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Dotyczy:

Raportu z przegladu akredytacyjnego.

Szanowny Panie,

przesytam raport z przegladu akredytacyjnego przeprowadzonego w dniach
26-28 czerwca 2024 r., w jednostce pn.: SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL
OPIEKI ZDROWOTNEJ W KOSCIANIE.

Jednoczesénie informuje, ze przystuguje Panstwu mozliwo$¢ wniesienia zastrzezen

w terminie 14 dni od otrzymania raportu. Zastrzezenia nalezy ztozy¢ w formie pisemnej
wraz z argumentacjg dotyczaca interpretaciji poszczegélnych standardéw. W przypadku
braku zastrzezen raport zostanie przedstawiony Radzie Akredytacyjnej jako ostateczny.

Podstawa prawna:

Art. 3 ust. 6 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia
(Dz.U.2016.0.2135) w zw. z art. 58 ust. 1 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci
w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U.2023.0.1692).

Zalacznik:

1. Raport z przegladu akredytacyjnego

Sprawe prowadzi:

Agnieszka Wiechna

Z powazaniem

Z up. dyrektora CMJ

Marcin Kalinowski

Kierownik Dziatu Akredytacji
/dokument podpisany elektronicznie/
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Podmiot Dziatalnos$ci Lecznicze;j:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ W KOSCIANIE
Zaktad Leczniczy:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNE]J KOSCIAN
Szpitalna 7, 64-000 KoScian

Data wykonania przegladu: 2024-06-26 - 2024-06-28

Wizytatorzy:

Jolanta Czaplifiska-Jaszczurowska - koordynator
Aleksandra Korzeniewska-Eksterowicz

Liliana Adamska

Marzena Lokietko
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Uwagi ogélne

Niniejszy raport zostat sporzadzony na podstawie obserwacji, przegladu dokumentacji oraz wywiadéw
przeprowadzonych w trakcie przegladu akredytacyjnego.

Dane dotyczace przegladu akredytacyjnego

'Nazwa Podmiotu Dziatalnosci Leczniczej SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOF. OPIEKI

;; ZDROWOTNEJ W KOSCIANIE

lﬁéta rozpoczecia wizyty 2024-06-26

‘b-ata zakonczenia wizyty 2024-06-28

| W}z&EaISr wiodacy Jolanta Czaplifiska-Jaszczurowska

?W{Eytatorzy Jolanta Czaplinska-J aszczurowska, Aleksandra f

‘ Korzeniewska-Eksterowicz, Liliana  Adamska, |
Marzena Fokietko |

Cel wizytacji
Dokonanie oceny Zaktadu Leczniczego w oparciu o standardy akredytacyjne dla szpitali.

System punktowania

® Ocena punktowa standardu akredytacyjnego polega na pomnozeniu wagi standardu
akredytacyjnego przez ocene uzyskana w skali punktowe;j.

° Oceny punktowe wszystkich majacych zastosowanie do ocenianego podmiotu udzielajacego
swiadczen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych podlegaja zsumowaniu.

* Do uzyskania akredytacji niezbedne jest uzyskanie co najmniej 75% mozliwej do uzyskania
liczby punktéw, w wyniku zsumowania o ktérym mowa powyzej.

e Standardy akredytacyjne, ktére nie maja zastosowania do ocenianego podmiotu udzielajacego

Swiadczen zdrowotnych, nie s4 brane pod uwage i nie sa ujete w ocenie.

Standardy nieopisane w raporcie uzyskaty maksymalna oceng 5 punktdow.

Laczna ocena (poziom spelnienia standardéw) wynosi: 85%
Odwolanie

Podmiotowi przystuguje mozliwos¢ wniesienia zastrzezefi w terminie 14 dni od otrzymania raportu.
Zastrzezenia nalezy ztozy¢ w  formie pisemnej, wraz z argumentacja dotyczacy interpretacji
poszczegdlnych standardéw. W przypadku braku zastrzezer raport zostanie przedstawiony Radzie
Akredytacyjnej jako ostateczny.
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Zalecenia w zakresie poprawy spelnienia standardow
akredytacyjnych przez podmiot udzielajacy Swiadczen

1. Zalecamy zaktualizowanie i monitorowanie wdrozenia stosowanej okofozabiegowej] profilaktyki
antybiotykowej oraz oceny ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej.

2. Zalecamy zwickszenie nadzoru nad prowadzona farmakoterapia, w tym prowadzona
antybiotykoterapia, leczeniem zywieniowym, zapewnieniem bezpiecznego przygotowywania mieszanek
zywieniowych.

3. Szpital powinien wzmocni¢ swoje dziatania w zakresie rejestrowania i analizowania wystapienia

u pacjentéw niepozadanych dziatan produktéw leczniczych.

4. W celu poprawy efektywnosci pracy Zespotu Kontroli Zakazeii konieczne jest stale monitorowanie
zuzycia preparatu do dezynfekeji rak z uwzglednieniem zuzycia preparatu w przeliczeniu na wykonane
procedury i podejmowanie dziatari do uzyskania zwigkszenia obecnych wskaznik6w.

5. Zalecamy poprawe warunkéw do przechowywania dokumentacji medycznej w archiwum
spelniajacych wymagania opisane przepisami.

6. Zalecamy dalsze monitorowanie dziatafi na rzecz zgtaszania i analizowania zdarzefi niepozadanych,
aby nadal wykorzystywaé je dla potrzeb dalszego identyfikowania proceséw wymagajacych korekty lub
zmiany.

7. Rekomendujemy zwigkszenie nadzoru nad bezpieczeristwem srodowiska pracy, przebywania
pacjentéw, z uwzglednieniem obszaréw przechowywania substancji i materialéw niebezpiecznych .

8. W celu identyfikowania obszaréw do poprawy zalecane jest dalsze analizowanie dziatalnosci kliniczne;j
przez personel medyczny w oddziatach szpitalnych, a wnioski wynikajace z tych analiz powinny
pozwoli¢ Zespotowi Jakosci opracowywac dalsze projekty poprawy jakosci.

Standardy niespelnione

Ciaglos¢ Opieki

CO 4 W szpitalu opracowano i wdrozono procedury postgpowania na wypadek wystapienia 1
zdarzenia mnogiego, masowego i katastrofy.

Przedstawiona procedura z roku 2024 - opisana jako wersja 1 nie zostata wdrozona i nie jest znana

personelowi. Dziat BHP przedstawit inng procedure, rozbieing czasowo z zapisami z lat poprzednich -
2018.

Prawa Pacjenta

PP 13 Opieka nad pacjentami jest sprawowana z zachowaniem zasad prywatnosci. 3
W Oddziale Wewnetrznym brak jest pokoju do badan, sale sq wieloosobowe, brak parawanéw.
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PP 15 Przymus bezposredni jest stosowany zgodnie z obowiazujacymi przepisami. 3
Z przedstawionej dokumentacji medycznej wynikato, ze u pacjenta u kiorego stosowano przymus
bezposredni przez 35 i 15 minut godzin nie bylo konsultacji lekarza psychiatry.

Ocena Stanu Pacjenta

OS 5 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera:

OS 5.4 ocene stanu psychicznego pacjenta, 1
Poziom spetniania na podstawie analizy dokumentacji: 26%

OS 5.5 oceng stanu spotecznego pacjenta, 3
Poziom spetniania na podstawie analizy dokumentacji: 70%

OS 5.6 wyniki badania przedmiotowego, 1
Poziom spetniania na podstawie analizy dokumentaciji: 95%

OS 5.7 ocene potrzeb zywieniowych kazdego pacjenta, 3
Poziom spetniania na podstawie analizy dokumentacji: 82%

Opieka nad Pacjentem

OP 1.1 Plan opieki jest modyfikowany w zaleznosci od potrzeb. 1
Poziom spetniania na podstawie analizy dokumentaciji: 68%

OP 2 W szpitalu funkcjonuja Standardowe Procedury Postgpowania (SOP).

OP 2.1 W kazdym oddziale funkcjonujg Standardowe Procedury Postepowania. 1
Dokumenty z oddziatéw nie spetniajq wymagari opisanych w standardzie - nie obejmujq wytycznych
klinicznych, opis dotyczy organizacji pracy w zakresie realizaciji danej procedury medycznej. Nie
przedstawiono wynikéw wdrozenia tych opracowar.

OP 2.2 W szpitalu funkcjonuja Standardowe Procedury Postgpowania w stanach naglego 1
zagrozenia zycia.

Strona 4/20



s Raport z wizyty akredytacyjnej
Centrum Monitorowania . . "
Jakosci w Ochronie Zdrowia standardy akredytacyjne dla szpitali

Suma kontrolna: bb8ba3f1be6c9eee32fb96afdb31026b

Przedstawiona Procedura nie obejmuje postepowania 7z dziecmi, noworodkami w symacjach
zagroZenia Zycia.

OP 4.1 Leki i materialy stosowane w stanach naglego zagrozenia zycia sa stale dostepne w 3
miejscach §wiadczenia opieki.

W Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym sprzet jest dostepny w kilku plastikowych, niefunkcjonalnych
pudetkach. W pracowni RTG brak zestawu przeciwwstrzqsowego.

OP 6 W szpitalu opracowano i wdrozono procedure oceny i skutecznego leczenia bolu. 3
Przedstawiona Procedura nie obejmuje leczenia bolu przewlektego, leczenia bolu u dzieci.

Kontrola Zakazen

KZ 1 W szpitalu prowadzi si¢ dzialania redukujace ryzyko zakazefi. Redukowanie ryzyka zakazen
obejmuje:

KZ 1.1 efektywne funkcjonowanie zespotu i komitetu ds. kontroli zakazen, 3
Z przedstawionej dokumentacji, z wywiadu z Zespotem Kontroli Zakazeri wynika, ze konieczne jest
wzmocnienia dziatan, aby poprawié wskazniki zuzycia srodkéw do dezynfekcji rak, zgtaszalnosci
zakazer. Konieczna poprawa wspotpracy z personelem lekarskim. Zespot nie dokonuje oceny
prowadzonej w oddziatach antybiotykoterapii.

KZ 1.2 mycie i dezynfekcje rak, 3
Zespot analizuje zuzycie Srodka dezynfekcyjnego w oddziatach wyliczane w przeliczeniu na 1000
osobodni, bez okreslenie celu do jakiego dazy dany oddzial. Dodatkowo np. w Oddziale Wewnetrznym

u personelu brak zrozumienia przedstawianych przez Zespot wskaznikow.

KZ 1.8 szczepienia personelu, 3
W roku 2023 - zaszczepiono przeciwko grypie 130 pracownikéw, a w roku 2022 - 100 pracownikéw
(w Szpitalu pracuje okoto 600 pracownikow medycznych).

KZ 2 W szpitalu wdrozono program monitorowania zakazef. 1
Zespot Kontroli Zakazeri prowadzi monitorowanie zakazen szpitalnych w ograniczonym zakresie,
gtownie w oparciu o zgtoszenia wykonanych badarn mikrobiologicznych, zgtoszenia pacjentow
gorqczkujacych. Rozpoczeto rejestrowanie zakazeri w ambulatoriach oddziatow zabiegowych.

KZ 2.2 W szpitalu prowadzona jest walidacja danych o zakazeniach. 1
Nie przedstawiono analizy dokonywania regularnego sprawdzania zgtaszanych zakaZen,
w szczegolnosci retrospektywnej oceny dokumentacji medycznej, zlecania antybiotykoterapii.
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KZ 4 Kierownictwo i personel szpitala regularnie zapoznaja sie z wynikami monitorowania
zakazen.

Dziatania Zespotu Kontroli Zakazeri nie przektadajq sie na poprawe monitorowania zakazen pod
katem rejestrowanych infekcji oraz zmiane praktyki (higiena rqk) i postepowania klinicznego
(antybiotykoterapia,).

KZ 5 Personel systematycznie uczestniczy w szkoleniach dotyczacych zakazei szpitalnych.
Z przedstawionej dokumentacji wynika, ze w 2023 roku w szkoleniach uczestniczyto kilku lekarzy.

KZ 6 W szpitalu wdrozono program racjonalnej polityki antybiotykowe;.

W Szpitalu nie wdrozono racjonalnej  polityki  antybiotykowej, w Oddziale Reumatologii,
Wewnetrznym, Ortopedii i Traumatologii Narzqdu Ruchu zaobserwowano zapas antybiotykéw nie
uzywanych w aktualnej terapii- np. Meronem, Piperacilin. Z wywiadu w tych oddziatach wynika, ze
personel nie widzi potrzeby wprowadzenia ograniczenia dostepu do antybiotykéw .

Zespotl Kontroli Zakazeri w trakcie spotkania potwierdzit koniecznos¢ opracowania racjonaine 2] polityki
antybiotykowe;].

KZ 7'W szpitalu wdrozono antybiotykowa profilaktyke okotozabiegows.
Opracowana Procedura nie jest zgodna z aktualnymi wytycznymi Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykow, co jest tez widoczne w przeglqdanej dokumentacji medycznej.

Zabiegi i Znieczulenia

ZA 1 Przed zabiegiem oceniane jest ryzyko zwiazane z zabiegiem i znieczuleniem.
Poziom spetniania na podstawie analizy dokumentacji: 61%

ZA 3 Operator kwalifikuje i proponuje sposéb przeprowadzenia zabiegu.
Poziom spetniania na podstawie analizy dokumentacji: 76 %
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Farmakoterapia

FA 4 Zlecanie lekéw jest dokumentowane. 1
Poziom spetniania na podstawie analizy dokumentacji: 35%

FA 8 Leki sa przygotowywane i podawane z zachowaniem zasad bezpieczenstwa. 3
W Szpitalu stosuje sie mieszanki Zywieniowe przygotowywane, suplementowane w oddziatach.

FA 11 Niepozadane dziatania stosowanych lekéw i preparatéw krwiopochodnych sa 1
dokumentowane.

W Szpitalu w latach 2022 - 2023, oraz do dnia wizyty w roku 2024 nie zgtoszono Zadnego dziatania
niepozqdanego stosowanych lekow.

FA 12 W szpitalu wdrozono procedure postepowania z niewykorzystanymi lekami i preparatami 3
krwiopochodnymi.

Przedstawione dokumenty nie obejmujq postepowania z lekiem uszkodzonym, niewykorzystanym
lekiem narkotycznym, jedynie dotyczq postepowania z lekami przeterminowanymi.

FA 13 W szpitalu funkcjonuje zespét ds. farmakoterapii. 1
W Szpitalu nie funkcjonuje Zespot ds. Farmakoterapii. Komitet Terapeutyczny nie realizuje zadarn

z zakresu farmakoterapii, nie tworzy polityki lekowej, nie jest prowadzona ocena dokumentacji
medycznej pod katem zasadnosci stosowania lekéw, wystepowania polipragmazji, interakcji lekowych.

Diagnostyka Obrazowa

DO 8 W szpitalu zapewniono konsultacje radiologiczno-kliniczne. 1

W Szpitalu nie funkcjonujq cykliczne spotkania lekarzy radiologow i klinicystow, realizowane sq
Jedynie dorazne konsultacje lekarskie trudnych przypadkéw.

DO 9 Szpital zapewnia konsultacje wynikéw badan obrazowych w osrodkach referencyjnych. 1
Szpital nie przedstawit mozliwosci konsultacji wynikow badar obrazowych w zewnetrznych osrodkach
referencyjnych.
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Odzywianie

OD 5 Pacjenci otrzymujg informacje na temat zywienia w okresie poszpitalnym.
Poziom spetniania na podstawie analizy dokumentacji: 90%

Poprawa Jakos$ci i Bezpieczenistwo Pac jenta

PJ 6 W szpitalu wdrozono standardy profilaktyki choroby zatorowo-zakrzepowej u pacjentéw.
Przedstawiona  Procedura nie  obejmu je zasad prowadzenia profilaktyki w  oddziatach
zachowawczych; brak analizy wdrozenia opracowanej profilaktyki.

Zarzadzanie Ogélne

Z0O 8 W szpitalu wdrozono mechanizmy rozwiazywania zagadnien etycznych.
Zespol ds. Etyki w swoich zadaniach nie obejmuje obszaréw klinicznych, Jedynie problemy natury

interakcji personalnej. Dziata w oparciy o powtarzalny corocznie plan pracy i o zgtaszane doraznie
problemy pracownicze.

Z0 10 Osoby zarzadzajace sa przeszkolone w zakresie zarzadzania jakoscia.

Kierownicy Oddziatu Wewnetrznego, Oddziatu Reumatologii nie posiadajq dostatecznej wiedzy w
zakresie zasadnosci prowadzenia analiz klinicznych wymaganych standardami. Nie znajq zasad
stosowania racjonalnej antybiotykoterapii.

ZO 11 Zarzadzenia, plany i procedury sg:

Z0 11.3 aktualizowane.

W niektorych zaktualizowanych w 2024 r. dokumentach zostaty przywotane nieaktualne podstawy
prawne np. SOP 3 - LA: przywotano nieaktualne Rozporzqdzenie MZ 7 dnia 7 listopada 2007 roku,
akt uchylony 23.03.2017 roku. Podobnie w Receptariuszu przywotano Rozporzqdzenie MZ 7 dnia
18.04.2005 roku, ktére zostato uchylone w 2012 roku.

1

3

3

1
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Zarzadzanie Informacja

ZI 3 Dokumentacja medyczna jest zabezpieczona.

ZI 3.2 Archiwalna dokumentacja medyczna przechowywana jest w spos6b bezpieczny. 1
W Archiwum w dniu wizytacji 24 st. C. Prowadzony rejestr temperatur wskazuje na przekroczenie
dopuszczalnych temperatur - od listopada 2023 roku do czerwca 2024 roku - wiekszoS¢ pomiaréw
wskazuje temperature 23- 24 st. C. Stwierdzono brak nadzoru nad dokumentacjq archiwalng

w zakresie przechowywania dokumentacji medycznej zawierajqcej dane dotyczqce przetaczania krwi

i jej sktadnikéw - dokumentacja ta jest brakowana po 20 latach, a nie jak przewidujg przepisy prawa

po 30 latach.

ZI 4 Dokumentacja medyczna jest czytelna, kompletna i autoryzowana. 3
Poziom spetniania na podstawie analizy dokumentacji: 77 %

Z1 5 W szpitalu wdrozono mechanizmy zapewniajace regularng oceng zawartosci, kompletnosci 3
oraz autoryzacji dokumentacji medyczne;j.

Prowadzona ocena dokumentacji medycznej nie obejmuje zawartosci medycznej, nie ma przegladu
merytorycznego, obejmuje tylko zakres kompletnosci dokumentacji pod wzgledem formalnym.

Zarzadzanie Srodowiskiem Opieki

SO 3 W szpitalu opracowano i wdrozono program zapobiegania wypadkom i urazom. 1
Przedstawiony dokument 7z dnia 21.06.2024 roku - opisany Ze dotyczy okresu od 01.01.2024 -

31.12.2025 nie obejmuje w swojej tresci elementéw wymaganych standardem. Nie przedstawiono
poprzedniego dokumentu.

SO 4 W szpitalu opracowano i wdrozono zasady postgpowania i przechowywania substancji i 1
materiatéw niebezpiecznych.

Przedstawiono tylko liste substancji niebezpiecznych stosowanych w Laboratorium.

SO 5 Sygnalizacja przyzywowa jest zainstalowana i sprawna we wszystkich obszarach pobytu 1
pacjentow.

W toalecie Pracowni Rezonansu Magnetycznego oraz w toalecie przy gabinecie USG nie byto
sygnalizacji przyzywowej.
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@ Centrum Monitorowania Raport z Wizyty akredytacy-inej

SO 6 W szpitalu opracowano plan postepowania na wypadek zdarzed nadzwyczajnych na terenie 3
szpitala.

Przedstawiona Instrukcja dotyczyta Jedynie postepowania przeciwpozarowego.

SO 7.1 Cwiczebna symulacja na wypadek zdarzed masowych i katastrof przeprowadzana jest 1
corocznie.

Nie udokumentowano przeprowadzenia corocznej symulacji na wypadek zdarzer masowych
i katastrof.

SO 8 Szpital spetnia wymogi przeciwpozarowe. 3
Szpital realizuje zalecenia Paristwowej Strazy Pozarnej .

SO 9 Szpital posiada system zabezpieczenia awaryjnego:

SO 9.2 w wode, 1
Szpital nie posiada systemu zasilania awaryjnego w wode.

SO 13.2 Wszystkie odpady w szpitalu sa transportowane i przechowywane zgodnie z przyjetymi 3
zasadami.

W trakcie wizyty stwierdzono, ze w magazynie odpadéw medycznych brak statego monitorowania
lemperatury, w zeszycie monitorowania temperatury brak zapisow w okresie lipiec 2023 - czerwiec
2024; pomieszczenie brudne w dniu WIZYty.
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Raport z wizyty akredytacyjnej

Centrum Monit i « A -
@ sakosciwoehroniezarowia  standardy akredytacyijne dla szpitali

Suma kontrolna: bb8ba3f1be6c9eee32fb96afdb31026b

Standardy nieoceniane

PP 8

Pacjenci wyrazaja Swiadoma zgode na udzial w eksperymencie medycznym.

W Szpitalu nie prowadzi sie badan klinicznych.
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: , _ Raport z wizyty akredytacyjnej
Centrum Monitorowania - - -
Jakosci w Ochronie Zdrowia standardy akredytacyjne dla szpitali
Suma kontrolna: bb8ba3fibe6c9eee32fb96afdb31026b

ZBIORCZE ZESTAWIENIE WYNIKOW W DZIALACH

1 CO Ciaglos¢ Opieki 90%
2 PP Prawa Pacjenta 93%
308 Ocena Stanu Pacjenta 88%
4 OP Opieka nad Pacjentem 68%
5KZ Kontrola Zakazen 74%
6 ZA Zabiegi i Znieczulenia 90%
7 FA Farmakoterapia 68%
8 LA Laboratorium 100%
9 DO Diagnostyka Obrazowa 76%
10 OD Odzywianie 83%
11 P]  [Poprawa Jakosci i Bezpieczeristwo| 94%
Pacjenta
1270 Zarzadzanie Ogdlne 90%
1377 Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi |100%
14 71 Zarzadzanie Informacja 86%
15 SO |Zarzadzanie Srodowiskiem Opieki| 80%
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Raport z wizyty akredytacyjnej

Centrum Monitorowania - . .
@ Jakosci w Ochronie Zdrowia standardy akredytacyjne dla szpitali

Suma kontrolna: bb8ba3f1be6c9eee32fb96afdb31026b

Ocena punktowa spelniania standardéw akredytacyjnych

Ciaglos¢ Opieki 89.68
Jo
CO 1 W szpitalu opracowano i wdrozono procedury przyjmowania pacjentéw. 5
CO 2 W szpitalu opracowano i wdrozono procedure postepowania w sytuacjach 5
szczegblnych.
CO 3 W szpitalu opracowano i wdrozono zasady postepowania w przypadku 5
specyficznych grup pacjentéw.
CO 4 W szpitalu opracowano i wdrozono procedury postgpowania na wypadek .
wystapienia zdarzenia mnogiego, masowego i katastrofy. 7 .o
CO 5 W szpitalu opracowano program wspélpracy ze stuzbami ratowniczymi. 5
CO 6 W szpitalu wdrozono standardowe procedury postepowania przy przyjeciu. 5
CO 7 W szpitalu okreslono sposéb postepowania z pacjentem w przypadku odmowy 5
przyjecia.
CO 8 W szpitalu prowadzi si¢ okresowa analize przyczyn odméw hospitalizacji. 5
CO9 W szpitalu funkcjonuja procedury przenoszenia pacjentéw.
CO 9.1 W szpitalu funkcjonuja procedury przenoszenia pacjentéw na zewnatrz szpitala. 5
CO 9.2 W szpitalu funkcjonuja procedury przenoszenia pacjentéw miedzy oddziatami. 5
CO 10 W szpitalu opracowano i wdrozono procedure przekazywania pacjentéw kolejnym 5
zmianom.
CO 11 Wszyscy wypisani pacjenci otrzymuja karte informacyjna. 5
CO 12 W szpitalu prowadzi si¢ programy edukacji zdrowotne;j. 5
CO 13 |Pacjenci i ich rodziny uzyskuja wiedze niezbedna do zrozumienia dalszego 5
przebiegu leczenia i przystosowania do czynnosci utatwiajacych zycie codzienne.
Prawa Pacjenta 92.5%
PP 1 Kazdy pacjent jest informowany o przystugujacych mu prawach i obowiazkach. 5
PP 2 Osoby zatrudnione w szpitalu znajg prawa pacjenta. 5
PP 3 Pacjenci otrzymuja zrozumiate informacje o stanie zdrowia. 5
PP 4 Pacjenci maja prawo wgladu do wiasnej dokumentacji medyczne;j. 5
PP 5 Okreslono listg procedur wymagajacych dodatkowej zgody pacjenta. 5
PP 6 Pacjenci wyrazaja §wiadoma zgode na wykonywane procedury. 5
PP 7 Pacjenci wyrazaja Swiadoma zgode na przeprowadzenie znieczulenia. 5
RPR-& Pacjenei-wyrazajgSwindomazeode naudzial-w-eksperymenciermedy aTer
PP 9 Szpital okreslit i wdrozyt zasady pobytu pacjentéw w stanach terminalnych. 5
PP 10 [Krewni lub osoby wskazane przez pacjenta moga uczestniczyé w procesie opieki. 5
PP 11 W przypadku naglego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta, osoba upowazniona 5
uzyskuje informacje na ten temat.
PP 12 Pacjenci i odwiedzajacy maja zapewniona mozliwosé identyfikowania personelu 5
szpitala.
PP 13 Opieka nad pacjentami jest sprawowana z zachowaniem zasad prywatnosci.
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@ sakosciwoehronie zarowia  standardy akredytacyjne dla szpitali

Raport z wizyty akredytacyjnej

Suma kontrolna: bb8ba3f1be6c9eee32fb96afdb31026b

PP 14  |Pacjenci maja zapewniona mozliwo$¢ odwiedzin. 5
PP 15 Przymus bezposredni jest stosowany zgodnie z obowigzujacymi przepisami. el
PP 16  Pacjentom zapewniono mozliwo$¢ komunikacji z otoczeniem zewnetrznym. 5
PP 17  [Pacjenci maja mozliwos¢ korzystania z opieki duszpasterskie;. 5
PP 18  [Szpital zapewnia mozliwos¢ porozumiewania si¢ z pacjentami obcojezycznymi. 5
PP 19  |Opracowano i wdrozono procedure zabezpieczenia wlasnosci pacjentéw. 5
PP 20  [Informacja o ewentualnych kosztach zwiazanych z hospitalizacja jest aktualna 5
i Tatwo dostepna.
Ocena Stanu Pacjenta 87.69
Yo
S W szpitalu okreslono zakres wywiadu lekarskiego i badania fizykalnego. 5
OS2 W szpitalu okreslono zakres oceny pielegniarskie;. 5
OS 3 Pacjent jest badany bezposrednio po przyjeciu do szpitala. 5
OS 4 W szpitalu okreslono zasady konsultowania pacjentéw. 5
OS 5 Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera:
OS 5.1 (dane identyfikacyjne, 5
0S 5.2 wskazanie oséb lub osoby upowaznionej do uzyskiwania informaciji o stanie 5
zdrowia,
OS 5.3 |wyniki badania podmiotowego, 5
OS 5.4 locene stanu psychicznego pacjenta,
OS 5.5 |oceng stanu spotecznego pacjenta, &
OS 5.6 |wyniki badania przedmiotowego, :
OS 5.7 foceng potrzeb zywieniowych kazdego pacjenta, e
(OS 5.8 [rozpoznanie, 5
0OS 5.9 [codzienna ocene lekarska, 5
OS 5.10 pcene pielegniarska, 5
OS 5.11 papis okreslajacy lekarza odpowiadajacego za opieke nad pacjentem, 5
OS 5.12 lepikryzeg ustalong w czasie wypisu, 5
OS 5.13 [alecenia koricowe, 5
Opieka nad Pacjentem 67.5%
OP 1 Kazdy pacjent ma opracowany plan opieki. 5
OP 1.1 |Plan opieki jest modyfikowany w zaleznosci od potrzeb.
OP 2 W szpitalu funkcjonuja Standardowe Procedury Postepowania (SOP).
OP 2.1 W kazdym oddziale funkcjonujg Standardowe Procedury Postepowania.
OP 2.2 W szpitalu funkcjonuja Standardowe Procedury Postepowania w stanach nagtego
zagrozenia zycia. 7
OP 3 Pracownicy szpitala sa szkoleni w resuscytacji krazeniowo-oddechowe;. 5
OP 4 W szpitalu okreslono, ktére leki, sprzet i materiaty musza by¢ dostgpne w stanach 5
naglego zagrozenia zycia.
OP 4.1  [Leki i materialy stosowane w stanach naglego zagrozenia zycia sa stale dostepne w3 &"
miejscach §wiadczenia opieki. N o
OP 4.2 Sprzet uzywany w stanach naglego zagrozenia zycia jest tatwo dostepny 5
w miejscach §wiadczenia opieki medyczne;.
OP 5 W szpitalu prowadzona jest analiza czestosci i skutecznosci podjetych czynnosci 5
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Raport z wizyty akredytacyjnej

@ Sakoseimoenromezarowia  standardy akredytacyjne dla szpitali

Suma kontrolna: bb8ba3f1be6c9eee32fb96afdb31026b

reanimacyjnych.
OP 6 W szpitalu opracowano i wdrozono procedure oceny i skutecznego leczenia bolu. ‘
Kontrola Zakazen
KZ 1 W szpitalu prowadzi si¢ dziatania redukujace ryzyko zakazefi. Redukowanie
ryzyka zakazen obejmuje:
KZ 1.1 lefektywne funkcjonowanie zespotu i komitetu ds. kontroli zakazen,
KZ 1.2 |mycie i dezynfekcje rak,
K7 1.3 [sprzatanie i dekontaminacje pomieszczen szpitalnych,
KZ 1.4 |mycie i dekontaminacje sprze¢tu uzytkowego,
K7 1.5 mycie, dezynfekcje i sterylizacje sprzg¢tu medycznego,
KZ 1.6 [postepowanie z bielizng szpitalna,
KZ 1.7 stosowanie Srodkéw ochrony osobiste],
KZ 1.8 [szczepienia personelu, 3
KZ 1.9 postepowanie po ekspozycji zawodowej, 5
KZ 1.10 [izolacje chorych zakazonych oraz pacjentéw o podwyzszonym ryzyku zakazenia, 5
KZ 1.11 [identyfikacje i wygaszanie ogniska epidemicznego. 5
KZ 2 W szpitalu wdrozono program monitorowania zakazef.
KZ 2.1 |W szpitalu przyjeto kryteria rozpoznawania zakazen.
KZ 2.2 |W szpitalu prowadzona jest walidacja danych o zakazeniach.
KZ 3 W szpitalu prowadzona jest analiza dotyczaca szczepéw wieloopornych.
KZ 4 Kierownictwo i personel szpitala regularnie zapoznaja si¢ z wynikami
monitorowania zakazen.
KZ 5 Personel systematycznie uczestniczy w szkoleniach dotyczacych zakazen
szpitalnych.
KZ 6 W szpitalu wdrozono program racjonalnej polityki antybiotykowe;.
KZ 7 W szpitalu wdrozono antybiotykowa profilaktyke okotozabiegows.
Zabiegi i Znieczulenia
/A 1 Przed zabiegiem oceniane jest ryzyko zwiazane z zabiegiem i znieczuleniem.
VA2 Przed znieczuleniem og6lnym lub regionalnym pacjent jest badany przez 5
anestezjologa.
7ZA 3 Operator kwalifikuje i proponuje sposéb przeprowadzenia zabiegu. e
VA 4 Przed zabiegiem i znieczuleniem stosuje si¢ kontrolng karte czynnosci. 5
A5 Sprzet uzywany do znieczulania i zabiegéw jest systematycznie sprawdzany. 5
ZA 6 W sali operacyjnej znajduje si¢ system zabezpieczajacy pracownikéw przed 5
dziataniem wziewnych srodkéw znieczulajacych.
AT Parametry fizjologiczne pacjenta sa mierzone i oceniane w trakcie trwania 5
zabiegu.
ZA 8 Anestezjolog dokonuje oceny stanu pacjenta po zabiegu. 5
ZA 9 Szpital posiada sale wybudzen z odpowiednio wyszkolonym personelem. 5
ZA 10 |W szpitalu okreslono odpowiedzialno$¢ za opieke pooperacyjna. 5
ZA 11  [Raport z przebiegu operacji zawiera: ‘
ZA 11.1 nazwiska zespotu operujacego, 5
ZA 11.2 nazwiska oséb znieczulajacych 5
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@ Jakosciwochrone zarowia  standardy akredytacyjne dla szpitali

Raport z wizyty akredytacyjnej

Suma kontrolna: bb8ba3f1 be6c9eee32fb96afdb31026b

ZA 11.3 ppis wykonanego zabiegu, 5

ZA 11.4 finformacje o pobranym materiale. 5

ZA 11.5 rozpoznanie pooperacyjne. 5

/A 12 [Przebieg i skutki zabiegéw sa analizowane.

/A 12.1 [Przebieg i skutki wykonywanych znieczuleri sg analizowane. 5

ZA 12.2 Skutki zabiegéw zaobserwowane w trakcie hospitalizacji, sg analizowane. 5

ZA 12.3 |Odlegte skutki wykonywanych zabiegéw sa analizowane. 5

ZA 13 |W sali operacyjnej istnieje funkcjonalny system zapewniajacy komfort termiczny i 5
czystos¢ mikrobiologiczna powietrza.
Farmakoterapia 67.74

%o

FA 1 Szpital posiada receptariusz szpitalny. 5

FA 2 Okreslono zasady stosowania lekéw spoza receptariusza. 5

FA 3 Okreslono i wdrozono zasady pozyskiwania lekéw w trybie nagtym. 5

FA 4  [Zlecanie lekéw jest dokumentowane. il )

FA 5 W szpitalu okreslono zasady podawania lekéw bez pisemnego zlecenia 5
lekarskiego.

FA 6 W szpitalu funkcjonuja procedury bezpiecznego przechowywania lekéw. 5

FA 7 W szpitalu opracowano i wdrozono procedure nadzoru nad lekami 5
przechowywanymi w oddziatach.

FA 8 Leki sa przygotowywane i podawane z zachowaniem zasad bezpieczeristwa.

FA 9 W szpitalu opracowano system oznakowania przygotowanych lekéw.

FA 10 [W szpitalu opracowano procedureg stosowania preparatéw krwiopochodnych.

FA 11  |Niepozadane dziatania stosowanych lekéw i preparatéw krwiopochodnych sg
dokumentowane.

FA 12 W szpitalu wdrozono procedure postepowania z niewykorzystanymi lekami i
preparatami krwiopochodnymi.

FA 13 |W szpitalu funkcjonuje zespot ds. farmakoterapii.
Laboratorium

LA 1 W szpitalu opracowano procedury postgpowania z materiatlem do badaf.

LA 1.1 W szpitalu funkcjonujg procedury pobierania i transportu materiatu do badan. 5

LA 1.2 |W szpitalu funkcjonujg procedury przyjmowania i przechowywania materiatu do 5
badan.

LA 2 W szpitalu prowadzi sie ocene bledéw przedlaboratoryjnych. 5

LA 3 W szpitalu opracowano liste wykonywanych badan laboratoryjnych. 3

[LA 4 W laboratorium prowadzona jest kontrola jakosci wykonywanych oznaczen.

LA 4.1 [Laboratorium prowadzi wewnetrzng kontrolg poprawnosci oznaczef. 5

LA 4.2 [Laboratoria uczestnicza w zewnetrznym programie kontroli jakosci oznaczen. 5

LA S Laboratorium wyznaczylo wartosci btedéw dopuszczalnych i opracowato 5
procedure dziataii naprawczych przy przekroczeniu dopuszczalnego zakresu btedu.

LA 6 W szpitalu nadzoruje sie jakos¢ badar laboratoryjnych zlecanych na zewnatrz. 5

LA 7 Wydawane wyniki badan laboratoryjnych zawieraja informacje istotne dla procesu )
opieki.

LA 8 W szpitalu wdrozono procedure sprawdzania krwi, poza bankiem krwi, przed 5
transfuzja.
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Diagnostyka Obrazowa
Y%
01 W pracowni okreslono sposoby postgpowania z pacjentem. 5
DO 2 Pacjenci maja zapewniong ochrone radiologiczng. 5
DO 3 Pacjenci otrzymujg praktyczne informacje na temat badan radiologicznych. 5
DO 4 Personel szpitala ma zapewniona ochrone radiologiczna. 5
DO 5 Personel narazony na dziatanie promieniowania jonizujacego stosuje indywidualne 5
dozymetry.
DO 6 W szpitalu regularnie wykonuje sie podstawowe testy kontroli jakosci. 5
DO 7 W pracowniach wykonuje sie analizg badani powtérzonych. 5
DO 8 W szpitalu zapewniono konsultacje radiologiczno-kliniczne. e o
DO 9 Szpital zapewnia konsultacje wynikéw badan obrazowych w osrodkach ‘
referencyjnych. N J
Odzywianie 82.86
%o
OD 1 W szpitalu stosuje sie rézne sposoby terapii Zywieniowe;. 5
OD 1.1 W szpitalu opracowano diety. 5
OD 2 Positki przygotowywane s3 zgodnie z zasadami higieny i bezpieczenistwa. 3
OD 3 Positki s3 dystrybuowane i podawane w sposob bezpieczny i higieniczny. 5
OD 4 W szpitalu zapewniono warunki do higienicznego przechowywania Zywnosci 5
pacjentow.
OD 5 Pacjenci otrzymuja informacje na temat zywienia w okresie poszpitalnym. ?W
Poprawa Jakosci i Bezpieczeristwo Pac jenta 94.15
Yo
PJ 1 W szpitalu opracowano program dziatan dla poprawy jakosci. 5
PJ 1.1  [Program dziatasi dla poprawy jakosci jest weryfikowany przynajmniej raz w roku. e
PJ 1.2 |W szpitalu funkcjonuje zespot ds. jakosci. 5
PJ 2 W szpitalu dokonuje sie regularnej analizy istotnych zdarzen zZwiazanych
z hospitalizacja. ‘ ‘
PJ 2.1 W szpitalu regularnie analizuje sie przyczyny przedtuzonego pobytu pacjentGw. 5
PJ 2.2 W szpitalu regularnie analizuje sig przyczyny zgonéw pacjentGw. 5
PJ 2.3 W szpitalu regularnie analizuje si¢ przyczyny zgonéw okotooperacyjnych. 5
PJ 2.4 W szpitalu regularnie analizuje sig nieplanowane, powtérne hospitalizacje. 5
PJ 2.5 W szpitalu regularnie analizuje si¢ reoperacje. 5
PJ 3 W szpitalu regularnie prowadzi sie oceng opinii pacjentéw. 5
PJ 4 Wyniki monitorowania jakosci sa wykorzystywane do poprawy pracy szpitala.
PJ4.1 W oparciu o dane uzyskane z monitorowania Jakosci w szpitalu prowadzone sg S
projekty poprawy.
PJ 4.2 |W szpitalu ocenia sie efekty wprowadzonych zmian. 5
PJ 5 Bezpieczenistwo Pacjenta !
PJ 5.1  |W szpitalu identyfikuje sie i gromadzi dane na temat zdarzed niepozadanych. 5
PJ 5.2 |W szpitalu analizuje sie zdarzenia niepozadane dotyczace pobytu pacjentow. 5
PJ 5.3 W szpitalu wykorzystuje sie wnioski z przeprowadzonych analiz zdarzeri 5
niepozadanych.
PJ 6 W szpitalu wdrozono standardy profilaktyki choroby zatorowo-zakrzepowej u
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pacjentow. Ty
Zarzadzanie Ogo6lne 89.57
%
01 Szpital ma zdefiniowana misje. 5
70 2 W szpitalu okreslono szczegdtowy zakres odpowiedzialno$ci pracownikow 5
niezbednych dla sprawnego i skutecznego zarzadzania organizacja.
70 3 Kazdy dzial ma wyznaczona przez dyrekcje osobe, ktéra jest odpowiedzialna za 5
jego organizacje i zarzadzanie.
70 4 Szpital posiada aktualny schemat organizacyjny. 5
705 Dyrekcja wspiera i promuje zarzadzanie przez jakos¢ i dziatania dla poprawy 2
jakosci opieki.
70 6 Szpital posiada plan strategiczny.
707 Plan strategiczny jest cyklicznie aktualizowany.
70 8 W szpitalu wdrozono mechanizmy rozwigzywania zagadnien etycznych.
709 Szpital okreslit zakres ustug §wiadczonych w poszczegdlnych dziatach.
70O 10  |Osoby zarzadzajace sg przeszkolone w zakresie zarzadzania jakoscia.
7O 11  [Zarzadzenia, plany i procedury sa: !
70 11.1 przechowywane w katalogu, ktéry jest tatwo dostepny, 5
70 11.2 jautoryzowane - datowane i podpisane, 5
70O 11.3 jaktualizowane. W
Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi 100 %
/7 1 W szpitalu funkcjonuje plan zatrudnienia. 5
77 1.1 |Liczba i kwalifikacje personelu pozwalaja na zapewnienie odpowiedniej jakosci 5
opieki nad pacjentami.
77 1.2 [Kierownictwo okreslito pozadane kwalifikacje i inne wymagania dla wszystkich 5
stanowisk pracy.
7 2 Wszystkie osoby udzielajace Swiadczen zdrowotnych pacjentom maja prawo 5
wykonywania zawodu, a szpital posiada na to dowéd.
773 Swiadczenia zdrowotne sa udzielane przez osoby o udokumentowanych 5
kwalifikacjach, odpowiednich do wykonywanych czynnosci.
77 4 W szpitalu jest opracowany i realizowany program adaptacji zawodowej dla 0s6b
nowo zatrudnionych. ‘
77 4.1 |Program adaptacji zapewnia osobom nowo zatrudnionym informacje o szpitalu 5
oraz szkolenie z zakresu specyfiki pracy.
77 4.2 |Wszyscy nowo zatrudnieni uczestnicza w programie adaptacji zakoficzonym 5
ocena.
L7 W szpitalu realizowana jest polityka statego podnoszenia kwalifikacji 0s6b
zatrudnionych.
77.5.1 |W szpitalu okreslono potrzeby edukacyjne poszczegdlnych grup zawodowych. 5
77 5.2 Szpital posiada plan szkolen dla oséb zatrudnionych. 5
77 5.3 [Plan szkoleri uwzglednia tematyke zarzadzania jakoscia. 5
77 5.4 [Szpital zapewnia Srodki na szkolenia. 5
77.5.5 [Plan szkolen jest realizowany. 5
77 6 W szpitalu prowadzi sie ocene kwalifikacji i aktywno$ci zawodowej personelu.
77 6.1 [Wszyscy zatrudnieni sa poddawani ocenie. 5
77 6.2 [Kierownictwo szpitala wykorzystuje wnioski wynikajace z oceny personelu. 5
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777 Osoby zatrudnione w szpitalu maja ustalone zakresy obowiazkéw. 5

77 8 W szpitalu opracowano system zastgpstw i wzywania personelu w sytuacjach 5
nagtych.

29 W szpitalu prowadzi si¢ badania satysfakcji zawodowej personelu. 5
Zarzadzanie Informacja 86 %

21 1 W szpitalu opracowano system gromadzenia danych i przetwarzania informacji. 5

71 1.1  |Szpital okreslit osoby odpowiedzialne za bezpieczefistwo informacji na terenie 5
jednostki.

Z11.2  Szpital okreslit zasady dostepu do sieci rozleglej dla pracownikéw i pacjentéw 5
szpitala.

Z11.3  Szpital okreslit zasady dostepu do zewnetrznych medycznych baz danych dla 5
pracownikéw medycznych.

712 Szpital okreslit zasady bezpieczenstwa dotyczace informacji medycznej, w tym S
spos6b postepowania w sytuacjach krytycznych.

713 Dokumentacja medyczna jest zabezpieczona.

Z13.1  |Wersja papierowa dokumentacji medycznej jest zabezpieczona. 5

Z13.2  |Archiwalna dokumentacja medyczna przechowywana jest w sposéb bezpieczny.

Z13.3  |Archiwalna dokumentacja medyczna jest dostepna. 5

/13.4  [Zasady dokonywania wpiséw i autoryzacja dokumentacji medycznej w wersji 5
elektronicznej sa okreslone.

Z13.5 |[Wersja elektroniczna dokumentacji medycznej jest zabezpieczona. 5

714 Dokumentacja medyczna jest czytelna, kompletna i autoryzowana.

715 W szpitalu wdrozono mechanizmy zapewniajace regularng oceng zawartosci,
kompletnosci oraz autoryzacji dokumentacji medycznej.

716 W szpitalu opracowano procedure komunikacji z pacjentem w przypadku 5
uzyskania wynikow badan po wypisie.
Zarzadzanie Srodowiskiem Opieki 80%

SO 1 W szpitalu okreslono istniejace uchybienia budowlane i opracowano plan ich 5
likwidacji.

SO 2 Infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb 0s6b niepetnosprawnych. 5

SO 3 W szpitalu opracowano i wdrozono program zapobiegania wypadkom i urazom.

SO 4 W szpitalu opracowano i wdrozono zasady postgpowania i przechowywania
substancji i materialéw niebezpiecznych.

SO 5 Sygnalizacja przyzywowa jest zainstalowana i sprawna we wszystkich obszarach
pobytu pacjentow.

SO 6 W szpitalu opracowano plan post¢gpowania na wypadek zdarzeri nadzwyczajnych
na terenie szpitala.

SO 7 Cwiczebna ewakuacja na wypadek zdarzen nadzwyczajnych na terenie szpitala D
przeprowadzana jest corocznie.

SO 7.1 (Cwiczebna symulacja na wypadek zdarzefi masowych i katastrof przeprowadzana |
jest corocznie.

SO 8 Szpital spetnia wymogi przeciwpozarowe.

SO 9 Szpital posiada system zabezpieczenia awaryjnego:

SO 9.1 |w energie elektryczna, 5

SO 9.2 |w wode, m

SO 9.3 |w gazy medyczne, 5
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Raport z wizyty akredytacyjnej

Centrum Monitorowania ] . .
@ Jakosci w Ochronie Zdrowia standardy akredytacyjne dla szpitali

Suma kontrolna: bb8ba3f1be6c9eee32fb96afdb31026b

SO 10 Systemy zabezpieczenia awaryjnego s regularnie sprawdzane. 5

SO 11 W szpitalu opracowano plan zabezpieczenia i konserwacji urzadzen medycznych. 5

SO 11.1 |[Urzadzenia medyczne sg zabezpieczane i konserwowane w sposéb planowy. 5

SO 12 [Personel jest przeszkolony na temat zasad bezpiecznego uzytkowania sprzetu i 5
urzadzen do pracy.

SO 13 Szpital posiada polityke dotyczaca odpadéw, obejmujacy segregacje, transport, 5
przechowywanie i utylizacje.

SO 13.1 Wszystkie odpady w szpitalu s3 segregowane zgodnie z przyjetymi zasadami. 5

SO 13.2 |Wszystkie odpady w szpitalu s transportowane i przechowywane zgodnie Sk
z przyjetymi zasadami.

SO 13.3 |Wszystkie odpady w szpitalu sa utylizowane zgodnie z obowiazujacymi
przepisami.

SO 14 Szpital przestrzega wymagari zwiazanych z powierzchnig sal chorych. 5

SO 15  |Pomieszczenia szpitala s czyste, prawidlowo ogrzane 1 wentylowane. 5

SO 16 Szpital posiada funkcjonalny system orientacji przestrzenne;j. 5

SO 17 Dojazd i dojscie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego/Izby Przyjec sa dogodne i 5
dobrze oznakowane.

SO 18  [Wyroby medyczne stosowane w szpitalu sa serwisowane zgodnie z zaleceniami 5
producenta.

SO 19 [Wyroby medyczne stosowane w szpitalu posiadajg dokumentacje serwisowa. 5
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