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Program Akredytacji Podstawowej Opieki Zdrowotnej zostat po raz pierwszy w Polsce opracowany w 2002 roku
przez Centrum Monitorowania Jakos$ci w Ochronie Zdrowia.

Narzedziem oceny akredytacyjnej sg standardy, okreslone w mechanizmie konsensusu we wspétpracy z najwaz-
niejszymi organizacjami i towarzystwami medycznymi. Standardy akredytacyjne dla Podstawowej Opieki Zdrowot-
nej zostaty opracowane przez trzy wspoétdziatajace organizacje: Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia,
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce i Towarzystwo Promocji Jakosci Opieki Zdrowotnej. Zapoczatkowato to
zewnetrzng ocene jakosci tego obszaru ochrony zdrowia.

Wymogi akredytacyjne w formie standardéw dotyczg kluczowych obszaréw udzielania $wiadczen w poszczegdlnych
jednostkach POZ m.in.: bezpieczenstwa, wszechstronnosci opieki, zapewnienia ciggtosci Swiadczen pomiedzy réznymi
podmiotami sprawujgcymi opieke nad pacjentem, promocji i edukacji zdrowotnej oraz jakosci dokumentacji me-
dycznej. Realizacja wymogow standarddw wymaga zaangazowania catej kadry medycznej w dziatania dla poprawy
jakosci.

Znowelizowany zestaw standardéw akredytacyjnych dla POZ zostat wprowadzony 7 kwietnia 2011 roku. Zawiera
on 123 punktowane standardy, zgrupowane w 8 dziatach wszechstronnie obejmujgcych funkcjonowanie jednostki
i odpowiadajacych kluczowym obszarom udzielania swiadczen w zakresie medycyny rodzinnej. Standardy promujg
sprawng organizacje, respektowanie oczekiwan i opinii pacjenta oraz refleksje nad wtasciwym sposobem postepo-
wania i jego doskonaleniem. Wszystkim swiadczeniodawcom stwarzajg mozliwosc sprawdzenia jak pracujg. Zestaw
standarddw akredytacyjnych dla POZ jest ofertg nakierowang na twdrcze ksztattowanie lokalnych rozwigzan, a takze
na dokonywanie pomiaru i prowadzenie analizy wiasnej dziatalnosci medycznej.

Mamy nadzieje, ze dostosowanie dotychczasowe] praktyki do wymogdw standardéw przyczyni sie do modyfikacji
kultury organizacyjnej w POZ, poprzez stopniowg zmiane $wiadomosci profesjonalistéw medycznych i kadry zarza-
dzajgcej oraz korzystnie wptynie na zadowolenie pacjentow ze swiadczonej opieki.

Zachecamy do udziatu w Programie Akredytacji Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Mamy nadzieje, ze program spotka
sie z szerokim zainteresowaniem, przyczyniajac sie do poprawy jakosci i bezpieczenstwa opieki w POZ.

Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia
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Wszechstronnos¢ Opieki

WSZECHSTRONNOSC OPIEKI (WO)

Jednostka zapewnia ciggtos¢ opieki.

Wyjasnienie

Przekazanie pacjenta pod opieke innego $wiadczeniodawcy winno odbywac sie w sposéb umoz-
liwiajgcy zachowanie informacji istotnych dla skutecznej i bezpiecznej opieki. Dotyczy to zwtasz-
cza kierowania pacjenta do specjalisty, do szpitala, opieki dtugoterminowej, pielegniarki i potoznej
Srodowiskowej, ale rowniez wtedy, gdy pacjent wraca pod opieke lekarza poz.

Skierowanie wystawiane przez lekarza poz. winno jasno precyzowac cel przesytania chorego oraz
zawierac istotne informacje, ktore mogg by¢ przydatne przy udzielaniu konsultacji lub przejeciu
pod opieke.

Jednostka ocenia czestos¢ przekazywania pacjentow.

Wyjasnienie

Kierownictwo i zespot jednostki winny mie¢ wiedze, do jakich innych $wiadczeniodawcéw naj-
czesciej kierujg swoich pacjentow. Pozgdane jest, aby byta to informacja spersonalizowana, tj. aby
znane byty nazwiska swiadczeniodawcéw, do ktérych kieruje sie pacjentéw oraz uwzgledniata
powody skierowania.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Jednostka dysponuje pisemnymi danymi i ocenia czestos¢ przekazywania pacjentow.
3 — Jednostka posiada ogdlng wiedze na temat ruchu pacjentow.
1 - Jednostka nie ocenia czestosci przekazywania pacjentéw.

Jednostka analizuje skierowania.

Wyjasnienie
Jednostka okresowo winna analizowad skierowania wystawiane do szpitala pod wzgledem liczby
i czestosci odmow hospitalizacji.

Sprawdzenie
— przeglad dokumentacji
— wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — Jednostka systematycznie analizuje skierowania wystawiane do szpitala, a z analiz wyciaga
whioski.
1 —Jednostka nie analizuje skierowan wystawianych do szpitala.

Zestaw Standardow Akredytacyjnych 1l




Wszechstronnos¢ Opieki

Lekarze jednostki prowadzg wizyty domowe.

Wyjasnienie

Wizyty domowe sg wtasciwg forma sprawowania opieki i zapewniajg leczenie w sytuacjach, w kté-
rych udzielenie porady w jednostce jest niemozliwe lub bardzo utrudnione (np. w przypadku ob-
toznie chorych, chorych po urazach, oséb starszych, pacjentéw majgcych problemy w poruszaniu
sie oraz w nagtych zachorowaniach, gdy utrudnione jest dotarcie chorego do lekarza). Przy przyj-
mowaniu deklaracji i wpisywaniu na liste podopiecznych, jednostka bierze odpowiedzialnos¢ za
mozliwos$é przeprowadzenia wizyt domowych u zgtaszajgcego. Jednostka nie powinna przyjmo-
wac deklaracji od 0séb, ktédrym z uwagi na miejsce zamieszkania nie jest w stanie Swiadczy¢ wizyt
domowych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej
—wywiad z personelem
— ankietyzacja pacjentéw

Punktowanie

5 — Jednostka analizuje przyczyny wezwan i odmowy odbycia wizyt domowych.
3 — Jednostka analizuje przyczyny wezwan do wizyt domowych.
1 - Jednostka nie analizuje problematyki wizyt domowych.

Jednostka zapewnia domowg opieke pielegniarki i potoznej sSrodowiskowej.

12

Wyjasnienie

Jednostka winna zapewnié¢ dobrej jakosci domowa opieke pielegniarki i potoznej sSrodowiskowej.
Podopieczni jednostki winni mie¢ mozliwosc korzystania w domu z opieki pielegniarki i potozne;j.
Jednostka sama swiadczy ustugi pielegniarki i potoznej lub posiada porozumienie ze sSwiadcza-
cymi te opieke podmiotami. Opieka ta musi gwarantowac wtasciwy przeptyw informacji pomie-
dzy lekarzem i pielegniarka lub potozng. Warunkiem koniecznym jest prowadzenie jednolitej
dokumentacji pacjentéw zawierajgcej wpisy lekarskie i pielegniarskie. Konieczne jest istnienie
systemu biezgcego przekazywania przez pielegniarke (potozng) informacji lekarzowi oraz prze-
kazywania zlecen lekarza pielegniarce (potoznej).

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Jednostka zapewnia kompleksowg domowg opieke pielegniarki i potoznej Srodowiskowej
oraz prowadzi wspolng dokumentacje pacjenta.

3 — Opieka lekarska i opieka pielegniarki i potoznej Srodowiskowej sg sprawowane przez
odrebne podmioty, ale prowadzona jest wspdlna dokumentacja pacjentow.

1 — Dokumentacje pacjentéw dla opieki pielegniarskiej i opieki lekarskiej sg rozdzielne.

Program Akredytacji Podstawowej Opieki Zdrowotnej



W05

Wszechstronnos¢ Opieki

Pacjenci uzyskuja porade przez telefon.

Wyjasnienie

Pacjent ma mozliwos$¢ uzyskania informacji telefonicznej (w tym telefonii internetowej). Jednostka
okreslita godziny, w ktérych mozliwy jest kontakt telefoniczny, informacja o tym jest fatwo do-
stepna dla pacjentéw. Osoba odbierajgca zgtoszenie telefoniczne posiada odpowiednie prze-
szkolenie i potrafi selekcjonowac problemy zgtaszane przez pacjentéw, umie okresli¢ sytuacje
pilne, w ktérych potrzebny jest natychmiastowy kontakt z lekarzem. Rozmowy telefoniczne sg
rejestrowane, a przedmiot rozmowy odnotowywany jest w dokumentacji pacjenta.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem

— wywiad z pacjentem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Pacjent ma mozliwos¢ uzyskania porady telefonicznej, informacja o tym jest tatwo dostepna
dla pacjentéw, jednostka posiada dowdéd swiadczenia takich ustug.
3 — Pacjent ma mozliwos¢ uzyskania porady telefonicznej, informacja o tym jest dostepna, ale
porady telefoniczne nie s3 dokumentowane.
1 — Brak informacji o mozliwosci uzyskania porady telefonicznej i udokumentowania rozméw
telefonicznych z pacjentami.

Jednostka posiada i realizuje programy opieki dyspanseryjnej.

Wyjasnienie

Niektdre schorzenia przewlekte wymagajg szczegdlnej opieki ze strony lekarskiej i/lub pielegniarskiej.
Osoby zaliczane do grupy z takimi schorzeniami wymagajg aktywnego oferowania opieki, a nie je-
dynie oczekiwania na zgtaszanie sie pacjenta z dolegliwosciami. Jednostka winna ustali¢, w jakich
schorzeniach tworzy grupy dyspanseryjne, ktérym oferuje wzmozong opieke. Jednostka przygoto-
wata programy opieki dla wszystkich grup dyspanseryjnych. Uwzgledniajg one rodzaje badan/in-
terwencji czestotliwos¢ ich wykonywania w okreslonych grupach, czestotliwos¢ wizyt pacjenta,
sposdb jego powiadamiania lub zapraszania w przypadku, gdy pacjent nie zgtasza sie sam oraz po-
stepowanie w przypadku braku kontaktu z osobg z takiej grupy. Programy powinny by¢ oparte o ak-
tualne wytyczne postepowania medycznego. Powinny takze obejmowac sposéb monitorowania
realizacji zatozonych programoéw, wyznaczaé osoby odpowiedzialne za zapewnienie udziatu pod-
opiecznych w programach opieki oraz monitorowanie wdrozenia i analize wynikéw programu. Wy-
niki z monitorowania powinny by¢ przekazywane pracownikom w trakcie spotkan zespotu.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji

— wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

— wywiad z pacjentem
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Wszechstronnos¢ Opieki

Punktowanie

5 — Jednostka okreslita co najmniej 10 grup dyspanseryjnych i realizuje programy opieki dla
wszystkich tych grup.

3 — Jednostka okreslita i realizuje programy opieki dla co najmniej 5 grup dyspanseryjnych.

1 — Jednostka okreslita realizuje programy opieki dla mniej niz 5 grup dyspanseryjnych.

Jednostka zapewnia opieke okotoporodowa.

Wyjasnienie
Jednostka winna posiada¢ harmonogram kontroli kobiet ciezarnych oraz plan opieki okotoporo-
dowej tgcznie z harmonogramem poporodowej opieki nad matka i dzieckiem. Niezbedne jest bli-

skie i efektywne wspétdziatanie potoznej i pielegniarki sSrodowiskowej z lekarzem. Elementem
tego wspotdziatania jest wspdlna dokumentacja medyczna dotyczgca konkretnej pacjentki.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Jednostka posiada harmonogram kontrolnych badan w cigzy, plan opieki okotoporodowej
i poporodowej oraz wspdlng dokumentacje (lekarsko-pielegniarskg) potwierdzajaca
realizacje programu.

3 — Program jest niekompletny, ale istnieje wspdlna dokumentacja lekarsko-pielegniarska.

1 — Brak wspdlnej dokumentacji lekarsko-pielegniarskiej.

Wo 7

Jednostka zapewnia opieke terminalna.

4

Wyjasnienie

Jednostka posiada opracowane zasady opieki nad pacjentem znajdujgcym sie w stanie terminal-
nym. Dotyczg one tagodzenia dolegliwosci, a w szczegdlnosci sposobu zapewnienia pacjentowi do-
statecznej analgezji (wystarczajacej ilosci skutecznych lekow przeciwbdlowych). Zasady opieki
terminalnej winny by¢ znane zaréwno personelowi lekarskiemu jak i pielegniarskiemu, ktéry pro-
wadzi wizyty domowe.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Opracowano zasady opieki terminalnej, a caty personel je dobrze zna i stosuje.
3 — Opracowano zasady opieki terminalnej, ale nie caty personel je zna i stosuje.
1 - Jednostka nie zapewnia opieki chorym terminalnie.

Program Akredytacji Podstawowej Opieki Zdrowotnej



Wszechstronnos¢ Opieki

Jednostka prowadzi edukacje pacjentéw i ich rodzin.

Wyjasnienie

Odpowiednie zrozumienie probleméw zwigzanych z chorobg przewlektg pozwala pacjentowi
i jego rodzinie postepowac w sposdb duzo korzystniejszy z medycznego punktu widzenia. Wyniki
leczenia chordb przewlektych wsréd pacjentéw odpowiednio wyedukowanych sg zdecydowanie
lepsze. Jednostka winna dysponowaé materiatami edukacyjnymi (ulotki, broszury, kasety video,
programy komputerowe, testy do samooceny poziomu wiedzy, materiaty do éwiczen) dla ksztat-
cenia pacjentow lub ich rodzin, ktére wykorzystuje w odpowiedni sposdb.

Zostata okreslona lista choréb wymagajacych szczegdlnej edukacji pacjenta.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— wywiad z personelem
— wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — Zostata okreslona lista chordéb przewlektych, wymagajgcych szczegdlnej edukacji wraz z listg
pacjentéw.

3 — Zostata okreslona tylko lista choréb przewlektych, wymagajgcych szczegdlnej edukacji bez
listy pacjentow.

1 — Brak list chordb przewlektych i pacjentow.

Jednostka posiada programy edukacyjne

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z personelem
— wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 —Jednostka posiada programy edukacyjne dla wszystkich wybranych schorzen.
3 —Jednostka posiada programy edukacyjne dla czesci wybranych schorzen.
1 — Brak programéw edukacyjnych.

Jednostka realizuje programy edukacyjne.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— wywiad z personelem
— wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — W dokumentacji istnieje potwierdzenie realizacji wszystkich programdw edukacyjnych.
3 — W dokumentacji istnieje potwierdzenie realizacji cze$ci programéw edukacyjnych.
1 — Brak potwierdzenia realizacji programéw edukacyjnych.
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Wszechstronnos¢ Opieki

Jednostka opracowata standard zgtaszania przypadkow szczegdlnych do
instytucji zewnetrznych.

Wyjasnienie

Jednostka opracowata standard postepowania w przypadkach zdarzer wymagajgcych zgtoszenia
do odpowiednich instytucji. Dotyczy to w szczegdlnosci:

= podejrzenia, iz obrazenia sg efektem przemocy lub zaniedban w rodzinie,

= stwierdzenia ran postrzatowych, lub innych, mogacych by¢ efektem przestepstwa,

= pokgsania przez zwierze,

= podejrzenia chordb zakaznych, w tym przenoszonych droga ptciowg i drogg krwi.

Standard powinien zawierac pisemng instrukcje okreslajacga tryb zgtaszania, rodzaj instytucji, jej
dane teleadresowe. Powinien tez okresli¢, w jaki sposdb postgpic z osobg poszkodowang. Wszyst-
kie tego rodzaju dziatania oraz odstgpienie od nich winny by¢ odnotowane w dokumentacji pa-
cjenta i jednostki.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji

—wywiad z kierownictwem

— wywiad z personelem

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 — Opracowany standard zawiera instrukcje postepowania we wszystkich mozliwych, szczegél-
nych przypadkach i jednostka posiada rejestr przypadkow szczegdlnych.

3 — Opracowana instrukcja zawiera sposdb postepowania w niektérych przypadkach szczegél-
nych.

1 — Nie opracowano standardu i brak rejestru przypadkow szczegdlnych.

Szczepienia ochronne.

Wyjasnienie

Jednostka winna okresli¢ rodzaje wykonywanych szczepien. Obejmuje to zaréwno szczepienia
obowigzkowe, jak tez szczepienia dobrowolne oferowane dla lepszego zabezpieczenia zdrowia
podopiecznych. Opracowany program realizowanych szczepien winien obejmowacd warunki uzys-
kania Swiadczenia — demograficzne, zdrowotne i ekonomiczne (szczepienia odptatne). Program wi-
nien by¢ skonstruowany pod katem catej rodziny, a wiec obejmowac wszystkie grupy wiekowe
(nie tylko dzieci).

Jednostka posiada plan szczepien.

16

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji

— wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

Program Akredytacji Podstawowej Opieki Zdrowotnej



Wszechstronnos¢ Opieki

Punktowanie

5 — Jednostka opracowata kompletny program szczepien, obejmujacy wszystkie elementy
wyjasnienia.

3 — Jednostka opracowata program, ktéry nie obejmuje niektérych aspektéw wymienionych
w wyjasnieniu.

1 — Jednostka nie posiada programu szczepien.

Jednostka realizuje szczepienia ochronne

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji

— wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — Jednostka realizuje szczepienia ochronne zgodnie z przyjetym programem i objete nim sg
wszystkie grupy wiekowe.

3 — Jednostka realizuje szczepienia nie zawsze zgodnie z przyjetym programem.

1 —Jednostka doraznie wykonuje szczepienia.

Badania profilaktyczne.

Wyjasnienie

Jednostka opracowata i wdrozyta plan dziatan profilaktycznych z uwzglednieniem wszystkich grup
wiekowych i obejmujacy cata rodzine. Plan taki winien wskazywaé, jakie badania i z jakg czestot-
liwoscig beda wykonywane w okreslonych grupach wiekowych. Powinien tez okresla¢ sposdb
oceny realizacji zatozonych badan, wyznaczaé osoby odpowiedzialne za zapewnienie udziatu pod-
opiecznych w badaniach. Wigczenie badania do listy realizowanych dziatan profilaktycznych wy-
maga posiadania potwierdzenia zgodnie z zasadami krytycznej ewaluacji badan medycznych
(EBM), ze jest to badanie efektywne, przynoszgce niekwestionowane korzysci zdrowotne.

Jednostka posiada i realizuje program badan profilaktyki pierwotnej.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — Jednostka posiada program i harmonogram co najmniej trzech programow profilaktyki pier-
wotnej.
3 —Jednostka posiada program i harmonogram mniej niz trzech programoéw profilaktyki pierwo-

tnej.
1 —Jednostka nie posiada programu badan profilaktyki pierwotnej.
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Wszechstronnos¢ Opieki

Jednostka realizuje badania w zakresie profilaktyki pierwotne;.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

— wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — Jednostka realizuje badania profilaktyki pierwotnej zgodnie z posiadanym planem i doko-
nuje okresowej oceny realizacji.

3 — Jednostka realizuje badania profilaktyki pierwotnej zgodnie z posiadanym planem, ale nie
dokonuje okresowej oceny realizacji.

1 —Jednostka doraznie wykonuje badania profilaktyki pierwotne;j.

W0 12

Jednostka zapewnia wydzielony czas na promocje zdrowia.

18

Wyjasnienie
Promocja zdrowia jest dziataniem zaplanowanym, zmierzajgcym do zdrowego stylu zycia i zmiany

niezdrowych nawykéw. Tematy mogg by¢ stymulowane biezgcymi kontaktami z pacjentami, row-
niez realizowane poza wizytami i inicjatywga pacjentéw, w ramach wydzielonych godzin.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentaciji
—wywiad z personelem
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — Jednostka posiada zarezerwowany i podany do wiadomosci pacjentéw czas (przynajmniej
2 godziny w miesigcu) przyjec¢ przez lekarza lub pielegniarke poswiecony wytgcznie promocji
zdrowia (np. mini poradnia otytosci, zdrowej kobiety, planowania rodziny, uzaleznien).

3 — Jednostka prowadzi aktywne dziatania z zakresu promocji zdrowia bez wydzielonego i poda-
nego do wiadomosci czasu.

1 —Jednostka nie prowadzi zadan z zakresu promocji zdrowia.

Program Akredytacji Podstawowej Opieki Zdrowotnej



PRAWA PACIENTA




PRAWA PACIENTA

PP 1

PP 2
PP3
PP 4
PP5

Przyjety w jednostce system zachowan odzwierciedla poszanowanie podstawowych praw i potrzeb
pacjentéw.

PP 1.1 Jednostka zapewnia pacjentom opieke z poszanowaniem ich godnosci osobiste;j.
PP 1.2 Pacjent jest informowany o przystugujacych mu prawach.

PP 1.3 Wizyta i badanie odbywa sie z zachowaniem zasad prywatnosci i nieskrepowania.
PP 1.4 Obecnos¢ osdb trzecich podczas wizyty ma miejsce po uzyskaniu zgody pacjenta.
Pacjent uzyskuje zrozumiatg informacje o swoim stanie zdrowia.

Pacjent moze wspdtuczestniczy¢é w podejmowaniu decyzji medycznych.

Pacjent ma dostep do wtasnej dokumentacji medycznej

Jednostka stworzyta mozliwosci sktadania skarg, uwag i wnioskéw oraz opracowata mechanizm ich
analizowania.



Prawa Pacjenta

PRAWA PACJENTA (PP)

Przyjety w jednostce system zachowan odzwierciedla poszanowanie
podstawowych praw i potrzeb pacjentow.

Jednostka zapewnia pacjentom opieke z poszanowaniem ich godnosci
osobistej.

Wyjasnienie
Personel winien stale respektowaé godnos¢ pacjentéw, w szczegdlnosci odnosi sie to do oséb

uposledzonych fizycznie, psychicznie. Pacjenci powinni mieé poczucie, ze ich godnos¢ jest w petni
szanowana bez wzgledu na stan zdrowia, przekonania i sytuacje ekonomiczna.

Sprawdzenie

— ankietyzacja pacjentéw
— obserwacja bezposrednia
— wywiad z pacjentem

Punktowanie

5 — Wiekszos¢ pacjentdw wysoko ocenia respektowanie ich godnosci osobiste;j.
3 — Czes¢ pacjentdw wysoko ocenia respektowanie ich godnosci osobistej.
1 — Wiekszos¢ pacjentdw nisko ocenia respektowanie ich godnosci osobiste;.

Pacjent jest informowany o przystugujgcych mu prawach.

Wyjasnienie
Prawa pacjenta powinny byc spisane i tatwo dostepne. Personel na zyczenie pacjenta udziela mu
wiasciwych wyjasnien dotyczacych przystugujacych mu praw.

Sprawdzenie

— wywiad z pacjentem

— wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Prawa pacjenta sg spisane i tatwo dostepne dla pacjentdw, a personel je zna i umie udzieli¢
informacji o nich.

3 — Prawa pacjenta sg spisane i tatwo dostepne dla pacjentow.

1 — Brak jest spisanych praw pacjenta lub sg one trudno dostepne dla pacjentéw.
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Prawa Pacjenta

27

Wizyta i badanie odbywa sie z zachowaniem zasad prywatnosci
i nieskrepowania.

Wyjasnienie
Personel medyczny podczas wizyty, badania i wykonywania zbiegdw winien zapewnié pacjentowi
warunki prywatnosci i nieskrepowania. Przy omawianiu jego problemdéw zdrowotnych nalezy za-

chowad dyskrecje i zwraca¢ uwage, aby informacje przypadkowo nie dotarty do oséb postron-
nych. Pacjent powinien czu¢ sie bezpiecznie i swobodnie.

Sprawdzenie
— ankietyzacja pacjentéw
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Podczas wizyty i badania wszyscy pacjenci nie czujg sie skrepowani.
3 — Wiekszos¢ pacjentdw podczas wizyty i badania nie czuje sie skrepowana.
1 —Jednostka nie zapewnia warunkdéw prywatnosci w trakcie wizyty i badania.

Obecnosc¢ osdb trzecich podczas wizyty ma miejsce po uzyskaniu zgody
pacjenta.

Wyjasnienie

Obecnos¢ i asystowanie przy wizycie, badaniu lub zabiegu cztonkdéw rodziny, oséb bliskich, pra-
cownikow, studentdéw, stazystow itp. osdb trzecich moze mie¢ miejsce jedynie w przypadku wy-
raznej zgody pacjenta. Pacjent ma prawo nie wyrazi¢ zgody na obecnos$¢ osoby trzeciej podczas

badania. Pacjent ma rowniez prawo, aby jego badanie odbywato sie w obecnosci wskazanej przez
niego osoby trzecie;.

Sprawdzenie

— ankietyzacja pacjentow
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wiekszos¢ pacjentdow podaje, ze obecnos¢ osob trzecich podczas badania ma miejsce po
uzyskaniu ich zgody.

3 — Czes¢ pacjentdéw podaje, ze obecnosc osob trzecich podczas badania ma miejsce po uzyska-
niu ich zgody.

1 — Wiekszos¢ pacjentow podaje, ze lekarz nie pyta ich o zgode na obecnos$¢ oséb trzecich pod-
czas badania.

Program Akredytacji Podstawowej Opieki Zdrowotnej



Prawa Pacjenta

Pacjent uzyskuje zrozumiatg informacje o swoim stanie zdrowia.

Wyjasnienie

Pacjenci korzystajacy ze Swiadczen zdrowotnych majg prawo uzyskaé zrozumiatg informacje o
swoim stanie zdrowia. Informacja o stanie zdrowia powinna umozliwia¢ pacjentowi podjecie Swia-
domej decyzji dotyczacej postepowania diagnostyczno-terapeutycznego. Brak udzielenia infor-

macji, uzasadniony np. przeciwwskazaniem medycznym lub wolg pacjenta, winien by¢
odnotowany w dokumentacji medyczne;.

Sprawdzenie

— ankietyzacja pacjentéw

Punktowanie

5 — Wiekszo$¢ pacjentéw podaje, ze jest wtasciwie informowana o swoim stanie zdrowia.
3 — Cze$¢ pacjentdw podaje, ze jest wtasciwie informowana o swoim stanie zdrowia.
1 — Wiekszos¢ pacjentdow podaje, ze nie jest wtasciwie informowana o swoim stanie zdrowia.

Pacjent moze wspoétuczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji medycznych.

Wyjasnienie

Pacjent powinien mdc wspodtuczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji o planowanych badaniach,
konsultacjach i leczeniu proponowanym przez zesp6t jednostki. Powinien by¢ zapoznany z celem,
znaczeniem, potencjalnymi korzy$ciami i ryzykiem zwigzanym z rozwazanymi badaniami, kon-
sultacjami lub leczeniem. Istniejgce alternatywy postepowania powinny zostac¢ pacjentowi przed-
stawione tak, aby miat on mozliwosé wyboru sposobdw postepowania.

Sprawdzenie

— ankietyzacja pacjentéw
— wywiad z personelem
— wywiad z pacjentem

Punktowanie

5 — Wiekszos¢ pacjentdw podaje, ze uzyskuje wystarczajgcg wiedze o planowanych badaniach,
konsultacjach i leczeniu , a takze wspoétuczestniczy w podejmowaniu decyzji.

3 — Czes¢ pacjentow podaje, ze uzyskuje wystarczajgcyg wiedze o planowanych badaniach, kon-
sultacjach i leczeniu, a takze wspoétuczestniczy w podejmowaniu decyzji.

1 — Wiekszos¢ pacjentéw podaje, ze nie uzyskuje wystarczajgcej wiedzy o planowanych bada-
niach, konsultacjach i leczeniu , a takze nie wspdtuczestniczy w podejmowaniu decyzji.
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Prawa Pacjenta

Pacjent ma dostep do wtasnej dokumentacji medyczne;.

Wyjasnienie
Dokumentacja medyczna jest udostepniana pacjentowi na jego zyczenie. Dotyczy to analogicznie

przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osoby upowaznionej przez pacjenta. Informacja o moz-
liwosci wgladu do historii choroby jest widoczna i tatwo dostepna.

Sprawdzenie

— obserwacja bezposrednia
—wywiad z pacjentem

Punktowanie

5 — Istnieje wyrazna informacja o dostepnosci pacjenta do historii choroby i tatwy do niej
dostep.

3 — Dostep pacjenta do dokumentacji medycznej jest ograniczony.

1 — Brak informacji o dostepnosci historii chordb dla pacjentow.

PP 5 Jednostka stworzyta mozliwosci sktadania skarg, uwag i wnioskéw oraz
opracowata mechanizm ich analizowania.

Wyjasnienie

Pacjent winien mie¢ mozliwos¢ ztozenia skargi, uwagi i wniosku rdwniez anonimowo. Jednostka
winna zapewni¢ mozliwos¢ ztozenia przez pacjenta skargi ustnej, bgdZ uwagi pisemnej. Skargi,
whnioski uwagi pacjentéw sg poddawane ocenie i w oparciu o nie wyciggane sg wnioski. Jezeli
whioski zaktadajg potrzebe podjecia dziatan, to kierownictwo okresla zakres, termin i odpowie-
dzialnych za ich realizacje. Wyniki prowadzonej analizy skarg s3 dokumentowane, a wszystkie
skargi, uwagi i wnioski sg archiwizowane przez okres 3 lat.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Pacjent ma mozliwos¢ ztozenia uwagi, skargi lub wniosku w dogodny sposdb; jednostka
zbiera i analizuje sktadane uwagi, skargi i wnioski.

3 — W jednostce istnieje system sktadania skarg, uwag i wnioskdw, ale brak jest analizy.

1 — Brak dogodnego mechanizmu sktadania skarg, uwag i wnioskow.
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POPRAWA JAKOSCI

PJ1

PJ2
PJ3
PJ 4

Jednostka systematycznie poprawia jakos¢ oferowanych swiadczen.

PJ1.1
PJ1.2
PJ1.3
PJ1.4
PJ1.5
PJ1.6
PJ1.6.1

PJ1.6.2
PJ1.7
PJ1.8

Jednostka posiada program ciggtej oceny i poprawy jakosci.

Jednostka wdrozyta wytyczne postepowania klinicznego.

Jednostka prowadzi analizy dokumentacji medycznej.

Jednostka prowadzi okresowg ocene personelu.

Personel okresowo ocenia dziatalnos¢ jednostki.

Jednostka prowadzi ocene dostepnosci i badanie opinii podopiecznych.

Jednostka systematycznie prowadzi wtasne badanie opinii pacjentéw lub wykorzystuje
zewnetrzne badania.

Badania opinii sg wykorzystywane dla poprawy jakosci Swiadczen.
Jednostka ma opracowany program opieki Srodowiskowej.
Zasady stosowania lekéw w jednostce zostaty opracowane.

Kierownictwo odpowiada za zapewnienie wysokiej jakosci swiadczen.

Jednostka wyznaczyta osobe lub zespét realizujacy program poprawy jakosci.

Personel jednostki uczestniczy w szkoleniach z zakresu jakosci.



PJ1

Poprawa Jakosci

POPRAWA JAKOSCI (PJ)

Jednostka systematycznie poprawia jakos¢ oferowanych swiadczen.

Jednostka posiada program ciggtej oceny i poprawy jakosci.

Program oceny i poprawy jakosci winien by¢ realizowany w postaci cyklicznie powtarzanej sek-
wengcji: planowanie, wprowadzanie usprawnien, pomiar rezultatow, wycigganie wnioskéw (cykl
Shewharta-Deminga, czyli cykl PDSA — Plan, Dziatanie, Sprawdzanie, Adaptacja) w obszarach,
ktore dotycza:

= jakosci i wtasciwosci procedur prewencyjnych diagnostycznych i terapeutycznych,

= zawartosci, kompletnosci i jakosci dokumentacji medycznej,

= dziatalnosci organizacyjnej,

= poprawy dostepnosci,

= poprawy opinii podopiecznych,

= opieki srodowiskowej,

= stosowania lekow.

Program jest ukierunkowany na istotne aspekty opieki (czeste wystepowanie, znaczne ryzyko
i/lub mozliwosci powiktan). Cele programu winny by¢ jasno okreslone. Realizacja moze odbywac¢
sie w roznych formach, takich jak: np. udziat w Szkole Tutoréw, rédwiesniczo-kolezeriskich gru-
pach lekarskich, zespotach zadaniowych, przeglagdach dokumentacji medycznej, itp. Potwierdze-
niem realizacji programu sg protokoty spotkan i inna dokumentacja.

Sprawdzenie

— wywiad z kierownictwem
— przeglad dokumentacji

Punktowanie

5 — Jednostka posiada program ciggtej oceny i poprawy jakosci.
1 —Jednostka nie posiada programu dziatan na rzecz oceny i poprawy jakosci.

Jednostka wdrozyta wytyczne postepowania klinicznego.

Wyjasnienie

Opracowania majace charakter praktycznych wytycznych postepowania moga bezposrednio by¢
wykorzystane dla poprawy jakosci opieki w POZ. Jednak wytyczne opracowane na poziomie $wia-
towym lub europejskim (np. przez WONCA) oraz wytyczne opracowane na poziomie krajowym
(Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce) wymagajg adaptacji do warunkéw jednostki. Jednostka
dokonuje regularnie oceny wdrozenia wytycznych, tzn. ocenia zgodnos¢ wtasnego postepowa-
nia z rekomendacjami zawartymi w wytycznych.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem
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Poprawa Jakosci

Punktowanie

5 — Jednostka okresowo dokonuje oceny wdrozenia wytycznych klinicznych.
1 - Jednostka nie postuguje sie wytycznymi.

Jednostka prowadzi analizy dokumentacji medyczne;.

Wyjasnienie
Zgromadzone dane medyczne sg przynajmniej raz w roku poddawane analizie przez kierownictwo
jednostki w postaci analiz zbiorczych (np. ilosci przepisywanych lekéow, wydanych skierowan do
specjalistéw, najczesciej zgtaszanych jednostek chorobowych, wykonanych zabiegdw, korzystania
z opieki Srodowiskowej). Analizy te stanowig podstawe modyfikacji strategii jednostki i ciggtej po-
prawy ustug.

Sprawdzenie

—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem
— przeglad dokumentacji

Punktowanie

5 — Jednostka prowadzi analizy dokumentacji medycznej przynajmniej raz w roku i wykorzys-

tuje ptynace z niej wnioski.

3 — Jednostka prowadzi analizy dokumentacji medycznej przynajmniej raz w roku, lecz nie wy-
korzystuje ptynacych z nich wnioskdw.

1 - Jednostka nie prowadzi analiz dokumentacji medycznej przynajmniej raz w roku.

Jednostka prowadzi okresowg ocene personelu.

Wyjasnienie

W matych jednostkach (do 10 oséb) okresowa ocena personelu jest dokonywana przez kierow-
nika podczas zebrania zespotu praktyki. W wiekszych jednostkach prowadzona jest ocena wielo-
stopniowo (ocena kierownikdw komarek jednostki i ocena personelu komérek dokonywana przez
ich kierownikéw). Ocena jest dokumentowana, a dane z oceny sg wykorzystywane do poprawy
jakosci.

Sprawdzenie

—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem
— przeglad dokumentacji

Punktowanie

5 — Jednostka ocenia personel nie rzadziej niz raz w roku.
3 — Jednostka ocenia personel rzadziej niz raz w roku.
1 - Jednostka nie prowadzi ocen personelu.
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Poprawa Jakosci

Personel okresowo ocenia dziatalnos¢ jednostki.

Wyjasnienie
Dla zapewnienia jakosci zarzgdzania organizacjg wazne jest uzyskanie opinii personelu dotycza-
cej funkcjonowania jednostki. W matych jednostkach opinia ta jest wyrazana na biezgco podczas

zebran zespotu praktyki, w wiekszych jednostkach okresowo (corocznie) w formie ankiety. Dane
te sg analizowane i stanowig element planéw poprawy jakosci funkcjonowania jednostki.

Sprawdzenie

—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem
— przeglad dokumentacji

Punktowanie

5 — Personel okresowo ocenia dziatalnos¢ jednostki, a wnioski z oceny stanowig element
planéw poprawy jakosci funkcjonowania.

3 — Personel okresowo ocenia dziatalnos¢ jednostki, ale wnioski z oceny nie majg odzwiercied-
lenia w planach poprawy jakosci.

1 — Personel nie ocenia okresowo dziatalnosci jednostki.

Jednostka prowadzi ocene dostepnosci i badanie opinii podopiecznych.

Wyjasnienie

Obraz jakosci udzielanych przez jednostke swiadczen powinien by¢ uzupetniony o ocene pocho-
dzacga z opinii podopiecznych, uzyskiwanych w trakcie systematycznie powtarzanych badan opi-
nii pacjentdw. Prowadzone corocznie badanie opinii pacjenta jest narzedziem stuzgcym do
uzyskania wiedzy na temat doswiadczen, oczekiwan i preferencji pacjentéw oraz identyfikacji
i hierarchizacji problemdéw wystepujgcych w danej placéwce, a wyniki stuzg inicjowaniu dziatan
projakosciowych. Istotne jest, aby badanie zostato przeprowadzone zgodnie z okreslong i przyjeta
metodologia prowadzenia badan spotecznych. Wtasciwa metodologia prowadzenia badania, okre-
Slenie wielkosci grupy badanej (10% zadeklarowanej dorostej populacji) oraz zwrotnosci stanowig
o wiarygodnosci uzyskanych wynikow. W ramach badania opinii pacjentéw jednostka powinna
prowadzi¢ ocene dostepnosci do opieki.

Jednostka systematycznie prowadzi wtasne badanie opinii pacjentéw lub
wykorzystuje zewnetrzne badania.

Wyjasnienie

Jednostka powinna korzystac z ankiet badania opinii pacjenta z zachowaniem anonimowosci i wia-
Sciwej liczby ankietowanych (10% zadeklarowanej dorostej populacji). Ankietowany powinien wy-
petniac jg po uzyskaniu swiadczenia w jednostce. Opracowana ankieta powinna dotyczy¢ co

najmniej jednego istotnego dla jednostki problemu. W ankiecie anonimowej powinny znalez¢ sie
dane, takie jak pte¢, wiek i wyksztatcenie ankietowanego.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— wywiad z kierownictwem
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Poprawa Jakosci

Punktowanie

5 — Jednostka prowadzi badanie opinii pacjentéw zgodnie z metodologig badan spotecznych nie
rzadziej niz raz w roku.

3 — Jednostka prowadzi badanie opinii pacjentéw niezgodnie z metodologig badan spotecznych
lub rzadziej niz raz w roku.

1 - Jednostka nie prowadzi badania opinii pacjentow.

PJ1.6.2

Badania opinii s3 wykorzystywane dla poprawy jakosci $wiadczen.

PJ1.7

30

Wyjasnienie
Badanie opinii pacjentdw zakonczone jest analizg. Analiza wynikéw prowadzi do formutowania

z niej wnioskdw oraz inicjowania dziatan projako$ciowych i wprowadzania zmian w dziatalnosci;
stanowi temat zebran zespotu jednostki.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Jednostka wykorzystuje wnioski z badan opinii pacjentow.
1 — Jednostka nie prowadzi analizy badan opinii pacjentéw lub nie wykorzystuje ptynacych
z niej wnioskow.

Jednostka ma opracowany program opieki srodowiskowej.

Wyjasnienie
W opiece srodowiskowej decydujgca role spetnia wspotpraca pielegniarki, potoznej, opiekuna
spotecznego oraz lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Jednostka gromadzi odpowiednia do-

kumentacje i okresowo dokonuje jej przegladu, a wnioski z tego przegladu stanowig podstawe
opracowania programu opieki sSrodowiskowej.

Sprawdzenie

—wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem
— przeglad dokumentacji

Punktowanie

5 — Jednostka ma zgromadzong prawidtowo prowadzong dokumentacje opieki Srodowiskowej
oraz program opieki srodowiskowe;.

3 — Jednostka ma zgromadzong prawidtowo prowadzong dokumentacje opieki Srodowiskowej,
lecz nie posiada programu opieki sSrodowiskowej.

1 - Jednostka nie posiada odpowiedniej dokumentacji i programu opieki Srodowiskowej.
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PJ2

Poprawa Jakosci

Zasady stosowania lekdw w jednostce zostaty opracowane.

Wyjasnienie
Opracowane zasady stosowania lekéw (produktdw leczniczych) w jednostce powinny zawierac:

= podziat na leki stosowane pozajelitowo, doustnie, do inhalacji i zewnetrznie,

= wielko$¢ dawek, czestosé i szybkos¢ ich podawania,

= informacje, kto moze podac lek,

= okreslenie mozliwych wczesnych dziatan niepozgdanych i sposobu postepowania,
= okreslenie czasu, w ktérym chory powinien pozostac¢ pod obserwacjg personelu,
= zasady przechowywania lekdéw i kontroli waznosci lekow,

= plan okresowych szkolen.

Sprawdzenie

— wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem
— przeglad dokumentacji

Punktowanie

5 — Zasady stosowania lekow w jednostce sg opracowane i personel je zna.
3 — Zasady stosowania lekow w jednostce sg opracowane, ale personel ich nie zna.
1 — Nie ma opracowanych zasad stosowania lekéw w jednostce.

Kierownictwo odpowiada za zapewnienie wysokiej jakosci Swiadczen.

Wyjasnienie

Kierownictwo wyznaczyto i uprawomocnito osobe odpowiedzialng za jakos$¢ Swiadczonych ustug.

Osoba ta zna i wdraza zasady ciggtej poprawy jakosci. Poprawa wynikow opieki nad pacjentem jest

pochodng ulepszanych, reorganizowanych proceséw opieki. Udziat w kursach, szkoleniach, warsz-

tatach, konferencjach o tematyce dotyczacej jakosci zwieksza prawdopodobierstwo wtasciwego

sterowania dziataniami na rzecz poprawy. Kierownictwo wspiera program poprawy jakosci po-

przez:

= popularyzacje przekonania, ze dziatania na rzecz poprawy jakosci ustug majg istotny wptyw
na poziom $wiadczonych ustug,

= autoryzacje programu i zatwierdzenie biezgcego planu pracy,

= prowadzenie dokumentacji, ktéra potwierdza wiarygodnos¢ realizacji i profesjonalizm pro-
gramu,

= wdrazanie mechanizmdéw stymulujacych i koordynujgcych przeptyw informacji wéréd perso-
nelu,

= alokacje srodkéw umozliwiajgca realizacje programu poprawy jakosci,

= okresowy lub co najmniej doroczny przeglad efektéw realizacji programu.

Alokacja odpowiednich $rodkéw uwzglednia:

= okreslenie osoby/osdb odpowiedzialnych za realizacje programu,

= zapewnienie odpowiedniej ilosci czasu dla udziatu w dziataniach na rzecz poprawy jakosci,

= zapewnienie przestrzeni biurowej i materiatéw, sprzetu komputerowego, dostepu do danych
statystycznych i historii chordb, co utatwia zbieranie i analize danych.
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Sprawdzenie

—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

— przeglad dokumentacji

Punktowanie

5 — Kierownictwo wdraza zasady ciggtej poprawy jakosci.
1 — Kierownictwo nie wdraza zasad ciggtej poprawy jakosci.

PJ3 Jednostka wyznaczyta osobe lub zespoét realizujacy program poprawy jakosci.

Wyjasnienie
Dla realizacji programu poprawy konieczne jest wyznaczenie osoby, a w wiekszej jednostce ze-

spotu realizatoréw. Winni oni kierowa¢ dziataniami na rzecz jakosci i odpowiadac¢ za wdrazanie
programu.

Sprawdzenie

—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem
— przeglad dokumentacji

Punktowanie

5 — Wyznaczono osobe lub zespd6t odpowiedzialny za realizacje programu poprawy jakosci.
1 — Brak osoby lub zespotu odpowiedzialnych za realizacje programu poprawy jakosci.

Pl 4 Personel jednostki uczestniczy w szkoleniach z zakresu jakosci.

Wyjasnienie

Istotne jest, by pracownicy organizacji stale podnoszacej jako$¢ swiadczonych ustug byli szkoleni
co najmniej raz w roku w prowadzeniu oceny i umiejetnosci poprawy tych proceséw, ktére pro-
wadzg do uzyskania coraz lepszych wynikdéw opieki. Personel zna priorytety dla poprawy jakosci,
ktérymi kieruje sie kierownictwo i rozumie, ze aktywnosci dla poprawy sg nieodtgcznym ele-
mentem dziatalnosci jednostki. Szkolenia personelu zapewniajg wiedze umozliwiajgcg prowa-
dzenie poprawy dziatania (istotnos¢ pomiardow w analizie procesu, wykorzystanie danych
i informacji, stosowanie narzedzi analitycznych, itp.).

Sprawdzenie

—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem
— przeglad dokumentacji

Punktowanie

5 — Zespot jest systematycznie szkolony w tematyce zapewnienia jakosci.
3 — Zespot nie jest systematycznie szkolony w tematyce zapewnienia jakosci.
1 — Zespot nie jest szkolony w tematyce zapewnienia jakosci.
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BEZPIECZENSTWO OPIEKI

BO1

BO 2

BO3

BO 4
BO 5
BO 6

BO 7

Jednostka posiada efektywny system postepowania w stanach zagrozenia zycia.

BO 1.1
BO 1.2

BO 1.3

BO 1.4

Jednostka wdrozyta procedury postepowania w stanach zagrozenia zycia.

Jednostka posiada produkty lecznicze, wyroby medyczne niezbedne w stanach zagrozenia
zycia.

Personel zna miejsce przechowywania produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych
stosowanych w stanach zagrozenia zycia.

Jednostka wdrozyta procedure wzywania pomocy w stanach zagrozenia zycia.

Jednostka opracowata i wdrozyta procedury postepowania z produktami leczniczymi.

BO 2.1

BO 2.2
BO 2.3

BO 2.4

Jednostka posiada system wtasciwego przechowywania w szczegdlnosci produktow
leczniczych wymagajacych obnizonej temperatury.

Tylko wyznaczony personel ma dostep do miejsca przechowywania produktéw leczniczych.

Termin waznosci posiadanych produktow leczniczych i wyrobow medycznych jest kontrolo-
wany.

Zostaty opracowane i wdrozone procedury postepowania z produktami wstrzymanymi
i wycofanymi.

Produkty lecznicze sg podawane wytgcznie przez uprawniony personel.

BO 3.1
BO 3.2

Jednostka okreslita, jakie produkty lecznicze sg w niej podawane.
Personel podajacy leki zna ich mozliwe dziatania niepozadane.

Jednostka wdrozyta zasady postepowania w przypadku ofiar przemocy lub zaniedbania.

Jednostka przyjeta schemat empirycznego stosowania antybiotykéw.

Jednostka nadzoruje zawartos¢ torby wyjazdowe;j.

BO 6.1
BO 6.2

Jednostka okreslita zawartos$¢ torby wyjazdowe].
Zawartosc¢ torby wyjazdowej jest odpowiednia.

Jednostka wdrozyta standardy higieniczne dotyczace:

BO 7.1
BO 7.2
BO 7.3
BO 7.4
BO7.5

mycia, dezynfekcji lub sterylizacji wyrobdw medycznych,
dostepnosci Srodkéw ochrony osobistej,

dostepnosci wyrobédw medycznych jednorazowego uzytku,
postepowania z odpadami,

utrzymania warunkéw higieniczno-sanitarnych.



Bezpieczeristwo Opieki

BEZPIECZENSTWO OPIEKI (BO)

Jednostka posiada efektywny system postepowania w stanach zagrozenia zycia.

Wyjasnienie

W nagtych przypadkach konieczne jest szybkie dziatanie, zastosowanie produktéw leczniczych lub
zastosowanie rekoczynéw i wyrobdw medycznych. Niezbedna jest znajomos¢ zarowno sposobu
uzycia produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych, jak i umiejetnosé szybkiego siegniecia
po nie.

Jednostka wdrozyta procedury postepowania w stanach zagrozenia zycia.

Wyjasnienie

Jednostka winna opracowac i wdrozy¢ procedury postepowania przynajmniej w nastepujgcych
przypadkach zagrazajgcych zyciu:

= niedroznos¢ gornych drég oddechowych,

= bezdech,

= zatrzymanie krazenia,

= utarta przytomnosci,

= wstrzas,

= krwotok.

W jednostce winny by¢ dostepne algorytmy, schematy, ilustracje postepowania w wymienionych
wyzej przypadkach

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Personel zna opracowane procedury pomocy i zabezpieczenia chorego w stanach zagroze-

nia zycia.

3 — Personel nie zna opracowanych procedur pomocy i zabezpieczenia chorego w stanach
zagrozenia zycia.

1 — Brak opracowanych procedur pomocy i zabezpieczenia chorego w stanach zagrozenia zycia.

Jednostka posiada produkty lecznicze, wyroby medyczne niezbedne w stanach
zagrozenia zycia.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— obserwacja bezposrednia
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Punktowanie

5 — Jednostka posiada produkty lecznicze i wyroby medyczne niezbedne w stanach zagrozenia
zycia.

3 — W jednostce nie ma wszystkich produktéw leczniczych i wyrobdw medycznych niezbednych
w stanach zagrozenia zycia.

1 — Jednostka nie posiada produktéw leczniczych i wyrobédw medycznych niezbednych w sta-
nach zagrozenia zycia.

Personel zna miejsce przechowywania produktow leczniczych i wyrobdow
medycznych stosowanych w stanach zagrozenia zycia.

Sprawdzenie

—wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wszyscy zatrudnieni znajg miejsce przechowywania produktéw leczniczych i wyrobdéw
medycznych stosowanych w stanach zagrozenia zycia.

1 — Nie wszyscy zatrudnieni znajg miejsca przechowywania produktéw leczniczych i wyrobéw
medycznych stosowanych w stanach zagrozenia zycia.

BO 1.4

Jednostka wdrozyta procedure wzywania pomocy w stanach zagrozenia zycia.

36

Wyjasnienie
W jednostce ustalono, ktére osoby, na czyje polecenie i w jaki sposéb majg wzywaé pomoc w sy-
tuacjach ratowania zycia. Procedura winna obejmowac¢ numery telefonéw alarmowych oraz spo-

soby formutowania informacji o zaistniatej sytuacji dyspozytorowi. Opracowana procedura jest
doskonalona podczas okresowych ¢wiczen wewnatrzzaktadowych.

Sprawdzenie

— wywiad z personelem
— przeglad dokumentacji

Punktowanie

5 — Personel zna procedure wzywania pomocy w stanach zagrozenia zycia.
3 — Nie wszyscy zatrudnieni znajg procedure wzywania pomocy w stanach zagrozenia zycia.
1 — Brak procedury wzywania pomocy w stanach zagrozenia zycia.

Jednostka opracowata i wdrozyta procedury postepowania z produktami
leczniczymi.
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Jednostka posiada system wtasciwego przechowywania w szczegdlnosci pro-
duktow leczniczych wymagajacych obnizonej temperatury.

Wyjasnienie
Wiasciwe przechowywanie produktow leczniczych (w tym surowic i szczepionek) jest niezwykle
istotne ze wzgledu na bezpieczenstwo i skutecznos¢ ich stosowania. Nalezy przestrzegaé zalecen

producenta. Funkcjonujgcy w jednostce system przechowywania takich produktéw powinien
uwzgledniaé state monitorowanie warunkdéw przechowywania.

Sprawdzenie

— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia
— przeglad dokumentacji (zapiséw sprawdzania temperatury lodéwki)

Punktowanie

5 — Produkty lecznicze sg przechowywane zgodnie z obowigzujgcymi zaleceniami producenta.
1 — Produkty lecznicze sg przechowywane niezgodnie z obowigzujgcymi zaleceniami produ-
centa.

Tylko wyznaczony personel ma dostep do miejsca przechowywania produkto
leczniczych.

Wyjasnienie
Produkty lecznicze sg przechowywane w warunkach uniemozliwiajgcych dostep do nich oséb nie-

powotanych. Przechowywane sg w zamykanych szafkach lub pomieszczeniach, ktérych nie mozna
otworzy¢ bez uzycia odpowiedniego klucza mechanicznego lub elektronicznego.

Sprawdzenie
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Produkty lecznicze sg wtasciwie zabezpieczone przed dostepem osdb niepowotanych.
1 - Jednostka nie posiada zabezpieczen chronigcych produkty lecznicze przed dostepem oséb
niepowotanych.

Termin waznosci posiadanych produktéw leczniczych i wyrobow medycznych
jest kontrolowany.

Wyjasnienie

W jednostce funkcjonuje system nadzoru nad przechowywanymi produktami leczniczymi i wy-
robami medycznymi. Polega on na okresowej kontroli sposobu przechowywania lekéw i wyro-
bodw medycznych, ich ilosci oraz sprawdzaniu terminu waznosci lekdw, a takze zgodnosci stanu
z dokumentacjg wydawania (w odniesieniu do lekéw, dla ktorych przyjeto zasady kontroli wyda-
wania, np. lekdw narkotycznych). Jednostka winna tez posiadac i stosowac procedure postepo-
wania z przeterminowanymi produktami leczniczymi i wyrobami medycznymi.
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Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— obserwacja bezposrednia
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Opracowano pisemnie i wdrozono obie procedury.
3 — Opracowano pisemnie jedng procedure.
1 — Brak pisemnie opracowanych procedur.

B0 2.4

Zostaty opracowane i wdrozone procedury postepowania z produktami wstrzy-
manymi i wycofanymi.

Wyjasnienie
Osoba wyznaczona przez kierownika jednostki systematycznie sprawdza informacje o wstrzyma-
niu lub wycofaniu z obrotu produktu leczniczego. Opracowano i wdrozono procedure postepo-

wania w przypadku pojawienia sie komunikatu i decyzji Gtdwnego Inspektora Farmaceutycznego
(www.gif.gov.pl).

Sprawdzenie

— wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem
— przeglad dokumentacji

Punktowanie

5 — Jest wyznaczona osoba a procedura pozyskiwania informacji i postepowania w przypadku
wstrzymania lub wycofania leku z obrotu zostata opracowana oraz wdrozona.

1 — Nie wyznaczono osoby a procedura pozyskiwania informacji i postepowania w przypadku
wstrzymania lub wycofania leku z obrotu nie zostata opracowana.

Produkty lecznicze s3 podawane wytgcznie przez uprawniony personel.

Wyjasnienie

Podawanie produktow leczniczych (w tym surowic i szczepionek) powinno odbywacé sie w wa-
runkach bezpiecznych. Osoby wykonujace te czynnosci powinny wtasciwie podac lek, lub wyko-
nac iniekcje badz infuzje. Winny znaé mozliwe dziatania uboczne i niepozgdane oraz wiedzie¢, jak
im przeciwdziata¢ lub jak postgpi¢, gdy wystgpig. Zaleca sie pisemne opracowanie najwazniej-
szych informacji o podawanych lekach tak, aby uprawniony personel moégt w dowolnym czasie
sprawdzi¢ istotne informacje dotyczgce postepowania.

Jednostka okreslita, jakie produkty lecznicze sg w niej podawane.

38

Wyjasnienie
Zostata opracowana lista podawanych lekéw (w tym surowic i szczepionek), okreslajgca sub-

stancje, droge podawania oraz wskazanie, ktére osoby sg uprawnione do podawania konkret-
nego leku.
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Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 — Wszystkie stosowane produkty lecznicze zgodne s3 z listg podawanych w jednostce lekéw
i podawane sg przez osoby wskazane na liscie.

3 — Nie wszystkie stosowane produkty lecznicze znajdujg sie na liscie podawanych w jednostce
lekéw lub leki podawane sg przez osoby nie wskazane na liscie.

1 — Brak listy stosowanych produktéw leczniczych i oséb wskazanych do ich podawania.

Personel podajacy leki zna ich mozliwe dziatania niepozgdane.

Wyjasnienie

Wszyscy sposrdd uprawnionych do podawania lekéw i innych produktow leczniczych wskazanych
przez kierownika jednostki znajg warunki ich podawania, mozliwe dziatania niepozgdane oraz po-
tencjalne powiktania. Wiedzg, jak postgpi¢ w przypadku wystgpienia dziatan niepozgdanych,
w tym rowniez o koniecznosci zgtoszenia dziatania niepozgdanego leku do krajowego rejestru.

Sprawdzenie
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Uprawniony personel dobrze zna dziatanie podawanych lekéw i wie, jak postepowac
w przypadku wystgpienia dziatan niepozgdanych.

3 — Uprawniony personel nie w petni zna dziatanie podawanych lekdw.

1 — Nie ustalono personelu uprawnionego do podawania lekéw.

Jednostka wdrozyta zasady postepowania w przypadku ofiar przemocy lub
zaniedbania.

Wyjasnienie
Procedura postepowania powinna dotyczy¢ sposobu badania oraz warunkow, w jakich to bada-

nie ma by¢ realizowane, a takze zasad wspétpracy z innymi organizacjami, takimi jak: policja, szpi-
tal. Procedura ta musi by¢ znana lekarzom i pielegniarkom pracujgcym w jednostce.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W jednostce wdrozono zasady postepowania w przypadku ofiar przemocy lub zaniedbania.

3 — Nie wszystkie osoby znajg zasady postepowania w przypadku ofiar przemocy lub
zaniedbania.

1 - W jednostce nie opracowano zasad postepowania w przypadku ofiar przemocy lub
zaniedbania.
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BO 5

Jednostka przyjeta schemat empirycznego stosowania antybiotykow.

BO 6

Wyjasnienie

Stosowanie antybiotykdw w przypadkach braku badan bakteriologicznych winno opierac sie na
przyjetym schemacie stosowania poszczegdlnych antybiotykdw w najczesciej wystepujacych scho-
rzeniach infekcyjnych, z jakimi jednostka ma do czynienia. Ustalenia, jakie antybiotyki pierwszego
rzutu powinny by¢ standardowo stosowane w poszczegdlnych schorzeniach narzgdowych, winny
opierac sie na doswiadczeniach wiasnych praktyki i ewentualnie badaniach odnoszacych sie do
zblizonych populacji polskich.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 —Jednostka przyjeta schemat empirycznego stosowania antybiotykéw i jest on znany lekarzom.

3 — Jednostka przyjeta schemat empirycznego stosowania antybiotykéw, ale nie jest on znany
wszystkim lekarzom pracujgcym w jednostce.

1 - Jednostka nie okreslita schematu empirycznego stosowania antybiotykow.

Jednostka nadzoruje zawartosc torby wyjazdowej.

Wyjasnienie

Jednostka winna okresli¢ liste produktéw leczniczych i wyrobow medycznych, ktére wchodzg
w sktad torby wyjazdowej (neseser, walizka, kontenerek), w szczegdlnosci uzywanej czesto lub
w stanach nagtych, do pracy w srodowisku: lekarza, pielegniarki i potoznej. Lista zawartosci po-
winna uwzglednia¢ rodzaj swiadczen, udzielanych przez lekarza, pielegniarke i potozng podczas
wizyt domowych. Zawartos$¢ torby jest kompletowana przez personel po odbytych wizytach i uzu-
petniana zgodnie z lista.

B0 6.1

Jednostka okreslita zawartos¢ torby wyjazdowej.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji

Punktowanie

5 — Zawartos¢ toreb wyjazdowych zostata pisemnie okreslona.
1 — Brak pisemnego okreslenia zawartosci toreb.

B0 6.2

Zawartos¢ torby wyjazdowej jest odpowiednia.

40

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— obserwacja bezposrednia
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Punktowanie

5 — Zawartosc toreb wyjazdowych jest odpowiednia do wykonywanych Swiadczen.
1 — Zawartos¢ toreb wyjazdowych nie jest odpowiednia.

Jednostka wdrozyta standardy higieniczne dotyczgce:

mycia, dezynfekgcji lub sterylizacji wyrobéw medycznych,

Wyjasnienie

Jednostka musi okresli¢ i wdrozy¢ sposdb wykonywania sterylizacji lub dezynfekcji (organizacja
pracy, monitorowanie procesu, pakowanie, przechowywanie). Jednostka moze czynnosci te zle-
ci¢ zewnetrznemu wykonawcy, wtedy standard zaktadowy winien okresla¢ sposdb przygotowa-
nia, przekazywania, odbioru i sktadowania wyrobéw medycznych jatowych badz
zdezynfekowanych. W przypadku stosowania wytgcznie wyrobéw medycznych jednorazowego
uzytku standard jest nieoceniany.

Sprawdzenie

— wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

— przeglad dokumentacji

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Jednostka okreslita i wdrozyta standard mycia, dezynfekcji lub sterylizacji wyrobéw medycz-
nych, zgodne z aktualnymi wytycznymi dotyczacymi sterylizacji.
1 — Brak odpowiedniego standardu mycia, dezynfekcji lub sterylizacji wyrobéw medycznych.

dostepnosci Srodkéw ochrony osobistej,

Wyjasnienie

Srodki ochrony osobistej: rekawiczki, fartuchy, maski i srodki myjgce, antyseptyczne winny by¢
tatwo dostepne dla personelu.

Sprawdzenie

— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Jednostka zapewnia tatwy dostep do sSrodkéw ochrony osobistej i Srodkow czystosci.

3 — Nie wszystkie sSrodki ochrony osobistej i srodki czystosci sg tatwo dostepne.

1 - Jednostka nie okreslita i/lub nie zapewnia dostepnosci do srodkéw ochrony osobistej i $rod-
kow czystosci.
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BO 7.3

dostepnosci wyrobéw medycznych jednorazowego uzytku,

Wyjasnienie
Wyroby medyczne jednorazowego uzytku powinny by¢ stale dostepne dla personelu, a ich ro-
dzaj i zasady dostepu okreslone na pismie.

Sprawdzenie

—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem
—wywiad z bezposrednia

Punktowanie

5 — Okreslono i wdrozono zasady dostepu do wyrobéw medycznych jednorazowego uzytku.
1 — Nie okreslono i/lub nie wdrozono zasad dostepu do wyrobéw medycznych jednorazowego
uzytku.

postepowania z odpadami,

Wyjasnienie

Okreslono rodzaje odpaddéw wystepujacych w jednostce. Ustalono sposoby postepowania z po-
szczegblnymi kategoriami odpadédw w oparciu o obowigzujgce aktualnie regulacje prawne. Usta-
lono harmonogram postepowania i osoby odpowiedzialne. Procedury powinny by¢ tatwo
dostepne dla personelu.

Sprawdzenie

— wywiad z kierownictwem
— przeglad dokumentacji
—wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Jednostka okreslita i wdrozyta procedury dotyczace postepowania z odpadami.
1 — Jednostka nie okreslita i/lub nie wdrozyta procedur dotyczacych postepowania z odpadami.

utrzymania warunkéw higieniczno-sanitarnych,

12

Wyjasnienie

Okreslono istniejgce w jednostce strefy sanitarne, pomiedzy ktérymi transmisja patogendw cho-
robotwadrczych winna by¢ szczegdlnie ograniczona. Ustalono zasady utrzymania wtasciwych wa-
runkow higieniczno-sanitarnych w poszczegélnych strefach (korytarz, poczekalnia, gabinety, sala
zabiegowa itp.). Okreslono rodzaje sprzetu stuzgcego do utrzymania czystosci w poszczegdlnych
strefach. Personel sprzatajgcy ma tatwy dostep do przyjetych ustalen. Personel sprzatajacy zna
i przestrzega przyjete ustalenia.
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Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Jednostka okreslita i wdrozyta wytyczne dotyczgce zasad utrzymania warunkéw sanitarno-
higienicznych.

3 —Istnieje niewielka niezgodnos¢ pomiedzy przyjetym standardem a praktyka.

1 - Jednostka nie okreslita i/lub nie wdrozyta wytycznych dotyczacych zasad utrzymania warun-
kéw sanitarno-higienicznych.
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WSPOLPRACOWNIKOW




ZESPOL WSPOLPRACOWNIKOW

ZIW 1

ZW 2

ZW 3

ZW 4

Jednostka okreslita obowigzki i uprawnienia cztonkdw zespotu i zapewnia ich wspdtdziatanie.
ZW 1.1 Jednostka okredlita uprawnienia i odpowiedzialnosé cztonkéw zespotu.

ZW 1.2 Jednostka opracowata zakresy obowigzkow.

ZW 1.3 Jednostka okreslita zakresy samodzielnych decyzji dotyczacych pacjentow.

Wszystkie osoby udzielajgce swiadczen medycznych majg prawo wykonywania zawodu a jednostka
posiada na to dowdd.

Jednostka dba o state podnoszenie kwalifikacji personelu.

ZW 3.1 Personel lekarski uczestniczy w podnoszeniu swoich kwalifikacji.
ZW 3.2 Pozostali cztonkowie zespotu podnosza swoje kwalifikacje.

ZW 3.3 Personel jest szkolony w zakresie udzielania pierwszej pomocy.
Pracownicy odbywajg regularne spotkania.



W1

Zespdt Wsptpracownitow

ZESPOt WSPOLPRACOWNIKOW (ZW)

Jednostka okreslita obowiazki i uprawnienia cztonkow zespotu i zapewnia ich
wspotdziatanie.

Wyjasnienie

Jednostka okreslita zakres obowigzkow dla kazdego cztonka zespotu, wymagane kwalifikacje,
uprawnienia i odpowiedzialnos¢ za realizowane zadania. Dotyczy to zaréwno oséb zatrudnio-
nych w oparciu o umowe o prace, jak tez zatrudnionych na innych zasadach, np. w oparciu
o kontrakty, umowy zlecenia itp. Okreslone zostaty relacje miedzy cztonkami zespotu i sposéb
ich wspotdziatania. Jednostka ma czesto do zrealizowania szereg zadan, ktére wymagajg wspot-
dziatania, w tym takze cztonkéw podmiotédw wspdtpracujgcych z jednostka (np. praktyki pie-
legniarskiej).

Jednostka okreslita uprawnienia i odpowiedzialnos¢ cztonkéw zespotu.

Wyjasnienie

Jednostka winna dysponowaé odpowiednim dokumentem, okresowo aktualizowanym, ktory
okresla zadania realizowane przez zespdt wspétpracownikéw, kwalifikacje wymagane do realiza-
cji poszczegdlnych zadan, indywidualne uprawnienia i odpowiedzialno$é oraz wspétzaleznos¢ po-
szczegblnych cztonkdéw zespotu.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — Jednostka posiada kompletne, okresowo aktualizowane dokumenty dotyczgce uprawnien
i odpowiedzialnosci wszystkich cztonkdw zespotu.

3 — Dokumenty sg niekompletne, nie zawierajg wszystkich elementéw wymienionych w wyjas-
nieniu.

1 — Nie opracowano odpowiednich dokumentow.

Jednostka opracowata zakresy obowigzkdéw.

Wyjasnienie
Dokument dotyczgcy uprawnien i odpowiedzialnosci poszczegdlnych pracownikow dostepny jest

kazdemu pracownikowi. Aby tatwo mdgt wiedzie¢, kto i za co jest odpowiedzialny. Réwnoczesnie
kazdy pracownik powinien otrzymac swaj zakres obowigzkow.

Sprawdzenie

—wywiad z personelem
— przeglad dokumentacji personelu
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IW?2

W3
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Punktowanie

5 — Kazdy pracownik otrzymat kompletny i aktualny zakres obowigzkéw.
1 — Pracownicy nie otrzymali zakresu obowigzkéw lub opracowane zakresy nie sg kompletne.

Jednostka okreslita zakresy samodzielnych decyzji dotyczacych pacjentow.

Wyjasnienie

Decyzje medyczne podejmowane sg przez lekarzy, pielegniarki i pielegniarki Srodowiskowe oraz
potozne rodzinne. Dotyczy to kierowania pacjentéw do specjalistow; wyboru rodzaju i ilosci tes-
téw i procedur diagnostycznych oraz ich wykonawcow; inicjowania i kontynuowania terapii; wy-
konywania zabiegéw i procedur; prowadzenia wizyt domowych, terminarza konsultacji,
przyjmowania deklaracji pacjentow. Zakresy uprawnien do podejmowania poszczegdlnych de-
cyzji medycznych winny by¢ zdefiniowane i okreslone.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Okreslono zakresy uprawnien, w oparciu o ktére cztonkowie zespotu podejmujg samodzielne
decyzje dotyczace pacjentow.

1 — Nie okreslono zakreséw uprawnien do podejmowania samodzielnych decyzji w odniesieniu
do pacjentéw.

Wszystkie osoby udzielajgce Swiadczen medycznych maja prawo wykonywani
zawodu a jednostka posiada na to dowad.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji personelu
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Jednostka posiada dowody, ze wszystkie osoby posiadajg prawo wykonywania zawodu.
1 — Jednostka nie posiada dowoddw, ze wszystkie osoby posiadajg prawo wykonywania za-
wodu.

Jednostka dba o state podnoszenie kwalifikacji personelu.

Wyjasnienie
Edukacja personelu jest elementem o kluczowym znaczeniu dla poziomu $wiadczonych ustug,
dlatego jednostka winna posiadac plan statego podnoszenia kwalifikacji pracownikéw. W jedno-

stce winny odbywac sie regularnie szkolenia, w ich realizacje zaangazowany powinien by¢ caty
personel. Podnoszenie kwalifikacji obejmuje przynajmniej:
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= szkolenia w zakresie postepowania diagnostycznego i terapeutycznego,

= praktyczne szkolenie z zasad udzielania pierwszej pomocy,

= rozwijanie, niezbednych umiejetnosci komunikacji interpersonalnej,

= udziat w kursach i szkoleniach z zakresu poprawy jakosci.

Edukacja personelu moze odbywac sie w réznych formach (szkolenie wewnetrzne i/lub
zewnetrzne, udziat w kursach, konferencjach itp.) i jest udokumentowana.

Personel lekarski uczestniczy w podnoszeniu swoich kwalifikacji.

Wyjasnienie
Kazdy lekarz uczestniczy w szkoleniach podnoszacych kwalifikacje zawodowe i aktualizujgcych
wiedze medyczng. Udziat w szkoleniach jest odnotowywany w aktach osobowych

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji

— wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem lekarskim
— przeglad dokumentacji personelu

Punktowanie

5 — Kazdy lekarz uzyskat co najmniej 50 punktéow edukacyjnych w ostatnim roku i uczestniczyt
w co najmniej dwdch szkoleniach rekomendowanych przez Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce.

3 — Kazdy lekarz uzyskat co najmniej 40 punktéw edukacyjnych w ostatnim roku.

1 — Lekarze uzyskali ponizej 40 punktéw edukacyjnych w ostatnim roku.

Pozostali cztonkowie zespotu podnoszg swoje kwalifikacje.

Wyjasnienie
Inni cztonkowie zespotu (personel medyczny) uczestniczg w szkoleniach zewnetrznych, majacych
na celu podnoszenie kwalifikacji zawodowych, odpowiednio do zajmowanego stanowiska.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji

—wywiad z kierownictwem

— wywiad z personelem

— przeglad dokumentacji personelu

Punktowanie

5 — Caty pozostaty personel medyczny uczestniczyt w ciggu ostatniego roku w przynajmniej
dwéch szkoleniach podnoszacych kwalifikacje zawodowe w ciggu ostatniego roku.

3 — Caty pozostaty personel medyczny uczestniczyt w ciggu ostatniego roku w co najmniej
jednym szkoleniu podnoszgcym kwalifikacje zawodowe.

1 — Czes¢ pozostatego personelu medycznego uczestniczyta w ciggu ostatniego roku w co
najmniej jednym szkoleniu podnoszgcym kwalifikacje zawodowe.
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Personel jest szkolony w zakresie udzielania pierwszej pomocy.

Wyjasnienie

Personel powinien umieé udzieli¢ pierwszej pomocy pacjentowi, ktéry zastabt, lub u ktérego wy-
stepujg objawy zagrozenia zycia. W szczegdlnosci cztonkowie personelu winni umie¢ rozpoznaé
stan zatrzymania oddechu, krgzenia i rozpoczg¢ resuscytacje krgzeniowo oddechowa.
Resuscytacja wymaga dziata pewnych oraz wiedzy i umiejetnosci, ktére winny by¢ niezawodne
oraz przeprowadzane bez wahania. Stad systematyczne (przynajmniej raz w roku), praktyczne
szkolenia w prowadzeniu resuscytacji majg podstawowe znaczenie. Zaleca sie, aby caty personel
medyczny odbyt odpowiednie szkolenie wg wytycznych Polskiej Rady Resuscytacji (PRR).

Sprawdzenie

—wywiad z personelem
— przeglad dokumentaciji

Punktowanie

5 — Caty personel jest raz w roku szkolony w udzielaniu pierwszej pomocy wedtug wytycznych
PRR.

3 — Wiekszosc¢ personelu jest raz w roku szkolona w udzielaniu pierwszej pomocy.

1 — Wiekszos¢ personelu nie jest systematycznie szkolona w udzielaniu pierwszej pomocy lub
szkolenia odbywajg sie niesystematycznie.

Pracownicy odbywaja regularne spotkania.

Wyjasnienie

Co najmniej raz na kwartat wszyscy pracownicy uczestniczg w spotkaniach poswieconych zagad-
nieniom funkcjonowania jednostki. S3 one wpisane w terminarz.

Spotkania personelu medycznego oraz niemedycznego sprzyjajg lepszemu przeptywowi infor-
macji pomiedzy kierownictwem, a pracownikami. Sg wazne dla obu stron, a w koncowym efek-
cie istotne dla jakosci opieki, gdyz stwarzajg platforme wzajemnego porozumienia, utatwiajg
koordynacje dziatan i stymulujg prace zespotowq. Strategia dziatania winna okresla¢ czestotli-
wosc takich spotkan.

Ustalenia i wnioski z tych spotkan powinny by¢ dokumentowane i odpowiednio przechowywane.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Jednostka prowadzi regularne spotkania, zgodnie z terminarzem, w ktdrych uczestniczg
WSZysCy pracownicy.

3 — Spotkania pracownikow sg regularne, ale nie uczestniczg w nich wszyscy pracownicy.

1 — Spotkania pracownikéw nie sg regularne i nie uczestniczg w nich wszyscy pracownicy.
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DOKUMENTACIJA MEDYCZNA

DM 1 Jednostka okreslita zawartos¢ dokumentacji medyczne;.
DM 2 Dokumentacja medyczna jest tatwo dostepna dla personelu medycznego.

DM 3 Dokumentacja medyczna jest zabezpieczona przed utratg, zagubieniem, zniszczeniem, sfatszowa-
niem i dostepem osdb nieupowaznionych.

DM 4 Dokumentacja medyczna jest prowadzona na biezgco.
DM 5 Dokumentacja medyczna jest wypetniana czytelnie i zrozumiale.
DM 6 Kazdy wpis do dokumentacji medycznej jest datowany i autoryzowany.
DM 7 Dokumentacja medyczna zawiera kluczowe informacje:
DM 7.1 dane identyfikacyjne pacjenta,
DM 7.2 informacje o uzaleznieniach,
DM 7.3 wywiad rodzinny,
DM 7.4 liste istotnych problemdw zdrowotnych, rozpoznan,
DM 7.5 przebyte zabiegi i hospitalizacje,
DM 7.6 czynniki ryzyka,
DM 7.7 uczulenia i nietolerancje,
DM 7.8 liste lekdow przewlekle stosowanych,
DM 7.9 przeprowadzone szczepienia i stosowane surowice,
DM 7.10 miejsce w cyklu zyciowym rodziny,
DM 7.11 opis warunkdéw rodzinno-$rodowiskowych.
DM 8 Istotne informacje medyczne znajdujg sie w tym samym miejscu kazdej dokumentacji medyczne;.
DM 9 Kazda porada medyczna jest dokumentowana.
DM 10 Wpisy dotyczgce porad powinny zawierac:
DM 10.1 dane subiektywne,
DM 10.2 dane obiektywne,
DM 10.3 analiza stanu pacjenta,
DM 10.4 plan postepowania.
DM 11 Zlecenie i podanie leku parenteralnego jest dokumentowane.



DM 2

Dokumentacja Medyczna

DOKUMENTACIA MEDYCZNA (DM)

Jednostka okreslita zawartos¢ dokumentacji medycznej.

Wyjasnienie

Jednostka okreslita zakres informacji i wzory dokumentéw, jakie powinny znajdowac sie w doku-
mentacji medycznej pacjenta. Sposobem okreslenia zakresu gromadzonych informacji moze by¢
instrukcja, obejmujaca spis istotnych informacji o pacjencie (jakie informacje zbierane sg przy
kazdej wizycie, jakie informacje zapisywane sg przy pierwszym kontakcie z pacjentem, jakie in-
formacje zbiera rejestratorka, pielegniarka, potozna i lekarz). Do instrukcji winny by¢ dofaczone
wzory obowigzujgcych w jednostce dokumentdéw. Sposéb prowadzenia dokumentacji medycznej
powinien uwzglednia¢ mozliwo$¢ gromadzenia kluczowych informacji o pacjencie w tym samym
miejscu w kazdej indywidualnej dokumentacji medycznej. Aby zapewnic ciggtos¢ opieki, w doku-
mentacji medycznej znajduja sie istotne informacje o pacjencie. Informacje te, umieszczone
w okreslonym miejscu dokumentacji, usprawniajg udzielanie porady medycznej. Dokumentacja
w sposdb mozliwie petny winna okreslac stan i potrzeby pacjenta, utatwiaé prace personelowi.
Jednostka posiada system gromadzenia dokumentacji medycznej, ktéry umozliwia szybki dostep
do wiarygodnych informacji upowaznionym osobom i instytucjom.

Sprawdzenie

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

Punktowanie

5 — Okreslono zawarto$¢ dokumentacji medyczne;j.
3 — Zawartos¢ dokumentacji medycznej nie w petni spetnia wymogi formalno-prawne.
1 — Wystepuja znaczgce braki w zawartosci dokumentacji medyczne;j.

Dokumentacja medyczna jest tatwo dostepna dla personelu medycznego.

Wyjasnienie

By zapewni¢ ciggtos¢ opieki, dokumentacja medyczna winna by¢ zorganizowana tak, aby tatwo
mozna byto uzyskac informacje o Swiadczonej do tej pory pacjentowi opiece. Istotne informacje
kliniczne winny by¢ dostepne w dokumentacji indywidualnej i zbiorczej. Oba te typy dokumentacji
winny by¢ fatwe do uzyskania.

Sprawdzenie

—wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Dokumentacja medyczna jest tatwo dostepna dla personelu medycznego.
3 — Dokumentacja medyczna jest czesciowo dostepna dla personelu medycznego.
1 — Dostep do dokumentacji medycznej jest okresowo lub stale utrudniony.

Zestaw Standardow Akredytacyjnych 53



Dokumentacja Medyczna

Dokumentacja medyczna jest zabezpieczona przed utratg, zagubieniem,
zniszczeniem, sfatszowaniem i dostepem osob nieupowaznionych.

Wyjasnienie

Jednostka opracowata mechanizmy gwarantujgce bezpieczenstwo informacji o pacjencie, unie-
mozliwiajgce dostep osdb nieupowaznionych oraz ochrone dokumentacji przed utratg, zaginie-
ciem, zniszczeniem czy sfatszowaniem. Archiwalna dokumentacja medyczna pacjentow jest
zabezpieczona i przechowywana w odpowiednim, bezpiecznym miejscu.

Wskazane jest okreslenie zakresu dostepu pracownikéw do poszczegdlnych informacji medycz-
nych w zaleznosci od zakresu kompetencji oraz kategorii bezpieczeristwa i poufnosci danych. Wpi-
sow do dokumentacji pacjenta dokonuje wytgcznie upowazniony do tego personel. W przypadku
prowadzenia dokumentacji komputerowej pracownicy upowaznieni do wspoétprowadzenia kar-
toteki postugujg sie wtasnymi kodami uzytkownikéw programu oraz majg okreslone uprawnienia
w dokonywaniu wpisow i przegladu dokumentacji.

Sprawdzenie

—wywiad z kierownictwem
— przeglad dokumentacji
—wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — We wszystkich miejscach funkcjonujg mechanizmy zabezpieczajace informacje o pacjencie.
3 — W wiekszosci miejsc funkcjonujg mechanizmy zabezpieczajgce informacje o pacjencie.
1 - W niewielu miejscach funkcjonujg mechanizmy zabezpieczajace informacje o pacjencie.

Dokumentacja medyczna jest prowadzona na biezgco.

54

Wyjasnienie
System prowadzenia dokumentacji medycznej zapewnia jej terminowe kompletowanie. Wpisy
w kartotece pacjenta dokonywane sg na biezgco, zas opis wizyty domowej przed rozpoczeciem

nastepnego dnia pracy. Dodatkowe dokumenty w postaci wynikdw badan diagnostycznych, wy-
nikéw konsultacji itp. s3 dotgczane w stosownym czasie.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej
—wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia
Punktowanie

5 —100% dokumentacji medycznej jest wypetniane na biezaco.
1 — Dokumentacja medyczna nie jest wypetniana na biezgco.
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Dokumentacja medyczna jest wypetniana czytelnie i zrozumiale.

Wyjasnienie

Wpisy do dokumentacji winny by¢ czytelne dla oséb trzecich. Jezeli stosowane sg skréty, to po-
winna istnie¢ lista przyjetych skréotow.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 —100% dokumentacji medycznej jest czytelne i zrozumiate dla zespotu wizytujgcego.
1 — Ponizej 100% dokumentacji medycznej jest czytelne i zrozumiate dla zespotu wizytujacego.

Kazdy wpis do dokumentacji medycznej jest datowany i autoryzowany.

Wyjasnienie

Wpisy do dokumentacji pacjenta winny by¢ podpisane lub w inny sposdb powinno by¢ zazna-
czone autorstwo wpisu. Sposéb zapisu powinien umozliwia¢ okreslenie dnia dokonania wpisu.
W przypadku prowadzenia dokumentacji komputerowej winien istnie¢ system pozwalajgcy na
jednoznaczng identyfikacje osoby dokonujgcej wpisu oraz uniemozliwiajgcy niezauwazone do-
konanie pdzniejszych zmian.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 —100% dokumentacji medycznej spetnia kryteria standardu.
1 — Ponizej 100% dokumentacji medycznej spetnia kryteria standardu.

Dokumentacja medyczna zawiera kluczowe informacje:

Wyjasnienie

Dokumentacja medyczna winna zawiera¢ wszystkie istotne informacje o pacjencie. Informacje po-
winny by¢ zbierane przy kazdej wizycie. Kompletno$¢ zebranych informacji powinna by¢ zapew-
niona mozliwie podczas pierwszej, ale nie pdzniej niz przy trzeciej wizycie u lekarza i aktualizowana
na biezgco.

Kompletnos¢ wpisdw oceniana bedzie w oparciu o przeglad co najmniej 25 losowo wybranych do-
kumentaciji.
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DM 7.1

dane identyfikacyjne pacjenta,

Wyjasnienie
Dane umozliwiajgce identyfikacje pacjenta uwzgledniajg co najmniej: imie i nazwisko, PESEL,

miejsce zamieszkania, telefon kontaktowy oraz inne dane, ktére ze wzgledéw formalnych moga
by¢ konieczne np. do prawidtowego wypetniania skierowan, zaswiadczen itp.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera kompletne dane identyfikacyjne.
1 - Ponizej 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera kompletne dane identyfika-
cyjne.

DM 7.2

informacje o uzaleznieniach,

Wyjasnienie

W dokumentacji znajduje sie informacja o nawykach i natogach (alkohol, nikotyna, narkotyki, leki
sedatywne, itp.).

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —80-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o uzaleznieniach.
3 -60-79% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o uzaleznieniach.
1 - Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o uzaleznieniach.

DM 7.3

wywiad rodzinny,

56

Wyjasnienie

W dokumentacji znajduje sie informacja o przewlektych chorobach w sposéb istotny wptywaja-
cych na zycie chorego, jego rodziny oraz wymagajacych zwiekszonej troski personelu jednostki.
Dotyczy to zwtaszcza chordb uktadu krgzenia, nowotworéw i choréb metabolicznych wystepuja-
cych w rodzinie przynajmniej jedno pokolenie wstecz. Preferowanym sposobem gromadzenia
i ilustrowania tych informacji jest genogram rodziny.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —80-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wywiad rodzinny.
3 -60-79% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wywiad rodzinny.
1 - Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wywiad rodzinny.
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liste istotnych probleméw zdrowotnych, rozpoznan,

Wyjasnienie

Dokumentacja powinna zawieraé rozpoznania wszystkich przewlektych schorzen, utomnosci i in-
nych problemdéw zdrowotnych, ktédre mogg mie¢ wptyw na decyzje medyczne, a takze aktualne
informacje wynikajgce z pomiaréw, w tym antropometrii.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —80-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera liste istotnych problemow

zdrowotnych.

3 - 60-79% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera liste istotnych problemoéw
zdrowotnych.

1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera liste istotnych probleméw
zdrowotnych.

przebyte zabiegi i hospitalizacje,

Wyjasnienie
Dokumentacja medyczna pacjenta winna zawieraé informacje o pobycie w szpitalu, sanatoriach,

o przebytych zabiegach operacyjnych. W przypadku, gdy pacjent nie byt hospitalizowany ani ope-
rowany, fakt ten réwniez powinien by¢ odnotowany.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —80-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wpis dotyczacy przebytych
zabiegow.

3 -60-79% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wpis dotyczacy przebytych
zabiegow.

1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wpis dotyczgcy przebytych
zabiegow.

czynniki ryzyka,

Wyjasnienie
Dokumentacja posiada rubryke lub katalog, w ktérym umieszczane sg rozpoznane czynniki ryzyka
powaznych schorzen. Dotyczy to w szczegdlnosci chordéb uktadu krazenia, nowotwordow, choréb

uktadu oddechowego. W przypadku braku takowych, adnotacja winna okresla¢, iz nie stwierdza
sie czynnikow ryzyka.

Zestaw Standardéw Akredytacyjnych 57




Dokumentacja Medyczna

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —80-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o czynnikach ryzyka.
3 -60-79% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o czynnikach ryzyka.
1 - Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o czynnikach ryzyka.

DM 7.7

uczulenia i nietolerancje,

Wyjasnienie
Dokumentacja posiada rubryke lub katalog, w ktérym umieszczane sg informacje o rozpoznanych
uczuleniach i nietolerancjach. W przypadku braku uczulen, powinno to by¢ odnotowane.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —80-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o uczuleniach i nietole-
rancjach.

3 -60-79% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o uczuleniach i nietole-
rancjach.

1 - Ponizej 60% przeglgdanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o uczuleniach i nieto-
lerancjach.

liste lekow przewlekle stosowanych,
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Wyjasnienie
Dokumentacja medyczna posiada wyodrebniony katalog lub rubryke zawierajacg informacje o dtu-
gotrwale stosowanych lekach u pacjentéw z przewlektym problemem medycznym.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —80-100% przegladanej dokumentacji medycznej pacjentéw z przewlektym problemem me-
dycznym zawiera liste lekéw dtugotrwale stosowanych.

3 —-60-79% przegladanej dokumentacji medycznej pacjentéw z przewlektym problemem me-
dycznym zawiera liste lekéw dtugotrwale stosowanych.

1 - Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej pacjentéw z przewlektym problemem
medycznym zawiera liste lekéw dtugotrwale stosowanych.
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Dokvmentacja Medyczna

przeprowadzone szczepienia i stosowane surowice,

Wyjasnienie

Dokumentacja medyczna posiada wyodrebniony katalog lub rubryke zawierajacg informacje
o przeprowadzonych szczepieniach lub o podanych surowicach, preparatach biatkowych. Jezeli
w jednostce istnieje odrebna dokumentacja szczepien, to dokumentacja medyczna danego pa-
cjenta powinna posiada¢ wyraznie jednoznaczne oznaczenie, iz istnieje osobna dokumentacja do-
tyczaca szczepien tego pacjenta.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —80-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o przeprowadzonych
szczepieniach i stosowanych surowicach.

3 - 60-79% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o przeprowadzonych
szczepieniach i stosowanych surowicach.

1 - Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o przeprowadzonych
szczepieniach i stosowanych surowicach.

miejsce w cyklu zyciowym rodziny,

Wyjasnienie

W dokumentacji znajduje sie informacja, w jakim miejscu cyklu zyciowego rodziny znajduje sie
podopieczny. Moze mie¢ ono forme pisemng lub schematu (genogram). Dokumentacja powinna
zawierac aktualne informacje w tym zakresie.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medyczne;j

Punktowanie

5 —50-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o miejscu w cyklu
zyciowym rodziny.

3 — 25-49% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o miejscu w cyklu
zyciowym rodziny.

1 — Ponizej 25% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o miejscu w cyklu
zyciowym rodziny.

opis warunkoéw rodzinno-srodowiskowych.

Wyjasnienie
W dokumentacji znajduje sie oznaczenie statusu socjalnego rodziny: warunki zycia, praca, wiel-
kos¢ mieszkania i liczba oséb w nim zamieszkatych, warunki sanitarno-higieniczne (dostep do

pradu, wody, kanalizacji, typ ogrzewania), uzaleznienia, przemoc i inne problemy rodzinne. Mozna
wykorzystywac do tego celu standaryzowang karte wywiadu srodowiskowego.
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Dokumentacja Medyczna

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —50-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera opis warunkéw rodzinno-srodowi-
skowych.

3 — 25-49% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera opis warunkdéw rodzinno-srodowisko-
wych.

1 - Ponizej 25% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera opis warunkdw rodzinno-$rodo-
wiskowych.

Istotne informacje medyczne znajdujg sie w tym samym miejscu kazdej
dokumentacji medyczne;.

Wyjasnienie

Dokumentacja pacjenta jest nie tylko medycznym, ale tez prawnym i finansowym dokumentem
dziatan personelu. Jednostka prowadzi jednolity wzér dokumentacji pacjentéw po to, aby w moz-
liwie przystepny sposéb prowadzi¢ analizy indywidualne pacjenta i epidemiologiczne w stosunku
do populacji objetej opieka. Wzdr ten uwzglednia miejsce na wpis wszystkich istotnych informa-
Cji 0 pacjencie.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —80-100% dokumentacji medycznej spetnia kryteria standardu.
3 - 60-79% dokumentacji medycznej spetnia kryteria standardu.
1 - Ponizej 60% dokumentacji medycznej spetnia kryteria standardu.

Kazda porada medyczna jest dokumentowana.

60

Wyjasnienie

Kazda porada udzielona, tak statym jak i incydentalnym pacjentom podczas wizyty ambulatoryjnej,
domowej, czy przez telefon, jest udokumentowana wpisem w dokumentacji medycznej pacjenta.
Wpis dokumentujgcy udzielong porade medyczng umozliwia zapewnienie ciggtosci opieki nad
pacjentem innemu lekarzowi, pielegniarce/potoznej. Dlatego kazdy wpis dotyczacy porady
uwzglednia wszystkie istotne elementy, takie jak: data, badanie przedmiotowe i podmiotowe,
rozpoznanie, przepisane leki, zalecenia, skierowania. Informacje telefoniczne sg rowniez doku-
mentowane.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej
— wywiad z personelem
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Dokvmentacja Medyczna

Punktowanie

5 —100% porad medycznych jest dokumentowane wpisem do dokumentacji medycznej.
3 —70-99% porad jest dokumentowane wpisem do dokumentacji medycznej.
1 — Ponizej 70% porad jest dokumentowane wpisem do dokumentacji medycznej.

Wpisy dotyczace porad powinny zawierac:

Wyjasnienie

Wpisy do dokumentacji medycznej odnoszgce sie do porady udzielonej pacjentowi w czasie wi-
zyty w gabinecie, w czasie wizyty w domu pacjenta lub udzielanej przez telefon zawierajg co naj-
mniej okreslenie przyczyny zgtoszenia sie, gtéwne dolegliwosci subiektywne (wywiad),
obiektywng ocene stanu pacjenta, rozpoznanie (ewentualnie podejrzenie) oraz plan postepo-
wania z pacjentem: badania dodatkowe, konsultacje, przepisane leki (zgodnie z zasadg SOAP —
dane subiektywne pochodzgce z wywiadu, dane obiektywne z badan fizykalnego i dodatko-
wych, ocena w postaci rozpoznania, plan postepowania diagnostyczno-leczniczego).

dane subiektywne,

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medyczne;j

Punktowanie

5 —80-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera dane subiektywne.
3 - 60-79% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera dane subiektywne.
1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera dane subiektywne.

dane obiektywne,

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —80-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera dane obiektywne.
3 - 60-79% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera dane obiektywne.
1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera dane obiektywne.

analiza stanu pacjenta,

Wyjasnienie
Na podstawie analizy danych obiektywnych i subiektywnych lekarz powinien wyciggna¢ wnioski
co do stanu pacjenta i postawic¢ rozpoznanie.
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Dokumentacja Medyczna

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —80-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wniosek dotyczacy stanu pacjenta.

3 - 60-79% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wniosek dotyczacy stanu pacjenta.

1 - Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wniosek dotyczgcy stanu pa-
cjenta.

plan postepowania.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —80-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera plan postepowania.
3 - 60-79% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera plan postepowania.
1 - Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera plan postepowania.

Zlecenie i podanie leku parenteralnego jest dokumentowane.

62

Wyjasnienie

Dokumentacja wykonywanych zlecen zawiera dane dotyczace zlecajgcego i wykonujgcego iniek-
cje lub infuzje.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji wykonywanych zlecen
—wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

— wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — Wszystkie zlecenia i podanie leku parenteralnego sg dokumentowane.
1 — Nie wszystkie zlecenia i podanie leku parenteralnego s dokumentowane.

Program Akredytacji Podstawowej Opieki Zdrowotnej



ORGANIZACIA
JEDNOSTKI




ORGANIZACIJA JEDNOSTKI

oJ1
0J2
0J3
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0J5

0J6
07
0J8
0J9
0J 10
oJ11
0J 12

0J13
0J14

0J15
0J 16

Jednostka ma zdefiniowang misje i jest ona znana pracownikom.

Jednostka ma wyznaczone cele strategiczne.

Jednostka posiada strategie dziatania.

Jednostka okreslita posiadang oraz niezbedng strukture.

Strategia dziatania uwzglednia potrzeby populacji i jest aktualizowana.

0J5.1 Jednostka prowadzi analize problemdw zdrowotnych wystepujgcych u jej podopiecznych.
0J5.2 Jednostka prowadzi analize czynnikdw ryzyka wystepujgcych u jej podopiecznych.

0J5.3 Jednostka posiada zestawienie informacji demograficznych i epidemiologicznych
dotyczacych podopiecznych zadeklarowanych do jednostki.

0J5.4 Jednostka wykorzystuje wnioski z analiz epidemiologicznych i demograficznych oraz
problemdéw zdrowotnych najczesciej wystepujgcych w zadeklarowanej populacji.

Strategia uwzglednia programy poprawy jakosci opieki.

Jednostka posiada aktualny schemat organizacyjny.

Jednostka okreslita gtéwnych partneréw zewnetrznych.

Jednostka posiada harmonogram pracy i przestrzega go.
Terminarz wizyt jest elastyczny i funkcjonalny.

Jednostka posiada efektywny system rejestracji telefoniczne;.
Jednostka zapewnia pacjentom pisemne informacje dotyczgce:
0J12.1 zakresu oferowanych Swiadczen,

0J 12.2 catodobowej opieki medycznej,

0J12.3 optat za Swiadczone ustugi.

Pacjent ma zapewniong mozliwos¢ zidentyfikowania personelu.
Jednostka zapewnia wiarygodnos¢ wynikéw badan laboratoryjnych.
0J 14.1 Jednostka korzysta z ustug wiarygodnego laboratorium.
0J 14.2 Personel jest szkolony w pobieraniu materiatu do badan.

0J 14.3 Zasady pobierania, przechowywania i transportowania probek do laboratorium sg znane
personelowi jednostki.

Dokumenty sg datowane i autoryzowane oraz tatwo dostepne.
Akta osobowe sg zabezpieczone i przechowywane w bezpiecznym miejscu.
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0J2

Organizacja Jednostki

ORGANIZACJA JEDNOSTKI (0J)

Jednostka ma zdefiniowang misje i jest ona znana pracownikom.

Wyjasnienie

Okredlenie misji stuzy lepszej identyfikacji personelu z jednostka, koncentrujac jej dziatania na
realizacji wspdlnego celu. Misja okresla zasadniczy kierunek dziatalnosci jednostki. Stanowi pod-
stawe identyfikacji celéw i opracowania strategii ich realizacji. Personel zna misje i dgzy do jej
wypetniania w codziennej pracy.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Jednostka ma zdefiniowang misje i jest ona znana personelowi.
3 — Misja jednostki jest zdefiniowana, ale nie jest znana catemu personelowi.
1 — Jednostka nie ma zdefiniowanej misji.

Jednostka ma wyznaczone cele strategiczne.

Wyjasnienie

Cele strategiczne sg uszczegotowieniem misji.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 —Jednostka ma wyznaczone cele strategiczne.
1 — Jednostka nie ma wyznaczonych celdw strategicznych.
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Organizacja Jednostki

0J3

Jednostka posiada strategie dziatania.

Wyjasnienie

Na podstawie celéw strategicznych opracowywana jest strategia dziatania jednostki. Uwzglednia
dziatania, ktére jednostka zamierza podjgé w oparciu o stwierdzone potrzeby i oczekiwania klien-
toéw zewnetrznych (w tym podopiecznych) i klientow wewnetrznych. Strategie dziatania opraco-
wuje kierownictwo, ktére jest odpowiedzialne nie tylko za $wiadczenie biezgcych ustug
zdrowotnych, ale takze za zaspokajanie zmieniajgcych sie potrzeb spotecznych. Dlatego tez stra-
tegia podlega aktualizacji i konieczna jest doroczna informacja na temat realizacji zaplanowanych
dziatan. Dokument zawiera opis mechanizmow i dziatan stuzgcych poprawie jakosci swiadczen.

Sprawdzenie
— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — Jednostka posiada strategie dziatania.
1 —Jednostka nie posiada strategii dziatania.

0J4

Jednostka okreslita posiadang oraz niezbedng strukture.

66

Wyjasnienie

Jednostka opisata strukture niezbedng do realizacji zamierzonych celéw. Opis taki obejmuje okre-
Slenie liczby i kwalifikacji personelu, warunkéw lokalowych, niezbednego wyposazenia i sprzetu
oraz sposobu organizacji jednostki. Przedstawienie struktury pozgdanej w poréwnaniu ze stanem

faktycznym pozwala zidentyfikowad istniejgce braki, co utatwia opracowanie planu ich eliminacji
jako elementu strategii dziatania.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem
— obserwacja bezposrednia
Punktowanie

5 — Jednostka okreslita posiadang oraz niezbedng strukture.
1 — Jednostka nie okreslita posiadanej oraz niezbednej struktury.
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Strategia dziatania uwzglednia potrzeby populacji i jest aktualizowana.

Wyjasnienie
Potrzeby populacji okreslane sg na podstawie danych demograficznych i epidemiologicznych
oraz danych o problemach zdrowotnych podopiecznych jednostki.

Jednostka prowadzi analize problemoéw zdrowotnych wystepujacych u jej
podopiecznych.

Wyjasnienie

Problemy zdrowotne nalezy rozumiec szerzej niz tylko w sferze biologicznej (choroby uktadu kra-
zenia, cukrzyca, otytosé, nowotwory, czy alergie), ale réwniez w sferze psychicznej (depresje, leki,
uzaleznienia, czy otepienia) i sferze spotecznej (patologia rodzin, samotnos¢, bieda, niepetnos-
prawnosc). Okreslono w szczegdlnosci te rodzaje problemdéw zdrowotnych, ktére:

= wystepujg czesto,

= dotyczg znaczacej liczby pacjentow,

= generujg wysokie koszty opieki.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — Jednostka analizuje wszystkie rodzaje probleméw zdrowotnych swoich podopiecznych.

3 — Jednostka nie analizuje wszystkich rodzajéw problemoéw zdrowotnych swoich podopiecz-
nych.

1 — Jednostka nie analizuje problemdéw zdrowotnych swoich podopiecznych.

Jednostka prowadzi analize czynnikéw ryzyka wystepujacych u jej
podopiecznych.

Wyjasnienie
Analiza czynnikdéw ryzyka stanowi wazny element kierunkujgcy opieke w zakresie gtéwnych pro-
bleméw zdrowotnych. Czynniki zewnetrzne, takie jak: stres, bezrobocie, brak higieny, niewta-

$ciwa opieka oraz wewnetrzne, jak: hiperglikemia, hipercholesterolemia, czy préchnica zebdéw, sg
zawarte w analizie problemoéw zdrowotnych.

Sprawdzenie
— przeglad dokumentacji
— wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — W analizie problemoéw zdrowotnych podopiecznych s3g ujete czynniki ryzyka.
3 — W analizie problemoéw zdrowotnych podopiecznych czynniki ryzyka ujete sg czesciowo.
1 - W analizie probleméw zdrowotnych podopiecznych nie ujeto czynnikdw ryzyka.
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Jednostka posiada zestawienie informacji demograficznych i epidemiologicz-
nych dotyczacych podopiecznych zadeklarowanych do jednostki.

Wyjasnienie

Zestawienie obejmuje co najmniej nastepujace dane:

= strukture wiekowg i ptci populacji,

= czesto$é wystepowania gtdwnych problemoéw zdrowotnych:
= wskaznik zachorowalnosci,
= najczestsze przyczyny zgonow.

Sprawdzenie
— przeglad dokumentacji
— wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — Jednostka posiada zestawienie informacji epidemiologicznych i demograficznych
podopiecznych.

3 —Jednostka nie w petni realizuje wymogi standardu.

1 - Jednostka nie realizuje wymogoéw standardu.

0J 5.4 Jednostka wykorzystuje wnioski z analiz epidemiologicznych i demograficznych oraz
: problemoéw zdrowotnych najczesciej wystepujacych w zadeklarowanej populaciji.

Wyjasnienie
Zestawienia dotyczace probleméw zdrowotnych u podopiecznych sg opracowywane i analizo-
wane co najmniej raz w roku.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — Jednostka uwzglednia wnioski z corocznych zestawien analiz epidemiologicznych, demogra-
ficznych i problemdéw zdrowotnych.

3 — Jednostka nie w petni uwzglednia wnioski z analiz epidemiologicznych, demograficznych
i problemoéw zdrowotnych lub zestawienia takie nie s3 opracowywane i analizowane raz
w roku.

1 — Jednostka nie uwzglednia wnioskéw z analiz epidemiologicznych, demograficznych i proble-
mow zdrowotnych.
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0J38

Organizacja Jednostki

Strategia uwzglednia programy poprawy jakosci opieki.

Wyjasnienie

Strategia dziatania jest spdjna z realizowanymi przez jednostke programami poprawy jakosci.
Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji

— wywiad z kierownictwem

Punktowanie

5 — Strategia dziatania uwzglednia poprawe jakosci.
1 — Strategia dziatania nie uwzglednia poprawy jakosci.

Jednostka posiada aktualny schemat organizacyjny.

Wyjasnienie
Schemat organizacyjny przedstawia relacje funkcjonalne i zaleznosci personalne wystepujgce
w jednostce.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— wywiad z kierownictwem
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 —Jednostka posiada aktualny schemat organizacyjny.
1 - Jednostka nie posiada aktualnego schematu organizacyjnego.

Jednostka okreslita gtownych partneréw zewnetrznych.

Wyjasnienie

Jednostka posiada tatwo dostepng, aktualng, udokumentowang informacje okreslajgca partneréw
zewnetrznych, zakres wspétpracy i ich dane kontaktowe. Informacja dotyczy instytucji zabezpie-
czajacych ciggtosc opieki (np. szpitala, zaktadu opiekunczo-leczniczego, domu pomocy spotecz-
nej) i instytucji wspotpracujgcych merytorycznie z jednostka (np. diagnostyka) oraz majgcych
wplyw na bezpieczenstwo (np. straz pozarna, pogotowie gazowe).

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— wywiad z personelem
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Punktowanie

5 — Istnieje pisemna informacja okreslajgca gtdwnych partneréw zewnetrznych, zakres wspot-
pracy i dane kontaktowe.

1 - Brak pisemnej informacji okreslajgcej gtéwnych partneréw zewnetrznych, zakres wspétpracy
i dane kontaktowe.

09

Jednostka posiada harmonogram pracy i przestrzega go.

Wyjasnienie

Opracowanie harmonogramu pracy, uwzgledniajgcego tygodniowy i dzienny rozktad statych zajec,
usprawnia organizacje pracy. Pacjenci powinni mie¢ tatwy dostep do informacji okreslajgcej go-
dziny: pracy, udzielania porad, wizyt domowych, wykonywania zabiegéw diagnostyczno-leczni-
czych pobierania materiatu do badan laboratoryjnych, przeprowadzania szczepien, konsultacji itp.
Pacjent uzyskuje informacje o harmonogramie pracy z tablicy ogtoszen, ustnej informacji w re-
jestracji lub z informatora.

Sprawdzenie

— wywiad z kierownictwem
— przeglad dokumentacji

— wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Jednostka opracowata harmonogram pracy, ktéry uwzglednia wszystkie realizowane czyn-
nosci i jest tatwo dostepny dla personelu i pacjentow.

3 — Harmonogram nie w pefni obejmuje realizowane czynnosci.

1 — Brak jest harmonogramu pracy i/ lub jest on niedostepny.

0J10

Terminarz wizyt jest elastyczny i funkcjonalny.

70

Wyjasnienie

Funkcjonalny i elastyczny terminarz wizyt warunkuje sprawne funkcjonowanie jednostki. Powinien

on by¢ na tyle elastyczny, by umozliwiaé nie tylko przyjmowanie pacjentéw na wczesniej ustalony

termin wizyty, lecz takze uwzgledniac chorych zgtaszajgcych sie z nagtymi problemami zdrowot-

nymi oraz wymagajacych dtuzszej porady medycznej. Czas przeznaczony na udzielenie porady

jest uzalezniony od problemdéw indywidualnych pacjenta, i musi by¢ wystarczajacy do zapewnie-

nia pacjentom opieki odpowiednie] jakosci.

System rejestracji winien zapewnic Sredni czas na przyjecie pacjenta zgodnie z przyjetym przez jed-

nostke standardem. Pracownicy rejestracji ustalajac godziny przyje¢ pacjentéw korzystajg z ter-

minarza wizyt uwzgledniajgcego podziat pacjentéw na:

= planowych, to jest takich, ktorym termin kolejnej wizyty ustalony zostat podczas poprzedniej
wizyty,

= pilnych, ktérym nalezy zapewni¢ mozliwosé wizyty w ciggu 24 godzin od chwili zgtoszenia,

= nagtych wymagajacych przyjecia natychmiastowego tj. do 15 minut od chwili przybycia.
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Terminarz umozliwia przyjmowanie pacjentdw zgodnie z wczesniej ustalong datg wizyty oraz
uwzglednia przyjecie chorych z nagtymi problemami zdrowotnymi.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

— obserwacja bezposrednia
— wywiad z pacjentem

Punktowanie

5 — Jednostka posiada elastyczny i funkcjonalny terminarz wizyt.
3 — Terminarz wizyt jest elastyczny i funkcjonalny w ograniczonym zakresie.
1 —Terminarz wizyt nie jest elastyczny i funkcjonalny.

Jednostka posiada efektywny system rejestracji telefonicznej.

Wyjasnienie
Jednostka winna posiadac takga liczbe numerdw telefonicznych i rejestratorek, ktéra umozliwia pa-
cjentom tatwe dodzwonienie sie w godzinach pracy. Przyjmuje sie, iz jedna linia telefoniczna na

3000 pacjentow powinna zapewnic takie warunki. Przy ocenie nalezy zwrdéci¢ uwage, czy posia-
dana liczba numerdw telefonicznych zapewnia pacjentom mozliwosc¢ tatwego kontaktu.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji

— kontakt telefoniczny z jednostka w czasie jej pracy
— obserwacja bezposrednia

— wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — Jednostka posiada efektywny system rejestracji telefonicznej.
3 — Istniejg niewielkie zastrzezenia do systemu rejestracji telefonicznej.
1 — Jednostka nie posiada efektywnego systemu rejestracji telefoniczne;.

Jednostka zapewnia pacjentom pisemne informacje dotyczace:

Wyjasnienie
Pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢ tatwego zapoznania sie z podstawowymi informacjami, szcze-
goblnie dotyczacymi funkcjonowania jednostki. Niektére z tych wymogdw zostaty omdéwione w od-

dzielnych standardach. Ponizej zestawiono standardy dotyczace informacji utatwiajgcych
korzystanie ze Swiadczen.
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zakresu oferowanych swiadczen,

Wyjasnienie

W widocznym i tatwo dostepnym miejscu (np. na tablicy ogtoszen) znajdujg sie informacje mie-
dzy innymi o: rodzajach swiadczen dostepnych w jednostce (np. EKG, fizykoterapia, pomiar gli-
kemii, spirometria, USG itp.), funkcjonowaniu gabinetu zabiegowego, pobieraniu materiatéw
biologicznych do badan, godzinach wizyt domowych, przyjec¢ specjalistéw (np. potoznika, stoma-
tologa, chirurga itp., jesli jednostka organizuje ich konsultacje), prowadzonych dziataniach profi-
laktycznych. Jezeli jednostka wydaje wtasny informator, dane te sg w nim umieszczone.

Sprawdzenie

— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia
— wywiad z pacjentem

Punktowanie

5 — Informacja o oferowanych $wiadczeniach jest petna i tatwo dostepna.
1 - Informacja o oferowanych swiadczeniach nie jest petna albo nie jest tatwo dostepna.

catodobowej opieki medycznej,

Wyjasnienie
Informacja o organizacji catodobowej opieki medycznej, w szczegdlnosci poza godzinami przyjec

jednostki oraz w dni wolne od pracy jest zrozumiata i fatwo dostepna. Umieszczona jest takze na
zewnatrz jednostki i na stronie internetowej, jezeli praktyka taka posiada.

Sprawdzenie

— obserwacja bezposrednia
—wywiad z pacjentem
Punktowanie

5 — Informacja o catodobowej opiece medycznej poza godzinami przyjec jednostki jest tatwo
dostepna.
1 — Brak tatwo dostepnej informacji o opiece poza godzinami przyjed.

optat za swiadczone ustugi,

72

Wyjasnienie
Jezeli jednostka udziela $wiadczen nie objetych umowg z Ptatnikiem Powszechnego Ubezpiecze-
nia Zdrowotnego, pacjenci winni mie¢ tatwy dostep do wyczerpujgcych informacji na ten temat.

Informacja o zakresie i kosztach poszczegdlnych swiadczen poza kontraktowych wymagajacych
optaty lub doptaty ze strony pacjenta winna by¢ umieszczona w widocznym dla pacjentéw miejscu.

Sprawdzenie

—wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia
—wywiad z pacjentem
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Punktowanie

5 —Jednostka zapewnia petng i tatwo dostepng informacje o optatach za dodatkowe swiadczenia.
1 — Brak informacji o optatach za dodatkowe swiadczenia.

Pacjent ma zapewniong mozliwos¢ zidentyfikowania personelu.

Wyjasnienie

Pacjenci winni mdc tatwo zidentyfikowac imie, nazwisko oraz funkcje poszczegdlnych oséb pra-
cujgcych w jednostce (bez wzgledu na forme zatrudnienia). Pozwala to orientowac sie pacjen-
tom, do kogo majg zwracad sie z okreslonymi problemami. Identyfikatory powinny zawieraé co
najmniej dane osobowe i informacje o funkcji oséb zatrudnionych. Informacja przy drzwiach ga-
binetu nie jest wystarczajgca.

Sprawdzenie

— obserwacja bezposrednia
— wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — Identyfikacja personelu jest zawsze mozliwa.
3 — Identyfikacja personelu jest zazwyczaj mozliwa.
1 — Identyfikacja personelu jest rzadko mozliwa.

Jednostka zapewnia wiarygodnos¢ wynikéw badan laboratoryjnych.

Wyjasnienie

Wyniki badan laboratoryjnych sg istotnym elementem podejmowania decyzji diagnostyczno-te-
rapeutycznych. Jednostka, we wspétpracy z laboratorium, wdrozyta mechanizmy zapewniajgce
przestrzeganie zasad prawidtowego pobierania, przechowywania i transportowania préobek do
laboratorium tak, aby otrzymane wyniki byty jak najbardziej wiarygodne. Aby korzystac z labora-
torium gwarantujgcego poprawnos¢ wykonywanych oznaczen, jednostka powinna posiadac ak-
tualny certyfikat jego rejestracji w Krajowej Izbie Diagnostéw Laboratoryjnych.

Jednostka korzysta z ustug wiarygodnego laboratorium.

Wyjasnienie

Jednostka okreslita zakres badan wykonywanych w laboratorium zewnetrznym i zwraca uwage na
ich jakosc. Istotne jest, by laboratorium prowadzito system wewnetrznej kontroli badan labora-
toryjnych i uczestniczyto w zewnetrznym systemie kontroli jakosci. Dowodami dobrej praktyki la-
boratoryjnej s3: numer wpisu na liste laboratoriéw Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych
i certyfikat rejestracji, certyfikat jakosci, Swiadectwo akredytacji. Jednostka powinna posiadac
kopie dokumentéw potwierdzajgcych dobrg praktyke. Jednostka korzysta z ustug laboratorium
spetniajgcego standardy jakosci dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych i mikrobiologicz-
nych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
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Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
—wywiad z kierownictwem
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Jednostka posiada dowody (kopie odpowiednich certyfikatéw) o wspdtpracy z laboratorium
gwarantujgcym wysoka wiarygodnos¢ wynikow.

1 - Brak dowodéw o wspétpracy jednostki z laboratorium gwarantujgcym wysoka wiarygod-
nos$¢ wynikow.

Personel jest szkolony w pobieraniu materiatu do badan.

Wyjasnienie

Caty personel odpowiedzialny za pobieranie materiatu do badan zostat przeszkolony z zasad po-
bierania, przechowywania i transportowania prébek do laboratorium, co jest udokumentowane.
Okresowo prowadzone jest szkolenie w tym zakresie. Zaleca sie, aby szkolenia tego rodzaju byty
organizowane w porozumieniu i przy wspofpracy przedstawicieli laboratorium. Szkolenie powinno
dotyczyé tez sposobu pobierania materiatu w domu chorego i transportu do laboratorium.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— przeglad dokumentacji personelu
— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Caty personel uprawniony do pobierania materiatu do badan zostat przeszkolony.
3 — Wiekszosé personelu uprawnionego do pobierania materiatu do badan zostata przeszkolona.
1 —Wiekszo$¢ personelu uprawnionego do pobierania materiatu do badan nie zostata przeszkolona.

0143

Zasady pobierania, przechowywania i transportowania prébek do laborato-
rium sg znane personelowi jednostki.

v

Wyjasnienie

Caty personel odpowiedzialny za pobieranie materiatu, jego przechowywanie, ekspediowanie do
laboratorium winien znaé zasady dotyczace postepowania z prébkami laboratoryjnymi.
Sprawdzenie

— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Zasady pobierania, przechowywania i transportowania prébek do laboratorium sg znane
wszystkim cztonkom zespotu.

3 — Zasady pobierania, przechowywania i transportowania wiekszosci materiatéw do laborato-
rium sg znane.

1 — Nie sg znane zasady pobierania, przechowywania i transportowania materiatu.
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Dokumenty sg datowane i autoryzowane oraz tatwo dostepne.

Wyjasnienie

Kazdy dokument obowigzujgcy w jednostce winien by¢ opatrzony jednoznacznym, rozpoznawal-
nym podpisem. Jezeli sam podpis nie pozwala na identyfikacje osoby autoryzujgcej, konieczna
jest pieczatka lub nadruk z nazwiskiem. Ponadto, kazdy dokument musi by¢ opatrzony datg jego
wprowadzenia. Przechowywanie w odpowiednim katalogu procedur, zarzadzen, planéw i innych
dokumentdéw istotnych dla funkcjonowania jednostki utatwia osobom upowaznionym dostep do
informacji. Jednostka winna prowadzi¢ aktualny katalog zarzadzen wewnetrznych w formie pi-
semnej.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wszystkie dokumenty sg datowane, autoryzowane oraz przechowywane w katalogu, ktory
jest tatwo dostepny.

3 — Wiekszo$¢ dokumentdw jest datowana, autoryzowana oraz przechowywana w katalogu,
ktdry jest tatwo dostepny.

1 — Czes¢ dokumentéw jest datowana, autoryzowana oraz przechowywana w katalogu, ktory
jest tatwo dostepny.

Akta osobowe sg zabezpieczone i przechowywane w bezpiecznym miejscu.

Wyjasnienie

Akta osobowe sg zabezpieczone przed utratg, zagubieniem, zniszczeniem i dostepem osdb nie-
powotanych. Winny one by¢ przechowywane w zamykanej, trudno dostepnej szafie (np. szafa
metalowa) lub w pomieszczeniu niedostepnym dla oséb nieuprawnionych. Pracownicy winni
mieé, na zyczenie, mozliwos¢ wgladu we witasne akta osobowe. Ten sposéb udostepnienia akt
powinna okresla¢ odpowiednia instrukcja.

Sprawdzenie

— obserwacja bezposrednia
—wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Akta osobowe sg zabezpieczone.
1 — Akta osobowe nie sg zabezpieczone.
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INFRASTRUKTURA

IN1

IN 2

IN3

IN4

Pomieszczenia i wyposazenie jednostki umozliwiajg prawidtowe sprawowanie opieki.

IN1.1 Jednostka posiada wystarczajgcy liczbe gabinetéw dla kazdego, aktualnie przyjmujgcego
lekarza, pielegniarki zabiegowej i punktu szczepien.

IN1.2 Kazdy gabinet umozliwia badanie pacjenta w warunkach zapewniajgcych komfort i intymnosc.
IN1.3 Pomieszczenia sg czyste, prawidtowo ogrzane i wentylowane.

IN1.4 Jednostka posiada sprzet adekwatny do rodzaju oferowanych swiadczen.

IN1.5 Jednostka zapewnia dogodne i bezpieczne warunki oczekiwania na wizyte.
Infrastruktura jednostki jest przyjazna dla pacjenta.

IN2.1 Pomieszczenia jednostki sg tatwo dostepne, szczegdlnie dla oséb niepetnosprawnych.
IN 2.2 Jednostka posiada tatwo dostepne toalety dla pacjentéw.

IN 2.3 Transport chorego jest funkcjonalny.

Postepowanie w sytuacjach zagrozenia.

IN3.1 Jednostka posiada plany postepowania w sytuacjach zagrozenia.

IN3.2 Personel zna plan postepowania w sytuacjach zagrozenia i zostat on prze¢wiczony.
Urzadzenia medyczne sg zabezpieczane i konserwowane w sposdb planowy.

IN4.1 Jednostka opracowata i realizuje plan przeglagddéw i konserwacji sprzetu.

IN4.2 Plan przegladdw i konserwacji jest realizowany.



Infrastruktura

INFRASTRUKTURA (IN)

Pomieszczenia i wyposazenie jednostki umozliwiajg prawidtowe sprawowanie
opieki.

Wyjasnienie

Udzielanie porad bezposrednio lub przez telefon wymaga odpowiednich warunkéw. Kazdy z przyj-
mujacych lub konsultujgcych lekarzy w godzinach przyje¢ pacjentéw winien dysponowaé minimum
jednym gabinetem. Warunku tego nie spetnia przyjmowanie pacjentéw lub udzielanie konsultacji
(w tym telefonicznych) w gabinecie zabiegowym lub recepciji.

Jednostka posiada wystarczajaca liczbe gabinetéw dla kazdego, aktualnie
przyjmujacego lekarza, pielegniarki zabiegowej i punktu szczepien.

Sprawdzenie

— przeglad dokumentacji
— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wszyscy przyjmujacy i konsultujgcy jednoczesnie majg do dyspozycji co najmniej jeden
gabinet.

3 — Okresowo wystepujg utrudnienia w korzystaniu z gabinetdw przez lekarza, pielegniarke
zabiegowgq i punktu szczepien.

1 — Czesto wystepujg utrudnienia w korzystaniu z gabinetu, brak gabinetu zabiegowego i pun-

ktu szczepien.

Kazdy gabinet umozliwia badanie pacjenta w warunkach zapewniajgcych
komfort i intymnosc¢.

Wyjasnienie

Kazdy pokdj badan powinien posiada¢ odpowiednig aranzacje wnetrza lub wydzielong cze$é, ktéra
umozliwia badanie w warunkach niekrepujacych pacjenta, w stosunku do osoby wchodzacej do ga-
binetu, ewentualnie osoby towarzyszgcej pacjentowi. Ponadto gabinety powinny by¢ odpowiednio
izolowane akustycznie, by¢ odpowiednio o$wietlone i wyposazone w kozetki lub fotele do badania.

Sprawdzenie

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wszystkie gabinety badan spetniajg wymagania standardu.
3 — Wiekszos¢ gabinetéw badan spetnia wymagania standardu.
1 — Czes¢ gabinetdéw badan spetnia wymagania standardu.
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Pomieszczenia sa czyste, prawidtowo ogrzane i wentylowane.

Wyjasnienie

Miejsca badania i wykonywania zabiegdw u pacjentéw muszg zapewniaé wtasciwg temperature
rozebranemu do badania pacjentowi.

Sprawdzenie

— obserwacja bezposrednia

— wywiad z pacjentem

Punktowanie

5 — Wszystkie pomieszczenia jednostki sg czyste, prawidtowo ogrzane i wentylowane.
3 — Wiekszos$¢ pomieszczen jednostki jest czysta, prawidtowo ogrzana i wentylowana.
1 —Istniejg wyrazne zastrzezenia co do czystosci, ogrzania lub wentylacji pomieszczen.

Jednostka posiada sprzet adekwatny do rodzaju oferowanych swiadczen.

Wyjasnienie

Wyposazenie jednostki zapewnia udzielanie Swiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowot-
nej zgodnie z Kompetencjami Lekarza Rodzinnego. Wyposazenie winno umozliwiac¢ co najmniej:
= badanie ucha zewnetrznego,

= badanie dna oka,

= badanie ci$nienia krwi,

= przesiewowe badanie parametréw oddechowych,

= badanie ginekologiczne,

= zmierzenie i zwazenie pacjenta,

= badanie neurologiczne,

= przesiewowe badanie ostrosci wzroku,

= badanie glukozy we krwi.

W przypadku oferowania dodatkowych swiadczen wyposazenie jest uzupetnione o sprzet nie-
zbedny do ich wykonywania.

Sprawdzenie

— wywiad z personelem
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wyposazenie catkowicie odpowiada potrzebom zwigzanym z rodzajem udzielanych
Swiadczen.

3 — Wyposazenie w znacznym stopniu odpowiada potrzebom zwigzanym z rodzajem
udzielanych $wiadczen.

1 - Wyposazenie w niewielkim stopniu odpowiada potrzebom zwigzanym z rodzajem udziela-
nych swiadczen.

Program Akredytacji Podstawowej Opieki Zdrowotnej



Infrastruktura

Jednostka zapewnia dogodne i bezpieczne warunki oczekiwania na wizyte.

Wyjasnienie

Poczekalnia posiada odpowiednig liczbe krzeset, wystarczajgcy dla pacjentéw oczekujgcych na
wizyte. Elementem bezpieczenstwa jest zapewnienie wzrokowego kontaktu pracownika rejest-
racji z pacjentami oczekujgcymi na porade.

Sprawdzenie

— obserwacja bezposrednia

—wywiad z pacjentem

Punktowanie

5 —Zapewniono wygodne i bezpieczne warunki oczekiwania na wizyte.

3 — Warunki oczekiwania na wizyte sg wygodne, ale brak kontaktu wzrokowego pracownika
rejestracji z oczekujgcymi na wizyte.

1 — Nie zapewniono wygodnych i bezpiecznych warunkdw oczekiwania na wizyte.

Infrastruktura jednostki jest przyjazna dla pacjenta.

Pomieszczenia jednostki sg tatwo dostepne, szczegdlnie dla oséb
niepetnosprawnych.

Wyjasnienie

Jednostka minimalizuje istniejgce bariery architektoniczne ograniczajgce dostep do pomieszczen
jednostki. Dotyczy to zwtaszcza wejscia do budynku (mozliwos¢ tatwego wjazdu pacjentéw na
wozku itp.) i pomieszczen jednostki (drzwi odpowiedniej szerokosci, windy w przypadku budynku
kilkukondygnacyjnego itp.). Istniejgce toalety sg przystosowane dla oséb niepetnosprawnych.
Wszystkie pomieszczenia sg oznakowane. Jednostka zapewnia dogodny dojazd dla karetek trans-
portu sanitarnego. Wskazane jest zapewnienie miejsc parkingowych dla pacjentéw.

Sprawdzenie

— obserwacja bezposrednia
— wywiad z pacjentem
Punktowanie

5 — Dostep do pomieszczen jest fatwy i s one dobrze oznakowane.
3 —Istniejg ograniczenia w dostepie do pomieszczen lub sg one niedostatecznie oznakowane.
1 — Dostep dla oséb niepetnosprawnych jest istotnie ograniczony.
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Jednostka posiada tatwo dostepne toalety dla pacjentéow.

Sprawdzenie

— obserwacja bezposrednia
—wywiad z pacjentem
Punktowanie

5 — Dostep do toalety dla pacjentéw, w tym dla niepetnosprawnych, jest fatwy.
3 —Istniejg ograniczenia w dostepie do toalet.
1 — Brak toalet dla niepetnosprawnych.

Transport chorego jest funkcjonalny.

Wyjasnienie
tatwosc transportu chorego miedzy pomieszczeniami jednostki a ambulansem, w szczegélnosci
pacjenta na noszach, jest konieczny do prawidtowego funkcjonowania jednostki.

Sprawdzenie

— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Transport chorego jest funkcjonalny.
3 —Istniejg pewne ograniczenia w funkcjonalnosci transportu.
1 —Istniejg powazne ograniczenia dla dojazdu i transportu chorego na noszach.

Postepowanie w sytuacjach zagrozenia.

Wyjasnienie

Jednostka posiada opracowany plan postepowania w przypadku wybuchu pozaru, ulatniania gazu,
ostrzezenia o tadunku wybuchowym, katastrofy budowlanej, zaniku zasilania elektrycznego, awa-
rii instalacji wodnej, awarii windy i innych sytuacji zagrozenia, dostosowany do indywidualnych
warunkow i specyfiki jednostki. Plan powinien uwzglednia¢ sposdb ewakuowania pacjentéw oraz
cztonkdéw zespotu, by¢ zgodny z obowigzujgcymi przepisami (np. dotyczgcymi sygnalizacji).
Wszyscy pracownicy zostali przeszkoleni i znajg plan postepowania w sytuacjach zagrozenia oraz
wiedzg, jak zachowac sie w przypadku ich zaistnienia

Jednostka posiada plany postepowania w sytuacjach zagrozenia.

Sprawdzenie

—wywiad z kierownictwem
— przeglad dokumentacji
—wywiad z personelem
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Punktowanie

5 — Jednostka posiada plan postepowania w wiekszosci moggcych wystgpié sytuacjach
zagrozenia.

3 — Jednostka posiada plan postepowania w niektdrych sytuacjach zagrozenia.

1 - Jednostka posiada plan postepowania w nie wiecej niz jednej sytuacji zagrozenia lub plan
postepowania jest niedostosowany do warunkdw lub specyfiki jednostki.

Personel zna plan postepowania w sytuacjach zagrozenia i zostat on
przeéwiczony.

Sprawdzenie

— wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Wszyscy pracownicy jednostki wiedzg, jak postepowad w sytuacjach zagrozenia.
3 — Wiekszos¢ pracownikow jednostki wie, jak postepowac w sytuacjach zagrozenia.
1 — Czes¢ pracownikow jednostki wie, jak postepowac w sytuacjach zagrozenia.

Urzadzenia medyczne s3 zabezpieczane i konserwowane w sposdb planowy.

Wyjasnienie

Urzadzenia medyczne i aparatura medyczna uzywana do celdw diagnostycznych i terapeutycznych
muszg by¢ sprawne, aby ich uzycie mogto by¢ skuteczne i bezpieczne dla pacjentéw. Jej spraw-
nos¢ jest tez istotna dla zapewnienia bezpieczenstwa personelu. Jednostka winna opracowaé plan
okresowych przegladdw i konserwacji, ustalajac, jakie elementy wyposazenia i aparatury podle-
gajq takim przegladom oraz z jakg czestotliwosciag i kto wykonuje przeglady konkretnych urza-
dzen i aparatow. Jednostka powinna dysponowac przejrzystg dokumentacjg obrazujgca terminy
wykonywanych przeglagddw i zakres konserwacji, a takze posiadaé opracowany plan przegladéw
i konserwacji.

Jednostka opracowata i realizuje plan przegladdéw i konserwacji sprzetu.

Sprawdzenie

— wywiad z kierownictwem
— przeglad dokumentacji
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wszystkie urzadzenia medyczne sg objete planem przegladdw i konserwacji.

3 — Czes¢ urzadzen medycznych jest objeta planem przeglagddw i konserwacji lub plan nie
obejmuje wszystkich istotnych elementow.

1 — Brak planu przeglagddw i konserwacji sprzetu.
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Plan przegladow i konserwacji jest realizowany.

Sprawdzenie

—wywiad z kierownictwem
— przeglad dokumentacji
— obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Wszystkie urzgdzenia medyczne sg okresowo przeglgdane i konserwowane.
3 — Wiekszos$¢ urzagdzen medycznych jest okresowo przeglgdana i konserwowana.
1 — Czesc¢ urzadzen medycznych jest planowo przegladana i konserwowana.
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