1 Szpital posiada plan strategiczny.

1. Opis wymagan
Dtugofalowe dziatanie i rozwdj szpitala oparte sg o planowanie strategiczne. Istotnym
elementem planu strategicznego jest polityka poprawy jakosci opieki i bezpieczenistwa
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pacjenta. W planie strategicznym nalezy zdefiniowaé metody zarzadzania szpitalem
z okresleniem metod pomiaru oraz podnoszenia jakosci, bezpieczenstwa i efektywnosci
uzyskiwania dobrych efektéw klinicznych i organizacyjnych. Przyjeta metoda zarzgdzania
wspiera racjonalizacje kosztéw isystematyczng poprawe wykorzystywania zasobdw.
Plan strategiczny winien uwzglednia¢ wyniki analizy potrzeb zdrowotnych obstugiwanej
populacji oraz dziatania z uwzglednieniem tych potrzeb ifinansowych mozliwosci
realizacji planu. Plan strategiczny podlega cyklicznym aktualizacjom co trzy lata
oraz koniecznym modyfikacjom lub potwierdzeniu aktualnosci nie rzadziej niz raz w roku,
co jest dokumentowane.

Plan strategiczny zawiera:

1) okreslenie celow strategicznych i operacyjnych z uwzglednieniem polityki
poprawy jakosci i bezpieczenstwa pacjenta, w tym realizacji wymogow
standardow akredytacyjnych;
wskazanie istniejgcych ograniczen;
okreslenie prawdopodobienstwa realizacji zatozonych celéw;
wskazanie metod oceny uzyskiwanych rezultatéw;
harmonogram realizacji dziatan;
wskazanie oséb odpowiedzialnych za realizacje poszczegélnych celdw;

) informacje natemat sposobu podejmowania optymalnych decyzji.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z kierownikiem;

3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 Szpital posiada plan strategiczny zgodnie z wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Szpital nie posiada planu strategicznego zgodnie z wymogami standardu.

w N

ol

QV\EVV

~N

Waga standardu - 0,75

JZ1.2 Szpital wspiera zarzgdzanie poprzez poprawe jakosci i bezpieczenstwa opieki.
1. Opis wymagan
Dziatania poprawy jakosci powinny dotyczy¢ nie tylko ustalania zasad finansowania
ustug zdrowotnych, zatwierdzania planéw budzetowych, poprawy warunkéw
strukturalnych czy poszerzania diagnostyczno-terapeutycznych mozliwosci szpitala.
Istotna jest identyfikacja gtéwnych obszaréw wymagajgcych poprawy w oparciu o:

1) wiedze natematklinicznej dziatalnosci szpitala w zakresie uzyskiwanych wynikow

opieki;

2) prowadzone w szpitalu projekty poprawy jakosci;

3) informacje o rezultatach badania doswiadczen i opinii pacjentéw i personelu.
Prowadzenie pomiaru wykorzystywania zasobdéw szpitala umozliwia identyfikacje
obszaréw i dziatéw wykorzystywanych optymalnie lub nieoptymalnie. To wspomaga
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skuteczne i realizowane z wyprzedzeniem reagowanie na potrzeby pacjentéw i personelu
z uwzglednieniem mozliwosci szpitala.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
Szpital wspiera zarzadzanie przez poprawe jakosci i bezpieczenstwa opieki zgodnie
zwymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpitalnie wspierazarzadzania przez poprawe jakosciibezpieczenstwa opieki zgodnie
zwymogami standardu.

ol

Waga standardu- 0,5

JZ1.3 W szpitalu funkcjonuje plan zatrudnienia.
1. Opis wymagan
Plan zatrudnienia powinien by¢ opracowany we wspotpracy kierownictwa szpitala
z kierujgcymi oddziatami i kierownikami dziatéw, z uwzglednieniem strategii rozwoju.
Plan zatrudnienia obejmuje:
1) strukture zatrudnienia: aktualng i planowang;
2) pozadane kwalifikacje i inne wymogi z uwzglednieniem specyfiki pracy.
Powinien uwzglednia¢ osoby nabywajgce uprawnienia emerytalne, a takze absencje
zZwigzang z macierzynstwem i Swiadczeniami rehabilitacyjnymi.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad w dziale kadr.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu funkcjonuje plan zatrudnienia zgodnie z wymogami standardu.
1 W szpitalu nie funkcjonuje plan zatrudnienia zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

JZ1.4 Szpital okreslit pozadane kwalifikacje i oczekiwany poziom jakosci i efektywnosci dla
wszystkich stanowisk pracy.

1. Opis wymagan

W szpitalu opracowano opisy dla wszystkich stanowisk pracy uwzgledniajace pozadane
kwalifikacje i inne wymagania nieuwzglednione przepisami prawa. Aby modc
zweryfikowac¢ czy pracownik posiada wymagane kwalifikacje, nalezy zdefiniowac¢ zakres
niezbednych wymagan. Wymagania powinny dotyczy¢ zdolnosci do uzyskiwania
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wynikow, ktére sg kluczowe na danym stanowisku pracy. Aktualny zakres obowigzkow
znajdujacy sie w aktach osobowych lub bedacy elementem umowy cywilno-prawnej,
powinien obejmowac rzeczywisty zakres wykonywanych czynnosci.
Opisy powinny by¢ aktualne i faktycznie odzwierciedlajgce zadania na stanowisku pracy
oraz potrzebne kwalifikacje.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentaciji szpitala;

2) wywiad z kierownikiem;

3) wywiad z personelem;

4) wywiad w dziale kadr.
3. Ocena punktowa
Szpital okreslit pozadane kwalifikacje i oczekiwany poziom jakosci i efektywnosci dla
wszystkich stanowisk pracy zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co

najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie okreslit pozadanych kwalifikacji i oczekiwanego poziomu jakosci

i efektywnosci dla wszystkich stanowisk pracy.

ol

Waga standardu - 0,25

JZ1.5 Szpital prowadzi ocene liczby i kwalifikacji zatrudnionego personelu.
1. Opis wymagan
Szpital:
1) przyjat metodologie, ktdra pozwala na okreslenie jaka liczba i jakie kwalifikacje
personelu pozwalajg na zapewnienie pacjentom wtasciwej jakosci opieki;
2) dokonuje corocznej oceny liczby i kwalifikacji zatrudnionego personelu w oparciu
0 przyjeta metodologie;
3) przedstawia wnioski z oceny.
Whnioski z oceny sg wykorzystywane we wspieraniu inicjatyw nakierowanych na
organizacje pracy, w tym na racjonalizacje dokumentowania Swiadczonej opieki, tak by
personel wiekszo$é czasu pracy kierowat na sprawowanie bezposredniej opieki nad
leczonymi chorymi.
Dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje: uprawnienia, certyfikaty, $wiadectwa,
zaswiadczenia, powinny znajdowa¢ sie w aktach osobowych lub stanowi¢ zatacznik do
umow cywilno-prawnych.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad w dziale kadr;

5) wyniki badania opinii personelu.
3. Ocena punktowa
5 Szpital prowadzi ocene liczby i kwalifikacji zatrudnionego personelu zgodnie
zwymogami standardu.
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3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Szpital nie prowadzi oceny liczby i kwalifikacji zatrudnionego personelu zgodnie
zwymogami standardu.

Waga standardu - 0,25

JZ1.6 Kwalifikacje i liczba personelu pozwalajg na zapewnienie jakosci i bezpieczenstwa
opieki.
1. Opis wymagan
We wszystkich miejscach sprawowania opieki, kwalifikacje i liczba personelu pozwalajg
na swiadczenie opieki w sposodb bezpieczny.
2. Sposob sprawdzenia
1) wywiad w personelem;
2) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 We wszystkich miejscach sprawowania opieki kwalifikacje i liczba personelu
pozwalajg na zapewnienie jakosci i bezpieczenstwa opieki.
1 Nie we wszystkich miejscach sprawowania opieki kwalifikacje i liczba personelu
pozwalajg na zapewnienie jakosci i bezpieczenstwa opieki.

Waga standardu- 0,75

JZ1.7 Kazdy dziat ma wyznaczong osobe odpowiedzialng za organizacje i zarzadzanie.
1. Opis wymagan
Kazdy dziat powinien mie¢ kierownika. Zakres odpowiedzialnosci i obowigzkéw
kierownikéw oddziatéw i dziatow jest szczegdétowo okreslony w aktach osobowych
i zgodny ze schematem organizacyjnym.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) wywiad w dziale kadr.
3. Ocena punktowa
5 Kazdy dziat ma wyznaczong osobe, odpowiedzialng za organizacje i zarzadzanie
zgodnie z wymogami standardu.
1 Nie wszystkie dziaty majg wyznaczong osobe odpowiedzialng za organizacje
i zarzadzanie.

Waga standardu - 0,25
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JZ1.8 Szpital posiada aktualny schemat organizacyjny.
1. Opis wymagan
Schemat organizacyjny powinien przedstawiac:
1) aktualng strukture komadrek organizacyjnych;
2) aktualny wykaz samodzielnych stanowisk pracy;
3) przejrzysty zakres podlegtosci i odpowiedzialnos$ci.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem
4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital posiada aktualny schemat organizacyjny zgodnie z wymogami standardu.
1 Szpital nie posiada aktualnego schematu organizacyjnego.

Waga standardu - 0,25

JZ2 Szpital zapewnia personelowi dostep do informacji organizacyjnych, umozliwiajgcych
sprawne wykonywanie obowigzkéw i mozliwosé zgtaszania potrzeby zmian.
1. Opis wymagan
Szpital opracowat i wdrozyt skuteczny system komunikacji z personelem na temat spraw
zawodowych. Ocena skutecznosci funkcjonowania tego systemu powinna stanowic¢
element badania opinii os6b zatrudnionych. Zarzadzenia, plany i procedury istotne dla
funkcjonowania szpitala, w tym poszczegélnych dziatéw, powinny znajdowac sie
w jednostkach organizacyjnych szpitala i by¢ tatwo dostepne dla oséb zatrudnionych
oraz autoryzowane i co trzy lata, lub w razie potrzeby powinny podlega¢ aktualizaciji.
Szpital powinien wykorzystywaé wiedze i doswiadczenia klinicystéw oraz innych
praktykéw i wdrazac¢ najlepsze sposoby realizacji Swiadczen. Personel dostrzegajacy
potrzebe zmian, powinien byé zachecany do takiej inicjatywy i otrzymywac¢ informacje
zwrotng dotyczacg skutku zgtoszenia.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) obserwacja bezposrednia;
5) wyniki badania opinii personelu.
3. Ocena punktowa
Szpital zapewnia personelowi dostep do informacji organizacyjnych umozliwiajacych
sprawne wykonywanie obowiagzkow i mozliwos¢ zgtaszania potrzeby zmian zgodnie
zwymogami standardu.
1 Szpital nie zapewnia personelowi dostepu do informacji organizacyjnych
umozliwiajgcych sprawne wykonywanie obowigzkéw ani mozliwosci zgtaszania
potrzeby zmian zgodnie z wymogami standardu.

(31
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Waga standardu - 0,25

JZ3 Szpital zapewnia kadrze kierowniczej i personelowi uzyskanie umiejetnosci postepowania
w sytuacji trudne;.

1. Opis wymagan
Problemy dotyczace interakcji i wspoétdziatania w pracy czy zespole, a takze sytuacje
trudne, dotyczace pacjentéw iich bliskich, wymagajg szczegbélnych umiejetnosci
postepowania. W odniesieniu do pacjentéw sytuacja trudna moze dotyczy¢ np.:

1) braku spodziewanych efektéw zabiegu lub leczenia;

2) ztego wyniku leczenia;

3) niepomyslnego rokowania;

4) niespodziewanego zgonu;

5) koniecznosci wykonania autopsiji;

6) pobrania narzadéw do transplantac;ji.

Konieczna jest wtedy znajomos$é narzedzi i posiadanie umiejetnosci, ktére beda
pomoche w:

1) okazywaniu empatii i otwartosci w stosunku do pacjenta lub jego rodziny;
prowadzeniu rozmowy w sposdb zmniejszajgcy napiecie i agresje;
inicjowaniu rozmowy z pacjentem lub jego bliskimi i wyjasnieniu co sie stato;
wyrazaniu wspotczucia, bez przesadzania o odpowiedzialnosci;
uwaznym wystuchaniu;
otwartym odpowiadaniu na pytania;
upewnieniu pacjenta i jego bliskich, o dgzeniu do obiektywnego wyjasnienia
przyczyn niepozadanego efektu leczenia;

8) szybkim odpowiadaniu na préoby kontaktu ze strony pacjenta lub jego bliskich.
Szpital zapewnia kadrze kierowniczej i personelowi szkolenie w zakresie umiejetnosci
postepowania w sytuacji trudne;.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala, w tym dokumentacji szkolenia;

2) wywiad z personelem;

3) wywiad z pacjentami.

3. Ocena punktowa

5 Szpital zapewnia kadrze kierowniczej i personelowi uzyskanie umiejetnosci
postepowania w sytuacji trudnej zgodnie z wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Szpital nie zapewnia kadrze kierowniczej i personelowi uzyskania umiejetnosci
postepowania w sytuacji trudnej zgodnie z wymogami standardu.
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Waga standardu - 0,75
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JZ4 Szpital prowadzi program adaptacji zawodowe;j.
1. Opis wymagan
Przygotowanie do wykonywania pracy, czyli adaptacja zawodowa powinna dotyczy¢
wszystkich nowo zatrudnionych, zaréwno oséb fizycznych jak i oséb reprezentujacych
podmioty zewnetrzne, udzielajgce Swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie umoéow
cywilno-prawnych, a takze personel medyczny w trakcie stazu i specjalizacji. Program
adaptacji powinien zapewnia¢ wiedze o funkcjonowaniu szpitala, zapoznaje
z obowigzujgcymi zasadami i sposobami postepowania (adaptacja ogdlna). Zatrudniani
na nowych stanowiskach pracy, powinni by¢ poddani programowi przygotowujagcemu
do wykonywania powierzonych obowigzkéw (adaptacja stanowiskowa). Program
adaptacji powinien by¢ zakonczony oceng, pozwalajacg stwierdzi¢, czy poziom
umiejetnosci i wiedzy zatrudnionych odpowiada wymaganiom szpitala.
Adaptacja obejmuje szkolenie z zakresu specyfiki pracy, a takze zapoznanie z:
1) kierunkamirozwoju i strategig szpitala;

) zakresem oferowanych swiadczen;
) zakresem odpowiedzialnosci i uprawnien;
) wytycznymi stosowania elektronicznego rekordu pacjenta i zabezpieczen

systemu informatycznego;
) Programem Akredytacji Szpitali Ministra Zdrowia;
) szpitalnym programem poprawy jakosci i bezpieczenstwa pacjenta;
) procedurami kontroli zakazen;
) topografig szpitala;
)
0
1
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zasadami higieny i bezpieczenstwa pracy;

) systemem oceniania i nagradzania personelu;

)procedurami postepowania w przypadkach zdarzen mnogich i masowych,
aw szpitalach znajdujacych sie naliscie jednostek wojewddzkiego planu dziatania
systemu PRM takze z postepowaniem w przypadku katastrof;

12) wytycznymi ochrony i bezpieczenstwa osobistego.

Zakres informacji powinien by¢ adekwatny do przysztej odpowiedzialnosci i roli

w szpitalu.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z personelem;

3) wywiad z nowoprzyjetymi pracownikami;
4) wywiad w dziale kadr.

3. Ocena punktowa

5 Szpital prowadzi program adaptacji zawodowej zgodnie z wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co

najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Szpital nie prowadzi programu adaptacji zawodowej zgodnie z wymogami standardu.

1
1

Waga standardu- 0,25
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JZ5 W szpitalu opracowano system zastepstw i wzywania personelu w sytuacjach nagtych.
1. Opis wymagan
Przez sytuacje nagte rozumie sie nieobecnosci w pracy, jak niespodziewane zwiekszenie
zapotrzebowania narealizacje swiadczen np. na SOR lub IP, jak réwniez zdarzenia losowe
i sytuacje nadzwyczajne: pozar czy zdarzenie masowe. Zasady okres$lajgce zastepstwa i
wzywanie personelu powinny obejmowac informacje o mozliwosci bezposredniego
kontaktu telefonicznego. Informacja na temat zastepstw, wzywania, zadan i roli
pracownikow w sytuacjach nagtych powinna by¢ znana personelowi.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) wywiad w dziale kadr.
3. Ocena punktowa
5 W szpitalu opracowano system zastepstw i wzywania personelu w sytuacjach nagtych
zgodnie z wymogami standardu.
1 W szpitalu nie opracowano systemu zastepstw i wzywania personelu w sytuacjach
nagtych zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

JZ6 Szpital prowadzi badanie opinii personelu.

1. Opis wymagan
Badanie opinii personelu dotyczy:
1) obszaréw rozwoju osobistego;

2) srodowiska pracy;

3) komunikacji z kierownictwem i wspotpracownikami;

4) relacji miedzy personelem;

5) doswiadczenia z opieki nad pacjentami;

6) etyki;

7) reagowania kierownictwa na zgtaszane potrzeby zmian;
8) mozliwosci pracy w oparciu o standardy.

Wyniki badania powinny podlegac¢ analizie i stuzy¢ kierownictwu szpitala do opracowania
whnioskéw i podejmowania stosownych dziatann. Badanie powinno byé przeprowadzane
co najmniej raz na trzy lata i obejmowacé wszystkie grupy zawodowe.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z kierownikiem;

3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 Szpital prowadzi badanie opinii oséb zatrudnionych zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co

najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
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1 Szpital nie prowadzi badania opinii oséb zatrudnionych zgodnie z wymogami
standardu.

Waga standardu - 0,25

JZ7 Szpital prowadzi polityke statego podnoszenia kwalifikacji oséb zatrudnionych.

W oparciu o zapotrzebowanie oraz plany szkolen, szpital realizuje polityke podnoszenia
kwalifikacji personelu. Kazdy zatrudniony powinien mie¢ mozliwos¢ doskonalenia
swoich umiejetnosci zgodnie z potrzebami szpitala w tym zakresie. Podnoszenie
kwalifikacji dotyczy rdéwniez poprawy jakosci i bezpieczenstwa opieki. Kierownik
zatwierdza plany szkolen oraz zapewnia srodki na realizacje szkolen. Podnoszenie
kwalifikacji obejmuje szkolenia wewnetrzne i zewnetrzne. Szkolenia powinny dotyczyé
zroéznicowanej tematyki, ktdra obejmuje np. umiejetnosci:
1) szkolenia menadzerskie;

2) szkolenia w zakresie umiejetnosci miekkich;
3) wprowadzania nowych technik i procedur;
4) uzytkowania nowego sprzetu i urzadzen;

postepowania w stanach nagtego zagrozenia zycia;
bezpiecznego stosowania aparatury medycznej;

kontroli zakazen szpitalnych;

poprawy jakosci i bezpieczenstwa opieki.

Szpital zapewnia urlopy szkoleniowe, zgodnie z odrebnymi przepisami.
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JZ7.1 Szpital zapewnia szkolenia dla os6b zatrudnionych.
1. Opis wymagan
Szpital aktywnie zarzadza procesem ksztatcenia personelu poprzez:

1) okreslenie potrzeb edukacyjnych dla poszczegélnych grup zawodowych;

2) okreslenie rocznego planu szkolen obowigzkowych i dodatkowych;

3) realizacje planu szkolen.
Kierownik szpitala posiada informacje dotyczace zidentyfikowanych potrzeb
edukacyjnych i zwigzanych z tym kosztéw przed opracowaniem corocznych planéw
szkolen, ktdére powinny uwzglednia¢ tematyke poprawy jakosci ibezpieczenstwa
pacjenta. Kierujgcy oddziatami oraz kierownicy dziatdbw opracowujg pisemny plan
szkolen na nadchodzacy rok w oparciu o potrzeby szpitala i oczekiwania osob
zatrudnionych. Szkolenia wewnetrzne personelu powinny by¢ zaplanowane nie rzadziej
niz raz na kwartat. Osoby zatrudnione w szpitalu powinny wymienia¢ miedzy soba
informacje uzyskane na zjazdach i konferencjach naukowych, co stanowi istotny element
szkolen wewnetrznych.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z kierownikiem;

3) wywiad z personelem;
3. Ocena punktowa
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5 Szpital zapewnia szkolenia dla oséb zatrudnionych zgodnie z wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Szpital nie zapewnia szkolen dla oséb zatrudnionych zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu - 0,5

JZ8 Szpital skutecznie dba o infrastrukture i jej stan techniczny.
1. Opis wymagan
Dobry stan techniczny oraz zadbana infrastruktura szpitala zwiekszajg komfort pobytu
pacjentéw, bezpieczenstwo chorych, osoéb bliskich lub przedstawicieli ustawowych
pacjenta, odwiedzajgcych oraz osdb zatrudnionych. Nalezy dgzy¢ do biezacej likwidacji
zaniedban dotyczacych infrastruktury. Ocena stanu technicznego i naprawy powinny by¢
prowadzone nie rzadziej niz raz w roku i obejmowac:

1) otoczenie szpitala;

2) elewacje zewnetrzng;

3) stolarke okiennag, drzwiowa;

4) stan podtég, Scian;

5) stan armatury sanitarnej;

6) zabezpieczenie instalaciji;

7) inne elementy infrastruktury majace wptyw na bezpieczenstwo i komfort pobytu

pacjentow.
2. Sposob sprawdzenia
1) wywiad z kierownikiem;

2) wywiad z personelem;

3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital dba o infrastrukture i jej stan techniczny zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co

najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie dba o infrastrukture i jej stan techniczny zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu- 0,5

JZ8.1 Infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb oséb z niepetnosprawnoscia.
1. Opis wymagan
Szpital zapewnia dogodne warunki korzystania ze swoich ustug, zwracajac szczegdlng
uwage na osoby z niepetnosprawnoscia. W przypadku oséb z niepetnosprawnoscia
konieczna jest likwidacja barier architektonicznych i stosowanie udogodnien, takich jak
np. Sciezki, plany dotykowe, komunikaty dzwiekowe, aby umozliwié:

1) tatwe zaparkowanie samochodu;

2) dotarcie do oddziatow i administracji szpitala;
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3) swobodne korzystanie z infrastruktury szpitalne;.

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;

2) wywiad z kierownikiem;

3) wywiad z personelem;

4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
Infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb oséb z niepetnosprawnoscia
zgodnie z wymogami standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co

najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Infrastruktura szpitala nie jest dostosowana do potrzeb oséb z niepetnosprawnoscia.

ol

Waga standardu - 0,25

JZ8.2 Szpital wdrozyt program zapobiegania wypadkom i urazom.
1. Opis wymagan
Szpital powinien identyfikowac istniejace zagrozenia i wdrozy¢ program zapobiegania
wypadkom i urazom. Strategia zapobiegania ich wystgpieniu obejmuje:
1) oznakowanie miejsc mokrych lub Sliskich;
) zabezpieczenie przed porazeniem elektrycznym;
) zabezpieczenie ostrych krawedzi;
4) instalowanie poreczy, uchwytow;
) wyposazenie t6zek w barierki;
) oswietlenie i oznakowanie stopni;
) odsniezanie dachdw;
8) zaktadanie naktadek przeciwslizgowych.
Program zapobiegania upadkom i urazom dotyczy pacjentéw, oséb odwiedzajgcych oraz
personelu.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) obserwacja bezposrednia;
3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
Szpital wdrozyt program zapobiegania wypadkom i urazom zgodnie z wymogami
standardu.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).
1 Szpital nie wdrozyt programu zapobiegania wypadkom i urazom zgodnie z wymogami
standardu.

ol

Waga standardu- 0,5
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JZ9 Szpital okreslit zasady przechowywania i bezpiecznego stosowania substancji
i materiatow niebezpiecznych.
1. Opis wymagan
Nalezy okresli¢, jakie substancje i materiaty niebezpieczne moga stanowic zagrozenie dla
pacjentéw, oséb odwiedzajgcych lub personelu. W miejscu ich przechowywania
i uzytkowania nalezy zapewnic:
1) warunki przechowywania zgodne z zaleceniem producenta;
) s$rodki ochrony osobistej;
) informacje dotyczgce bezpiecznego uzytkowania;
) informacje dotyczace postepowania w wypadku np.: spozycia, poparzenia bton
Sluzowych, skory.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital okreslit zasady przechowywania i bezpiecznego stosowania substancji
i materiatéw niebezpiecznych zgodnie z wymogami standardu.
1 Zasady postepowania z substancjami i materiatami niebezpiecznymi nie zostaty
ustalone lub nie sg przestrzegane.

A WIN

Waga standardu - 0,25

JZ10 W szpitalu funkcjonuje plan postepowania na wypadek zdarzen nadzwyczajnych.
1. Opis wymagan
Zdarzenia nadzwyczajne na terenie szpitala, np. pozar, awaria systemu cieptowniczego
w okresie grzewczym, powazna awaria sieci wodno-kanalizacyjnej uniemozliwiajgca
eksploatacje budynku, powddz, naruszenie konstrukcji, atak terrorystyczny, wymagaja
opracowania planu postepowania.
Plan ten obejmuje:

1) okreslenie osob kierujgcych akcja i ich kompetencii;

2) zabezpieczenie niezbednego sprzetu;

3) okreslenie sposobu postepowania i ewakuacji.
Plan powinien uwzgledniaé¢ wspétdziatanie ze stuzbami zewnetrznymi np. Panstwowa
Strazg Pozarng, Policja, przedsiebiorstwem ustug komunikacyjnych i byé tworzony we
wspotpracy z tymi stuzbami.
Sposdb sprawdzenia zatozen planu obejmuje przeprowadzenie éwiczebnej ewakuacji na
wypadek zdarzeri nadzwyczajnych. Cwiczenia powinny byé prowadzone corocznie
i dostarcza¢ wnioskéw do modyfikacji planu postepowania.
2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji szpitala;

2) wywiad z kierownikiem;

3) wywiad z personelem.
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3. Ocena punktowa

5 W szpitalu funkcjonuje plan postepowania na wypadek zdarzeh nadzwyczajnych
zgodnie z wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 W szpitalu nie funkcjonuje plan postepowania na wypadek zdarzeh nadzwyczajnych.

Waga standardu - 0,5

JZ11 Szpital spetnia wymogi przeciwpozarowe (standard obligatoryjny).
1. Opis wymagan
Szpital powinien spetnia¢ wymogi przeciwpozarowe, co jest udokumentowane.
Ocena standardu uwzglednia m.in.: Srodki zabezpieczenia przeciwpozarowego,
obecnos$¢ czujnikéw dymu, niezablokowane drogi ewakuacyjne i wyjscia awaryjne,
oznakowanie drog ewakuacyjnych, system komunikacji z Panstwowag Strazg Pozarna.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;

2) wywiad z kierownikiem;

3) wywiad z personelem;

4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Szpital spetnia wymogi przeciwpozarowe.
3 Sgzpitalrealizuje zalecenia dotyczace spetniania wymogow przeciwpozarowych.
1 Szpital nie realizuje zalecen dotyczacych spetniania wymogow przeciwpozarowych

i/lub obserwuje sie zaniedbania w spetnianiu wymogow przeciwpozarowych.

Waga standardu - 0,5

JZ12 Szpital posiada regularnie sprawdzane systemy zabezpieczenia awaryjnego
w energie elektryczng, wode i gazy medyczne.
1. Opis wymagan
Szpital posiada systemy zabezpieczenia awaryjnego, bedace niezaleznymi zrodtami
zasilania w:

1) energie elektryczng;

2) wode;

3) gazy medyczne.
System zasilania awaryjnego w energie elektryczng stuzy do zapewnienia dostawy energii
elektrycznej, gdy zanika napiecie w zrodle podstawowym. Zabezpieczenie statej dostawy
energii elektrycznej jest szczegdlnie istotne w obszarach zabiegowych i opieki nad
krytycznie chorymi; winno tez obejmowac sprzet i urzadzenia chtodnicze w serologii,
laboratorium czy aptece.
Szpital powinien okresli¢ zabezpieczenie w wode na wypadek awarii, braku lub
zanieczyszczenia wody. Pobdr wody z miejskiej sieci wodociggowej nawet w przypadku
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dwodch réznych uje¢ oznacza tozsame zrodto zasilania w wode i nie spetnia kryterium
bezpieczenstwa w przypadku awarii. Podobnie jest w przypadku awaryjnego zrddta
zasilania wformie przeptywowego, rezerwowego zbiornika wodnego zasilanego z tej
samej sieci wodociggowe;.

Gospodarka gazami medycznymi - lekami, wyrobami medycznymi powinna obejmowac
zasady nadzoru, bezpiecznego transportu i przechowywania, z uwzglednieniem terminu
waznosci uzycia gazu oraz sprawnosci rozprezalni rezerwowe;.

Systemy zasilania awaryjnego powinny by¢ regularnie sprawdzane.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
Szpital posiada systemy zabezpieczenia awaryjnego w energie elektryczng, wode
i gazy medyczne zgodnie z wymogami standardu i sg one regularnie sprawdzane.
3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych z kazdego obszaru zabezpieczenia jest spetnionych).
1 Szpitalnie posiada systemow zabezpieczenia awaryjnego w energie elektryczng, wode
i gazy medyczne zgodnie z wymogami standardu lub nie sg one regularnie sprawdzane.

ol

Waga standardu- 0,5

JZ13 Urzadzenia medyczne sg zabezpieczane i konserwowane w sposob planowy.
1. Opis wymagan
Wszystkie urzadzenia medyczne powinny podlegaé¢ ocenie sprawnosci i konserwaciji
wedtug okreslonego harmonogramu. Czestotliwosci przegladow jest okreslona na
podstawie zalecen producenta sprzetu.
Realizacja zaplanowanych przegladéw powinna zosta¢ udokumentowana, np.
w systemach zarzadzania aparaturg medycznag czy w formie adnotacji w paszportach
technicznych.
Przeglady konserwacyjne powinny by¢ realizowane przez serwisy firmowe lub osoby
o odpowiednich kwalifikacjach iuprawnieniach, potwierdzonych stosownym
zaswiadczeniem. Urzadzenia uzywane sporadycznie podlegajg takze regularnym
przegladom i ocenie sprawnosci. Sprzet, ktory ulegt awarii jest wyraznie i czytelnie
oznakowany, aniesprawne urzadzenia medyczne nie moga by¢ przechowywane
w dotychczasowym miejscu uzytkowania.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa
5 Urzadzenia medyczne sg zabezpieczane i konserwowane w sposéb planowy zgodnie
zwymogami standardu.
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3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Urzadzenia medyczne nie sg zabezpieczane i konserwowane w sposéb planowy
zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu - 0,5

JZ14 Personel jest przeszkolony na temat zasad bezpiecznego uzytkowania sprzetu
i urzadzen do pracy.
1. Opis wymagan
Personel obstugujgcy aparature medyczng, ktéra moze oddziatywaé na stan zdrowia,
powinien odbywaé¢ okresowe szkolenia dotyczgce zasad bezpiecznej obstugi
i ewentualnych zagrozen ptynacych z niewtasciwego uzytkowania aparatury medycznej.
Wprowadzenie do uzytkowania nowego sprzetu wymaga przeszkolenia o0séb
obstugujacych, co jest udokumentowane. Instrukcja obstugi w jezyku polskim powinna
by¢ tatwo dostepna dla personelu obstugujgcego urzadzenia medyczne.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 Personel jest przeszkolony na temat zasad bezpiecznego uzytkowania sprzetu
i urzadzen do pracy zgodnie z wymogami standardu.
1 Personel nie jest przeszkolony na temat zasad bezpiecznego uzytkowania sprzetu
i urzadzen do pracy.

Waga standardu- 0,5

JZ15 Szpital wdrozyt polityke zarzadzania odpadami.
1. Opis wymagan
Szpitalna polityka dotyczgca odpadéw powinna okreslaé:
1) zasady postepowania z odpadami medycznymi, w tym:
a) nadzér nad wtasciwa segregacja,
b) zasady transportu,
c) zasadyiwarunki przechowywania i przekazywania;
) dziatania w zakresie unieszkodliwiania, jesli dotyczy;
ewidencjonowanie podejmowanych dziatan;
) zasady kontroli wykonywania umoéw przez podmioty zewnetrzne.
2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji szpitala;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;

AWN
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4) obserwacja bezposrednia.
3. Ocena punktowa

5 Szpital wdrozyt polityke zarzgdzania odpadami zgodnie z wymogami standardu.

3 Szpital podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co
najmniej 60% kamieni milowych jest spetnionych).

1 Szpital nie wdrozyt polityki zarzgdzania odpadami zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu - 0,25
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TERMINY | OKRESLENIA

ATC - klasyfikacja anatomiczno-terapeutyczno-chemiczna. Polega na przypisaniu lekow
do odpowiednich grup anatomicznych, terapeutycznych i chemicznych i okresleniu
czynnej substancji chemicznej. Klasyfikacji ATC podlegajg takze srodki i produkty
stosowane w celach leczniczych.

BMI (ang. Body Mass Index) - wspoétczynnik stuzgcy do obliczenia, czy proporcje masy
ciata w stosunku do wzrostu sg wtasciwe.

CMJ, Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia - jednostka podlegta
Ministrowi Zdrowia, majgca za zadanie poprawe jakosci ustug medycznych w systemie
ochrony zdrowia.

DSS (ang. decision suport system) - system wspomagania decyzji - system dostarczajacy
informacji iwiedzy, wykorzystywany przy podejmowaniudecyzji, gtdwnie przez
kierownictwo Sredniego i wysokiego szczebla.

CDSS - system wspomagania decyzji klinicznych (ang. clinical decision support system)
system technologii informacyjnej w zakresie zdrowia, ktéory ma na celu zapewnienie
lekarzom i innym pracownikom stuzby zdrowia wsparcia w podejmowaniu decyzji
klinicznych (CDS).

EHR - elektroniczny rekord pacjenta.

Eksperyment medyczny - wyrdznia sie dwa rodzaje eksperymentow medycznych -
eksperyment leczniczy ieksperyment badawczy. Eksperymentem leczniczym jest
wprowadzenie przez lekarza nowych lub tylko czesciowo wyprébowanych metod
diagnostycznych, leczniczych lub profilaktycznych w celu osiggniecia bezposredniegj
korzysci dla zdrowia osoby leczonej. Moze byé on przeprowadzony, jezeli dotychczas
stosowane metody medyczne nie sg skuteczne lub jezeli ich skutecznos¢ nie jest
wystarczajgca. Eksperyment leczniczy ma wiec na celu polepszenie zdrowia pacjenta
i jest niekiedy jedyna szansag wyleczenia. Eksperymentem badawczym, jest dziatanie
majgce na celu przede wszystkim rozszerzenie wiedzy medycznej. Moze by¢ on
przeprowadzany zaréwno na osobach chorych, jak izdrowych. Przeprowadzenie
eksperymentu badawczego jest dopuszczalne woéwczas, gdy uczestnictwo w nim nie jest
zwigzane z ryzykiem albo tez ryzyko jest niewielkie i nie pozostaje w dysproporcji
do mozliwych pozytywnych rezultatow takiego eksperymentu.

EPA (ang. United States Environmental Protection Agency) - Agencja Ochrony Srodowiska
Stanéw Zjednoczonych.
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Europejska Rada Resuscytacji - europejska organizacja zajmujgca sie opracowaniem
zasad udzielania pierwszej pomocy i wprowadzania zaawansowanych technik zabiegéw
reanimacyjnych w oparciu o EBM.

FSMP (ang. food for special medical purposes) - zywno$¢ specjalnego przeznaczenia
medycznego.

IP —izba przyjec.

ISOBAR (ang. Identification - Situation and status - Observation - Background and history
- Assessment and action - Responsibility and risks) - narzedzie stuzgce do bezpiecznego
przekazywania pacjenta pomiedzy poszczegélnymi profesjonalistami, oddziatami,
osrodkami poprzez zastosowanie wystandaryzowanego zakresu i przekazu informacji.

Katastrofa - sytuacja, w ktorej liczba osdb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego
przekracza wszelkie mozliwosci szpitala (lokalne) i konieczna staje sie pomoc z zewnatrz
i wspotpraca ze szpitalami osciennymi.

Kamienie milowe - kluczowe elementy zawarte w opisie wymagan, ktérych wypetnienie
w okreslonej czesci uprawnia do ustalenia, ze standard zostat spetniony w czesci
i pozwala na uzyskanie 3 punktéw. Kamienie milowe okreslone dla pojedynczych
standardow zawiera zatgcznik do niniejszych standardow.

Kryteria Spauldinga - klasyfikacja stuzgca do okreslenia rodzaju wymaganej dezynfekcji
sprzetu medycznego.

Off-label - zastosowanie leku off-label polega na jego podazy niezgodnie z Kartg
Charakterystyki Produktu Leczniczego (ChPL) w zakresie m.in. dawki, drogi podania czy
wskazan do stosowania.

OKK - Okotooperacyjna Karta Kontrolna - narzedzie stuzgce do zmniejszania ryzyka
okotozabiegowego.

Osoba bliska - uzyte okreslenie oznacza matzonka, krewnego do drugiego stopnia lub
powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobe

pozostajgcg we wspolnym pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta.

PDCA (ang. plan-do-check-act): zaplanuj-wprowadz-sprawdz-dziataj - schemat
dziatania ukierunkowany na poprawe jakosci.

Personel - pracownicy lub osoby zatrudnione w szpitalu. Dotyczy tak osdb zatrudnionych
na podstawie stosunku pracy, jak i umowe cywilno-prawna.
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Polipragmazja - jednoczasowe stosowanie co najmniej 2 lekéw, ktére nie dodajg ani nie
potencjalizujg swoich efektéw farmakologicznych, natomiast podczas ich
jednoczasowego stosowania dochodzi do wzrostu ryzyka wystgpienia objawow
niepozadanych.

PPS (ang. Point Prevalence Survey), Badanie Punktowe - badanie dotyczace
wystepowania zakazenh zwigzanych z opieka zdrowotng i stosowania antybiotykéw.

Profil PK/PD - profil farmakokinetyczno-farmakodynamiczny obejmuje cechy leku
w zakresie jego mechanizmu dziatania jak i parametry farmakokinetyczne wptywajace na
losy leku w ustroju.

POCT (ang. point-of-care testing) - badanie diagnostyczne wykonywane w miejscu opieki
nad pacjentem.

Przedtuzony pobyt - hospitalizacja, ktéra trwa co najmniej dwukrotnie dtuzej niz
standardowy pobyt dla danej jednostki chorobowe;.

PUP (przerywany ucisk pneumatyczny) - urzadzenie stuzgce do mechanicznej profilaktyki
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j.

RCA (ang. root-cause analysis) - analiza przyczyn zrodtowych zdarzen niepozadanych,
zwana tez analizg przyczynowo-skutkowa. Stuzy do okreslenia przyczyn i okolicznosci
ktére doprowadzity do zdarzenia.

RCKiK - regionalne centrum krwiodawstwa i krwiolecznictwa.

Readmisja / powtdérna hospitalizacja - nieplanowane przyjecie do szpitala do 30 dni od
daty poprzedniego wypisu, jezeli ostatnia (poprzednia) hospitalizacja nie byta
zakonczona wskazaniem do powtdrnego przyjecia.

Reoperacja - nieplanowana, powtdérna operacja; dokonanie naprawy koniecznej
z powodu interwencji pierwotne;j.

SAC (ang. Safety Assessment Code) - stuzy do oceny kategorii zagrozenia na podstawie
ciezkosci przypadku w potaczeniu z oceng prawdopodobienstwa wystapienia zdarzenia
i wskazuje, czy dla tego zdarzenia powinno sie przeprowadzi¢ analize przyczyn
Zzrédtowych.

SBAR (ang. Situation - Background - Assessment - Recommendation) - protokoét
przekazywania informacji o pacjencie polegajacy na standaryzacji formy przekazu
najwazniejszych informacji w ramach oczekiwanych i znanych catemu personelowi ram
komunikacyjnych. (S) situation: jasne, krotkie i zwiezte okreslenie problemu;
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(B) background: istotne i krétkie informacje dotyczgce sytuacji; (A) Assessment: ocena,
analiza i rozwazanie opcji; (R) Recommendation: rekomendacja, dziatanie, zalecenie.

Skala ALDRETT’A - okres$la kryteria przekazania pacjenta z sali nadzoru
poznieczuleniowego na oddziat zabiegowy.

Skala ASA (ang. American Society of Anesthesiology - Physical Status Classification
System) - klasyfikacja oceniajgca ryzyko operacyjne zwigzane z wystgpieniem
powaznych powiktan lub zgonu pacjenta w czasie znieczulenia albo po nim.

Skala DASAIM (ang. skala Danish Society of Anaesthesiology and Intensive Care
Medicine) - skala oceniajgca stan pacjenta po zabiegu i znieczuleniu i kwalifikujaca go do
przekazania z sali nadzoru poznieczuleniowego na oddziat.

Skala Euroscore (ang. European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) - skala
oceny Smiertelnosci operacyjnej u pacjentow poddawanych zabiegom
kardiochirurgicznym.

Skala Goldmana - ocena ryzyka okotooperacyjne zwigzanego z zabiegiem (ocena
chirurgiczna, czyli rodzaj i tryb operacji), jak réwniez zwigzanego ze stanem klinicznym
pacjenta poddawanego operacji i jego dotychczasowa historia.

Skala MEWS (ang. Modified Early Warning Score) - zmodyfikowana skala wczesnego
ostrzegania.

Skala NEWS2 (ang. National Early Warning Score) - okre$la stopienn choroby pacjenta
i inicjuje interwencje w ramach intensywnej opieki.

Skala PADSS (ang. Post Anaesthetic Discharge Scoring System) - skala uzywana do
oceny stanu pacjenta przed wypisem ze szpitala do domu.

Skala POSSUM (ang. Physiologic and Operative Severity Score for the enUmeration of
Mortality and Morbidity) - stuzy do oceny ryzyka powiktan izgonéw w zaleznosci od

wykonywanej procedury chirurgicznej i stanu chorego przed zabiegiem operacyjnym.

SLL (Szpitalna Lista Lekow) - spis lekdéw usystematyzowanych zgodnie z miedzynarodowa
klasyfikacjg ATC.

SOP (ang. Standard Operating Procedure) - Standardowa Procedura Operacyjna;
wskazuje sposob postepowania diagnostycznego i leczniczego, oparty na aktualnej

wiedzy medycznej i dostosowany do warunkéw lokalnych.

SOR - szpitalny oddziat ratunkowy.
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Stan nagty lub stan nagtego zagrozenia zdrowotnego - stan polegajacy na nagtym lub
przewidywanym w krétkim czasie pojawieniu sie objawdw pogarszania zdrowia, ktérego
bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub
uszkodzenie ciata lub utrata zycia, wymagajacy podjecia natychmiastowych medycznych
czynnosci ratunkowych i leczenia.

Symulacja ¢éwiczebna na wypadek zdarzen masowych i katastrof -
i doskonalenie umiejetnosci praktycznych personelu szpitala wedtug okreslonego
scenariusza.

System All-in-One (AlO) system jednego pojemnika czyli ,,Wszystko w Jednym” -
jednoczasowa podaz wszystkich sktadnikéw z jednego pojemnika, jednym dostepem
zylnym.

System Two-in-One (,Dwa w Jednym”) - réwnolegte podawanie z dwdch réznych
pojemnikéw mieszaniny: aminokwasow z glukoza, elektrolitami i pierwiastkami
sladowymi oraz mieszaniny emulsji ttuszczowej z witaminami, System stosowany zwykle
w zywieniu pozajelitowym dzieci i noworodkow, a w szczegolnych przypadkach réwniez
dorostych.

Szpital - szpital w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej, w ktérym podmiot
leczniczy ubiegajgcy sie o udzielenie akredytacji wykonuje dziatalnosé lecznicza
w rodzaju catodobowe i stacjonarne swiadczenia zdrowotne szpitalne.

TAT (ang. Turn-Around-Time) - czas pomiedzy zleceniem badania, a otrzymaniem wyniku.

Telefonicznalnformacja Pacjenta - serwis informacyjny czynny 24 godziny na dobe; pod
numerem 800-190-590 zapewnia informacje na temat funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w kraju.

URPL - Urzad Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw
Biobodjczych.

Waga standardu - wartos¢ mnoznika dla uzyskanych punktéw wynikajgca ze stopnia,
w jakim dany standard oddziatuje na bezpieczenstwo pacjenta i personelu.
W odniesieniu do standardéw wazonych 0,75 (istotne, ale kosztowne lub trudne we
wdrozeniu) oraz 0,5 (formalne i proceduralne, ale wazne dla tworzenia kultury jakosci
w szpitalu) stosuje sie wskazany przelicznik wazony dla punktacji 1 i 3, zas
w odniesieniu do punktacji 5 stosuje sie przelicznik wazony 1.

WHO (ang. World Health Organization) - Swiatowa Organizacja Zdrowia.

Zdarzenie masowe - zdarzenie mnogie, w ktérym liczba pacjentéw w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego przekracza mozliwosci szpitala w ramach jego normalnego

177



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia - 180 - Poz. 73

funkcjonowania, co wymaga wdrozenia segregacji pacjentow (triage) oraz procedur
mobilizujgcych sity i Srodki (ludzi i sprzet). Mobilizacja umozliwia udzielenie pomocy
wszystkim potrzebujgcym, lecz nie jednoczasowo. Warunkiem koniecznym do
kwalifikacji zdarzenia jako masowego jest dysproporcja pomiedzy zapotrzebowaniem,
a mozliwosciami i wynikajgca z tego koniecznosé segregacji pacjentéw.

Zdarzenie mnogie - zdarzenie wystepujace woéwczas, gdy stan zdrowia wiecej niz
jednego pacjenta w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, wymaga podjecia
natychmiastowych dziatan medycznych, a zaopatrzenie tych pacjentdéw nie przekracza
siti srodkow, jakimi dysponuje szpital w ramach normalnego funkcjonowania.

Zdarzenie niepozadane, ktére dosiegneto pacjenta i wywotato szkode - zdarzenie
niepozadane, wwyniku ktdrego pacjent ponosi szkode. Szkoda oznacza fizyczne lub
funkcjonalne uposledzenie organizmu lub wszelkie wynikajgce ztego szkodliwe
konsekwencje (inaczej zdarzenie niepozadane ze szkodg).

Zdarzenie niepozadane, ktére dosiegneto pacjenta i nie wywotato szkody - zdarzenie
niepozadane, ktdére wystgpito i mogto spowodowaé fizyczne lub funkcjonalne
uposledzenie organizmu lub wszelkie wynikajgce z tego szkodliwe konsekwencje, lecz
ich nie spowodowato (inaczej zdarzenie niepozadane bez szkody).

Zdarzenie niepozadane niedoszte, czyli zdarzenie ktdre nie dosiegneto pacjenta -
zdarzenie niepozgdane, ktére mogto sie wydarzyé, ale nie wystgpito dzieki na czas
podjetemu lub zaniechanemu dziataniu (inaczej zdarzenie niepozadane niedoszte).

Zespotwspierajgcy opieke paliatywna - zapewnia specjalistyczng wiedze i wsparcie dla
oddziatéw szpitalnych w zakresie prawidtowego prowadzenia opieki nad pacjentami
w stanach paliatywnych.

Zgon okotozabiegowy/okotooperacjny - zgon, ktéry wystgpit w czasie pobytu w szpitalu,
w okresie od znieczulenia do wypisu.

ZWR (Zesp6t Wczesnego Reagowania) - wyspecjalizowany zespét medyczny,
stanowigcy element organizacyjny szpitala umozliwiajgcy niezwtoczng identyfikacje
pacjentéw zagrozonych gwattownym pogorszeniem stanu zdrowia lub zatrzymaniem
kragzenia/oddychania oraz ich szybkie leczenie.
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AKTY PRAWNE

Ustawa o prawach pacjenta - ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r. poz. 581).

Ustawa o dziatalnosci leczniczej - ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. 22024 r. poz. 799).

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty - ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2024 r. poz. 1287).

Ustawa o przeciwdziataniu przemocy - ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu
przemocy domowej (Dz. U. z 2024 r. poz. 424, z pézn. zm.).

Ustawa o jakosci i bezpieczenstwie pacjenta - ustawa z dnia z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz. U. poz. 1692).
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ZALACZNIK . DO STANDARDOW  AKREDYTACYJNYCH DLA
DZIALALNOSCI | LECZNICZE) W RODZAJU CALODOBOWE |
STA(())JONARNE SWIADCZENIA ZDROWOTNE SZPITALNE - KAMIENIE
MILOWE

KAMIENIE MILOWE DO STANDAROW AKREDYTACYJNYCH:
CIAGLOSC OPIEKI (CO)

CO1 Szpital wdrozyt rozwigzania stuzgce do zarzgdzania ruchem pacjentow.
Kamienie milowe:

1) opracowano i wdrozono zasady segregacji wstepnej;

2) opracowano i wdrozono zasady segregacji wtérnej;

3) opracowano i wdrozono monitorowanie liczby oczekujgcych na udzielenie
Swiadczenia;

4) opracowano i wdrozono monitorowanie czasu oczekiwania;

5) opracowano i wdrozono efektywne reagowanie, na podstawie wynikow
monitorowania, na zmieniajgca sie sytuacje w SOR lub IP celem roztadowania
kolejki pacjentéw w poszczegdlnych obszarach;

6) opracowano iwdrozono zasady rotowania i wykorzystania potencjatu personeluw
zaleznosci od sytuacjiw SOR lub IP;

7) opracowano i wdrozono zasady opieki nad pacjentami oczekujgcymi na
udzielenie swiadczenia.

Co najmniej 60% stanowi 5 kamieni milowych.

CO2 Szpital wdrozyt zasady postepowania w sytuacjach szczegolnych.
Kamienie milowe:

1) opracowanie i wdrozenie zasad postepowania w przypadku zgtoszenia oséb w
stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego powodu schorzen nie odpowiadajgcych
profilowi szpitala;

2) opracowanie i wdrozenie zasad postepowania w przypadku brak mozliwosci
przyjecia pacjenta ze wzgledu na np.: brak miejsca, remont oddziatu, niedostatek
wyposazenia;

3) opracowanie i wdrozenie zasad postepowania w przypadku pogorszenia stanu
zdrowia osoby nie hospitalizowanej, a znajdujgcej sie na terenie szpitala lub w
bezposredniej, okreslonej przez szpital okolicy;

4) opracowanie i wdrozenie zasad postepowania w przypadku pogorszenia stanu
zdrowia pacjenta, gdy pomoc przekracza mozliwosci szpitala;
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5) gromadzenie informacji na temat zgtoszenia oséb w stanie nagtego zagrozenia
zycia z powodu schorzen nie odpowiadajgcych profilowi szpitala;

6) gromadzenie informacji na temat postepowania w przypadku brak mozliwosci
przyjecia pacjenta ze wzgledu na np.: brak miejsca, remont oddziatu, niedostatek
wyposazenia;

7) gromadzenie informacji na temat postepowania w przypadku pogorszenia stanu
zdrowia osoby nie hospitalizowanej, a znajdujgcej sie na terenie szpitala lub w
bezposredniej, okreslonej przez szpital okolicy;

8) gromadzenie informacji na temat postepowania w przypadku pogorszenia stanu
zdrowia pacjenta, gdy pomoc przekracza mozliwosci szpitala;

9) okreslenie innych sytuacji szczegdlnych, istotne dla swojej specyfiki i otoczenia,
w tym powinien uwzglednié sposob postepowania w przypadku epidemii;

10) okreslenie innych sytuacji szczegdlnych, istotne dla swojej specyfiki i otoczenia,
w tym powinien uwzgledni¢ sposob postepowania w przypadku dziatan
wojennych.

Co najmniej 60% stanowi 6 kamieni milowych.

CO3 Szpital wdrozyt zasady postepowania z ofiarami przemocy.
Kamienie milowe:

1) okreslonoiwdrozono sposoby postepowania z ofiarami pobicia;

N

okreslono i wdrozono sposoby postepowania z ofiarami gwattu;

W

okreslono i wdrozono sposoby postepowania z ofiarami maltretowania;

o b

okreslono i wdrozono sposoby postepowania z ofiarami zaniedbania;

o

)
)
) okreslono i wdrozono sposoby postepowania z ofiarami molestowania;
)
)

okreslono i wdrozono sposoby postepowania z ofiarami w przypadku dzieci

bedacych ofiarami przemocy;

7) okreslono w tym w szczegdélnosci miejsce i warunki przeprowadzenia badania
ofiar przemocy, w tym seksualnej;

8) okreslono w tym w szczegdélnosci miejsce i warunki przeprowadzenia badania
ofiar nieletnich ofiar przemocy, w tym seksualnej;

9) umozliwiono tym ofiarom uzyskanie wsparcia psychologicznego;

10) umozliwiono tym ofiarom uzyskania wsparcia spotecznego;

11) umozliwiono tym ofiarom uzyskania wsparcia prawnego;

12) umozliwiono tym ofiarom uzyskanie wsparcia psychologicznego (psycholog
dzieciecy);

13) umozliwiono tym  ofiarom mozliwosci wykonania badania na obecnosé¢

substancji typu ,tabletka gwattu” lub co najmniej informacje, gdzie takie badanie
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moze by¢ wykonane oraz jak interpretowac wynik badania (kontakt z najblizszym
osrodkiem ostrych zatru¢ oraz rejonowym laboratorium toksykologicznym);

14) zrealizowano dziatania wspdlne z Policja i jednostkami systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego skutkujgce wspdélnymi uzgodnieniami dziatajgcych w
szpitalu procedur.

Co najmniej 60% stanowi 9 kamieni milowych.

CO4 W szpitalu wdrozono zasady przenoszenia pacjentéw do innego szpitala lub
osrodka.

Kamienie milowe
1) opracowano i wdrozono procedure opisujgca zasady przenoszenia pacjentow;

N

pacjentirodzina uczestniczg w wyborze jednostki;

W

)

) szpitala potwierdza gotowosci przyjecia chorego przez jednostke;

) okreslono zakres dokumentacji wymaganej przez poszczegdélne jednostki, do

ktérych przenoszony jest pacjent;

5) okreslono postepowanie z przekazaniem przedmiotow uzytkowych i depozytu
pacjenta, takze w razie braku jego przytomnosci;

6) kazdorazowo uzyskiwana jest adekwatna zgoda na przeniesienie pacjenta do
innej jednostki;

7) osoba upowazniona do informowania w zakresie stanu zdrowia pacjenta jest
informowana przez personel o przeniesieniu pacjenta, lub personel uzyskuje
potwierdzenie przekazania takiej informacji przez pacjenta;

8) pacjent jest transportowany odpowiednig forma transportu;

9) wszystkie dziatania w zakresie powyzszych kamieni milowych sg

udokumentowane w dokumentacji indywidualnej pacjenta.

Co najmniej 60% stanowi 6 kamieni milowych.

CO5 Okreslono sposéb postepowania w przypadku odmowy przyjecia do szpitala.

Kamienie milowe:

1) okreslono i wdrozono zasady postepowania w razie odmowy przyjecia z powodu
braku miejsc;

2) okreslono i wdrozono zasady postepowania w razie odmowy przyjecia z powodu
braku odpowiedniego sprzetu;

3) okreslono i wdrozono zasady postepowania w razie odmowy przyjecia z powodu
braku wskazan;
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4) okreslono i wdrozono zasady postepowania w razie odmowy przyjecia z powodu
braku mozliwosci dostarczenia terapii i opieki wymaganej stanem zdrowia;

5) okreslono i wdrozono zasady postepowania w razie odmowy przyjecia z powodu
braku z powodu braku zgody pacjenta na realizacje swiadczenia;

6) pacjent, ktéremu odmodwiono udzielenia leczenia, ma okreslong i wskazang (o ile
to niezbedne) pomoc;

7) pacjent, ktéremu odmowiono udzielenia leczenia, otrzymuje pisemnag informacje
na temat przyczyny odmowy;

8) pacjent, ktéremu odmowiono udzielenia leczenia otrzymuje informacje o
mozliwosci uzyskania opieki w pdzniejszym terminie lub w innym osrodku, o ile
jest to zasadne w konteks$cie konkretnej sytuaciji pacjenta;

9) pacjent, ktéremu odmoéwiono udzielenia leczenia, a ktérego stan zdrowia tego
wymaga zabezpieczenie przekazania do innego osrodka, jest przekazywany
zgodnie z wymaganiami klinicznymi

Co najmniej 60% stanowi 6 kamieni milowych.

CO6 W szpitalu prowadzi sie analize przyczyn odmow hospitalizacii.

Kamienie milowe:

1) analiza przyczyn odmow hospitalizacji odbywa sie co najmniej 2 razy w roku;

2) analiza przyczyn odmoéw hospitalizacji dokonywana jest pod wzgledem
iloSciowym;

3) analiza przyczyn odmow hospitalizacji dokonywana jest pod wzgledem
jakosciowym;

4) analiza przyczyn odmow hospitalizacji uwzglednia pacjentéw ze skierowaniem
celem hospitalizacji;

5) analiza przyczyn odmow hospitalizacji uwzglednia pacjentéw powracajgcych do
szpitalnego oddziatu ratunkowego lub izby przyje¢ w ciggu 72 godzin od odmowy
przyjecia;

6) w oparciu o wnioski z analiz przyczyn odmow hospitalizacji powstat co najmnie;j
jeden projekt poprawy jakosci.

Co najmniej 60% stanowig 4 kamienie milowe.

CO7 Szpital wdrozyt zasady komunikacji z pacjentem w przypadku uzyskania
wynikéw badan po wypisie.

Kamienie milowe:
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1) okreslono zasady komunikacji z pacjentami, ktorych wyniki zostaty uzupetnione
po wypisie - opracowano procedure;

2) wdrozenie jest skuteczne - co potwierdzone jest zapisami uwzgledniajacymi
liczbe i odsetek przekazanych informacji po wypisie;

3) wyznacza sie termin i miejsce odbioru wynikéw;

4) odbior wynikéw odbywa sie w trakcie wizyty kontrolne;j;

5) opracowano i wdrozono zasady postepowania w przypadku wynikow
alarmujacych lub watpliwych;

6) opracowano i wdrozono zasady postepowania w przypadku wynikéw
alarmujacych lub watpliwych, gdy pacjent/osoba upowazniona do odbioru nie
zgtasza sie po wynik.

Co najmniej 60% stanowig 4 kamienie milowe.
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PRAWA | OBOWIAZKI PACJENTA (PP)
PP5 Pacjenci otrzymujg przystepne informacje o stanie zdrowia.

Kamienie milowe:

1) opracowano zasady przekazywania informacji pacjentowi o stanie jego zdrowia,
planowanym postepowaniu diagnostycznym i leczniczym — procedura;

2) w procedurze uwzgledniono elementy dostosowania jezyka komunikacji do
mozliwosci poznawczych pacjenta;

3) w procedurze uwzgledniono zasady weryfikacji zrozumienia informaciji przez
pacjenta, w tym potwierdzenie pisemne;

4) w procedurze uwzgledniono zasady przekazywania informacji pacjentowi takze
po wypisie;

5) wprocedurze uwzgledniono zasady przekazywania informacji osobom bliskim lub
przedstawicielom ustawowym pacjenta;

6) w szpitalu wdrozono zasady tatwej identyfikacji personelu szczegélnie osob
udzielajgcych informaciji;

7) w szpitalu wdrozono zasady tatwej identyfikacji przedstawicieli personelu, ktérzy
ze wzgledu na zakres sprawowanej opieki nad pacjentem sg zobowigzane do
udzielania informaciji o stanie zdrowia pacjenta;

8) w szpitalu opracowano procedure opisujgcg zasady dostepu pacjenta do
dokumentacji medycznej;

9) w szpitalu gromadzone sg zapisy potwierdzajace wdrozenie tej procedury
(przyktady wnioskéw o dostep w réznych kontekstach i okresach);

10) w szpitalu funkcjonujg zasady zdalnego dostepu do informacji o stanie zdrowia
pacjenta;

11) szpital prowadzi badania opinii pacjentdw w zakresie opisywanym przez
standard;

12) co najmniej 85% pacjentéw uczestniczacych w badaniu wyraza pozytywna opinie
o uzyskiwaniu informacji na temat stanu zdrowia;

13) w szpitalu opracowano procedure wskazujgcg na metody uwzglednienia
pacjenta w procesie wyboru postepowania medycznego;

14)dokumentacja indywidualna pacjenta zawiera potwierdzenie, ze pacjent
uczestniczy w procesie wyboru postepowania medycznego - otrzymuje
informacje o alternatywnych metodach postepowania;

15)dokumentacja indywidualna pacjenta zawiera potwierdzenie, ze pacjent
uczestniczy w procesie wyboru postepowania medycznego - podejmuje wspolnie
z zespotem terapuetycznym decyzje o wyborze metod leczenia, w razie
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wystepowania metod réwnowaznych lub powigzanych z akceptacjg wysokiego
ryzyka.

Co najmniej 60% stanowi 9 kamieni milowych.

PP6 Szpital wdrozyt procedury powiadamiania o pogorszeniu stanu zdrowia
pacjenta.

Kamienie milowe:

1) w szpitalu opracowano procedure powiadamiania przedstawiciela ustawowego
osoby wskazanej przez pacjenta lub osoby bliskiej w przypadku nagtego
pogorszenia stanu zdrowia pacjenta wymagajgcej znacznej zmiany planu
leczenia;

2) w procedurze okreslona jest osoba powiadamiajgca, zobowigzania do dokonania
takiego powiadomienia;

3) w procedurze wskazane jest uwzglednienie warunkéw powiadamiania
dotyczacych np. pory dnia i nocy, czasu dojazdu do szpitala;

4) wdokumentacji medycznej pacjenta znajdujg sie zapisy wskazujgce nawdrozenie
procedury w zakresie odnotowania specyficznych dla danego pacjenta warunkow
powiadamiania osdb bliskich;

5) informacja o powiadomieniu przedstawiciela ustawowego lub osoby bliskiej
znajduje sie w dokumentacji indywidualnej pacjenta;

6) informacja o powiadomieniu przedstawiciela ustawowego lub osoby bliskigj
znajduje sie w dokumentacji indywidualnej pacjenta, z uwzglednieniem daty i
godziny powiadomienia;

7) informacja o powiadomieniu przedstawiciela ustawowego lub osoby bliskigj
znajduje sie w dokumentacji indywidualnej pacjenta, z uwzglednieniem daty i
godziny powiadomien, w tym préb nieskutecznych.

Co najmniej 60% stanowi 5 kamieni milowych.

PP8 Szpital zapewnia mozliwos¢ uczestniczenia w procesie opieki osobom bliskim
lub przedstawicielom ustawowym pacjenta.

Kamienie milowe:
1) w szpitalu opracowano zasady uczestnictwa przedstawiciela ustawowego lub
0s6b bliskich w procesie opieki nad pacjentem;
2) zasady te sg dostosowane do specyfiki poszczegélnych oddziatow;
3) wykazana sg konkretne czynnosci, ktére sg mozliwe do wykonywania przez
przedstawiciela ustawowego lub osoby bliskie;
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4) wykazana sag konkretne czynnosci, ktére sg rekomendowane do wykonywania
przez przedstawiciela ustawowego lub osoby bliskie;

5) wykazana sg konkretne czynnosci, ktére sg mozliwe do zakazane do wykonywania
przez przedstawiciela ustawowego lub osoby bliskie;

6) zasady uczestnictwa przedstawiciela ustawowego lub oséb bliskich w procesie
opieki nad pacjentem dostepne sg na oddziatach;

7) zasady uczestnictwa przedstawiciela ustawowego lub oséb bliskich w procesie
opieki nad pacjentem dostepne sg na stronie internetowej szpitala;

8) zasady uczestnictwa przedstawiciela ustawowego lub oséb bliskich w procesie
opieki nad pacjentem sg aktualizowane na stronie internetowej szpitala, np. w
kontekscie przejsciowej sytuacji epidemiologicznej oddziatu.

Co najmniej 60% stanowi 5 kamieni milowych.

PP10 Szpital zapewnia mozliwos¢ porozumiewania sie z pacjentami z trudnosciami
komunikacyjnymi.

Kamienie milowe:

1) w szpitalu opracowano zasady dziatania w razie potrzeby komunikacji z
pacjentami doswiadczajgcymi problemow w porozumiewaniu sie — procedura;

2) procedurata obejmuje komunikacje z osobami obcojezycznymi;

3) procedura ta obejmuje komunikacje z osobami niestyszacymi lub
niedostyszacymi;

4) procedurata obejmuje komunikacje z osobami niemymi;

5) procedura ta obejmuje komunikacje z osobami ze szczegdélnymi potrzebami, np.
afazja;

6) pomoc w zakresie opisanym przez procedure dostepna jest 24 godziny na dobe;

7) komunikacja w jezyku angielskim mozliwa jest w szpitalu w odniesieniu do
kazdego oddziatu w dowolnym czasie;

8) w szpitalach potozonych w rejonach przygranicznych dostepna jest komunikacja
w jezyku kraju sgsiadujgcego;

9) w SOR lub IP szpitala dostepna jest lista os6b komunikujgcych sie w innych
jezykach obcych wraz z ich numerami telefondw;

10) w szpitalu zdefiniowano zasady dostepnosci ttumacza, co jest udokumentowane;

11) szpital przeanalizowat zasadnos¢ wdrozenia profesjonalnych translatoréw ze
stownictwem medycznym, co jest udokumentowane.

Co najmniej 60% stanowi 7 kamieni milowych.
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PP12 Szpital zapewnia mozliwos¢ korzystania z opieki duszpasterskiej.

Kamienie milowe:

1) szpital zapewnia pacjentom dostep do realizacji potrzeb duchowych i religijnych
w zakresie 1 wyznania dominujgcego;

2) szpital zapewnia pacjentom dostep do realizacji potrzeb duchowych i religijnych
w zakresie 1 mniejszosci wyznaniowej;

3) szpital zapewnia pacjentom dostep do realizacji potrzeb duchowych i religijnych
w zakresie 2 mniejszosci wyznaniowych;

4) szpital zapewnia miejsce modlitewne.

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.
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DIAGNOSTYKA (DG)
LABORATORIUM (LA)
LA4 Szpital zapewnia jako$¢ badan wykonywanych w miejscu opieki nad pacjentem.

Kamienie milowe:

1) w szpitalu wykonywana sg badania POCT;

) w szpitalu powotano i funkcjonuje zespé6t ds. POCT;

) badania POCT wykonywane sg na IP/SOR;

) badania POCT wykonywane sg w obrebie oddziatow intensywistycznych;

5) w szpitalu okreslono zakres wykonywanych badan POCT;

) zakres wykonywanych badan POCT jest aktualizowany;

) w szpitalu prowadzony jest nadzér nad sprzetem wykorzystywanym do badan
POCT (nadzorem objete sg materiaty zuzywalne, odczynniki, kalibratory i
materiaty kontrolne);

8) opracowane i wdrozone zasady nadzoru nad badaniami POCT (procedura,
instrukcje) obejmujg sposdéb zatwierdzenia przez osobe wykonujgca badanie;

9) opracowane i wdrozone zasady nadzoru nad badaniami POCT (procedura,
instrukcje) obejmujg codzienne potwierdzenie prawidtowosci procesu
diagnostycznego POCT;

10) opracowane i wdrozone zasady nadzoru nad badaniami POCT (procedura,
instrukcje) obejmujg sposdb przekazywania zleceniodawcy wynikéw badan;

11) opracowane i wdrozone zasady nadzoru nad badaniami POCT (procedura,
instrukcje) obejmujg prowadzenie dokumentacijii jej archiwizacje;

12)opracowane i wdrozone zasady nadzoru nad badaniami POCT (procedura,
instrukcje) obejmujag formularz raportu z wynikéw badan laboratoryjnych;

13) opracowane i wdrozone zasady nadzoru nad badaniami POCT (procedura,
instrukcje) obejmujg walidacje metod badawczych;

14) opracowane i wdrozone zasady nadzoru nad badaniami POCT (procedura,
instrukcje) obejmujg udokumentowana kontrole jakosci badan POCT;

15) opracowane i wdrozone zasady nadzoru nad badaniami POCT (procedura,
instrukcje) obejmujg serwisowanie sprzetu stuzgcego do badan POCT;

16) opracowane i wdrozone zasady nadzoru nad badaniami POCT (procedura,
instrukcje) obejmujg liste os6b uprawnionych do wykonywania okreslonych
badan w trybie POCT;

17) w szpitalu prowadzi sie szkolenia i kontrole umiejetnosci personelu wykonujacego
badania POCT, potwierdzone odpowiednimi zapisami.

Co najmniej 60% stanowi 11 kamieni milowych.
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LAS5.1 Szpital zapobiega btedom przedlaboratoryjnym.

Kamienie milowe:

1) w szpitalu ustalono harmonogram oceny btedéw przedlaboratoryjnych,
adekwatny do potrzeb szpitala;

2) w szpitalu ustalono liste bteddéw przedlaboratoryjnych wystepujacych w szpitalu;

3) w szpitalu ustalono wzo6r formularza do zapisu wystepujacych bteddéw
przedlaboratoryjnych;

4) w szpitalu ustalono zasady obliczania wskaznikéw jakosci;

5) w szpitalu ustalono sposdb analizy wskaznikéw jakosci, w tym analize trenddéw;

6) w szpitalu ustalono osoby odpowiedzialne za opracowanie i wdrozenie dziatan
naprawczych, o ile jest to konieczne;

7) w szpitalu ustalono zakres wymaganego szkolenia personelu;

8) szkolenie personelu w zakresie btedow przedlaboratoryjnych jest
udokumentowane;

9) analiza btedéw przedlaboratoryjnych uwzglednia aspekty przygotowania
pacjentéw do badan laboratoryjnych;

10) analiza bteddéw przedlaboratoryjnych uwzglednia aspekty pobierania materiatu do
badan laboratoryjnych;

11)analiza btedéw przedlaboratoryjnych uwzglednia aspekty przechowywania
materiatu;

12) analiza btedéw przedlaboratoryjnych uwzglednia aspekty transportu materiatu;

13) analiza bteddw przedlaboratoryjnych uwzglednia aspekty opracowania materiatu
przez laboratorium;

14) analiza btedéw przedlaboratoryjnych uwzglednia aspekty poprawnosci innych
czynnosci mogacych mieé¢ wptyw na powstawanie btedoéw przedlaboratoryjnych;

15) wyniki analizy btedéw przedlaboratoryjnych sg znane zespotowi ds. jakosci;

16)wyniki analizy btedéw przedlaboratoryjnych sa omawiane z personelem
oddziatow;

17) wyniki analizy btedéw przedlaboratoryjnych sg personelem laboratorium;

18) wyniki analizy btedéw przedlaboratoryjnych sg dostepne w intranecie lub przy
zastosowaniu innych rozwigzan zapewniajacych dostep do tej informacji;

19)wnioski z analizy btedoéw przedlaboratoryjnych postuzyty sformutowania co
najmniej jednego projektu poprawy jakosci.

Co najmniej 60% stanowi 12 kamieni milowych.
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DIAGNOSTYKA OBRAZOWA (DO)

DO2 Szpital zapewnia praktyczne informacje na temat badan radiologicznych i
radioizotopowych.

Kamienie milowe:

1) pisemng informacje dotyczacg badan wymagajgcych specjalnego przygotowania
dotyczy 100% tego typu badan;

2) pisemna informacje dotyczgca badan wymagajgcych specjalnego przygotowania
dotyczy ponad 60% tego typu badan;

3) pisemna informacje dotyczgcag badan wymagajgcych specjalnego przygotowania
dotyczy ponad 30% tego typu badan;

4) pisemng informacje dotyczacg badan wymagajgcych specjalnego przygotowania
zawiera informacje jaki jest cel badania;

5) pisemnainformacje dotyczgca badan wymagajgcych specjalnego przygotowania
zawiera informacje na czym polega badanie;

6) pisemnainformacje dotyczgca badan wymagajgcych specjalnego przygotowania
zawiera informacje w jaki sposéb nalezy sie do niego przygotowag;

7) pisemnainformacje dotyczgca badan wymagajgcych specjalnego przygotowania
zawiera informacje jakie sg ograniczenia w mozliwosci wykonania badania (np.
gabaryty pacjenta, klaustrofobia, alergie);

8) pisemnainformacje dotyczgca badan wymagajgcych specjalnego przygotowania
zawiera informacje jakie mogg wystgpic¢ zdarzenia niepozgdane;

9) pisemna informacja dotyczgca badan wymagajacych specjalnego przygotowania
dostepna jest w zaktadzie/pracowni radiologicznej;

10) pisemna informacja dotyczacg badan wymagajacych specjalnego przygotowania
dostepna jest na oddziatach;

11) szpital okreslit liste badan, dla ktérych wymagana jest pisemna zgoda pacjenta;

12) wszystkie badania wymagajace sedacji lub znieczulenia uwzglednione sg naliscie
wymagajacej pisemnej zgody pacjenta;

Co najmniej 60% stanowi 8 kamieni milowych.
DO6 W pracowniach wykonuje sie analize badan powtdrzonych.

Kamienie milowe:

—_—

w szpitalu gromadzone sg informacje odnosnie badan, ktére zostaty powtdrzone;
analiza badan powtdrzonych odbywa sie nie rzadziej niz raz na kwartat;

w analizie badan powtdrzonych uczestniczg osoby, ktére wykonywaty te badania;
analizy badan powtdrzonych uwzgledniajg informacje na temat liczby zleconych i
wykonanych ekspozyciji;

5) analizy badan powtérzonych uwzgledniajg badanie o ograniczonej wartosci
diagnostycznej, ktére wymaga ponownego wykonania lub uzupetnienia o inne
badanie;

N
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6) analizy badan powtdrzonych uwzgledniajg badania powtdrzone z uwagi na btedne
dwukrotne zlecenie (np. zmiana dyzuru);

7) analizy badan powtérzonych uwzgledniajg badanie po urazie przed i po zatozeniu
gipsu lub przed i po operacji (powtérzenie zaplanowane);

8) w szpitalu istnieje system wewnetrznej komunikacji w zakresie stuzgcym
wyeliminowaniu badan powtérzonych;

9) wyniki analiz badan powtérzonych sg dokumentowane;

10) wnioski z analiz badan powtdrzonych sg dokumentowane.

Co najmniej 60% stanowi 6 kamieni milowych.

DO8 W pracowni przeprowadza sie ocene zgodnosci opisdéw wykonywanych badan.
Kamienie milowe:

1) Ocena zgodnosci opiséw badan dotyczy diagnostyki TK w metodyce zgodnej z
opisem wymagan;

2) Ocena zgodnosci opisow badan dotyczy diagnostyki MRl w metodyce zgodnej z
opisem wymagan;

3) Ocena zgodnosci opiséw badan dotyczy diagnostyki obrazéw statycznych rtg w
metodyce zgodnej z opisem wymagan.

Co najmniej 60% stanowi 2 kamienie milowe.
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ZAGROZENIE ZYCIA (Z22)
ZZ71 Szpital jest przygotowany na przyjecie pacjenta w ciezkim stanie zdrowia.
Kamienie milowe:

1) w szpitalu opracowano i wdrozono zasady dotyczgce wspodtpracy szpitala i stuzb
ratowniczych dotyczgce transportu pacjenta w ciezkim stanie zdrowia
(procedura);

2) procedura ta uwzglednia zakres informacji na temat potencjalnego zagrozenia
zycia i zdrowia transportowanego pacjenta, jakie sg przekazywane;

3) procedurata uwzglednia poinformowanie o przewidywanym czasie dojazdu;

4) procedurata zawierainformacje o niezbednych sitach i Srodkach koniecznych dla
efektywnego postepowania po dotarciu do szpitala;

5) procedura ta uwzglednia prowadzenie wspoélnej opieki nad pacjentem w czasie
transportu do szpitala w formie, np. transmisji badania EKG; przekazywania
informacji o parametrach zyciowych, czasie wystapienia objawdéw;

6) procedurata uwzglednia zasady wymiany sprzetu ratowniczego;

7) procedura ta okresla postepowanie w przypadku sporu kompetencyjnego;

8) przypadki braku wspétpracy odnotowywane zostajg w dokumentacji szpitala.

Co najmniej 60% stanowi 5 kamieni milowych.

Z72 Wdrozono Standardowe Procedury Postepowania z pacjentami w ciezkim stanie
zdrowia.
Kamienie milowe:

1) Standardowe Procedury Postepowania dotyczace ostrego zespotu wiencowego
sg opracowane i wdrozone;

2) Standardowe Procedury Postepowania dotyczace udaru mézgu sg opracowane i
wdrozone;

3) Standardowe Procedury Postepowania dotyczace wstrzasu, ze szczegdlnym
uwzglednieniem wstrzgsu septycznego sg opracowane i wdrozone;

4) Standardowe Procedury Postepowania dotyczace hipotermii sg opracowane i
wdrozone*;

5) Standardowe Procedury Postepowania dotyczgce ostrego zatrucia s3g
opracowane i wdrozone?;

6) Standardowe Procedury Postepowania dotyczace powiktan poprzetoczeniowych
sg opracowane i wdrozone*;

7) opracowane i wdrozone Standardowe Procedury Postepowania uwzgledniajg
postepowanie oparte o aktualng wiedze medyczna;
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8) opracowane i wdrozone Standardowe Procedury Postepowania uwzgledniaja
mozliwosci realizacji w warunkach lokalowych szpitala, z uwzglednieniem
struktury zatrudnienia;

9) opracowane i wdrozone Standardowe Procedury Postepowania uwzgledniaja
mozliwosci realizacji w warunkach lokalowych szpitala, z uwzglednieniem
dostepnych mozliwosci diagnostycznych;

10) opracowane i wdrozone Standardowe Procedury Postepowania uwzgledniaja
mozliwosci realizacji w warunkach lokalowych szpitala, z uwzglednieniem
mozliwosci terapeutycznych;

11)w szpitalnym oddziale ratunkowym lub izbie przyje¢, rekomenduje sie
wykorzystywanie algorytmow postepowania dla wybranych jednostek
chorobowych;

12)w szpitalnym oddziale ratunkowym lub izbie przyje¢, rekomenduje sie
wykorzystywanie miernikéw dla wybranych jednostek chorobowych.

Dla szpitali wielospecjalistycznych co najmniej 60% stanowi 7 kamieni milowych.

Dla szpitali monospecijalistycznych co najmniej 60% stanowi 5 kamieni milowych (bez
oznaczonych *).

* nie obowigzuje szpitali monospecjalistycznych.

Z76 W szpitalu prowadzona jest analiza czynno$ci resuscytacyjnych.
Kamienie milowe:

1) szpital prowadzi analize resuscytacji w roku;

2) przeprowadzana przez szpital analiza resuscytacji obejmuje liczbe interwencji;

3) przeprowadzana przez szpital analiza resuscytacji obejmuje skutecznosc¢
interwencji;

4) przeprowadzana przez szpital analiza resuscytacji obejmuje okreslenie przyczyny
zatrzymania krazenia i oddychania;

B) przeprowadzana przez szpital analiza resuscytacji obejmuje czas rozpoczecia
czynnosci resuscytacyjnych;

6) przeprowadzana przez szpital analiza resuscytacji obejmuje zgodnosc
postepowania z przyjetg Standardowa Procedurg Postepowania w stanach
nagtego zagrozenia zycia;

7) przeprowadzana przez szpital analiza resuscytacji obejmuje ocene postepowania
personelu uczestniczgcego w resuscytacji w oddziatach;

8) szpitalwycigga wnioski z analizy resuscytacji, ktére dotyczag modyfikacji lub braku
potrzeby zmiany Standardowej Procedury Postepowania;
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9) szpital wycigga wnioski z analizy resuscytacji, ktére dotycza dostepnosci i
funkcjonalnosci lekéw stosowanych w stanach zagrozenia zycia;

10) szpital wycigga wnioski z analizy resuscytacji, ktére dotyczg dostepnosci i
funkcjonalnosci sprzetu i materiatow stosowanych w stanach zagrozenia zycia;

11) szpital wycigga wnioski z analizy resuscytacji, ktére dotycza dziatan
edukacyjnych;

12) wnioski z analizy prezentowane sg personelowi;

13) zanonimizowane wnioski stanowig materiat pomocniczy w trakcie szkolenia z
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej.

Co najmniej 60% stanowi 8 kamieni milowych.
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OPIEKA NAD PACJENTEM (OP)
OP1.2 Plan opieki i leczenia pacjentow przyjmowanych do zabiegdw planowych jest
ustalany przed przyjeciem.

Kamienie milowe:
1) pacjenci kwalifikowani do planowych zabiegdbw w poradni przyszpitalnej

otrzymujg informacje o proponowanym postepowaniu medycznym, przed
przyjeciem, zapewniany jest im w ten sposoéb czas na przemyslenie, ewentualnie
na zasiegniecie niezaleznej opinii;

2) szpital okreslit zabiegi dla ktorych dla ktérych plan leczenia i opieki mozliwy oraz
zasadny do ustalenia przed przyjeciem do szpitala (lista zabiegow);

3) lekarz kwalifikuje pacjenta do planowego zabiegu i proponuje plan postepowania
w oparciu o badanie podmiotowe;

4) lekarz kwalifikuje pacjenta do planowego zabiegu i proponuje plan postepowania
w oparciu o badanie przedmiotowe;

5) lekarz kwalifikuje pacjenta do planowego zabiegu i proponuje plan postepowania
w oparciu o wyniki badan diagnostycznych;

6) lekarz kwalifikuje pacjenta do planowego zabiegu i proponuje plan postepowania
W oparciu o ocene stopnia zaawansowania choroby;

7) lekarz kwalifikuje pacjenta do planowego zabiegu i proponuje plan postepowania
W oparciu o ocene stanu ogolnego pacjenta;

8) lekarz kwalifikuje pacjenta do planowego zabiegu i proponuje plan postepowania
W oparciu o oszacowanie ryzyka postepowania leczniczego;

9) pacjent uzyskuje wyczerpujgca informacje na temat zabiegu i postepowania
okotozabiegowego;

10) pacjent uzyskuje zrozumiatg informacje na temat zabiegu i postepowania
okotozabiegowego;

11) plan postepowania ustalony przed przyjeciem znajduje sie w historii choroby;

12) plan postepowania jest potwierdzony lub modyfikowany podczas hospitalizacji.

Co najmniej 60% stanowi 8 kamieni milowych.
OP2 Szpital zapewnia konsultacje dla pacjentow.

Kamienie milowe:
1) ustalone przez szpital zasady konsultowania pacjentéw w zakresie diagnostyki

lub leczenia okreslaja czas uzyskania konsultacji;

2) ustalone przez szpital zasady konsultowania pacjentdw w zakresie diagnostyki
lub leczenia okreslajag konsultantéw;

3) ustalone przez szpital zasady konsultowania pacjentéw w zakresie diagnostyki lub
leczenia okreslajg sposdb dokumentowania konsultacji;
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4) zasady konsultowania pacjentow w zakresie diagnostyki lub leczenia stosowane
sg w przypadku konsultacji poza szpitalem;

5) zasady konsultowania pacjentow w zakresie diagnostyki lub leczenia stosowane
sg w przypadku konsultacji pilnych;

6) zasady konsultowania pacjentow w zakresie diagnostyki lub leczenia stosowane
sg w przypadku konsultacji w dni wolne i Swieta;

7) szpital zapewnia tatwo dostepnag informacje o sposobie uzyskiwania konsultacji
wszystkich obszarach sprawowania opieki;

8) zostat okreslony sposdb postepowania w przypadku braku mozliwosci uzyskania
konsultacji w okreslonym czasie.

Co najmniej 60% stanowi 5 kamieni milowych.
OP5 W szpitalu wdrozono profilaktyke zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe.

Kamienie milowe:
1) szpital opracowat i wdrozyt Standardowg Procedure Postepowania w profilaktyce

zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w oparciu o aktualne wytyczne kliniczne;

2) standardowa Procedura Postepowania w profilaktyce zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej uwzglednia grupy szczegblne pacjentdw np. Trombofilia;

3) standardowa Procedura Postepowania w profilaktyce zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej obejmuje udokumentowang ocene pacjentéw pod wzgledem ryzyka
wystgpienia choroby zakrzepowo-zatorowej opartg o jedng z ogdlnie przyjetych
skal oceny ryzyka;

4) standardowa Procedura Postepowania w profilaktyce zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej obejmuje kwalifikacje do poszczegdélnych grup ryzyka;

5) standardowa Procedura Postepowania w profilaktyce zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej obejmuje okreslenie dostepnosci lekéw i sprzetu wymaganych
standardem;

6) standardowa Procedura Postepowania w profilaktyce zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej obejmuje okreslenie dostepnosci do wtasciwych badan
diagnostycznych;

7) standardowa Procedura Postepowania w profilaktyce zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej obejmuje ocene wdrozenia i skutecznosci prowadzonej profilaktyki;

8) profilaktyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej metody farmakologiczne
zgodnie z przyjetymi wytycznymi;

9) profilaktyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej metody mechaniczne zgodnie
Z przyjetymi wytycznymi;

10)szpital monitoruje czas podawania pierwszej dawki profilaktycznej
antykoagulaciji;
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11) szpital okresla liczbe niezbednych urzadzen do prowadzenia przerywanego ucisku
pneumatycznego (PUP);

12) szpital okresla osoby odpowiedzialne za wdrozenie i prowadzenie profilaktyki
przeciwzakrzepowej;

13) szpital raz w roku analizuje, na podstawie dokumentacji medycznej, czy w
oddziatach zabiegowych leki oraz przerywany ucisk pneumatyczny w profilaktyce
sg stosowane zgodnie ze Standardowg Procedurg Postepowania;

14)w przypadku odstgpienia od wdrozenia profilaktyki pomimo wskazania,
wynikajgcego z oceny ryzyka, informacja na ten temat umieszczana jest w historii
choroby.

Co najmniej 60% stanowi 9 kamieni milowych.
OP6 W szpitalu wdrozono ocene i leczenie bolu.
Kamienie milowe:
1) w szpitalu opracowano procedure obejmujgcag identyfikacje pacjentéow z

dolegliwosciami bolowymi;

2) w szpitalu prowadzona jest ocena stopnia natezenia dolegliwosci bdlowych,
zgodnie z przyjeta skala;

3) ocena stopnia natezenia dolegliwosci bolowych uwzglednia kontekst pacjentow
nieprzytomnych (o ile ma to zastosowanie w szpitalu);

4) ocena stopnia natezenia dolegliwosci bélowych uwzglednia kontekst pacjentéw
z zaburzeniami poznawczymi, np. demencja (o ile ma to zastosowanie w szpitalu);

5) ocena stopnia natezenia dolegliwosci bélowych uwzglednia kontekst pacjentéw
pediatrycznych (o ile ma to zastosowanie w szpitalu);

6) ocena stopnia natezenia dolegliwosci bdlowych uwzglednia kontekst
noworodkéw (o ile ma to zastosowanie w szpitalu);

7) w szpitalu realizowane jest leczenie bolu zgodnie z aktualng wiedza;

8) w szpitalu monitorowane sg zrodta aktualnej wiedzy na temat leczenia bodlu;

9) edukacja dla personelu na temat leczenia bélu zgodnego z aktualng wiedzg jest
realizowana w oddziatach szpitalnych;

10)w szpitalu prowadzona jest ocena skutecznosci zastosowanego leczenia
przeciwbdlowego w kontekscie indywidualnych pacjentow;

11)w szpitalu prowadzona jest ocena skutecznosci zastosowanego leczenia
przeciwbdlowego w kontekscie zbiorczym dla poszczegélnych oddziatow i catego
szpitala;

12)w szpitalu prowadzona jest analiza dziatan niepozadanych zwigzanych z
zastosowaniem lekéw przeciwbdlowych;

13) w przypadkach koniecznosci kontynuowania leczenia bélu po wypisie ze szpitala,
pacjenci otrzymujg szczegbétowe zalecenia w karcie wypisowej;
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14) szpital zapewnia srodki na prowadzenie dziatan zwigzanych z leczeniem bdlu
zgodnie z wymogami standardu.

Co najmniej 60% stanowi 8 kamieni milowych.
OP7 Szpital wdrozyt zasady postepowania z osobami pobudzonymi.

Kamienie milowe:
1) szpital wdrozyt zasady postepowania z pacjentami pobudzonymi po zabiegach

operacyjnych;

2) szpital wdrozyt zasady postepowania z pacjentami w stanach psychotycznych;

3) szpital wdrozyt zasady postepowania z pacjentami pod wptywem substanciji
psychoaktywnych;

4) szpital wdrozyt zasady postepowania z pacjentami z myslami samobdjczymi;

5) szpital dysponuje stosownym sprzetem i nadzoruje stosowanie przymusu
fizycznego;

6) szpital dysponuje stosownym sprzetem i nadzoruje stosowanie przymusu
farmakologicznego;

7) wszystkie zastosowane przymusy bezposrednie sg udokumentowane wpisem w
historii choroby;

8) wszystkie zastosowane przymusy bezposrednie posiadajg uzupetniong karte
przymusu bezposredniego;

9) wszystkie zastosowane przymusy bezposrednie zostaty zgtoszone kierownikowi
szpitala;

10) szpital prowadzi zestawienie zgtoszen zastosowanych przymusow
bezposrednich;

11) szpital ocenia przypadki zastosowania przymusu bezposredniego pod wzgledem
zasadnosci podjetych dziatan;

12) szpital ocenia przypadki zastosowania przymusu bezposredniego pod wzgledem
poprawnosci podjetych dziatan;

13) ocena poprawnosci przymusu bezposredniego uwzglednia monitorowanie stanu
zdrowia pacjenta;

14) ocena poprawnosci przymusu bezposredniego uwzglednia koniecznos¢ badania
lekarskiego, w tym psychiatrycznego;

15) szpital okreslit zasady wspotpracy z ochrong lub policjg w odniesieniu do os6b
pobudzonych - pacjentow SOR lub IP, ktdrzy stanowig zagrozenie dla personelu i
pacjentéw;

16) szpital okreslit zasady wspdtpracy z ochrong /lub policjg w odniesieniu do oséb
pobudzonych - odwiedzajgcych, ktdrzy stanowig zagrozenie dla personelu i
pacjentéw.
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Co najmniej 60% stanowi 10 kamieni milowych.
OP8 Szpital wdrozyt zasady opieki nad pacjentami w stanach terminalnych.
Kamienie milowe:

1) pacjentéw w stanach terminalnych, ich przedstawiciela ustawowego oraz

bliskich pacjenta szpital otacza specjalng opieka poprzez zapewnienie zgodnych
z mozliwosciami szpitala warunkéw zachowania prywatnosci dla pacjenta i oséb
bliskich;

2) pacjentéw w stanach terminalnych, ich przedstawiciela ustawowego oraz
bliskich pacjenta szpital otacza specjalng opieka poprzez skuteczne tagodzenie
dolegliwosci;

3) pacjentéw w stanach terminalnych, ich przedstawiciela ustawowego oraz
bliskich pacjenta szpital otacza specjalng opieka poprzez zaspokojenie potrzeb
psychicznych i duchowych chorego;

4) pacjentéw w stanach terminalnych, ich przedstawiciela ustawowego oraz
bliskich pacjenta szpital otacza specjalng opieka poprzez zapewnienie godnych i
mozliwie komfortowych warunkdéw pobytu dla oséb bliskich, sprawujgcych
opieke i towarzyszacych chorym terminalnie;

5) pacjentéw w stanach terminalnych, ich przedstawiciela ustawowego oraz
bliskich pacjenta szpital otacza specjalng opieka poprzez poszanowanie osoby
chorego poprzez unikanie terapii daremnej;

6) szpitalumozliwia personelowi uzyskanie umiejetnosci opieki nad pacjentamiw
stanach terminalnych poprzez szkolenia wewnetrzne;

7) szpital umozliwia personelowi uzyskanie umiejetnosci opieki nad pacjentami w
stanach terminalnych poprzez konsultacje specjalisty medycyny (opieki)
paliatywnej (lekarza lub pielegniarki).

8) szpital umozliwia personelowi uzyskanie umiejetnosci opieki nad pacjentami w
stanach terminalnych poprzez wspétprace z zespotem wspierajacym opieke
paliatywna, w tym psychologiem.

Co najmniej 60% stanowi 5 kamieni milowych.
OP9 W szpitalu wdrozono profilaktyke i leczenie odlezyn.
Kamienie milowe:
1) szpital zapewnia ciagta i zindywidualizowang opieke w zakresie profilaktyki
odlezyn pacjentom lezgcym, szczegdlnie zagrozonym powstaniem odlezyn;
2) szpital zapewnia ciagta i zindywidualizowana opieke w zakresie pielegnaciji
odlezyn pacjentom lezgcym, szczegblnie zagrozonym powstaniem odlezyn;
3) szpital zapewnia ciggta i zindywidualizowang opieke w zakresie leczenia odlezyn
pacjentom lezacym, szczegblnie zagrozonym powstaniem odlezyn;
4) szpital opracowat standard prewencji i leczenia odlezyn;
5) szpital wdrozyt standard prewencji i leczenia odlezyn;
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(¢}

standard prewencji i leczenia odlezyn obejmuje ocene ryzyka odlezyn;

~

standard prewencji i leczenia odlezyn obejmuje kwalifikacje do grup ryzyka;
standard prewenciji i leczenia odlezyn obejmuje okreslenie stopnia odlezyny;

O 0o
O = — = -

standard prewencji i leczenia odlezyn obejmuje postepowanie terapeutyczne;

10) standard prewencji i leczenia odlezyn obejmuje dostepnos¢ do sprzetu oraz

metod prewencji;

11) standard prewenciji i leczenia odlezyn obejmuje dostepnos$é do sprzetu oraz
metod leczenia;

12) szpital zapewnia srodki do realizacji standardu profilaktyki przeciwodlezynowej;

13) szpital prowadzi ocene wdrozenia profilaktyki odlezyn;

14) wyniki prowadzonej oceny wdrozenia profilaktyki odlezyn sg omawiane w
oddziatach;

15) analiza wdrozenia profilaktyki odlezyn jest prowadzona co najmniej raz w roku
przez powotany zespotinterdyscyplinarny (np. zesp6t ds. profilaktyki i leczenia
odlezyn);

16) szpital prowadzi ocene wdrozenia skutecznej terapii odlezyn;

17) wyniki prowadzonej oceny wdrozenia skutecznej terapii odlezyn sg omawiane w
oddziatach;

18) analiza wdrozenia skutecznej terapii odlezyn jest prowadzona co najmniej razw
roku przez powotany zespot interdyscyplinarny (np. zespo6t ds. profilaktyki i
leczenia odlezyn);

19) personel oddziatu uczestniczy w okresowych szkoleniach / warsztatach o

powyzszej tematyce.

Co najmniej 60% stanowi 12 kamieni milowych.
OP10 Szpital zapobiega upadkom pacjentow.
Kamienie milowe:
1) szpital okreslit profil pacjentéw podlegajgcych ocenie ryzyka upadku;
2) profil pacjentow podlegajgcych ocenie ryzyka upadku uwzglednia specyfike
leczonych pacjentéw;
3) profil pacjentow podlegajgcych ocenie ryzyka upadku uwzglednia wiek
leczonych pacjentéw;
4) profil pacjentéw podlegajgcych ocenie ryzyka upadku uwzglednia istniejace
ograniczenia;
5) profil pacjentéow podlegajgcych ocenie ryzyka upadku uwzglednia dane uzyskane
z wywiadu;
6) dziatania zapobiegajace upadkom obejmujg ocene ryzyka upadkéw pacjentéw
przy przyjeciu na oddziat za pomoca przyjetej skali;
7) dziatania zapobiegajace upadkom obejmujg uwzglednienie historii upadkow;
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8) dziatania zapobiegajgce upadkom obejmujg sposdb postepowania adekwatnie
do stwierdzonego ryzyka;

9) dziatania zapobiegajace upadkom obejmujg przekazywanie zalecen
pozaszpitalnych pacjentom z grup ryzyka, z uwzglednieniem propozycji ¢wiczen
poprawiajgcych sprawnos¢ ruchowa i zachowanie rownowagi;

10) dziatania zapobiegajace upadkom obejmujg ocene ryzyka stosowanej i
planowanej do zastosowania farmakoterapii pod wzgledem mozliwosci
zwiekszenia ryzyka upadku;

11) ryzyko upadku poddawane jest ponownej ocenie po wystapieniu upadku;

12)ryzyko upadku poddawane jest ponownej ocenie po istotnej zmianie stanu
zdrowia;

13) ryzyko upadku poddawane jest ponownej ocenie po przekazaniu pacjenta nainny
oddziat;

14) szpital okreslit postepowanie po wystapieniu upadku, szczegdlnie, gdy jego
skutkiem jest uraz lub powazne pogorszenie stanu zdrowia;

15) profil pacjentéw podlegajacych ocenie ryzyka upadku jest modyfikowany w
oparciu o dane dotyczace wystepowania upadkéw w oddziatach;

16) szpital zapewnia srodki i mozliwosc¢ realizacji standardu.

Co najmniej 60% stanowi 10 kamieni milowych.
OP11 Szpital prowadzi edukacje zdrowotng pacjentéw.

Kamienie milowe:
1) szpital prowadzi edukacje zdrowotng pacjentow;

2) edukacja zdrowotna pacjentéw prowadzona przez szpital jest adekwatna do
potrzeb zdrowotnych leczonych chorych i dotyczy najczesciej wystepujacych
problemoéw zdrowotnych;

W

edukacja zdrowotna pacjentéw dotyczy pacjentéw z cukrzycg;

edukacja zdrowotna pacjentéw dotyczy pacjentdéw z nadwagg lub otytoscig;
edukacja zdrowotna pacjentéw dotyczy pacjentéw ze stomig;

o

edukacja zdrowotna pacjentéw dotyczy pacjentéw z portami naczyniowymi;

~N

edukacja zdrowotna pacjentéw dotyczy promocji karmienia piersia (o ile to

zasadne dla danej jednostki);

8) edukacja zdrowotna pacjentow jest nakierowana na zdrowie;

9) edukacja zdrowotna pacjentéw jest zorientowana na czynniki ryzyka;

10) gtéwnym celem edukacji zdrowotnej pacjentdw jest udzielenie pomocy w
zrozumieniu choroby;

11) gtéwnym celem edukacji zdrowotnej pacjentow jest uczenie sie zycia z choroba;
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12) gtéwnym celem edukacji zdrowotnej pacjentdw jest w szczegélnosci
przygotowanie pacjenta do wspétpracy w procesie terapeutycznym;

13) celem edukaciji zdrowotnej pacjentow jest takze zrozumienie funkcjonowania w
roli pacjenta réznych instytucji opiekuficzych i ochrony zdrowia;

14) celem edukacji zdrowotnej pacjentow jest takze przygotowanie do samoopieki;

15) szpital okreslit osoby szkolgce pacjentdw;

16) szpital okreslit zakres przekazywanych tresci w odniesieniu do kazdej aktywnosci
edukacyjnej;

17) szpital okreslit materiaty edukacyjne przekazywane pacjentom np.: ulotki,
zalecenia;

18) przeszkolenie zostato odnotowane w indywidualnej dokumentacji pacjenta.

Co najmniej 60% stanowi 11 kamieni milowych.
OP12 Szpital zapewnia pacjentom i personelowi konsultacje i pomoc
psychologiczna.

Kamienie milowe:
1) pacjenci majg mozliwos$é skorzystania z opieki ze strony psychologa w przypadku

wystagpienia sytuacji trudne;j;

2) personel ma mozliwosé skorzystania z opieki ze strony psychologa w przypadku
wystapienia sytuacji trudnej;

3) opieka na wypadek sytuacji trudnej dostepna jest w przypadku niepomyslnego
rokowania;

4) opieka na wypadek sytuacji trudnej dostepna jest w przypadku ztego wyniku
leczenia;

5) opieka na wypadek sytuacji trudnej dostepna jest w przypadku zdarzenia
niepozadanego, ktére powoduje szkode u pacjenta;

6) psycholog jest dostepny i zapewnia wsparcie psychologiczne w zakresie
problemoéw zdrowotnych;

7) psycholog jest dostepny i zapewnia wsparcie psychologiczne w zakresie relacji
interpersonalnych;

8) psycholog jest dostepny i zapewnia wsparcie psychologiczne w zakresie
wypalenia zawodowego.

Co najmniej 60% stanowi 5 kamieni milowych.
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ZABIEGI | ZNIECZULENIA (ZZ)
ZZ7 W szpitalu funkcjonuje sala nadzoru poznieczuleniowego.

Kamienie milowe:
1) okreslono zasady dziatania sali nadzoru poznieczuleniowego (procedura);

N

) okreslono liczbe personelu sali nadzoru poznieczuleniowego;
) okreslono kwalifikacje personelu sali nadzoru poznieczuleniowego;
) zapewniono wymagane wyposazenie sali nadzoru poznieczuleniowego: sprzet

R

resuscytacyjny;

5) zapewniono wymagane wyposazenie sali nadzoru poznieczuleniowego: sprzet
monitorujgcy czynnosci zyciowe pacjenta;

6) zapewniono wymagane wyposazenie sali nadzoru poznieczuleniowego: sprzet
wspomagajacy oddychanie z zapewnieniem mozliwosci prowadzenia
tlenoterapii;

7) zapewniono odpowiednig liczbe stanowisk na sali nadzoru poznieczuleniowego -
liczba stanowisk na sali nadzoru poznieczuleniowego wieksza niz liczba stotéw
operacyjnych;

8) zapewniono statg obecnos$¢ wykwalifikowanego personelu 7/24 (np. na oddziale
pooperacyjnym)*;

9) zapewniono obsade w sali nadzoru poznieczuleniowego w czasie pracy bloku
operacyjnego**;

10)dla przypadkoéw pilnych zapewniono nadzér wykwalifikowanego personelu,
adekwatnie do wykonywanych zabiegow.**

* dotyczy w szpitali posiadajgcych szpitalny oddziat ratunkowy lub centrum urazowe lub
prowadzgcych dziatalnosé zabiegowa w trybie dyzurowym;

** dotyczy pozostatych szpitali, ktore nie posiadajg szpitalnego oddziatu ratunkowego lub
centrum urazowego lub prowadzgcych dziatalnos¢ zabiegowa w trybie dyzurowym.

Dla szpitali posiadajgcych szpitalny oddziat ratunkowy lub centrum urazowe lub
prowadzgcych dziatalnos¢ zabiegowag w trybie dyzurowym co najmniej 60% stanowi 5
kamieni milowych (bez oznaczonych **).

Dla pozostatych szpitali co najmniej 60% stanowi 6 kamieni milowych (bez
oznaczonych?*).

Z7Z11 Szpital analizuje przebieg i skutki znieczulen.

Kamienie milowe:
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1) analiza znieczulen wykonywanych w szpitalu jest wykonywana przez zespoét
znieczulajgcy co najmniej dwa razy do roku;

2) opracowanie dotyczace znieczulen obejmuje liczbe i rodzaj znieczulen
przeprowadzonych w szpitalu;

3) opracowanie dotyczace znieczulen obejmuje pogtebiona analize powiktan
zwigzanych ze znieczuleniem;

4) opracowanie dotyczace znieczulehn obejmuje przygotowanie pacjenta do zabiegu;

5) opracowanie dotyczace znieczulen obejmuje ocene poprawnosci i stabilnosci
parametrow fizjologicznych w czasie znieczulenia;

6) opracowanie dotyczgce znieczulenn obejmuje dostosowanie czasu znieczulenia
do czasu zabiegu;

7) opracowanie dotyczace znieczulen obejmuje wyszczegdlnienie czestosci i
rodzaju powiktan, ktére wystapity w zwigzku ze znieczuleniem;

8) opracowanie dotyczace znieczulen obejmuje okreslenie przyczyny powiktan;

9) opracowanie dotyczgce znieczulen obejmuje wnioski i zalecenia wynikajgce z
analizy;

10) na podstawie analizy modyfikowane sg przyjete sposoby postepowania, m.in
kwalifikacji i przygotowania pacjenta do zabiegu;

11) na podstawie analizy jest poprawiana organizacja pracy;

12) na podstawie analizy doskonalona jest wiedza i umiejetnosci personelu.

Co najmniej 60% stanowig 8 kamieni milowych.
ZZ12 Szpital analizuje przebieg i biezgce skutki zabiegéw.

Kamienie milowe:

1) wykonane zabiegi podlegaja analizie co najmniej dwa razy w roku;

2) procedury zabiegowe, ktdre zostang poddane szczegdtowej analizie
w poszczegbdlnych oddziatach sg okreslone (nie mniej niz dwie procedury w
kazdym oddziale);

W

opracowanie powinno dotyczyc liczby wykonanych zabiegdw;

D
N N N

opracowanie powinno dotyczy¢ ryzyka zabiegu szacowanego przy kwalifikac;ji;

ol

opracowanie powinno dotyczy¢ czasu hospitalizaciji;

(¢}

opracowanie powinno dotyczy¢ czestosci i rodzaju powiktan dla zabiegu
podlegajacego ocenie;

7) opracowanie uwzglednia przygotowanie pacjenta do zabiegu;

8) opracowanie uwzglednia okreslenie przyczyn wystepujgcych powiktan;

9) opracowanie uwzglednia wnioski i zalecenia wynikajace z analizy;
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10)na podstawie analizy przyjete sposoby postepowania, m.in kwalifikacji i

przygotowania pacjenta do zabiegu sg modyfikowane;
11) na podstawie analizy jest poprawiana organizacja pracy;

12) na podstawie analizy doskonalona jest wiedza i umiejetnosci personelu.

Co najmniej 60% stanowi 8 kamieni milowych.
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FARMAKOTERAPIA (FA)
FA2 Szpital posiada receptariusz.

Kamienie milowe:

1) polityka stosowania lekdw jest okreslona w receptariuszu;

2) zasady prowadzenia racjonalnej gospodarki lekiem sg okreslone w receptariuszu;

3) receptariusz sktada sie co najmniej z czesci ogdlnej i szczegbtowej, ktore
zawierajg informacje okreslone w opisie wymagan standardu;

4) receptariusz godzi przestanki farmakoekonomiczne z dobrg praktyka
farmakoterapii oparta na aktualnej wiedzy medycznej i bezpieczenstwie
stosowania lekdw u pacjentow w szczegdlnych grupach, np. niemowleta, dzieci,
kobiety ciezarne i karmigce, populacja senioralna, pacjenci z czynnikami ryzyka
wystgpienia polekowych dziatan niepozadanych;

5) polityka lekowa szpitala nie utrudnia dostepu lekarzy i pacjentow do koniecznych
lekdw.

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.
FAS Leki sg podawane z zachowaniem zasad bezpieczenstwa.

Kamienie milowe:

1) dobre praktyki w zakresie przygotowywania lekéw zawarte w opisie wymagan
standardu sg stosowane;

2) leki sag przygotowywane na podstawie kart zlecen;

3) dobre praktyki w zakresie oznakowania lekéw zawarte w opisie wymagan
standardu sg stosowane;

4) dobre praktyki w zakresie oznakowania lekéw sg znane personelowi;

5) dobre praktyki w zakresie oznakowania lekéw minimalizujg mozliwo$é pomylenia;
6) oznakowanie leku podawanego drogg iniekcji, np. strzykawki z lekiem, wlewy
dozylne, zawiera wszystkie elementy okreslone w opisie wymagan standardu;

7) leki podawane sg z uwzglednieniem farmakodynamiki i farmakokinetyki oraz z
przestrzeganiem zasad aseptyki iantyseptyki, a ich podanie wymaga
autoryzowania w dokumentacji medycznej bezposrednio po wykonanym zleceniu;

8) monitorowanie komunikatéw bezpieczeristwa lekdw nalezy do obowigzkéw
pracownikow aptek;

9) monitorowanie obejmuje wszystkie elementy okreslone w opisie wymagan
standardu;

10) leki wstrzymane lub wycofane z obrotu lekdw sg natychmiast zidentyfikowane i
zabezpieczane.
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Co najmniej 60% stanowi 6 kamieni milowych.
FA5.1 Szpital zapewnia warunki do wtasciwego przygotowania i podawania lekéw
wymagajacych szczegolnych zasad bezpieczenstwa.

Kamienie milowe:

1) opracowano i wdrozono zasady dotyczgce przygotowania lekéw wskazanych w
opisie wymagan standardu;

2) opracowano i wdrozono zasady dotyczgce oznakowania lekéw wskazanych w
opisie wymagan standardu;

3) opracowano i wdrozono zasady dotyczace transportu lekéw wskazanych w opisie
wymagan standardu;

4) opracowano iwdrozono zasady dotyczgce podawania lekéw wskazanych w opisie
wymagan standardu;

5) powyzsze zasady (pkt 1-4) uwzgledniajg bezpieczenstwo pacjenta oraz personelu
przygotowujacego lek;

6) w przypadku braku spetnienia warunkéw w zakresie przygotowywania lekéw
wspotpraca z ustugodawca zewnetrznych jest nawigzana;

7) pacjentom spetniajgcym okreslone kryteria i bedgcym w trakcie cyklicznej
chemioterapii dozylnej, w miare mozliwosci, zapewnia sie optymalng podaz leku
poprzez zastosowanie portéw naczyniowych.

Co najmniej 60% stanowig 4 kamienie milowe.
FAG6 Szpital prowadzi nadzér nad przechowywaniem lekéw i wyroboéw medycznych.

Kamienie milowe:

1) nadzér polegajacy na okresowej, cyklicznej kontroli przechowywania lekéw i
wyroboéw medycznych jest realizowany;
2) cykliczna kontrola uwzglednia elementy wskazane w opisie wymagan standardu;
3) kontrole sg prowadzone w oddziatach oraz innych miejscach, gdzie
przechowywane sg leki i wyroby medyczne zgodnie z opisem wymagan standardu;
4) kontrole wskazane w pkt 3 sg prowadzone co najmniej raz w roku i zakoriczone
zaleceniami.
Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.

LECZENIE ZYWIENIOWE (LZ)
LZ2 W szpitalu stosuje sie terapie zywieniowe zgodne z potrzebami pacjentow.

Kamienie milowe:
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1) prowadzone sg terapie zywieniowe dostosowane do potrzeb leczonych
pacjentéw, zgodnie z opisem wymagan standardu;

2) okreslone sg schematy dla odzywiania dojelitowego zgodnie z opisem wymagan
standardu;

3) okreslone sg schematy dla odzywiania pozajelitowego zgodnie z opisem wymagan
standardu.

Co najmniej 60% stanowi 2 kamienie milowe.
LZ3 Szpital monitoruje wyniki i powiktania terapii zywieniowych.

Kamienie milowe:
1) monitorowane sa wyniki i powiktania mechaniczne prowadzonych terapii

zywieniowych, zaréwno dojelitowych jak i dozylnych w oparciu o analizowanie
dokumentacji medycznej zgodnie z opisem wymagan standardu;

2) monitorowane sg wyniki i powiktania funkcjonalne przewodu pokarmowego w
przypadku zywienia dojelitowego np. biegunka, wymioty, zaparcia, zarzucanie i
aspiracja diety, wzdecia;

3) monitorowane sg wyniki i powiktania infekcyjne prowadzonych terapii
zywieniowych, zaréwno dojelitowych jak i dozylnych w oparciu o analizowanie
dokumentacji medycznej zgodnie z opisem wymagan standardu;

4) monitorowane s3g wyniki i powiktania metaboliczne prowadzonych terapii
zywieniowych, zaréwno dojelitowych jak i dozylnych w oparciu o analizowanie
dokumentacji medycznej zgodnie z opisem wymagan standardu;

5) monitorowanie sg wyniki i powiktania zywienia pozajelitowego, ktéra obejmuje co
najmniej powiktania zwigzane z cewnikiem (mechaniczne, infekcyjne,
metaboliczne itp.), zgodnie z opisem wymagan standardu;

6) analizawynikow i powiktah prowadzona jest raz w roku, a wyniki sg przedstawiane
kierujgcym oddziatami i stuzg do poprawy bezpieczenstwa stosowanych terapii
zywieniowych.

Co najmniej 60% stanowi 4 kamienie milowe.
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PREWENCJA | KONTROLA ZAKAZEN (Z2)
KZ1.4 Szpital zapewnia personelowi szczepienia ochronne.
Kamienie milowe:
1) okreslono stanowiska pracy, ktére wymagajg szczepien ochronnych;

2) organizuje sie szczepienia ochronne w zaleznosci od zagrozenia na stanowisku
pracy;

3) zapewnia sie mozliwosc¢ bezptatnych szczepien personelu medycznego zgodnie z
zaleceniami dla oséb wykonujacych zawdd medyczny wydanymi przez Gtéwnego
Inspektora Sanitarnego;

4) gromadzi sie informacje o poziomie zaszczepienia personelu oraz innych oséb
zatrudnionych w szpitalu ; dotyczy to réwniez osob, ktére poddaty sie
szczepieniom poza szpitalem;

5) informacja o rodzajach i terminach organizowanych szczepien jest szeroko
dostepna dla personelu;

6) prowadzone sg dziatania zachecajgce do szczepien.

Co najmniej 60% stanowi 4 kamienie milowe.

KZ1.5 W szpitalu wdrozono procedure postepowania po ekspozycji zawodowe;.
Kamienie milowe:
1) wprowadzono zasady postepowania po ekspozycji na czynniki zakazne;

2) zasadypostepowania po ekspozycji na czynniki zakazne sg opracowane w oparciu
o aktualne wytyczne;

3) zasady postepowania po ekspozycji na czynniki zakazne sg znane i tatwo

dostepne;

gromadzone sg informacje na temat liczby ekspozycji;

N

oblicza sie wskazniki ilosci poekspozycyjnych;
prowadzona jest ewaluacja dynamiki wskaznikéw ilosci ekspozycji zawodowych;

~N

uwzglednia sie edukacje personelu w zakresie ekspozycji zawodowej;

(o)

okreslona jest odpowiedzialnosc¢ za realizacje postepowania ekspozycyjnego;

Co najmniej 60% stanowi 5 kamieni milowych.

KZ3.2 W szpitalu wdrozono program kontroli zakazen.
Kamienie milowe:
1) kontrola zakazen jest prowadzona w oparciu o pozyskane dane na temat

zarejestrowanych zakazen;

N

analizuje sie dane o liczbie zakazen w szpitalu;

w

wdrazane sg wnioski z prowadzonych analiz;

D
N N N

podejmowane sg dziatania dla poprawy sytuacji epidemiologicznej w szpitalu;

(43}

monitorowaniu podlegajg co najmniej:
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a) liczba zakazen i postaci kliniczne zakazeh rozpoznanych podczas
hospitalizaciji,

b) liczba zakazen i postaci kliniczne zakazen rozpoznanych po wypisie ze
szpitala,

c) liczbawykonanych badan mikrobiologicznych,

d) czynniki etiologiczne zakazen, w tym szczepy wielolekooporne,

e) zuzycie antybiotykow,

f) liczba reoperacji z powodu zakazenia miejsca operowanego,

g) liczba zgondw, ktérych przyczyng byty zakazenia;

6) dane dotyczgce zakazen sa znane kierujgcym oddziatami.

Co najmniej 60% stanowi 4 kamienie milowe.

KZ3.5 Dane pochodzgce z monitorowania zakazen sg walidowane.
Kamienie milowe:
1) waliduje sie dane na temat zakazen w celu zweryfikowania wiarygodnosci

zarejestrowanych zakazen i potwierdzenia skutecznosci metody wykrywania i
rejestrowania zakazen;

2) walidacja jest wszechstronna i oparta na retrospektywnej analizie dokumentacji
medycznej oraz analizie badan mikrobiologicznych;

3) walidacja jest prowadzona regularnie, nie rzadziej niz raz na kwartat oraz dotyczy
wszystkich oddziatéw;

4) elementem walidacji jest prowadzone corocznie badanie PPS.

Co najmniej 60% stanowi 3 kamienie milowe.
KZ4.1 Szpital zapewnia sterylne wyroby medyczne wielokrotnego uzytku.
Kamienie milowe:

|. Sterylizatornia wtasna.

1) sterylizatornia spetnia obowigzujace wymogi;

2) okreslono zasady postepowania ze sprzetem, zgodnie zwymogami standardu (pkt
1-5);

3) sterylizatornia jest wyposazona w urzadzenia gwarantujgce przygotowanie
sterylnych narzedzi medycznych; myjni-dezynfektoréw i sterylizatorow parowych
zasilanych woda demineralizowana, sterylizacji niskotemperaturowej;

4) proces sterylizacji jest scentralizowany;

5) kierownik i personel centralnej sterylizatorni posiada wymagane kwalifikacje;

6) procesy dotyczace postepowania z narzedziami sg walidowane.
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Co najmniej 60% stanowig 4 kamienie milowe.

. Sterylizatornia zewnetrzna.
1) sterylizatornia spetnia obowigzujgce wymogi;
2) podmiot zewnetrzny prowadzacy sterylizatornie spetnia wymogi standardu;
3) narzedzia chirurgiczne, przed przekazaniem do sterylizatorni (jezeli jest

zlokalizowana poza szpitalem) sg poddawane myciu idezynfekcji w myjni-
dezynfektorze;

4) proces sterylizacji prowadzony przez ustugodawce zewnetrznego jest
nadzorowany;

5) ocena ustugi sterylizacji jest prowadzona co najmniej raz w roku, co jest
dokumentowane.

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.

KZ4.2 Szpital wdrozyt zasady postepowania z narzedziami chirurgicznymi.
Kamienie milowe:
1) zasady postepowania z narzedziami po uzyciu sg okreslone zgodnie z wymogami

standardu;

2) zasady postepowania z narzedziami sterylnymi sg okreslone zgodnie z wymogami
standardu;

3) okreslono sposdb znakowania zapewniajacy sterylnos$¢ narzedzi oraz utatwienie
kompletowania zestawow zabiegowych zgodnie z wymogami standardu
(znakowanie laserowe);

4) okreslono nadzér nad stanem technicznym narzedzi zgodnie z wymogami
standardu;

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.

KZ4.3 Szpital zapewnia bezpieczenstwo wykonywanych badan endoskopowych.
Kamienie milowe:
1) personel pracowni endoskopii posiada wymagane kwalifikacje;

2) pracownia badan endoskopowych posiada oddzielne gabinety przeznaczone do
wykonywania poszczegdélnych badan;

3) pracowniajestwyposazonaw sprzetiurzadzeniazgodnie zwymogami standardu;

4) opracowano zasady postepowania z endoskopami zgodnie z wymogami
standardu.

Co najmniej 60% stanowiag 3 kamienie milowe.
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KZ5.1 Pomieszczenia szpitalne sg sprzatane zgodnie z okreslonymi obszarami
ryzyka.

Kamienie milowe:
1) preparaty dezynfekcyjne sa prawidtowo stosowane;

2) rozne metody i technologie dezynfekcji powierzchni i pomieszczen zgodnie z
wymogami standardu sg zapewnione;

3) okreslono zasady dotyczgce postepowania w obszarach wiekszego i mniejszego
ryzyka zgodnie z wymogami standardu (opis wymagan pkt 1-8);

4) zasady postepowania na wypadek bezposredniego kontaktu stezonego preparatu
dezynfekcyjnego ze skorg, oczami lub jama ustna sg znane i dostepne w miejscu
ich stosowania.

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.

KZ5.2 Sprzet uzytkowy jest prawidtowo myty/prany i dezynfekowany.
Kamienie milowe:
1) zasady postepowania ze sprzetem uzytkowym: tézkiem, szafkg, materacem,

poduszka, kocem, kotdrg, sg okreslone zgodnie z wymogami standardu;

2) tézka i sprzet z otoczenia pacjenta jest dezynfekowany po zanieczyszczeniu, po
zgonie, izolacji, po wypisie chorego, nie rzadziej niz co 14 dni;

3) materace, w tym materace przeciwodlezynowe sg pokryte pokrowcami
nadajgcymi sie do dezynfekcji chemicznej;

4) poduszki, kotdry, koce sg prane po zanieczyszczeniu, po zgonie, izolacji, po
wypisie pacjenta, tak aby zapewni¢ czysty koc, kotdre i poduszke pacjentowi;

5) procedury mycia i dezynfekcji sprzetu uzytkowego sg prawidtowe zgodnie z
wymaganiami standardu;

6) w obszarach podwyzszonego ryzyka zakazen (OIT, SOR, oddziaty zabiegowe)
wykorzystuje sie poduszki i kotdry medyczne zgrzewane ze wszystkich stron,
zgodnie z wymogami standardu.

Co najmniej 60% stanowig 4 kamienie milowe.
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POPRAWA JAKOSCI | BEZPIECZENSTWA PACJENTA

PJ9 Szpital prowadzi badanie doswiadczen i opinii pacjentow, analizuje oraz
wykorzystuje ich wyniki.

Kamienie milowe:

1) badanie ankietowe doswiadczen i opinii pacjentéw jest prowadzone;

2) badanie jest prowadzone z wykorzystaniem ankiety wymaganej w ustawie o
jakosci i bezpieczenstwie pacjenta;

3) jezeli badanie jest prowadzone wedtug innej ankiety, powinna ona zawiera¢ co
najmniej zakres pytan okreslony w opisie wymagan do standardu i obejmowac
wszystkie etapy hospitalizacji;

4) osobyodpowiedzialne za koordynowanie przeprowadzenia badania sg okreslone;

5) zwrotnos$é ankiet na podstawie ktérych prowadzone sg analizy wynosi co najmniegj

1%,;

zakres informacji przekazywanych do wiadomosci publicznej jest okreslony;

podsumowanie badania i wnioski przedstawiane sg raz w roku;

wyniki badania sg publikowane na stronie internetowej szpitala;

problemy zidentyfikowane w badaniu sg wykorzystywane w planowaniu projektow

i programow poprawy jakosci i bezpieczenstwa.

Lede

Co najmniej 60% stanowig 5 kamieni milowych.

BEZPIECZENSTWO PACJENTA (BP)
BP1.4 Szpital prowadzi analize zaistniatych i niedosztych zdarzen niepozgdanych.

Kamienie milowe:

1) analiza przyczynowo-skutkowa RCA dla zdarzen niepozadanych, ktérych wynik
oceny ciezkosci i czestosci wystepowania oceniono na 3 w skali SAC;

2) analiza przyczynowo-skutkowa RCA jest prowadzona roéwniez dla zdarzen
niepozagdanych bezszkodowych;

3) analiza przyczynowo-skutkowa RCA jest prowadzona réwniez dla zdarzen
niepozadanych niedosztych, ktére mogtyby istotnie zagrazaé¢ zdrowiu i zyciu
pacjentéw;

4) uczestnicy procesu i kierownictwo jest zaangazowane w analizy.

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.

BP2 Szpital minimalizuje ryzyko pomylenia pacjenta.
Kamienie milowe:
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1) jednoznaczna identyfikacja prowadzona z wykorzystaniem co najmniej dwdch
réoznych identyfikatorow okreslonych w opisie wymagan standardu jest
stosowana;

2) proces identyfikowania pacjentéw za pomocg dwoch réznych identyfikatoréw jest
ujednolicony w catym szpitalu;

3) metoda poprawnego identyfikowania pacjentdw w sytuacjach szczegdlnych (np.
nieustalonej tozsamosci, nieprzytomny) jest ustalona;

4) pacjenci zwiekszonego ryzyka (np. upadkow, odlezyn, niedozywienia) s3g
identyfikowani opaskami zaktadanymi na nadgarstku opisanymi i w kolorze
zgodnym z przyjetym w szpitalu kodem oznaczen;

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.
BP4 Szpital wdrozyt skuteczne metody komunikacji wéréd personelu.

Kamienie milowe:

1) personel jest zapoznawany ze skutecznymi metodami komunikacji np. SBAR,
ISOBAR;

2) informacje na temat skutecznej komunikacji do programu adaptacji nowo
zatrudnionych sg wprowadzone;

3) ocena skutecznosci komunikacji wsréd personelu w badaniu opinii personelu jest
uwzgledniona.

Co najmniej 60% stanowig 2 kamienie milowe.
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JAKOSC OBSLUGI (JO)
JO1 Szpital zapewnia dostep do informacji zwigzanych z hospitalizacja.

Kamienie milowe:

1) wszystkie praktyczne informacje okreslone w opisie wymagan do standardu sa
udostepniane pacjentom;

2) praktyczne informacje zwiagzane z hospitalizacja sg zamieszczone na stronie
internetowe;j szpitala;

3) strona internetowa jest przystosowana dla oséb z niepetnosprawnoscia lub
informacje przekazywane sg za posrednictwem ulotek;

4) informacje o kosztach swiadczen realizowanych na rzecz oséb nieuprawnionych
do swiadczen finansowanych ze s$rodkéw publicznych zgodnie z wymogami
standardu sg udostepniane;

5) informacja o kosztach swiadczen realizowanych na rzecz oséb nieuprawnionych
do swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych zgodnie z wymogami
standardu jest aktualizowana.

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.

JO2 Szpital zapewnia dogodne warunki pobytu w szpitalnym oddziale ratunkowym
lub izbie przyjec.

Kamienie milowe:

1) dobrze oznakowane i przejezdne trakty komunikacyjne sg dostepne;

2) dogodne warunki oczekiwania w poczekalni zgodnie z opisem wymagan w
standardzie sg zapewnione;

3) dostateczna liczba wozkéw i foteli transportowych jest zapewniona;

4) wyraznie oznakowany dojazd do wejscia na SOR lub IP jest zapewniony;

5) wyrazne oznakowanie traktu do nocnej i swigtecznej opieki zdrowotnej jest
zapewnione;

6) trakty do miejsca zakupu positku sg oznakowane;

7) zachowanie prywatnosci i funkcjonalnosci wnetrz podczas rejestracji, triazu i
retriazu, konsultacji lekarskich, pobytu na sali obserwacyjnej jest zapewnione;

Co najmniej 60% stanowig 4 kamienie milowe.
JO2.1 Szpital zapewnia dogodne warunki pobytu w punkcie przyjec lub recepcji.
Kamienie milowe:

1) prywatnos¢ podczas rejestracji i przyjmowania skierowahn do szpitala jest
zapewniona;
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2) mozliwosé rozmowy z osobg przyjmujacg bez obecnosci oséb postronnych jest
zapewniona;

3) rozwigzania prowadzace do eliminacji kolejki oczekujgcych na przyjecie sa
wdrozone;

4) dogodne warunki oczekiwania w poczekalni zgodnie z opisem wymagan w
standardzie sg zapewnione;

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.

JO3 Opieka nad pacjentami jest sprawowana z zachowaniem zasad prywatnosci.
Kamienie milowe:

1) warunki minimalizujgce uczucie skrepowania i ograniczenie prywatnosci sg

spetnione;

zasady prywatnosci podczas badania lekarskiego sg zapewnione;

zasady prywatnosci podczas realizacji opieki pielegniarskiej sg zapewnione;

zasady prywatnosci podczas w trakcie przeprowadzania wywiadu sa zapewnione;

zasady prywatnosci podczas uzyskiwania Swiadomej zgody na planowane zabiegi

$g zapewnione;

6) zasady prywatnosci podczas udzielania informacji o stanie zdrowia sag
zapewnione;

7) zasady prywatnosci podczas uzyskiwania Swiadomej zgody na planowane zabiegi
$g zapewnione;

8) zasady prywatnosci podczas udostepniania indywidualnej dokumentaciji
medycznej sg zapewnione;

9) w celu zachowania prywatnosci parawany lub zastony lub pokoje badan s3g
stosowane;

10) w celu zachowania prywatnosci pobyty w salach nie wiekszych niz dwuosobowe
$3 zapewnione.

GRS

Co najmniej 60% stanowi 6 kamieni milowych.

JOS5 Positki sg dystrybuowane i podawane w sposob bezpieczny i higieniczny.
Kamienie milowe:

1) warunkiizasady podawania positkow sg okreslone;

2) nadzér dietetyka dotyczacy przestrzegania indywidualnych zalecen zywieniowych
jest zapewniony;

3) nadzér nad dystrybucjg positkbw zgodnie z wymogami standardu jest
prowadzony;

4) jestzapewniona mozliwos$¢ podgrzania positku w oddziale szpitalnym.

Co najmniej 60% stanowi 3 kamienie milowe.

JO8 Toalety dla os6b odwiedzajgcych sg dostepne.
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Kamienie milowe:

1) toalety dla oséb odwiedzajgcych sg tatwo dostepne;
2) toalety dla oséb odwiedzajgcych sg odrebne od toalet dla pacjentéw;
3) co najmniej jedna toaleta dla odwiedzajgcych w oddziale jest dostepna.

Co najmniej 60% stanowig 2 kamienie milowe.

JO9 Szpital zapewnia czystg posciel.
Kamienie milowe:

1. Pralnia wtasna:

1) sposdb postepowania z poscielg czystg jest okreslony zgodnie z wymogami
standardu;

2) sposdb postepowania z bielizng brudng jest okreslony zgodnie z wymogami
standardu;

3) bielizna szpitalna jest prana w pralni z barierg higieniczng;

Co najmniej 60% stanowig 2 kamienie milowe.
2. Pralnia zewnetrzna:

1) podmiot zewnetrzny, spetnia warunki standardu akredytacyjnego zgodnie z
opisem wymagan;

2) szpital posiada dokumenty potwierdzajgce spetnienie wymagan standardu przez
podmiot zewnetrzny;

3) bielizna szpitalna jest prana w pralni z barierg higieniczng;

4) ustuga pralnicza jest kontrolowana co hajmniej raz w roku.

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.

JO12 Szpital zapewnia mozliwos¢ korzystania z dogodnego parkingu.
Kamienie milowe:

1) mozliwos¢ zaparkowania jest zapewniona;
2) mozliwos¢ zaparkowania jest zapewniona w poblizu szpitala na parkingu;
3) parking jest dobrze oznakowany;

parking jest pojemny i zapewnia dostateczng liczbe miejsc parkingowych;

teren parkingu jest uporzgdkowany;

zapewniona jest dostateczna liczba miejsc dla oséb z niepetnosprawnoscig;
miejsca parkingowe dla osdb z niepetnosprawnoscig sg zlokalizowane jak
najblizej wejscia do budynku;

ol

(9} H
~— O~ ~— ~— ~— ~—
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8) miejsca parkingowe dla oséb z niepetnosprawnoscig sg zlokalizowane jako
skrajne w ciggu miejsc postojowych.

Co najmniej 60% stanowi 5 kamieni milowych.
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INFORMACJA MEDYCZNA
IM1 W szpitalu okreslono system gromadzenia danych i przetwarzania informaciji.
Kamienie milowe:

1) szpital posiada procedure, ktdrg okresla ksztatt systemu gromadzenia danych i
przetwarzania informaciji;

2) procedura gromadzenia danych i przetwarzania informacji obejmuje opis rodzaju
i zakresu gromadzonych danych;

3) procedura gromadzenia danych i przetwarzania informacji obejmuje sposdb
oznaczania danych;

4) procedura gromadzenia danych i przetwarzania informacji obejmuje sposoéb
przechowywania danych;

5) procedura gromadzenia danych i przetwarzania informacji obejmuje czas
przechowywania poszczegélnych dokumentdéw i danych;

6) procedura gromadzenia danych i przetwarzania informacji obejmuje formy
zabezpieczenia, w tym zasady dostepu do poszczegdlnych typdw danych;

7) procedura gromadzenia danych i przetwarzania informacji obejmuje zasady
udostepniania danych i dokumentacji wewnatrz szpitala;

8) procedura gromadzenia danych i przetwarzania informacji obejmuje zasady
udostepniania danych i dokumentacji na zewnatrz szpitala;

9) procedura gromadzenia danych i przetwarzania informacji obejmuje sposdb
komunikaciji z personelem;

10) procedura gromadzenia danych i przetwarzania informacji obejmuje sposéb
komunikacji z pacjentami;

11) procedura gromadzenia danych i przetwarzania informacji obejmuje sposéb
komunikacji ze srodowiskiem lokalnym;

12) procedura gromadzenia danych i przetwarzania informacji obejmuje sposéb
komunikacji z zewnetrznymi wspotpracownikami;

13) procedura gromadzenia danych i przetwarzania informacji obejmuje sposéb
komunikacji z mediami;

14) system obejmuje dane medyczne gromadzone przez szpital;

15) system obejmuje dane niemedyczne gromadzone przez szpital;

16) strona internetowa szpitala spetnia wymogi dostepnosci cyfrowe;j.

Co najmniej 60% stanowi 10 kamieni milowych.

IM2 Zapewniono bezpieczny dostep do sieci Internet dla pacjentéw i personelu.
Kamienie milowe:

1) szpital opracowat zasady dostepu do sieci Internet dla pacjentow;
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2) zasady dostepu do sieci Internet dla pacjentéw uwzgledniajg potrzeby oséb z
niepetnosprawnoscia np. niedowidzgcym lub niedostyszacym;

3) szpital opracowat zasady dostepu do sieci Internet dla personelu;

4) zasady dostepu do siecilnternet dla personelu obejmujg aspekty bezpieczenstwa
systemu informatycznego;

5) zasady dostepu do sieci Internet dla pacjentow uwzgledniajg zapewnienie
bezpiecznego dostepu do sieci Internet dla pacjentow w oddziatach szpitalnych;

6) zasady dostepu do sieci Internet dla pacjentdw uwzgledniajg zapewnienie
bezpiecznego dostepu do sieci Internet dla pacjentéw w szpitalnym oddziale
ratunkowym i izbie przyje¢;

7) szpital zapewnia dostepu do ustug szpitalnego systemu informatycznego
przeznaczonego dla pacjentéw, np. e-rejestracji;

8) szpital zapewnia dostepu do ustug szpitalnego systemu informatycznego
przeznaczonego dla pacjentdéw, np. e-rejestracji z uwzglednieniem potrzeb oséb z
niepetnosprawnoscia

Co najmniej 60% stanowi 5 kamieni milowych.

IM3.1 Medyczny system informatyczny szpitala jest przyjazny dla uzytkownika.
Kamienie milowe:

1) system informatyczny szpitala zawiera funkcjonalnosci gwarantujace tatwy
dostep dla oséb uprawnionych;

2) system informatyczny szpitala zawiera funkcjonalnos$ci gwarantujgce intuicyjne
korzystanie;

3) system informatyczny szpitala zawiera funkcjonalnosci gwarantujgce
minimalizowanie opdznien pomiedzy obserwacja, a sporzgdzaniem zapisu;

4) system informatyczny szpitala zawiera funkcjonalnosci gwarantujgce skrdocenie
czasu przeznaczonego na dokumentowanie przebiegu opieki;

5) system informatyczny szpitala zawiera funkcjonalnosci gwarantujgce
niektopotliwe logowanie do systemu: jeden login do wszystkich podsystemow
medycznych funkcjonujacych w szpitalu;

6) system informatyczny szpitala zawiera funkcjonalnosci gwarantujace brak
redundancji we wprowadzaniu danych;

7) system informatyczny szpitala zawiera funkcjonalnosci gwarantujgce mozliwosc¢
obstugi systemu z urzadzen mobilnych, co najmniej dla przytézkowej obstugi
pacjenta;

8) system informatyczny szpitala zawiera funkcjonalnosci gwarantujgce
autoryzowanie dokumentdow na zgdanie uzytkownika;

9) system informatyczny szpitala zawiera funkcjonalnosci gwarantujgce
autoryzowanie dokumentéw w sposéb widoczny;

10) system informatyczny szpitala zawiera funkcjonalnosci gwarantujgce integracje
ze wszystkimi systemami medycznymi.
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Co najmniej 60% stanowi 6 kamieni milowych.

IM3.2 Szpitalny system informatyczny jest kompleksowy.
Kamienie milowe:

1) system informatyczny szpitala integruje poszczegélne bazy danych, w ktérych
gromadzone sg dane o pacjencie i stosowanym postepowaniu diagnostycznym
lub terapeutycznym;

2) system informatyczny obejmuje historie chordb;

3) system informatyczny obejmuje kalkulatory ryzyka, kalkulatory
prawdopodobienstw klinicznych;

4) system informatyczny obejmuje karty obserwacyjne podstawowych parametréw
(np. karta gorgczkowa);

5) system informatyczny obejmuje elektronicznie przesytane zlecenia na badania
laboratoryjne;

6) system informatyczny obejmuje elektronicznie przesytane zlecenia na badania
obrazowe;

7) system informatyczny obejmuje elektronicznie przesytane zlecenia na badania
czynnosciowe;

8) system informatyczny obejmuje elektronicznie przesytane zlecenia na badania
patologiczne;

9) system informatyczny obejmuje elektronicznie przesytane wyniki badan

laboratoryjnych;

10) system informatyczny obejmuje elektronicznie przesytane wyniki badan
obrazowych;

11) system informatyczny obejmuje raporty z dyzurdéw lekarskich;

12
13
14
15
16
17
18
19
20

system informatyczny obejmuje raporty z dyzuréw pielegniarskich;

system informatyczny obejmuje karty zlecen wykonywanych w oddziale;

system informatyczny obejmuje harmonogram zabiegdw;

system informatyczny obejmuje elektronicznie przesytane zlecenia na zabiegi;

system informatyczny obejmuje raporty operacyjne — ksiegi zabiegdw;

system informatyczny obejmuje ewidencje wykonywanych zabiegow;

system informatyczny obejmuje wystawianie recept z dostepem do lekospisu;

system informatyczny obejmuje ostrzeganie o interakcjach lekowych;

system informatyczny obejmuje ostrzeganie o innych kluczowych ryzykach, np.

uczuleniach;

21) system informatyczny obejmuje automatyczne aktualizowanie wprowadzonych
danych dotyczacych pacjenta;

22) system informatyczny obejmuje funkcjonalno$ci pomocne w sprawozdawczosci;

23) system informatyczny obejmuje wspieranie analizy wybranych standarddéw
akredytacyjny np. reoperac;ji, readmisji, zgonéw, przedtuzonych pobytéw;

24) system informatyczny obejmuje wspieranie podejmowania decyzji klinicznych.

— - S~ - - ' ~— ~— ~—

Co najmniej 60% stanowi 15 kamieni milowych.
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IM3.3 Szpital okreslit zasady dokonywania wpiséw i autoryzacji dokumentac;ji
medycznej w wersiji elektroniczne;j.
Kamienie milowe:

1) dokumentacja medyczna w wersji elektronicznej uwzglednia zabezpieczenie
przed mozliwoscig dokonywania wstecznych wpisoéw — korekty zatwierdzonych
wpisow powinny by¢é dokonywane w sposéb widoczny dla uzytkownikow
koncowych z zachowaniem pierwotnego zapisu;

2) systeminformatyczny zawiera funkcjonalnoscizgodne z okreslonymi przez szpital
zasadami i zakresami dostepu personelu w zaleznosci od petnionej funkciji;

3) dokumentacja medyczna w wersji elektronicznej zawiera autoryzowanie wpisow —
w momencie zatwierdzenia wpisu, adnotacja o autorze wraz z datg i godzing wpisu
pojawia sie automatycznie.

Co najmniej 60% stanowiag 2 kamienie milowe.

IM3.4 Szpital okreslit zasady bezpieczenstwa dotyczgce informacji medycznej, w tym
sposob postepowania w sytuacjach krytycznych.

Kamienie milowe:

1) dokumentacja medyczna jest zabezpieczona we wszystkich miejscach
przechowywania - zabezpieczenie archiwum;

2) dokumentacja medyczna jest zabezpieczona we wszystkich miejscach
przechowywania - zabezpieczenie na oddziatach;

3) dokumentacja medyczna jest zabezpieczona we wszystkich migjscach
przechowywania - zabezpieczenie serwerdow;

4) dokumentacja medyczna jest zabezpieczona we wszystkich migjscach
przechowywania - zabezpieczenia przeciw wtamaniom informatycznym;

5) zakres zabezpieczenia dokumentacji medycznej obejmuje zabezpieczenia przed
utrata;

6) zakres zabezpieczenia dokumentacji medycznej obejmuje zabezpieczenia przed
zniszczeniem;

7) zakres zabezpieczenia dokumentacji medycznej obejmuje zabezpieczenia przed
zamiang;

8) zakres zabezpieczenia dokumentacji medycznej obejmuje zabezpieczenia przed
nieupowaznionym wykorzystaniem;

9) zakres zabezpieczenia dokumentacji medycznej obejmuje zasady dostepu
do poszczegdlnych rodzajéw dokumentacji medycznej;

10) zakres zabezpieczenia dokumentacji medycznej obejmuje sposdb postepowania
w sytuacjach krytycznych;
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11) system wsparcia systemu informatycznego zapewnia dostep do danych
zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej przez 24 godziny na dobe
takze w razie braku potgczenia z centralng bazg danych;

12) w szpitalu opracowano i wdrozono program ochrony dokumentacji medycznej
przed utratg zawartosci w wyniku wadliwego dziatania programu;

13) w szpitalu opracowano i wdrozono program ochrony dokumentacji medycznej
przed utratg zawartosci w wyniku dziatania wirusow komputerowych;

14) w szpitalu opracowano i wdrozono program ochrony dokumentacji medycznej
przed utratg zawartosci w wyniku uszkodzenia sprzetu;

15) w szpitalu opracowano i wdrozono program ochrony dokumentacji medycznej
przed utratg zawartosci w wyniku kradziezy sprzetu;

16) w szpitalu opracowano i wdrozono program ochrony dokumentacji medycznej
przed utratg zawartosci w wyniku zdarzen niespodziewanych, np. pozaru, braku
pradu;

17) w szpitalu tworzone sg regularnie kopie zapasowe danych systemu;

18) kopie zapasowe przechowywane sg w sposdb bezpieczny.

Co najmniej 60% stanowi 11 kamieni milowych.

IM6 Szpital dostarcza dane dla obszaru zdrowia publicznego.
Kamienie milowe:

1) szpital terminowo przekazuje dane okreslone w Programie Badan Statystycznych
Statystyki Publicznej (dziat: Zdrowie i Ochrona Zdrowia);

2) dane na potrzeby badania Hospitalizacja przekazywane sa co miesigc do urzedu
wojewddzkiego lub Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH;

3) szpital zapewnia przekazanie informacji w zakresie karty statystycznej szpitalnej
ogoélnej MZ/Szp-11;

4) szpital posiada potwierdzenie przekazania danych przez Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego PZH;

5) szpital identyfikuje inne wymagane przez aktualne przepisy prawa dane na
potrzeby analiz z obszaru zdrowia publicznego;

6) szpitalterminowo przekazuje inne wymagane przez aktualne przepisy prawa dane
na potrzeby analiz z obszaru zdrowia publicznego.

Co najmniej 60% stanowig 4 kamienie milowe.
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JAKOSC ZARZADZANIA (JZ)

JZ1 Strategia szpitala jest spdjna, zrozumiata dla personelu i buduje kulture
organizacyjng.

JZ1.1 Szpital posiada plan strategiczny.

Kamienie milowe:

1) szpital posiada dokument zwany planem strategicznym;

2) plan strategiczny kreuje kierunki rozwoju i cele strategiczne szpitala;

3) plan strategiczny obejmuje polityke poprawy jakosci opieki i bezpieczenstwa
pacjenta, rowniez w zakresie realizacji wymogow standardéw akredytacyjnych;

4) plan strategiczny okresla prawdopodobienstwo realizacji zatozonych celéow;

5) plan strategiczny definiuje metody zarzgdzania szpitalem;

6) metody zarzadzania szpitalem okreslajg sposoby pomiaru oraz podnoszenia
jakosci, bezpieczenstwa i efektywnosci uzyskiwania dobrych efektéw klinicznych;

7) metody zarzadzania szpitalem okreslajg sposoby pomiaru oraz podnoszenia
jakosci, bezpieczenstwa i efektywnosci uzyskiwania dobrych efektéw
organizacyjnych;

8) przyjeta metoda zarzgdzania szpitalem wspiera racjonalizacje kosztéw i
systematyczng poprawe wykorzystania zasobéw;

9) plan strategiczny wskazuje metody oceny uzyskiwanych rezultatow;

10) plan strategiczny zawiera harmonogram realizacji dziatan;

11) plan strategiczny wskazuje osoby odpowiedzialne za realizacje poszczegoélnych
celow;

12) plan strategiczny obejmuje wskazanie istniejacych ograniczen;

13)plan strategiczny zawiera informacje dotyczgce sposobu podejmowania
optymalnych decyzji;

14) plan strategiczny uwzglednia wyniki analizy potrzeb zdrowotnych obstugiwanej
populacji oraz dziatania uwzgledniajace te potrzeby;

15) plan strategiczny uwzglednia finansowe mozliwosci realizacji planu;

16) plan strategiczny jest aktualizowany cyklicznie co 3 lata oraz podlega koniecznym
modyfikacjom lub potwierdzeniu aktualnosci nie rzadziej niz raz na rok;

17) cykliczne aktualizacje oraz modyfikacje lub potwierdzenia aktualizacji, o ktérych
mowa powyzej sg dokumentowane.

Co najmniej 60% stanowi 11 kamieni milowych.

JZ1.2 Szpital wspiera zarzgdzanie poprzez poprawe jakosci i bezpieczenstwa opieki.
Kamienie milowe:
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1) dziatania poprawy jakosci dotyczg ustalenia zasad finansowania ustug
zdrowotnych;

2) dziatania poprawy jakosci dotyczg zatwierdzenia planéw budzetowych;

3) dziatania poprawy jakosci dotycza polepszania warunkow strukturalnych;

4) dziatania poprawy jakosci dotyczag poszerzania diagnostyczno-terapeutycznych
mozliwosci szpitala;

5) szpital identyfikuje gtéwne obszary wymagajgce poprawy w oparciu o wiedze na
temat klinicznej dziatalnosci szpitala w zakresie uzyskiwanych wynikéw opieki;

6) szpitalidentyfikuje gtowne obszary wymagajace poprawy w oparciu o prowadzone
w szpitalu projekty poprawy jakosci;

7) szpital identyfikuje gtdwne obszary wymagajgce poprawy w oparciu o informacje
o rezultatach badania doswiadczen i opinii pacjentéw i personelu;

8) szpital prowadzi pomiary wykorzystania zasobow;

9) prowadzone pomiary umozliwiajg identyfikacje obszarow i dziatéw
wykorzystywanych optymalnie lub nieoptymalnie.

10) identyfikacja obszarow i dziatdow wykorzystywanych optymalnie lub nieoptymalnie
wspomaga skuteczne i realizowane z wyprzedzeniem reagowanie na potrzeby
pacjentéw i personelu z uwzglednieniem mozliwosci szpitala.

Co najmniej 60% stanowi 6 kamieni milowych.

JZ1.4 Szpital okreslit pozgdane kwalifikacje i oczekiwany poziom jakosci i
efektywnosci dla wszystkich stanowisk pracy.

Kamienie milowe:

1) w szpitalu opracowano opisy dla wszystkich stanowisk pracy;

2) opisy stanowisk pracy uwzgledniajg pozadane kwalifikacje i inne wymagania
nieuwzglednione przepisami prawa;

3) opisy stanowisk definiujg zakres niezbednych wymagan potrzebnych do
weryfikacji czy pracownik posiada wymagane kwalifikacje;

4) niezbedne wymagania, o ktérych mowa wyzej dotyczag zdolnhosci do uzyskiwania
wynikéw, ktére sg kluczowe na danym stanowisku pracy;

5) aktualny zakres obowigzkéw znajdujgcy sie w aktach osobowych lub bedacy
elementem umowy cywilno-prawnej obejmuje rzeczywisty zakres wykonywanych
czynnosci;

6) opisy stanowisk pracy sag aktualne oraz faktycznie odzwierciedlajg zadania na
stanowisku oraz potrzebne kwalifikacje.
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Co najmniej 60% stanowia 4 kamienie milowe.

JZ1.5 Szpital prowadzi ocene liczby i kwalifikacji zatrudnionego personelu.
Kamienie milowe:

1) szpital przyjat metodologie, ktéra pozwala na okreslenie jaka liczba personelu
pozwalajg na zapewnienie pacjentom wtasciwej jakosci opieki;

2) szpital przyjat metodologie, ktéra pozwala na okreslenie jakie kwalifikacje
personelu pozwalajg na zapewnienie pacjentom wtasciwej jakosci opieki;

3) szpital dokonuje corocznej oceny liczby i kwalifikacji zatrudnionego personelu w
oparciu o przyjeta metodologie;

4) szpital przedstawia wnioski z oceny;

5) wnioski z oceny sg wykorzystywane we wspieraniu inicjatyw nakierowanych na
organizacje pracy, w tym na racjonalizacje dokumentowania swiadczonej opieki,
w ten sposob by personel przeznaczat wiekszo$¢ czasu na sprawowanie
bezposredniej opieki nad leczonymi chorymi;

6) dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje: uprawnienia, certyfikaty, Swiadectwa i
zaswiadczenia znajduja sie w aktach osobowych lub stanowig zatgcznik do umoéw
cywilno-prawnych.

Co najmniej 60% stanowig 4 kamienie milowe.

JZ3 Szpital zapewnia kadrze kierowniczej i personelowi uzyskanie umiejetnosci
postepowania w sytuacji trudne;.
Kamienie milowe:

1) szpital zapewnia szkolenia dla kadry kierowniczej i personelu w zakresie radzenia
sobie z problemami dotyczacymi interakcji i wspoétdziatania w pracy czy zespole;

2) szpital zapewnia szkolenia dla personelu w zakresie radzenia sobie w sytuacjach
trudnych dotyczgcymi pacjentow i ich bliskich, z uwzglednieniem braku
spodziewanych efektow zabiegu lub leczenia;

3) szpital zapewnia szkolenia dla personelu w zakresie radzenia sobie w sytuacjach
trudnych dotyczacymi pacjentéw i ich bliskich z uwzglednieniem ztego wyniku
leczenia;

4) szpital zapewnia szkolenia dla personelu w zakresie radzenia sobie w sytuacjach
trudnych dotyczacymi pacjentéw i ich bliskich, z uwzglednieniem niepomyslnego
rokowania;

5) szpital zapewnia szkolenia dla personelu w zakresie radzenia sobie w sytuacjach
trudnych dotyczgcymi pacjentéw i ich Dbliskich, z uwzglednieniem
niespodziewanego zgonu;
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6) szpital zapewnia szkolenia dla personelu w zakresie radzenia sobie w sytuacjach
trudnych dotyczacymi pacjentéw i ich bliskich, z uwzglednieniem koniecznosci
wykonania autopsiji;

7) szpital zapewnia szkolenia dla personelu w zakresie radzenia sobie w sytuacjach
trudnych dotyczacymi pacjentéw i ich bliskich, z uwzglednieniem pobrania
narzadow do transplantacji;

8) szpital zapewnia szkolenia dla personelu w zakresie okazywaniu empatii i
otwartosci w stosunku do pacjenta lub jego rodziny;

9) szpital zapewnia szkolenia dla personelu w zakresie prowadzenia rozmowy w
sposdb zmniejszajacy napiecie i agresje;

10) szpital zapewnia szkolenia dla personelu w zakresie wyrazania wspoétczucia, bez
przesadzania o odpowiedzialnosci;

11) szpital zapewnia szkolenia dla personelu w zakresie uwaznego wystuchania;

12) szpital zapewnia szkolenia dla personelu w zakresie otwartego odpowiadaniu na
pytania;

13) szpital zapewnia szkolenia dla personelu w zakresie upewnieniu pacjenta i jego
bliskich, o dgzeniu do obiektywnego wyjasnienia przyczyn niepozadanego efektu
leczenia;

14) szpital zapewnia szkolenia dla personelu w zakresie szybkiego i efektywnego
odpowiadania na préby kontaktu ze strony pacjenta lub jego bliskich.

Co najmniej 60% stanowi 9 kamieni milowych.

JZ4 Szpital prowadzi program adaptacji zawodowe;j.
Kamienie milowe:

1) szpital przeprowadza adaptacje zawodowa, polegajacg na przygotowaniu do
wykonywania pracy wszystkich nowozatrudnionych pracownikéw, o0so6b
fizycznych jak i osob reprezentujgcych podmioty zewnetrzne, udzielajace
Swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie umoéw cywilno-prawnych a takze
personelu w trakcie stazu i specjalizaciji;

2) program adaptacji zapewnia wiedze o funkcjonowaniu szpitala oraz zapoznaje z
obowigzujgcymi zasadami i sposobami postepowania (adaptacja ogdolna);

3) program adaptacji przygotowuje do wykonywania powierzonych obowigzkdéw
pracownikéw zatrudnianych na nowych stanowiskach pracy (adaptacja
stanowiskowa);

4) program adaptacji zakonczony jest oceng pozwalajgca stwierdzi¢, czy poziom
umiejetnosci i wiedzy zatrudnionych odpowiada wymaganiom szpitala;

5) adaptacja obejmuje szkolenie z zakresu specyfiki pracy;

6) adaptacja obejmuje zapoznanie sie z kierunkami rozwoju i strategia szpitala;
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7) adaptacja obejmuje zapoznanie sie z zakresem oferowanych swiadczen;

8) adaptacja obejmuje zapoznanie sie z zakresem odpowiedzialnosci i uprawnien;

9) adaptacja obejmuje zapoznanie sie z wytycznymi stosowania elektronicznego
rekordu pacjenta;

10) adaptacja obejmuje zapoznanie sie z wytycznymi zabezpieczen systemu
informatycznego;

11) adaptacja obejmuje zapoznanie sie z zasadami akredytacji w ochronie zdrowia
zgodnie z ustawa o jakosci i bezpieczenstwie pacjenta;

12) adaptacja obejmuje zapoznanie sie z szpitalnym programem poprawy jakosci i
bezpieczenstwa pacjenta;

13) adaptacja obejmuje zapoznanie sie z procedurami kontroli zakazen;

14) adaptacja obejmuje zapoznanie sie z topografig szpitala;

15) adaptacja obejmuje zapoznanie sie z zasadami higieny i bezpieczenistwa pracy;

16) adaptacja obejmuje zapoznanie sie z systemem oceniania i nagradzania
personelu;

17) adaptacja obejmuje zapoznanie sie z procedurami postepowania w przypadkach
zdarzen mnogich i masowych, a w szpitalach znajdujacych sie na liscie jednostek
wojewddzkiego planu dziatania systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego
takze z postepowaniem w przypadku katastrof;

18) adaptacja obejmuje zapoznanie sie z wytycznymi ochrony i bezpieczenstwa
osobistego;

19) zakres informacji objetych w adaptacji jest adekwatny do przysztej
odpowiedzialnosci i roli w szpitalu.

Co najmniej 60% stanowi 12 kamieni milowych.

JZ6 Szpital prowadzi badanie opinii personelu.
Kamienie milowe:

1) szpital prowadzi badanie opinii personelu;

N

badanie opinii personelu dotyczy obszaréw rozwoju osobistego;

W

)
) badanie opinii personelu dotyczy sSrodowiska pracy;
)

N

badanie  opinii  personelu dotyczy komunikacji z  kierownikiemi
wspotpracownikami;

ol

badanie opinii personelu dotyczy relacji miedzy personelem;

(%))

badanie opinii personelu dotyczy doswiadczenia z opieki nad pacjentami;

~N

badanie opinii personelu dotyczy etyki ;

(o]
~— ~— ~— ~

badanie opinii personelu dotyczy reagowania kierownika na zgtaszane potrzeby
zmian;
9) badanie opinii personelu dotyczy mozliwosci pracy w oparciu o standardy;
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10) wyniki badania podlegajg analizie i stuzg kierownikowi szpitala do opracowywania
whnioskéw i podejmowania stosownych dziatan;

11) badanie przeprowadzane jest co najmniej raz na 3 lata;

12) badanie obejmuje wszystkie grupy zawodowe.

Co najmniej 60% stanowi 8 kamieni milowych.

JZ7 Szpital prowadzi polityke statego podnoszenia kwalifikacji oséb zatrudnionych.
Kamienie milowe:

1) szpital realizuje polityke podnoszenia kwalifikacji personelu;

2) polityka podnoszenia kwalifikacji personelu prowadzona jest w oparciu o
zapotrzebowanie oraz plany szkolen;

3) osoba zatrudniona ma mozliwos¢ doskonalenia swoich umiejetnosci zgodnie z
potrzebami szpitala w tym zakresie;

4) podnoszenie kwalifikacji dotyczy rowniez poprawy jakosci i bezpieczenistwa opieki;
5) kierownik zatwierdza plany szkolen;
6) kierownik zapewnia srodki na realizacje szkolen;

o

szkolenia dla personelu obejmujg szkolenia menedzerskie;

)

)

)

) podnoszenie kwalifikacji obejmuje szkolenia wewnetrzne i zewnetrzne;

)

) szkolenia dla personelu obejmujg szkolenia w zakresie umiejetnosci miekkich;

©

10) szkolenia dla personelu obejmuja wprowadzania nowych technik i procedur;

11) szkolenia dla personelu obejmujg uzytkowania nowego sprzetu i urzadzen;

12) szkolenia dla personelu obejmujg postepowania w stanach nagtego zagrozenia
Zycia;

szkolenia dla personelu obejmujg bezpiecznego stosowania aparatury medycznej;
szkolenia dla personelu obejmujg kontroli zakazenh szpitalnych;

szkolenia dla personelu obejmujg poprawy jakosci i bezpieczenstwa opieki;

szpital zapewnia urlopy szkoleniowe zgodnie z odrebnymi przepisami.

13
14
15
16

—_— — ~— ~—

Co najmniej 60% stanowi 10 kamieni milowych.

JZ7.1 Szpital zapewnia szkolenia dla os6b zatrudnionych.
Kamienie milowe:
1) szpital aktywnie zarzgdza procesem ksztatcenia personelu poprzez okreslenie
potrzeb edukacyjnych dla poszczegdlnych grup zawodowych;
2) szpital aktywnie zarzgdza procesem ksztatcenia personelu poprzez okreslenie
rocznego planu szkolen obowigzkowych i dodatkowych;
3) szpital aktywnie zarzadza procesem ksztatcenia personelu poprzez realizacje
planu szkolen;
4) kierownik szpitala posiada informacje dotyczace zidentyfikowanych potrzeb
edukacyjnych i zwigzanych z tym kosztéw przed opracowaniem corocznych

230



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia -233 - Poz. 73

planéw szkolenn, ktére powinny uwzglednia¢ tematyke poprawy jakosci
i bezpieczenstwa pacjenta;

5) kierujacy oddziatami oraz kierownicy dziatdw opracowujg pisemny plan szkolen
na nadchodzacy rok;

6) pisemny plan szkolen, o ktéorym mowa wyzej powstaje w oparciu o potrzeby
szpitala i oczekiwania oséb zatrudnionych;

7) szkolenia wewnetrzne personelu sg zaplanowane nie rzadziej niz raz na kwartat;

8) osoby zatrudnione w szpitalu wymieniaja miedzy sobg informacje uzyskane na
zjazdach i konferencjach naukowych, co stanowi istotny element szkolen
wewnetrznych.

Co najmniej 60% stanowi 5 kamieni milowych.

JZ8 Szpital skutecznie dba o infrastrukture i jej stan techniczny.
Kamienie milowe:

—_—

szpital dgzy do biezacej likwidacji zaniedban dotyczacych infrastruktury;
ocena stanu technicznego i naprawy sg prowadzone nie rzadziej niz raz w roku;
ocena i naprawy, o ktérych mowa w pkt 2, dotyczg otoczenia szpitala;

w N

o b
~— O~ S~ ~— ~— ~— ~— ~—~ ~—

ocena i naprawy, o ktéorych mowa w pkt 2, dotyczg elewacji zewnetrznej;
ocena i naprawy, o ktéorych mowa w pkt 2, dotyczg stolarki okiennej, drzwiowej;

(¢}

ocena i naprawy, o ktérych mowa w pkt 2, dotyczg stan podtég, Scian;

~

ocena i naprawy, o ktérych mowa w pkt 2, dotyczg stan armatury sanitarnej;

00

ocena i naprawy, o ktérych mowa w pkt 2, dotyczg zabezpieczenie instalacji;

©

ocena i naprawy, o ktorych mowa w pkt 2, dotyczg inne elementy infrastruktury
majgce wptyw na bezpieczenstwo i komfort pobytu pacjentéw.

Co najmniej 60% stanowi 6 kamieni milowych.

JZ8.1 Infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb oso6b z
niepetnosprawnoscia.
Kamienie milowe:

1) szpital zapewnia dogodne warunki korzystania ze swoich ustug likwidujac bariery
architektoniczne i stosujgc udogodnienia takie jak np. $ciezki, plany dotykowe lub
komunikaty dzwiekowe umozliwiajgce tatwe zaparkowanie samochodu;

2) szpital zapewnia dogodne warunki korzystania ze swoich ustug likwidujgc bariery
architektoniczne i stosujgc udogodnienia takie jak np. $ciezki, plany dotykowe lub
komunikaty dzwiekowe umozliwiajgce dotarcie do oddziatéw i administracji szpitala;

3) szpital zapewnia dogodne warunki korzystania ze swoich ustug likwidujgc bariery
architektoniczne i stosujac udogodnienia takie jak np. $ciezki/plany dotykowe lub
komunikaty dzwiekowe umozliwiajgce swobodne korzystanie z infrastruktury
szpitalne;j.
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Co najmniej 60% stanowig 2 kamienie milowe.

JZ8.2 Szpital wdrozyt program zapobiegania wypadkom i urazom.
Kamienie milowe:

1) szpitalidentyfikuje istniejgce zagrozenia zwiekszajace ryzyko wypadkow i urazéw;

2) szpitalwdrozyt program zapobiegania wypadkom i urazom;

3) strategia zapobiegania wystepowania upadkéw i urazéw obejmuje oznakowanie
miejsc mokrych lub sliskich;

4) strategiazapobiegania wystepowania upadkdw iurazéw obejmuje zabezpieczenie
przed porazeniem elektrycznym;

5) strategiazapobiegania wystepowania upadkoéw iurazow obejmuje zabezpieczenie
ostrych krawedzi;

6) strategia zapobiegania wystepowania upadkéw i urazéw obejmuje instalowanie
poreczy, uchwytéw;

7) strategia zapobiegania wystepowania upadkow i urazéw obejmuje wyposazenie
t6zek w barierki;

8) strategia zapobiegania wystepowania upadkéw i urazéw obejmuje oswietlenie i
oznakowanie stopni;

9) strategia zapobiegania wystepowania upadkow i urazéw obejmuje odsniezanie
dachoéw;

10) strategia zapobiegania wystepowania upadkow i urazéw obejmuje zaktadanie
naktadek przeciwslizgowych;

11) program zapobiegania upadkom i urazom dotyczy pacjentow;

12) program zapobiegania upadkom i urazom dotyczy oséb odwiedzajgcych oraz
personelu.

Co najmniej 60% stanowi 8 kamieni milowych.

JZ10 W szpitalu funkcjonuje plan postepowania na wypadek zdarzen
nadzwyczajnych.
Kamienie milowe:

1) szpital opracowat plan postepowania na wypadek wystgpienia zdarzen
nadzwyczajnych na terenie szpitala;
2) plan postepowania jest opracowany do zdarzen takich jak:
a) pozar,
b) awaria systemu cieptowniczego w okresie grzewczym,
c) powazna awaria sieci wodno-kanalizacyjnej  uniemozliwiajgca
eksploatacje budynku,
d) powddz,
e) naruszenie konstrukciji,
f) atakterrorystyczny;
3) plan postepowania okresla osoby kierujgce akcjg oraz ich kompetencje;
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4) plan postepowania obejmuje zabezpieczenie niezbednego sprzetu;

5) plan postepowania okres$la sposéb postepowania i ewakuaciji;

6) plan postepowania uwzglednia wspotdziatanie ze stuzbami zewnetrznymi, np.
Panstwowg Strazg Pozarnag, Policja,

7) plan postepowania jest tworzony we wspotpracy z wymienionymi stuzbami;

8) zatozenia planu postepowania sg sprawdzane przez przeprowadzenie ¢wiczebnej
ewakuacji na wypadek zdarzen nadzwyczajnych;

9) c¢wiczenia prowadzone sg corocznie;

10) éwiczenia dostarczajg wnioskow do modyfikacji planu postepowania.

Co najmniej 60% stanowi 6 kamieni milowych.

JZ12 Szpital posiada regularnie sprawdzane systemy zabezpieczenia awaryjnego w
energie elektryczng, wode i gazy medyczne.
Kamienie milowe:

1) szpital posiada system zabezpieczenia awaryjnego bedacy niezaleznym zrédtem
zasilania w energie elektryczng;

2) zasilanie awaryjne w energie elektryczng zapewnia jej dostawe, gdy zanika
napiecie w zrédle podstawowym;

3) zasilanie awaryjne w energie elektryczng obejmuje obszary zabiegowe i opieki nad
krytycznie chorymi;

4) zasilanie awaryjne w energie elektryczng obejmuje sprzet i urzgdzenia chtodnicze
w serologii, laboratorium i aptece;

5) system zasilania awaryjnego w energie elektryczna jest regularnie sprawdzany;

6) regularne sprawdzanie systemu zasilania awaryjnego w energie elektryczna jest
udokumentowane;

7) szpital posiada system zabezpieczenia awaryjnego bedacy niezaleznym zrédtem
zasilania w wode. Pobér wody z miejskiej sieci wodociggowej nawet w przypadku
dwéch réznych ujeé oznacza tozsame zrédto zasilania w wode inie spetnia
kryterium bezpieczenstwa w przypadku awarii. Podobnie jest w przypadku
awaryjnego zrodta zasilania wformie przeptywowego, rezerwowego zbiornika
wodnego zasilanego z tej samej sieci wodociggowej;

8) zabezpieczenie szpitala w wode dostepne jest na wypadek awarii, braku lub
zanieczyszczenia wody;

9) system zasilania awaryjnego w wode jest regularnie sprawdzany;

10)regularne sprawdzanie systemu zasilania awaryjnego w wode jest
udokumentowane;

11) szpital posiada system zabezpieczenia awaryjnego bedgcy niezaleznym zZrédtem
zasilania w gazy medyczne;
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12) gospodarka gazami medycznymi - lekami, wyrobami medycznymi obejmuje
zasady nadzoru, bezpiecznego transportu i przechowywania, z uwzglednieniem
terminu waznosci uzycia gazu oraz sprawnosci rozprezalni rezerwowej;

13) system zasilania awaryjnego w gazy medyczne jest regularnie sprawdzany;

14)regularne sprawdzanie systemu zasilania awaryjnego w gazy medyczne jest
udokumentowane.

Co najmniej 60% stanowi 9 kamieni milowych.

JZ13 Urzadzenia medyczne sg zabezpieczane i konserwowane w sposob planowy.
Kamienie milowe:

—_—

wszystkie urzadzenia medyczne podlegajg ocenie sprawnosci i konserwacji;

ocena sprawnosci i konserwacja przebiegajg wedtug okreslonego harmonogramu;

czestotliwos$é przegladdéw okreslona jest na podstawie zalecen producenta sprzetu;

realizacja zaplanowanych przegladéw jest udokumentowana, np. w systemie
zarzadzania aparaturg medyczng czy w formie adnotacji w paszportach
technicznych;

5) przeglady konserwacyjne realizowane sg przez serwisy firmowe lub osoby o
odpowiednich kwalifikacjach i uprawnieniach, potwierdzonych stosownym
zaswiadczeniem;

6) urzadzenia uzywane sporadycznie rowniez podlegajg regularnym przegladom i
ocenie sprawnosci;

7) sprzet, ktory ulegt awarii jest wyraznie i czytelnie oznakowany;

8) niesprawne urzadzenia medyczne nie sg przechowywane w dotychczasowym

miejscu uzytkowania.

W

\‘EVBV

Co najmniej 60% stanowi 5 kamieni milowych.

JZ15 Szpital wdrozyt polityke zarzgdzania odpadami.
Kamienie milowe:

1) szpital opracowat polityke dotyczgcag odpadow;

2) polityka dotyczgca odpaddéw okresla zasady postepowania zodpadami medycznymi,
uwzgledniajgca nadzér nad wtasciwg segregacja;

3) polityka dotyczgca odpaddéw okresla zasady postepowania zodpadami medycznymi,
uwzgledniajgca zasady transportu;

4) polityka dotyczgca odpaddéw okresla zasady postepowania zodpadami medycznymi,
uwzgledniajgcg zasady i warunki przechowywania;

5) polityka dotyczgca odpadéw okresla zasady postepowania zodpadami medycznymi,
uwzgledniajgcg zasady i warunki przekazywania;
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6) polityka dotyczgca odpaddéw okresla dziatania w zakresie unieszkodliwiania, jezeli
dotyczy;

7) polityka dotyczaca odpadow okresla ewidencjonowanie podejmowanych dziatan;

8) polityka dotyczaca odpadow okresla zasady kontroli wykonywania umow przez
podmioty zewnetrzne.

Co najmniej 60% stanowi 5 kamieni milowych.
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