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Akredytacja

organizacji opieki zdrowotnej

to dobrowolny,
usystematyzowany proces oceny
nakierowany

na stymulowanie poprawy jakosci
i bezpieczenstwa opieki,
prowadzony przez

niezaleznych wizytatorow.



Drodzy i Mili Paristwo,

Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia, powotane Zarzadzeniem Mi-
nistra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 31 marca 1994 r. jest instytucjg o zasiegu
ogolnopolskim, dziatajacg w zakresie inspirowania i wspierania placowek medycz-
nych w dazeniu do poprawy jakosci opieki i Swiadczer zdrowotnych. W chwili powsta-
nia byta to jedyna tego typu jednostka w Europie Srodkowo-Wschodniej. Gtéwnym
jej zadaniem byto opracowanie, przeprowadzenie pilotazu, a nastepnie wprowadza-
nie systemu akredytacji dla jednostek ochrony zdrowia. Prace w tym zakresie opar-
to na zatozeniach systeméw akredytacji jednostek ochrony zdrowia funkcjonujacych
na swiecie. W tym celu nawigzano wspétprace z USAID (United States Agency for
International Development) oraz Komisjg Wspdlna ds. Akredytacji Organizacji Opieki
Zdrowotnej (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations — JCAHO).
Zdecydowano woéwczas o wprowadzeniu tak zwanego koalicyjnego typu akredy-
tacji, co oznaczato, ze w swojej ostatecznej formie akredytacja jest realizowana pod
auspicjami Rady Akredytacyjnej, reprezentujacej znaczace i wplywowe organizacje
medyczne, ktére sprzyjaja wiarygodnosci systemu oceny, oferujac istotne poparcie dla
idei akredytacji. Model ten dobrze sprawdzat sie w krajach posiadajacych dojrzate
systemy akredytacyjne.

Wdrazanie systemu akredytacji rozpoczeto od opracowywania modelu dla szpitali.
Przemawiaty za tym wzgledy merytoryczne i historyczne. Tam, gdzie opieka medyczna
wiaze sie ze znacznym ryzykiem, wszelkie niedomogi w postepowaniu rzutuja na
zdrowie i zycie pacjentéw. Dlatego za najwazniejsze uznano wprowadzenie oceny
jakosci dla szpitali.

Trzeba byto ustali¢ podstawowe zasady funkcjonowania systemu, opracowac standar-
dy akredytacyjne, procedure akredytacyjna, zainspirowac i przygotowac zespét specja-
listédw, tzw. wizytatoréw ktoérzy, pod kierunkiem lideréw z Osrodka Akredytacyjnego
CMJ przeprowadzg przeglady akredytacyjne w szpitalach. Zaréwno standardy akredy-
tacyjne, jak i procedura, podlegaty szerokiej dyskusji, opiniowaniu przez organizacje
i stowarzyszenia medyczne, wielokrotnej modyfikacji i pilotazowi. Pierwsze przeglady
akredytacyjne rozpoczety sie w 1997 roku od wizyt pilotazowych i byta to progowa data
w polskim systemie ochrony zdrowia, gdyz zapoczatkowata wprowadzenie usyste-
matyzowanego modelu poprawy jakosci opiekii bezpieczeristwa pacjentéw leczonych
w szpitalach. Prawne urzeczywistnienie znalazto zapis w postaci art. 18c znowelizo-
wanejw 1997 roku ustawy o zakfadach opieki zdrowotne;j.

Jerzy Hennig

Dyrektor

Centrum Monitorowania jakosci
w Ochronie Zdrowia
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Obecnie akredytacja prowadzona jest w oparciu o ustawe o akredytacji
w ochronie zdrowia i towarzyszace jej dwa rozporzadzenia, a akredytacji udzie-
la oraz przyznaje certyfikat akredytacyjny Minister Zdrowia w oparciu o rekomen-
dacje Rady Akredytacyjnej.

W mojej ocenie, akredytacja wprowadza mozliwos¢ indukowania przemian w opie-
ce nad pacjentem, proponujac model $wiadczer oparty na tzw. dobrej praktyce
zawartej w standardach akredytacyjnych. Ich wymogi stanowig powazne wyzwanie
dla zarzadzajacych placéwkami medycznymi, a realizacja przekracza poczatkowo
mozliwosci jednostki, bez wzgledu na liczbe t6zek, typ szpitala, zakres ustug, stoso-
wane technologie i kwalifikacje zatrudnionych oséb. Dlatego dostosowanie funk-
cjonowania szpitala do poziomu standardéw akredytacyjnych wymaga preznej kadry
zarzadzajacej, istotnego wysitku catego zespotu i stosownego czasu. Po to, aby rozwijac
system akredytacji i wprowadza¢ nowoczesne, sprawdzone w innych krajach roz-
wigzania, CMJ nalezy do Europejskiego Stowarzyszenia dla Akredytacji (European
Accreditation Network — EAN), ktére zrzesza europejskie organizacje akredytujace
w ochronie zdrowia. JesteSmy obecni w Europejskim Komitecie Doradczym JCI
(JCI European Advisory). Reprezentujemy tez Ministerstwo Zdrowia w pracach Gru-
py Roboczej UE dla Bezpieczenstwa Pacjentéw i Jakosci Opieki (of EU Working Group
on Patient Safety and Quality of Care).

System akredytacji zawiera kwintesencje zasad etycznej opieki nad pacjentem i je-
go rodzing, zasad minimalizujacych ryzyko zaréwno diagnostyki, jak i terapii.
Wprowadzanie nowych sposobdéw funkcjonowania placéwki i pracy zespotowej
implikuje zasadnicze korzystne zmiany w zakresie postaw i zachowan personelu
szpitala. Akredytacja jest modelem, ktéry zdecydowanie determinuje i ukierunko-
wuje dazenia szpitali, zmierzajagce do poprawy jakosci opieki, w zgodzie z oczeki-
waniami spofecznymi.

Strona internetowa CMJ (www.cmj.org.pl) zawiera wszelkie informacje o na-
szych aktywnosciach. Liczba odwiedzajacych ja internautéw swiadczy o zain-
teresowaniu zagadnieniami, ktérymi sie zajmujemy i do realizacji ktérych zostalis-
my powofani.

Z wyrazami szacunku i zyczeniami dobrej lektury



Akredytacja jest formg oceny zewnetrznej pracy szpitali. Na poczatku XX wie-
ku Amerykanskie Kolegium Chirurgéw (American College of Surgeons - ACS) naz-
wato ,akredytacja” ocene oddziatéw chirurgicznych. Od 1953 roku termin ,akredy-
tacja” byt stosowany w odniesieniu do organizacji swiadczacych opieke zdrowotng
(gtéwnie szpitali) przez Komisje Wspdlng ds. Akredytacji Szpitali (Joint Commission
on Accreditation of Hospitals) i oznaczat dobrowolny, usystematyzowany proces
oceny, nakierowany na stymulowanie poprawy jakosci i bezpieczestwa opieki
prowadzony przez niezaleznych wizytatoréw.

Taka interpretacje oddaje etymologia wyrazu: accredito (fac.) - zawierza¢, zaufa¢;
credo (fac.) — wiara, oznaczajac, iz jest to uwierzytelnienie i udzielenie dowodu zaufa-
nia przez instytucje akredytujaca, ze jednostka akredytowana $wiadczy ustugi na
poziomie, okreslonym wymogami standardéw akredytacyjnych.

zgtoszenie woli poprawy funkcjonowania jest dobrowolne (chociaz
akredytacja jest mandatoryjna np. we Frangji).

ocena jest oparta na znanych,
opublikowanych, multidyscyplinarnych standardach akredytacyjnych, a decyzje przy-
znania lub odmowy akredytacji podejmowane sg zazwyczaj przez autonomiczne orga-
ny decyzyjne.

istotnos¢ (dotycza obszarow,
majacych istotny wptyw na jakosc¢ i bezpieczenstwo opieki), zrozumiatos¢, mierzal-
nos¢ i charakter edukacyjny (ukierunkowujacy praktyke). Nieliczne standardy doty-
cz3 struktury, znaczna ich wiekszos¢ odnosi sie do procesu i wyniku opieki.

wizytatorzy akredytacyjni to praktykujacy le-
karze, pielegniarki, administratorzy. Istotna jest wymiana doswiadczen, nakierowana
na poprawe i edukacje.
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Cyklicznoéc oceny: poprawa zaktada ciggte doskonalenie, dlatego model akredytacji
opartyjest naregularnie planowanychicyklicznie przeprowadzanych przegladach.

Samoocena funkcjonuje w wielu programach. Stuzy do identyfikacji obszaréw po-
prawy, okresla poziom dostosowania do wymogdéw standardéw akredytacyjnych.
Uzyteczna w fazie przygotowawcze;j.

Zgodnosc z procedurg akredytacyjna, ustalong i jawna, ktéra okresla tryb zgto-
szenia, zasady przygotowania do przegladu, przebieg wizytacji, kryteria oceny, meto-
dologie procesu decyzyjnego w zakresie przyznawania lub odmowy akredytacji dla
szpitali.

Zauwaza sie globalng tendencje wzrostu liczby programéw akredytacyjnych: naj-
bardziej dojrzaty system funkcjonuje w USA, Kanadzie i Australii. Akredytacje wpro-
wadzono tez w krajach Ameryki Potudniowej, bogatych krajach arabskich, w Japonii,
na Tajwanie i w Indiach - obszarach gwaltownie rozwijajacego sie przemystu turysty-
ki medycznej. W Europie pierwsze programy akredytacyjne powstaty w Wielkiej Bry-
tanii (King's Fund i CASPE) oraz w hiszpanskiej Katalonii na poczatku lat 90. W Euro-
pie akredytacja jest najbardziej rozpowszechniona we Francji i w Danii, gdzie s3 to
systemy obligatoryjne.

W 2009 roku przy European Society for Quality in Healthcare (www.esgh.net) po-
wstat European Accreditation Network (EAN), ktéry zrzesza programy akredytacyjne
w Europie. Prowadzona jest tez akredytacja miedzynarodowa z uwzglednieniem
regionalnej i kulturowej specyfiki, gtéwnie przez Miedzynarodowg Komisje Wspdlng
(Joint Commission International — JCI), ktéra powotata regionalne Komitety Kon-
sultacyjne, tzw. Regional Advisory Councils na catym swiecie. Centrum Monitorowania
Jakosci w Ochronie Zdrowia uczestniczyto w wypracowaniu pierwszej edycji stan-
dardéw JCI dla Europy i jest cztonkiem Europejskiego Komitetu Doradczego JCI.
Akredytacje miedzynarodowa prowadza tez australijska ACHS, Kanada, Niemcy,
DNVHC USA, TJC Tajwan, RPA.

W wiekszosci krajow akredytacja jest elementem strategii polityki zdrowotnej - tak
jest i w Polsce.



Od 2009 roku akredytacja jest prowadzona na podstawie Ustawy o akredytacji
w ochronie zdrowia z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz.U. z 2009 r. Nr 52, poz.
418 i Nr 76, poz. 641). Zasady procedury akredytacyjnej reguluje Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury oceniaja-
cej spetnianie przez podmiot udzielajacy Swiadczern zdrowotnych standardéw
akredytacyjnych oraz wysokos¢ optat za jej przeprowadzenie (Dz.U. Nr 150, poz.
1216). Akredytacji udziela Minister Zdrowia, w oparciu o rekomendacje Rady
Akredytacyjnej, w sktad ktérej wchodza obecnie przedstawiciele: Ministra Zdro-
wia, Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych, Krajowej
Izby Diagnostéw Laboratoryjnych, Naczelnej Izby Aptekarskiej, Kolegium Lekarzy
Rodzinnych, Towarzystwa Promocji Jakosci Opieki Zdrowotnej w Polsce, Stowarzy-
szenia Menedzeréw Opieki Zdrowotnej, Ministerstwa Obrony Narodowej, Mini-
sterstwa Spraw Wewnetrznych. Rekomendacja Rady jest wydawana po zapozna-
niu sie z dokumentami przedstawionymi przez Osrodek Akredytacyjny — Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia, ktéry przeprowadza przeglad jednostki
pod katem spetniania standardéw akredytacyjnych. Minister Zdrowia moze udzieli¢
akredytacji na okres 3 lat lub odmdéwic¢ udzielenia akredytacji. Akredytacja przyzna-
wana jest po uzyskaniu co najmniej 75% mozliwej do uzyskania punktacji; wynik
ponizej 75% skutkuje odmowa przyznania akredytacji. Do wiadomosci publicznej
podawane s3a jedynie decyzje pozytywne.

Akredytacja wiagze sie bezposrednio z redukowaniem ryzyka wystapienia zdarzen
niepozadanych i wzrostem bezpieczenstwa opieki nad pacjentem. Jednak petne
korzysci z wprowadzenia systemu uzyskaja tylko te szpitale, ktére Swiadomie prze-
projektuja funkcjonowanie, dostosowujac je do standardéw jakosci i bezpieczenstwa
opieki (standardéw akredytacyjnych) z petnym zrozumieniem dobra pacjenta i sza-
cunku dla wykonywanej przez siebie pracy.

Akredytacja opieki szpitalnej wpisuje sie w aktualng polityke Unii Europejskiej, na-
kierowang na bezpieczenstwo pacjentéw oraz wdrazanie modeli opieki, ktére wyso-
ce akcentuja wiaczanie pacjentéw w procesy diagnostyczno-terapeutyczne. Stuzy
temu wzorzec oparty na ,good practice” zawarty w standardach akredytacyjnych.

Akredytacja, w odroznieniu od innych form oceny, koncentruje sie na poszczegodl-
nych obszarach dziatalnosci szpitala, ma charakter kompleksowy i dotyczy ogétu funk-
cjonowania szpitala poprzez ocene licznych, wysoce zintegrowanych i wzajemnie na
siebie oddziatujgcych mikrosystemoéw. Wynika z tego brak mozliwosci akredytowa-
nia poszczegdlnych oddziatéw, np. hemodynamiki lub typu ustug, np. chirurgii
bariatrycznej.

www.cmj.org.pl
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Akredytacja oznacza przyjmowanie nowych modeli postaw i zachowan oraz sche-
matéw dziatania, co implikuje konieczno$¢ zmiany lub negacji dotychczas obowia-
zujacych zachowan, przyzwyczajen i tradycyjnych rozwiazan.

W opinii kadry kierowniczej szpitali, prezentowanych w tej publikacji, akredytacja
stanowi uzyteczne narzedzie w promowaniu nowej kultury zarzadzania i przyjmo-
wania odpowiedzialnosci za jakos¢ i bezpieczenstwo opieki szpitalnej, a standardy
akredytacyjne stanowiag potezne narzedzie, jakie otrzymali profesjonalisci i zarza-
dzajacy, by ksztattowac srodowisko opieki i rezultaty swego funkcjonowania.



PERSPEKTY WA
EUROPEJSKA






Dostep do wysokiej jakosci opieki zdrowotnej jest jednga z najistotniejszych wartosci
systemow opieki zdrowotnej Unii Europejskiej.!

Obecnie systemy opieki zdrowotnej UE stajg przed nowymi wyzwaniami, takimi jak:
rosnace koszty opieki zdrowotnej, starzejaca sie populacja i zwigzana z tym wieksza
liczba os6b cierpigcych na choroby przewlekle, wspétwystepowanie wielu choréb,
a takze nieodpowiednie rozmieszczenie pracownikéw medycznych, czasami wzmo-
zone migracjg z powodéw ekonomicznych, nieréwnosci w zakresie ochrony zdrowia.
Nalezy takze uwzglednic¢ fakt, ze niektére z systeméw funkcjonujg obecnie w wa-
runkach kryzysu gospodarczego. W powyzszym kontekscie zapewnienie obywate-
lom UE wysokiej jakosci opieki zdrowotnej staje sie jeszcze bardziej istotne.

Bezpieczenstwo pacjentéw, definiowane jako ,stan, w ktérym pacjent nie dozna-
je niepotrzebnej szkody ani nie jest narazony na potencjalng szkode w zwigzku
z opieka zdrowotng”?, jest uwazane za kluczowy obszar jakosci opieki zdrowotnej.
W opublikowanym ostatnio raporcie na temat bezpieczenstwa pacjentéw? Komisja
Europejska podsumowata dotychczasowe dziatania Krajéw Cztonkowskich podje-
te zgodnie z wymaganiami Zalecenia Rady 2009/C151/01.

Z raportu wynika, ze jakkolwiek niektére z zalecerh zostaly w wiekszosci krajow
wdrozone w planowanym terminie (na przykfad uwzglednienie bezpieczenstwa pa-
cjentéw jako priorytetu w polityce zdrowotnej, czy wyznaczenie instytucji od-
powiedzialnej za bezpieczenistwo pacjentéw), wiele pozostaje do zrobienia w zakre-
sie upodmiotowienia pacjentéw, w tym wdrozenia procedur informowania pacjen-
tow o obowigzujacych standardach. Kolejnym obszarem wymagajacym wsparcia
jest ksztatcenie i szkolenie pracownikéw opieki zdrowotnej w zakresie bezpieczen-
stwa pacjentow.

Wedtug raportu, dziatania Krajéw Cztonkowskich obejmujg przede wszystkim stara-
nia o zapewnienie bezpieczenstwa opieki szpitalnej - wiadomo jednak, ze pacjenci
doznaja szkody na wszystkich szczeblach opieki zdrowotnej. Dlatego tez raport Ko-
misji zaleca, aby wtadze odpowiedzialne za opieke zdrowotna kierowaly dziatania
w jednakowym stopniu na opieke pozaszpitalna.

Agnieszka Daval-Cichon
Dyrekcja
ds. Zdrowia i Konsumentow

Komisja Europejska
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Aby poméc we wdrazaniu Zalecenia Rady, Komisja Europejska proponuje Krajom
Cztonkowskim udziat w réznych forach, majacych na celu wymiane doswiadczen
w dziedzinie jakosci opieki zdrowotnej, w tym bezpieczenstwa pacjentéw. Przykta-
dem takiej inicjatywy jest tak zwane wspdlne dziatanie w dziedzinie bezpieczen-
stwa pacjentéw i jakosci opieki zdrowotnej (joint action on patient safety and quality
of care - PaSQ).* Wspdlne dziatanie taczy wiadze Krajow Czlonkowskich, organiza-
cje miedzynarodowe (takie jak OECD czy WHO), organizacje pozarzadowe i Komisje
Europejska. Celem tej wspotpracy jest wypracowanie programu wzajemnego uczenia
sie o bezpiecznych procedurach klinicznych i skutecznych programach zapewniania
jakosci. Uczestnicy PaSQ pracuja takze nad propozycja mechanizmu statej wspotpra-
cy na poziomie UE w zakresie jakosci opieki zdrowotnej. Wspétpraca ta zapewnitaby
kontynuacje dziatann po 2015 roku.

Nalezy takze uwzglednic fakt, ze niektore z systemow
funkcjonujg obecnie w warunkach kryzysu gospodarczego.
W powyzszym kontekscie zapewnienie obywatelom UE
wysokiej jakosci opieki zdrowotnej

staje si¢ jeszcze bardziej istotne.

1 Konkluzje Rady w sprawie wspdlnych wartosci i zasad systeméw opieki zdrowotnej Unii
Europejskiej (2006/C 146/01)
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:C:2006:146:0001:0003:PL:PDF

2 Zalecenie Rady z dnia 9 czerwca 2009 r. w sprawie bezpieczenistwa pacjentéw, w tym
profilaktyki i kontroli zakazen zwigzanych z opieka zdrowotna (2009/C 151/01)
http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/council_2009_pl.pdf

3 Sprawozdanie Komisji dla Rady na podstawie sprawozdan panstw cztonkowskich dotyczacych
wdrazania zalecenia Rady (2009/C 151/01) w sprawie bezpieczenstwa pacjentéw, w tym
profilaktyki i kontroli zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng
http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/council_2009_report_pl.pdf

4 http://www.pasq.eu/



BezpieczeRstwo pacjentéw jest jednym z priorytetowych obszaréw dziatania Swia-
towej Organizacji Zdrowia. Juz w 2002 roku Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia przy-
jeto rezolucje dotyczaca bezpieczenstwa opieki (WHA 55.18); dwa lata pdzniej
powstat Swiatowy Sojusz Na Rzecz Bezpieczeristwa Pacjentéw - flagowa inicjatywa
WHO, zrzeszajaca zaréwno organizacje naukowe, kraje, jak i organizacje pacjentéw.

Szacuje sie, ze w Europie co 10. pacjent doswiadcza zdarzen niepozadanych, ktérych
mozna byto unikngé. Dane z krajow EU wskazuja, ze btedy medyczne i zdarzenia
niepozadane wystepuja u 8% do 12% hospitalizowanych. Wiekszosci tych zdarzen
mozna unikna¢ poprzez wprowadzanie konkretnych dziatai dla poprawy. Jednym
z nich jest bez watpienia akredytacja szpitali, czyli,mierzenie” dziatalnosci szpitali pod
wzgledem spdjnosci ich funkcjonowania z uznanymi i opublikowanymi standardami
akredytacyjnymi: organizacyjnymi i klinicznymi.

Akredytacja podejmuje sie trudnego, ale efektywnego zadania, dokonywania pomia-
ru jakosci i bezpieczenstwa opieki w poszczegéinych jednostkach ochrony zdrowia.
Jest kluczowa nie tylko dla zapewnienia, ale i statego podnoszenia poziomu bezpie-
czenstwa pacjentow.

Wszytkie szpitale powinny dazy¢ do statego podnoszenia bezpieczenstwa pacjen-
téw i jakosci udzielanych swiadczen. Akredytacja daje mozliwos¢ osiagniecia tego
w sposéb usystematyzowany, spéjny i wiarygodny. Jest to takze dynamiczny pro-
ces, ktéry wpisuje sie w strategiczne wzmacnianie systemu ochrony zdrowia.

Akredytacja szpitali w Polsce jest realizowana przede wszystkim przez Centrum Mo-
nitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia, ktére juz od 2006 roku ma status Cen-
trum Wspdtpracujacego ze Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO Collaborating Cen-
ter). Centrum stale bierze udziat w inicjatywach WHO dotyczacych jakosci w ochro-
nie zdrowia, adaptuje je i wdraza na gruncie polskim. Fakt desygnacji CMJ jako
WHO Collaborating Center jest dowodem wysokich naukowych i organizacyjnych osia-
gniec tej Instytucji dla rozwoju zdrowia publicznego wdanym kraju i na Swiecie.

Wsréd inicjatyw WHO, jakie zostaly podjete przez Centrum, nalezy wymieni¢ prze-
de wszystkim adaptacje i wdrozenie w Polsce Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej
(Surgical Safety Check List), ktorej celem jest zwiekszenie bezpieczenstwa chirur-
gicznego pacjentéw oraz Program ,Higiena Rak to Bezpieczenstwo Opieki” Ten pro-
gram skierowany jest na redukowanie liczby zakazerr poprzez promowanie higieny
rak w instytucjach ochrony zdrowia.

Paulina Miskiewicz
Dyrektor
Biura WHO w Polsce
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Dyrektor

OECD Europe Health Care
Quiality Indicators Project,
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Rola zarzadzania funkcjonowaniem klinicznym, czyli opieka nad pacjentem (perfor-
mance management) jest nie do przecenienia. Jezeli oczekujemy informacji na te-
mat funkcjonowania swiadczeniodawcéw, musimy znaé parametry ich dziatania.
Dlatego tez dane dotyczace wskaznikéw jakosci opieki i opinii pacjentéw i ich do-
Swiadczen dotyczacych sektora ustug zdrowotnych, a takze efektywnosci klinicznej,
sg kluczowe dla zrozumienia jakosci i bezpieczenstwa opieki zdrowotnej. Zasadni-
czym pytaniem jest wiec, jak zamierzamy wprowadza¢ poprawe, skoro nie wiemy
na jakim etapie aktualnie sie znajdujemy.

Istnieje wiele schematéw akredytacyjnych. Patrzac na pismiennictwo opublikowane
na temat efektywnosci systemu akredytacji, nie mozna pominga¢ faktu, ze tzw. external
pressure, czyli zewnetrzna presja i oczekiwania zmiany dla poprawy funkcjonowa-
nia systemu ochrony zdrowia moze przejawiac sie takze poprzez akredytacje. Wiemy,
ze ten system stymuluje liczne wewnetrzne inicjatywy poprawy jakosci. Totez, jezeli
chcemy utrzymac i poprawiac efektywnos¢ oddziatywania akredytacji, nalezy dazy¢
do harmonizacji wymogéw akredytacyjnych z programem inicjatyw wewnatrz —
organizacyjnej poprawy jakosci funkcjonowania. Istotne jest, by wdrazajac program
akredytacji, nie popas¢ w biurokracje. Nalezy podkresli¢ role i znaczenie akredytacji
podczas ewentualnego kwestionowania przebiegu opieki nad pacjentem np. w trak-
cie hospitalizacji.

Istotng wartoscia dodana akredytacji jest podnoszenie swiadomosci oséb zatrud-
nionych w szpitalu na temat tych obszaréw, ktére nalezy poprawi¢, stymulowanie
do podejmowania poprawy wynikéw opieki.

Organizacja systemowej oceny zewnetrznej jest rézna w réznych krajach: w Holan-
dii dziatalnos¢ taka, w imieniu rzadu, prowadzi tzw. inspektorat zdrowia (health
inspectorate). W niektérych krajach jest to niezalezny system akredytacji, jeszcze
gdzie indziej akredytacja stanowi element polityki zdrowotnej danego kraju. Wszyst-
kie takie systemy stuza pomoca i wsparciem systemom ochrony zdrowia.

Istotne jest, aby istniat mechanizm, ktéry systematycznie odnosi sie do funkcjono-
wania i rezultatéw ustug zdrowotnych np. w szpitalach.

Planujac rozwdj takich systeméw nalezy pamieta¢, by obejmowaty one poprawe ja-
kosci catego systemu ochrony zdrowia i précz komponentéw organizacyjnych
uwzgledniaty takze dziatalnos¢ kliniczng i bezpieczenstwo pacjentéw.
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Fakt posiadania przez szpital badz przychodnie certyfikatu akredytacyjnego jest
poswiadczeniem stosowanych w danej placdwce wysokich standardéw, wptywaja-
cych przede wszystkim na jakos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych. Placéwki
medyczne posiadajace akredytacje sg elitarng grupa. Choc jest ich jeszcze niewiele,
to wyznaczaja takze innym $wiadczeniodawcom zasady i kierunki dziatan, zgodnie
z ktérymi warto postepowac. Warto — poniewaz pacjent w akredytowanej placéw-
ce czuje sie bezpiecznie, wie, ze moze liczy¢ na fachowe i profesjonalne postepo-
wanie personelu medycznego.

Z punktu widzenia Rzecznika Praw Pacjenta, akredytacja oznacza posrednio wiek-
sza szanse na zminimalizowanie ewentualnych naruszen praw pacjenta. Pacjenci,
jesli trafiajg do szpitala nagle, nie zawsze sg $wiadomi, czy akurat ta placéwka po-
siada certyfikat akredytacyjny. Po prostu w tym momencie jest to sprawa mniejszej
wagi. Jednak znaczna wiekszos¢ pacjentéw korzysta z zaplanowanych swiadczen
zdrowotnych w przychodniach i szpitalach, wtedy tez moze chcie¢ w pierwszej
kolejnosci udac sie do tzw. placowki ,sprawdzonej’, czyli z certyfikatem.

To, czy pacjent odrézni z tatwoscig taka placéwke od innych, zalezy w ogromnej
mierze od $wiadczeniodawcéw i ich inicjatywy. Jesli o fakcie przyznania akredytacji
beda informowali pacjentéw na wiele sposobdw, np. poprzez informacje na stronie
internetowej, jak tez, przede wszystkim, wywieszenie w widocznym miejscu certyfi-
katu - istnieje duza szansa, ze pacjenci zwrdcg na ten fakt szczegdlng uwage.

Krystyna Barbara Koztowska
Rzecznik Praw Pacjenta
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Standardy akredytacyjne wprowadzaja wazne z punktu widzenia polityki zdrowot-
nej wymagania dotyczace m.in. monitorowania i redukgji zakazen szpitalnych, ana-
lizy zdarzen niepozadanych, w tym analizy zgonéw okotooperacyjnych, redukgji ry-
zyka zwigzanego z zabiegami chirurgicznymi, bezpiecznej farmakoterapii. Promuja
rozwigzania i narzedzia na rzecz bezpiecznej i efektywnej opieki, ktéra spetnia ocze-
kiwania pacjentéw i jest wyrazem ich satysfakcji.

Przykfadem takiego rozwiazania, ktérego zastosowanie jest oceniane przez standar-
dy akredytacyjne, jest Okotooperacyjna Karta Kontrolna (OKK). OKK zostata opraco-
wana przez WHO jako element kampanii na rzecz bezpiecznej chirurgii. Szacuje sie, ze
w przypadku 10-12% hospitalizacji dochodzi do zdarzen niepozadanych, ktérymi moze
by¢ podanie niewtasciwego leku, zakazenie badz tez zgon. Dostepne badania wska-
zuje, ze nawet 70% z tych zdarzeh mozna unikna¢. Celem Karty jest zwiekszenie
bezpieczenstwa zabiegéw chirurgicznych. W dniu 10 grudnia 2012 r. w Ministerstwie
Zdrowia odbyto sie spotkanie inicjujace adaptacje Okotooperacyjnej Karty Kontrol-
nej (OKK) w wybranych specjalnosciach zabiegowych. Spotkanie zostato zorganizo-
wane przez Ministerstwo Zdrowia, Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia oraz Biuro Swiatowej Organizacji Zdrowia w Polsce. Karta zostanie zaadap-
towana do specyfiki wybranych specjalnosci zabiegowych, takich jak: ortopedia, kar-
diochirurgia, okulistyka, ginekologia, neurochirurgia.

Procesowi oceny spetnienia standardéw akredytacyjnych poddaja sie te jednostki,
ktore dostrzegajg konieczno$¢ statej poprawy standardéw udzielania $wiadczen
oraz korzysci z profesjonalnego zarzadzania jednostkg uzyskiwane przez kadre
zarzadzajaca i caly personel. Akredytacja jest procesem dobrowolnej oceny zew-
netrznej, nie kazdy szpital musi z tej opcji skorzysta¢ dla potwierdzenia jakosci
swoich Swiadczen - zwilaszcza jesli jego reputacja jest uznana przez pacjentéw.
Z pewnoscig natomiast szpitale, ktére poddaty sie przegladowi akredytacyjnemu
zakonczonemu uzyskaniem certyfikatu akredytacyjnego sa to szpitale bezpieczne
i przyjazne dla pacjentéw.

Certyfikat akredytacyjny dowodzi, ze szpital doktada wszelkiej starannosci, aby opie-
ka dostarczana pacjentom byla najwyzszej jakosci — bezpieczna i skuteczna. Po-
twierdza réwniez posiadanie duzej wiedzy i doswiadczenia kadry zarzadzajacej
w prowadzeniu jednostki oraz dowodzi profesjonalnego dziatania pozostatego
personelu wrealizacji codziennych obowigzkdéw.



Standardy akredytacyjne (w ramach dziatu poprawa jakosci i bezpieczeristwo pa-
cjenta) wprowadzaja wymagania dla jednostki do prowadzenia statej oceny satysfak-
¢ji pacjentéw. Ocena opinii pacjentéw powinna by¢ prowadzona regularnie, przy-
najmniej raz do roku. Takie badanie stuzy uzyskaniu wiedzy na temat oczekiwan,
preferencji i doswiadczen hospitalizowanych pacjentéw.

Ponadto, standardy wprowadzaja wymagania do prowadzenia przez szpitale pro-
gramu dziatan dla poprawy jakosci i jego aktualizacje oraz wykorzystywanie wynikéw
monitorowania jakosci do poprawy pracy szpitala. Szereg standardéw wprowadza
wymagania majace na celu ograniczenie wystepowania zdarzen niepozadanych
w szpitalach. Szpitale akredytowane prowadza dziatania redukujace ryzyko zakazen
i monitorujace ich poziom, opracowuja i wdrazaja standardowe procedury poste-
powania, ktére systematyzujg procesy w szpitalu.

Szpitale, ktore poddaty sie przeglgdowi
akredytacyjnemu zakoticzonemu uzyskaniem
certyfikatu akredytacyjnego

sq to szpitale bezpieczne i przyjazne dla pacjentow.

W celu wsparcia polskich szpitali w dazeniu do poprawy jakosci udzielanej opieki
zostat ustanowiony program wsparcia akredytacji wspétfinansowany ze srodkéw
unijnych. Na realizacje zadania ,Wsparcie procesu akredytacji zakladéw opieki
zdrowotnej” zarezerwowano $rodki w ramach Europejskiego Funduszu Spoteczne-
go. W ramach nowej perspektywy finansowej planuje sie réwniez przekazanie
srodkéw na wsparcie procesu akredytacji w Polsce.

Projekt rozpoczety w 2008 roku ma sie zakonczy¢ 31 sierpnia 2014. Zatozeniem pro-
jektu jest upowszechnienie systemu akredytacji i zwiekszenie liczby szpitali z certy-
fikatem akredytacyjnym. W latach 2008-2014 z dofinansowania dziatan zwigzanych
z akredytacja skorzysta 230 szpitali. Uczestnikami projektu sa zaréwno szpitale, ktére
zamierzaja odnowi¢ certyfikat akredytacyjny, jak i te, ktére przystepuja do procesu
po raz pierwszy. W projekcie uczestnicza szpitale posiadajace umowe o udzielenie
$wiadczen opieki zdrowotnej zawarta z oddziatem wojewddzkim Narodowego Fun-
duszu Zdrowia albo udzielajace $wiadczerh zdrowotnych finansowanych ze srodkéw
publicznych na podstawie innych tytutéw. Kazdy szpital moze jednorazowo uzyskac
wsparcie finansowe ze srodkéw projektowych. Minister Zdrowia decyzjg z dnia 31 lipca
2008 r. (i kolejne z dnia 26 marca 2009 r. i 6 lipca 2012 r.) przeznaczyt na ten cel ta-
cznie 8206 884,14 PLN.
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Szpitale akredytowane wpisujg sie w polityke projakosciowa NFZ. Posiadanie akre-
dytacji jest dla nas sygnatem, ze wysitek Swiadczeniodawcy na rzecz podniesienia
jakosci ustug jest wiekszy od przecietnej. W zwigzku z tym w zarzadzeniach wydanych
jesienig 2012 r, w ocenie jakosciowej placowek szpitalnych podniedlismy o jeden
punkt role akredytacji w stosunku do posiadania certyfikatu ISO.

Wskazujemy tym samym, ze akredytacja medyczna ma dla ptatnika publicznego
wieksze znaczenie. Planujemy jeszcze bardziej wyodrebni¢ w ocenie NFZ elemen-
ty jakosciowe zwigzane z akredytacja. Jest to juz mozliwe w przypadku zakazen
szpitalnych. W procesie akredytacji przywiazuje sie do tego kryterium duza wage.
Liczymy tez, ze powstana dane dotyczace zgondw okotooperacyjnych czy rejestry
powikifan, bo to dane, ktére beda wskazywaty na poziom jakosci swiadczen danego
szpitala. Oczywiscie wiemy, ze trzeba to wywazy¢, bo bywa tak, ze szpital leczy naj-
trudniejsze przypadki i ma w zwigzku z tym wiecej trudnych sytuacji, jak cho¢by zgo-
ny. Sama liczba zgonéw moze jeszcze o niczym nie swiadczy, ale juz zgony okoto-
operacyjne jak najbardzie;j.

Podsumowujac: szpital akredytowany jest dla NFZ partnerem, ktéry wydaje pie-
nigdze publiczne ze szczegdlng dbatoscia. Nie mamy wprawdzie badan na ten te-
mat, ale takie wnioski wynikaja z praktyki. Wiemy, ze zespoty oceniajace ponow-
ne hospitalizacje, reoperacje czy zgony, wnosza do dziatania szpitala akredyto-
wanego dodatkowa jako$¢. Z pewnoscia, jesli szpital posiada akredytacje, otwie-
ra sie przestrzert do rozmowy z NFZ na temat wyzszego kontraktu.



Bede chciat leczy(é sie
tylko w jednostkach
z certyfikatem akredytacyjnym.

W 1997 roku bez fanfar i fajerwerkéw, bez wielkich przeméw i artykutéw praso-
wych wydarzyto sie co$ przetomowego. Co to byto? Oczywiscie - powiedza
znawcy win — to byt Swietny rocznik dla win francuskich, ciepte, suche lato, pe-
wnie otworzyli jakas wyjatkowa butelke. Skadze - oburza sie mitosnicy motoryza-
cji — w 1997 roku po raz pierwszy Aston Martin zaprezentowat perfekcyjny, wygla-
dajacy jak wiecznie gtodny rekin ludojad, nowy model. Ten cudowny potwédr
z 7-litrowym, 12-cylindrowym sercem przeszedt z powodzeniem mordercze, ja-
kosciowe testy w ekstremalnych warunkach na pustyni w Newadzie. Jeden
z moich znajomych, farmakolog kliniczny, stwierdzit natomiast, ze 1997 rok byt
przelomowy z zupetnie innych wzgledéw: witasnie w tym roku rozpoczeto testy
kliniczne nad grupa lekéw zwanych statynami, ktére dzisiaj pozostaja podsta-
wowymi lekami z wyboru zaréwno w profilaktyce jak i w leczeniu choréb ukfadu
sercowo-naczyniowego. Mdéj syn zapytany o ten rok powiedziat - Tatal miatem
wtedy ledwie 10 lat, niewiele pamietam. Ale do dzisiaj kocham Cie za pojawie-
nie sie w tym roku PC AT w naszym domu.

Jednak ja nie te wszystkie wydarzenia miatem na mysli. Ot6z w 1997 roku wdro-
zono program akredytacji szpitali i pojawit sie pierwszy w Polsce szpital z certyfi-
katem akredytacyjnym. Wtedy dziato sie to jeszcze bez podstawy prawnej.

Dzisiaj jest inaczej. Minister Zdrowia na podstawie rekomendacji Rady Akredytacyj-
nej nadaje ustawowo umocowane certyfikaty jakosci podmiotom wykonujacym
dziatalno$¢ lecznicza. Jednak wszystko to mogto sie wydarzy¢ dopiero po kilku
legislacyjnych prébach, ktére miaty miejsce za rzadéw UW, AWS, SLD, PIS i PO.
W niektérych systemach, takich jak np. francuski, akredytacja jest obowigzkowa
dla wszystkich podmiotéw korzystajacych ze srodkéw publicznych. Takze w projek-
tach Komisji Europejskiej obiektywna ocena jakosciowa s$wiadczeniodawcéw za-
czyna mie¢ wiodace znaczenie dla pacjentéw i decydentdw, zwtaszcza w aspekcie
koniecznosci wprowadzenia dyrektywy transgraniczne;j.

Ja réwniez, pozostajac wierny swojej mitosci do wina, samochoddw i niektérych le-
kéw, skutki swojej mitosci bede chciat leczy¢ tylko w jednostkach z certyfikatem
akredytacyjnym.

Piotr Warczynski
Dyrektor

Departamentu Organizacji
Ochrony Zdrowia

w Ministerstwie Zdrowia

Piotr Warczynski
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Sposréd 108 szpitali w Polsce, posiadajacych certyfikat akredytacyjny Ministra Zdro-
wia, 8 znajduje sie w wojewddztwie lubelskim. Z satysfakcjg przyjmuje te informacje, cho¢
w tej grupie sa tylko 2 szpitale podlegte Samorzadowi Wojewddztwa Lubelskiego -
Samodzielny Publiczny Szpital Wojewddzki im. Papieza Jana Pawfa Il w Zamosciu oraz
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Biatej Podlaskiej. Kolejne 3 zaktady sa w trakcie
procesu akredytacji. Uzyskanie akredytacji jest celem wszystkich jednostek ochrony
zdrowia, podlegtych Samorzadowi Wojewddztwa Lubelskiego.

Akredytacja stanowi podstawowy, cho¢ nie wystarczajacy, warunek sukcesu podmiotu
leczniczego. Niewatpliwie utatwia prowadzenie skutecznej i efektywnej gospodarki fi-
nansowej podmiotu leczniczego. Uzyskanie certyfikatu akredytacyjnego potwierdza
wzrost jakosci swiadczen zdrowotnych udzielanych na terenie wojewddztwa lubelskie-
go. Swiadczy o dochowaniu standardéw i procedur leczniczych, dbatosci o zdrowie pa-
cjentéw i ich prawa. Potwierdzeniem wartosci akredytacji podmiotéw leczniczych sa
obiektywne oceny szpitali, zarowno w wymiarze ilosciowym jak i merytorycznym. Je-
dnostki akredytowane uzyskuja dodatnie wyniki finansowe, sg konkurencyjne w pro-
cesie kontraktowania swiadczen, a uzyskany przez nie wzrost wartosci kontraktu jest
wyzszy od przecietnej w wojewddztwie. Szpitale te ciesza sie réwniez pozytywna opi-
nia pacjentéw i ekspertéw, czego dowodem s3 czotowe lokaty w rankingu Rzeczpos-
politej ,Bezpieczny Szpital 2012"

Uwzgledniajac atuty akredytacji, Zarzad Wojewo6dztwa Lubelskiego z najwiekszym prze-
konaniem planuje zrealizowa¢ zatozenia wynikajace z Narodowego Programu Zdrowia
na lata 2007 -2015, czyli dokona¢ akredytacji szpitali.

Proces akredytacyjny jednostek ochrony zdrowia sprzyja budowaniu misji szpitali oraz
tworzeniu specjalistycznych zespotéw, stale poprawiajacych wyniki swojej pracy w tych
zaktadach. Kultura obstugi pacjenta, tworzenia dokumentacji, standardy postepowa-
nia oraz wszelkie nastepstwa, wynikajace z procesu leczenia, a bedace przedmiotem
oceny, tworza odpowiedzialnos¢ i najwyzsza jakos¢.

Negatywna opinia na temat jakosci jednostek ochrony zdrowia w Polsce, wyrazana po-
wszechnie przez spoteczenstwo, stanowi ogromny problem, ktéry zostat ukazany w co-
rocznym rankingu konsumenckim krajowych systeméw stuzby zdrowia w Europie.
Budowanie zaufania spotecznego do stuzby zdrowia jest wyzwaniem, ktéremu chcemy
sprosta¢ wraz z Centrum Monitorowania Jakosci i wojewddzka ochrong zdrowia.

Zmiana utrwalonej w spoteczenstwie krytycznej opinii o systemie ochrony zdrowia
w Polsce jest jednym z najwazniejszych wyzwan. W moim odczuciu jest to rowniez
jeden z najbardziej skutecznie realizowanych celéw.



Uzyskanie akredytacji przez placowke medyczng wymaga od dyrekcji oraz perso-
nelu determinacji i zaangazowania. Jest to proces wieloetapowy, dtugi, wymagajacy
zrozumienia potrzeby prowadzenia oceny dziatalnosci wiasnej oraz konsekwentne-
go wdrazania dziatanh w zakresie poprawy jakosci swiadczonych ustug medycznych,
pozytywnie wptywajacych na bezpieczenstwo leczonych pacjentéw.

W zdecydowanej wiekszosci przypadkéw placéwki uzyskujace certyfikat z wyprze-
dzeniem planuja i realizujg dziatania poprawiajace jako$¢ $wiadczonych ustug me-
dycznych. Z tego wzgledu, zaktady ubezpieczern majg podstawy do traktowania
tych podmiotéw jako partneréw o ugruntowanej swiadomosci ubezpieczeniowej
i o wiekszej sktonnosci do wprowadzania dziatarh zapewniajacych wykonywanie bez-
piecznych dla pacjentéw proceséw diagnostycznych i terapeutycznych. Na uwage
zastuguje fakt, ze zaangazowanie w proces akredytacyjny personelu lekarskiego i pie-
legniarskiego powoduje wyksztatcenie odpowiednich nawykdéw i aktywnosci u oséb
majacych bezposredni kontakt z pacjentem. Kluczowe przy efektywnym wprowa-
dzaniu korekt w zakresie proceséw diagnostyczno - terapeutycznych jest zaanga-
zowanie tych grup zawodowych.

Szpitale posiadajace akredytacje powinny w sposéb systematyczny podchodzi¢ do
problematyki ryzyka medycznego, starannie prowadzac wywazone dziatania w za-
kresie opisywanym w Standardach Akredytacyjnych. W opinii Polskiego Towarzystwa
Medycyny Ubezpieczeniowej, szczegdlnie istotne jest spetnianie przez placéwki
medyczne standardéw w zakresie nastepujacych obszaréw: Poprawy Jakosci
i Bezpieczenstwa Pacjenta, Ciggtosci Opieki, Praw Pacjenta, Zarzadzania Informa-
cja, Opieki nad Pacjentem, Oceny Stanu Pacjenta, a w szczegdlnosci obszaru Kon-
troli Zakazen. Prawidtowe prowadzenie dziatarn w wymienionych obszarach zwig-
zane jest nierozigcznie z koniecznoscig wiasciwego zarzadzania ryzykiem prowa-
dzenia dziatalnosci medycznej. Proces ten polega na definiowaniu, rejestrowaniu,
analizowaniu i ewentualnym wdrazaniu koniecznych dziatah naprawczych. Dotyczy
to zwlaszcza oceny zdarze niepozadanych, zgonéw, w tym zgonéw okotoope-
racyjnych, kontroli zakazen szpitalnych, itp. Szpitale aktywnie prowadzace te dzia-
fania postrzegane sg jako placéwki o relatywnie wyzszej swiadomosci ubezpie-
czeniowej.
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Piotr Daniluk
Vice Prezes
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Ubezpieczenia placowek medycznych obarczone s3 duzym ryzykiem dla zaktadéw
ubezpieczeniowych. Ryzyko wynika przede wszystkim z niemoznosci precyzyjne-
go oszacowania liczby i wartosci wyptacanych odszkodowan oraz — z uwagi na
w praktyce nieograniczony czas zgfaszania roszczen - na konieczno$¢ zaktadania
wysokich rezerw ubezpieczeniowych, dodatkowo pogarszajacych rentownos¢ te-
go typu ubezpieczen. W Polsce nie ma spdjnych i wiarygodnych statystyk w zakre-
sie czestosci wystepowania zdarzerh medycznych w placéwkach.

Wykorzystywanie danych z rynkéw zachodnioeuropejskich i amerykanskich obar-
czone jest ryzykiem niedoszacowania przede wszystkim z uwagi na brak w naszym
kraju powszechnosci stosowania standardéw terapii oraz nie zawsze wystarczajacy
poziom swiadomosci ubezpieczeniowej u zarzadzajacych w sektorze zdrowotnym.

Ocena ryzyka dla ubezpieczen placéwek medycznych jest skomplikowana i wielo-
aspektowa. Posiadanie Certyfikatu Akredytacyjnego powinno by¢ uwzgledniane
przez ubezpieczycieli w procesie zawierania umowy ubezpieczeniowej, albowiem
potwierdza fakt, ze kadra zarzadzajaca i personel medyczny placowki w sposéb
swiadomy podchodza do zagadnien ryzyka medycznego. Wptywa to w pozytyw-
ny sposéb na obraz danego szpitala.

Posiadanie Certyfikatu Akredytacyjnego
powinno byc¢ uwzgledniane przez ubezpieczycieli
w procesie zawierania umowy ubezpieczeniowej.









W mojej ocenie
obecnie akredytacja
jest najlepszym narzedziem merytorycznej oceny

jakosci ustug medycznych w Polsce.

Uzyskanie akredytacji przez nasz szpital z pewnosciag miato wptyw na jeszcze wiek-
sze ukierunkowanie dziatan na pacjenta, na uswiadomienie sobie, iz satysfakcja pa-
cjenta to nie tylko jego zadowolenie z leczenia, ale ze wptywa na nig takze wiele
innych czynnikéw: czystos¢, jakos¢ positkdw, przestrzeganie praw pacjenta itd.
- réwnie istotnych, o ktére nalezy dbac¢ i mie¢ na uwadze podczas pobytu pa-
cjenta w szpitalu. DostrzegliSmy wczesniej niz wiekszos¢ ustugodawcédw w sekto-
rze ochrony zdrowia, ze ,catkowita wartos¢ wyrobu dla klienta jest suma korzysci
jakich oczekuje on od danego produktu czy ustugi” (Philip Kotler).

Takie postrzeganie i podejmowanie w tym kierunku dziatan przetozyto sie na bar-
dziej efektywne zarzadzanie placéwka.

Od poczatku pracy na stanowisku dyrektora moim marzeniem byto stworzenie pla-
cowki przyjaznej pacjentowi, w ktdrej jakos¢ obstugi pacjenta bytaby jednym z klu-
czowych elementéw wyrézniajacych ja na rynku ustug medycznych. Jednym z prio-
rytetow catego Zespotu stato sie osiggniecie wsrdd szpitali o profilu potozniczo-
ginekologicznym pozycji lidera, ktéry ,zna droge, idzie droga i pokazuje droge”
(John Maxwell), ktéry wyznacza standardy jakosci, obstugi pacjenta dla pozostatych
jednostek. Na Sesji Strategicznej w 1996 roku sformutowalismy nastepujaca opinie:
,Nasze przetrwanie zalezy od tego, na ile bedziemy atrakcyjni dla pacjentek, musimy

by¢ w czotédwce, albo nie bedzie nas wcale”.

Dzi$ moge powiedzie¢, ze chyba to sie nam udato, a jednym z narzedzi, ktére po-
mogto nam zrealizowad te zamierzenia byta i jest akredytacja.

Wyniki analiz dziatalnosci klinicznej, ktére znajduja sie wsréd wymogoéw akredyta-
cyjnych, w wielu wypadkach przektadaja sie na wypracowanie wtasciwych standar-
déw postepowania (np. sposéb przygotowania pacjenta do operacji, zasady antybio-
tykoterapii w poszczegélnych przypadkach), co zwieksza powodzenie leczenia oraz
skutecznos¢ okreslonych procedur medycznych. Monitorowane efekty najczesciej
dowodza trafnosci tych dziatan i jednoczesnie — w aspekcie diugofalowym - obnizaja
koszty funkcjonowania placéwki. Przyktadem tego jest wdrozenie w szpitalu standar-
déw profilaktyki antybiotykowej dla pacjentek do cie¢ cesarskich, w wyniku czego
wskaznik pacjentek z zakazeniem miejsca operowanego spadt z 5,6/100 zabiegéw
w 2010 r. do 2,2 pacjentek z ZMO na 100zabiegéw w 2012 roku.

Wojciech Puzyna
Prezes

Centrum Medycznego
,Zelazna” Sp. z 0.0.
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Akredytacja wyraznie zwieksza bezpieczefstwo pacjenta. Inicjuje i stymuluje dzia-
fania wewnatrz organizacji podejmowane w celu ograniczania prawdopodobieii-
stwa wystapienia niepozadanych zdarzern medycznych, eliminowania przyczyn juz
zaistniatych zdarzen oraz identyfikowania zagrozen zwigzanych z pobytem pacjen-
ta i przetozenia ich na konkretne dziatania; sktania do chwili refleksji, zastanowie-
nia sie i wyciggniecia wnioskéw z réznych sytuacji.

Istotna jest kompleksowos$¢ standardéw akredytacyjnych. Obejmujg i regulujg one
nie tylko medyczne aspekty bezpieczenstwa, ale takze np. techniczne (zabezpiecze-
nia w razie awarii), dotyczace bezpieczenstwa i higieny pracy, obsady kadrowej itd.

Poniewaz jestesmy placéwka z duzym ,doswiadczeniem akredytacyjnym” (pierw-
szy certyfikat otrzymaliSmy w 2000 roku), mozemy oceni¢ dtugofalowe efekty wdro-
zenia akredytacji. Obserwujemy umocnienie wiarygodnosci i wizerunku Centrum
Medycznego ,Zelazna” Sp. z 0.0. (do korica 2012 roku - Szpital Specjalistyczny $w. Zofii
w Warszawie) jako placdéwki profesjonalnej, leczacej skutecznie, a przede wszystkim —
bezpiecznie! To z kolei przektada sie na wiekszg liczbe nowych pacjentéw korzy-
stajacych z naszych ustug.

Pacjent w szpitalu akredytowanym zyskuje przede wszystkim poczucie bezpieczen-
stwa i pewnos$¢, ze podczas pobytu jego prawa beda w petni respektowane, sam
proces obstugi klienta bedzie na najwyzszym poziomie, a opieka medyczna i spo-
sob leczenia - zgodny z okreslonymi standardami.

Pacjent zyskuje przede wszystkim
poczucie bezpieczetistwa i pewnos¢,

Ze podczas pobytu jego prawa bedq w pelni respektowane.

W rezultacie spodziewamy sig, ze pacjent wyjdzie ze szpitala zadowolony i taki ko-
munikat odnosnie placowki przekaze dalej. Takg prawidlowos¢ potwierdzajg wy-
niki ankiet przeprowadzanych wsréd naszych pacjentéw: w 2012 roku odsetek pa-
cjentéw bardzo dobrze i dobrze oceniajacych pobyt w placdwce wynidst 99%.

Sa tez konkretne korzysci dla personelu medycznego. Akredytacja uporzadkowata
i usystematyzowata wiele elementéw, takze z obszaru zarzadzania. Wszystkie te
dziatania przetozyty sie na poprawe organizacji pracy oraz wzrost bezpieczenstwa
pracownikéw. Jednocze$nie pracownik ma jasnos¢, jak ma postapi¢ w danej sytu-
acji. Ta przejrzystos¢ daje mu pewnos¢ i poczucie bezpieczenstwa w codziennej
pracy.

Warto$¢ dodang stanowi takze fakt, iz po tylu latach od poczatku akredytacji pra-
cownicy stali sie otwarci na dazenie do coraz wyzszej jakosci, poszukiwanie inno-
wacyjnych rozwigzan i mozliwosci.

Zawsze podkreslam, iz warto byto podjac wysitek uzyskania akredytacji. W mojej oce-
nie akredytacja jest obecnie najlepszym narzedziem merytorycznej oceny jakosci
ustug medycznych w Polsce.

Jednoczesnie curiosum stanowi fakt, iz akredytowane szpitale w ogdle nie s do-
strzegane przez pfatnika. Jakos¢ zta, przecietna i wysoka jest wrzucona do jednego
worka i wedtug jednego klucza optacana. Niezwykle konsekwentnie NFZ obiecuje
zmieni¢ te sytuacje, aby potem z tych obietnic sie nie wywigzac.



Warto doda¢, ze proces pozyskiwania akredytacji konsoliduje zespét szpitala. Po-
czatkowo lekarze w procesie przygotowania do akredytacji uczestniczyli w niewiel-
kim zakresie, w wielu przypadkach - bez przekonania. Sukcesywnie sytuacja ta ule-
gata zmianie m.in. ze wzgledu na widoczne efekty wprowadzanych dziatan.
Konsekwencja tego byfa tez zmiana Swiadomosci. W tej chwili lekarze aktywnie
uczestniczag w catym procesie, kieruja z zaangazowaniem wiekszoscig zespotow
problemowych, opracowujg standardy leczenia, sami poszukuja rozwigzan w celu
zwiekszenia efektywnosci leczenia i bezpieczenstwa pacjenta.

Poczatkowo powazng przeszkoda byto tez nastawienie tych pracownikéw, ktérzy
nie wierzyli w sens catego przedsiewziecia. W zwiazku z tym nalezato znalez¢ spo-
séb na zmiane postaw i ich przekonan. Swietnie sie sprawdzito aktywne witaczenie
pracownikéw we wspdlne wypracowywanie rozwigzan, opracowywanie dokumenta-
¢ji itd. Dato to bezcenny efekt i dzieki temu zmiany wprowadzane byty z energia i che-
cig, aczkolwiek wymagaty ogromnego wysitku ze strony Zespotu, ktéry ciezko praco-
wat na tensukces.

Certyfikat trzeba odnawia¢ co 3 lata. Z perspektywy kilkunastu lat jego posiada-
nia z cala pewnoscia moge powiedzie¢, iz paradoksalnie, najtatwiej byto go uzy-
ska¢ za pierwszym razem. Oznacza to, ze nie mozna spocza¢ na laurach. Posiada-
nie certyfikatu zobowiazuje nas do ciagtego doskonalenia, wytezonej pracy i dbania
o jakos¢. Juz przeszlismy dtuga droge, a jeszcze wiele pracy przed nami.

Ponadto akredytacja wcigz daje nam szanse na sprawdzenie nas przez zewnetrz-
nych ekspertéw - dotychczas jesteSmy z siebie zadowoleni i mamy z czego by¢
dumni.

Poczgtkowo lekarze

w procesie przygotowania do akredytacji

uczestniczyli w niewielkim zakresie,

w wielu przypadkach - bez przekonania.

Sukcesywnie sytuacja ta ulegala zmianie m.in. ze wzgledu
na widoczne efekty wprowadzanych dziatan.
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Szpital uzyskuje
wiele precyzyjnych danych dotyczgcych procesu leczenia,
w tym bardzo istotnych elementow leczenia

jakimi sq efekty zabiegow operacyjnych.

Bardzo zalezy nam na tym - i mam wrazenie, ze tak jest - aby pacjent odczuwat
réznice pomiedzy szpitalem akredytowanym, a tym bez akredytacji. Przeciez akre-
dytujemy szpital przede wszystkim dla pacjentéw, chociaz niekoniecznie pacjen-
ci zdajg sobie sprawe ile szpital akredytowany podejmuje dziatan, aby zapew-
ni¢ bezpieczne warunki do leczenia. Méwigc o bezpiecznych warunkach mam na
mysli dobrze wyksztatcony personel, swiadomy swoich obowiazkéw, systematycz-
nie nadzorowany sprzet medyczny, bezpiecznie przygotowywane i podawane leki
oraz state doskonalenie metod i organizacji pracy, eliminujace ryzyko wystapienia
zdarzen niepozadanych.

Najwieksza przeszkoda dla personelu medycznego przy wdrazaniu standardéw
akredytacyjnych jest kazda dodatkowa karta do wypetnienia, rozszerzajagca doku-
mentacje medyczng, ktéra w sposéb odruchowy rodzi nieche¢. Korzyscig natomiast
jest pewna standaryzacja dziatai czy zachowan personelu, ktéra z czasem utatwia
prace. Dlatego tak wazne jest przekonanie personelu do celowosci tych dziatan
i przetamanie biernego oporu.

Wykrzesanie odrobiny entuzjazmu do nowych dziatan, przekonanie do nowych stan-
darddéw, poznanie sensu i potrzeby ich wdrozenia, no i oczywiscie wyegzekwowanie
na czas zatozonego harmonogramu dziatan — to problemy, jakie wiaza sie z kazdym
przegladem akredytacyjnym. Przetamanie pewnych stereotypdw organizacyjnych nig-
dy nie jest tatwe. Trudnym, ale zarazem bardzo waznym, stato sie wprowadzenie stan-
dardéw obligujacych do prowadzenia analiz dziatalnosci klinicznej. Wyniki tych ana-
liz s3 podstawa do podejmowania dziatarh poprawiajacych jakos¢ opieki oraz staty sie
ewidentnym dowodem powigzania jakosci i ekonomii.

Warto podkresli¢, ze wymogi akredytacyjne modyfikuja i beda modyfikowaty spo-
séb postepowania z pacjentem jak dtugo bedziemy doskonali¢ jakos¢, korzystajac
z tych narzedzi. Szpital uzyskuje wiele precyzyjnych danych dotyczacych procesu le-
czenia, w tym bardzo istotnych elementéw leczenia jakimi s efekty zabiegdéw ope-
racyjnych. Mysle, ze w tym obszarze pacjent zyska najwiecej, to wazny trend, ktory roz-
winie jakos¢ w sposdb naturalny i ewolucyjny, wskaze nowe kierunki rozwoju. Bedzie-
my doskonali¢ kwalifikacje do zabiegdw, wydziela¢ grupy ryzyka pacjentéw, indywi-
dualizowa¢ techniki operacyjne, stowem, poprawia¢ jakos¢ wykonywanych s$wiad-
czen dla maksymalizacji bezpieczenstwa pacjentow.



Bezpieczenstwo to bowiem podstawowy kanon jakosci, ktéry jest wypadkowa wie-
lu standardéw akredytacyjnych. Akredytacja wptywa bezposrednio na poczucie bez-
pieczenstwa pacjenta i skupia wiele proceséw przy pacjencie, dla pacjenta i na pa-
cjencie. Mysle, ze bardzo swiadome znaczenia akredytacji na rzecz bezpieczenstwa
pacjentéw sa firmy ubezpieczeniowe, ktére przyjety wymagania wielu standardéw
akredytacyjnych do kryteriéw oceny ryzyka.

Trzeba podkresli¢, ze odnawialnos¢ certyfikatu to sedno procesu doskonalenia jakos-
ci, ma nieoceniong wartos¢ starej jak Swiat, skutecznej metody nauczania przez
powtarzanie, to jak dobry kurs doskonalacy z warsztatami dla wszystkich pracow-
nikéw. Poza tym okres przygotowywania sie do akredytacji tworzy dobra atmosfe-
re w szpitalu, mobilizuje, integruje srodowisko, to bardzo cenna wartos¢ dodana.

B —
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Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 4 w Lublinie to najwiekszy wielospecja-
listyczny szpital w wojewddztwie lubelskim. Do wdrozenia procedury akredytacyj-
nej szpital przystapit jako jeden z pierwszych w Polsce, uzyskujac w roku 2000 pet-
na akredytacje. Taka perspektywa daje mozliwos¢ oceny dtugofalowego efektu przy-
stapienia szpitala do procedury akredytacyjnej. Sprostanie okreslonym przez Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia standardom akredytacyjnym wymaga-
to podjecia dziatan ukierunkowujacych szpital na jakos¢ i dazenie do ciggtego do-
skonalenia metod zarzadzania i procedur medycznych, po to, aby osiggnac jak naj-
wiekszy poziom satysfakcji naszych pacjentéw. Zatozenie byto bowiem takie, iz za-
dowolenie pacjenta jest najwazniejszym miernikiem spetnienia wymogéw jakoscio-
wych. Dzieki procesowi wdrazania standardéw akredytacyjnych udato sie uporza-
dkowa¢ wiele obszaréw dziatalnosci szpitala, a przede wszystkim zintegrowac ukie-
runkowang na podnoszenie jakosci udzielnych $wiadczen zdrowotnych wspétprace
réznych komérek organizacyjnych - poczynajac od oddziatéw/klinik, poprzez admi-
nistracje szpitala, koficzac na obstudze technicznej. Wprowadzono wiele rozwigzan,
ktérym nadano status procedur, np. procedury przyje¢, wypiséw pacjentéw, uprosz-
czono obieg dokumentacji medycznej, formalizujac réwnoczesnie pobyt pacjenta
w szpitalu poprzez dokumentowanie decyzyjnosci pacjenta przy wyborze metody
leczeniaiwyrazaniu zgody na zabiegi operacyjne i diagnostyke podwyzszonego ryzyka.
Z dtugoletniej perspektywy przystapienia przez SPSK-4 w Lublinie do procedury
akredytacyjnej nalezy powiedzie¢, iz posiadanie statusu jednostki akredytowanej
wigze sie z prestizem i rozpoznawalnoscig na rynku ustug medycznych. Jest to szcze-
golnie wazne dla jednostki klinicznej, ktéra z zatozenia ma stanowi¢ wzorzec po-
stepowania pod wzgledem standardéw medycznych i zarzadzania jakoscig. Akredy-
tacja jest réwniez czynnikiem odgrywajacym istotng role w wielu prestizowych ran-
kingach, w ktérych nasza jednostka niejednokrotnie byta zwyciezca.

Dodatkowo, liczymy na wymierng korzys¢, jaka bedzie obnizenie stawki obowiaz-
kowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu zdarzerh medycznych
poczawszy od 2014 r., zgodnie z obowigzujagcym unormowaniem prawnym. Méwiac
o akredytacji, nie mozna poming¢ faktu, iz utrzymanie wymaganych standardéw
jakosciowych wiaze sie ze wzrostem kosztéw funkcjonowania szpitala. Wydatki na
polepszenie standardu nie zwracajg sie w korzystniejszym finansowaniu przez NFZ,
a wzrost zainteresowania pacjentdéw ustugami szpitala posiadajacego certyfikaty
jakosci skutkuje - ,nadwykonaniami” swiadczenrn zdrowotnych ponad limity, nie re-
fundowanych przez NFZ. Od lat oczekujemy spetnienia priorytetu, o ktérym mo-
wi sie od poczatku reformy ochrony zdrowia, aby pienigdze szly za jakoscia.



Istotnym jest, iz wszystkie obowigzujace procedury postepowania w procesie dia-
gnostyczno-leczniczym maja na celu zwiekszanie poziomu bezpieczenstwa pacjenta
w réznych aspektach, m.in. w odniesieniu do bezpieczerstwa sanitarno-epidemio-
logicznego. Pacjent ma dostep do wykwalifikowanej kadry medycznej, ktéra stanowia
w wiekszosci samodzielni pracownicy naukowi, niejednokrotnie bedacy konsultantami
wojewddzkimi w swoich dziedzinach i uznanymi autorytetami medycznymi, a doda-
tkowo stosowane standardy postepowania medycznego i pozamedycznego gwaran-
tujg wysoka jakos¢ swiadczen. Wraz ze wzrostem swiadomosci pacjentéw, dotycza-
cej ich uprawnien, wzrosty wymagania pacjentow i mozliwosc ich egzekwowania. Cer-
tyfikat akredytacyjny oznacza dla pacjentdw prestiz jednostki i wysoka jakos¢ udziel-
nych swiadczen zdrowotnych. Po stronie szpitala istnieje obowiazek sprostania tym
oczekiwaniom i wyzwaniom.

Procedura odnowienia certyfikatu akredytacyjnego jest czynnikiem mobilizujacym
do kontynuacji wszystkich rozpoczetych i realizowanych procedur wptywajacych na
jakos¢ Swiadczen zdrowotnych i wysoki poziom zadowolenia pacjentéw. Warto utrzy-
mac znak jakosci i méc sie nim legitymowac na konkurencyjnym rynku ustug zdro-
wotnych. Wyrazamy nadzieje, iz niebawem posiadanie certyfikatu akredytacyjnego
bedzie miato réwniez przetozenie finansowe - nie tylko w odniesieniu do nizszej sktad-
ki OC z tytutu zdarzerh medycznych, ale réwniez w odniesieniu do sposobu finanso-
wania $wiadczen przez NFZ i uméw zawieranych przez szpital z towarzystwami pro-
wadzacymi dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne.

Wiele obszaréw dziatalnosci szpitala zostato zmodyfikowanych w oparciu o analize
dziatalnosci klinicznej. Przede wszystkim potozono zdecydowanie wiekszy nacisk na
ufatwienie pacjentowi ,poruszania” sie¢ w obszarze zwigzanym z jego przyjeciem do
szpitala, stwarzajac system pisemnej informacji, co do sposobu przygotowania sie
przez pacjenta do planowanych $wiadczeh zdrowotnych oraz proponowanych me-
tod leczenia, przewidywanych korzysciach zdrowotnych i ryzyka powiktan. Pacjent
stat sie petnoprawnym uczestnikiem procesu decyzyjnego, a jego pisemna zgoda na
zabiegi i diagnostyke ma charakter zgody uswiadomionej. Sformalizowano zgodnie
z obowiazujacymi przepisami procedure uczestniczenia pacjenta w eksperymencie
medycznym. Rozszerzono katalog pisemnych procedur medycznych i procedur orga-
nizacyjnych, majacych zastosowanie w relacji z pacjentami. Nacisk, jaki potozono na
budowanie wiasciwych relacji pomiedzy personelem szpitala a pacjentem, zaowoco-
wat postrzeganiem szpitala jako przyjaznego. Pomimo, ze system opieki zdrowotnej
nie sprzyja budowaniu zaufania i zadowolenia pacjenta, w naszej jednostce nie
obserwujemy wzrostu liczby skarg pacjentéw i interwencji zewnetrznych.
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Wszystkie dziatania szpitala w ramach akredytacji ukierunkowane sg na zwigkszenie
bezpieczenstwa pacjenta. Pacjent bezpieczny to pacjent zadowolony. Wzrost bez-
pieczenstwa pacjenta przejawia sie m.in. w malejacej liczbie niepozadanych zdarzen
medycznych i skarg pacjentéw dotyczacych przebiegu leczenia. Nie mozemy nato-
miast méwi¢ o spadku liczby roszczen pacjentéw, bowiem ich wzrost jest wynikiem
aktywnosci podmiotéw na rynku ustug prawnych na przestrzeni ostatnich lat. Nie jest
to zatem miarodajne kryterium w odniesieniu do badania poziomu bezpieczenstwa
pacjenta.

Szpitale kliniczne sa w szczegdlnosci predysponowane do stosowania standardéw
zarzadzania w oparciu o bezpieczenstwo pacjentéw. Jednostki kliniczne prowadza
dziatalno$¢ dydaktyczna, ksztatcac kadry medyczne. Proces dydaktyczny musi miec
oparcie w dobrych wzorcach i wysokich standardach jakosciowych $wiadczerh me-
dycznych.

W szpitalu akredytowanym prowadzone sa szkolenia wiasnie w zakresie skutecz-
nego $wiadczenia ustug, a wiedza ta przekazywana jest studentom, stazystom, spe-
cjalizujgcym sie lekarzom. Jednoczesnie przeprowadzona przez obiektywne zespoty
zewnetrzne procedura akredytacyjna, polegajaca na ocenie stanu faktycznego, cze-
sto obala panujacy jeszcze mit genialnosci i nieomylnosci uniwersyteckiej, zmuszajac
do modyfikacji i korekty postepowania. Dla lekarzy klinicystow znak jakosci i jego
rozpoznawalno$¢ na rynku ustug zdrowotnych jest tez swoista miara prestizu, za kté-
rym nie ida niestety zwiekszone $rodki finansowe. Nalezatoby oczekiwa¢, iz przyzna-
nie certyfikatu akredytacyjnego szpitalowi klinicznemu, realizujgcemu ogdlnopol-
skie programy naukowo-badawcze, dydaktyczne, promocje zdrowia i inne programy
sprzyjajace postepowi w medycynie wigzac sie bedzie z mozliwoscig pozyskania do-
datkowych srodkéw finansowych. Wyrazamy nadzieje, iz nastapi to w nieodlegtej per-
spektywie czasowe;.



Szpital nasz przystapit do programu akredytacji, majac na uwadze zapewnienie sta-
tej, wysokiej jakosci udzielanych $wiadczen. Dotychczasowe doswiadczenia swiato-
we wskazuja, ze wiasnie proces akredytacji jest metoda szeroko sprawdzong i sku-
teczng w uzyskaniu tego celu.

Zgodnie z tymi doswiadczeniami, wprowadzenie akredytacji potwierdza, ze szpital
skutecznie rozpoznat i rozwigzat zagadnienia, ktére w najistotniejszy sposdb wpty-
waja na optymalizacje jakosci Swiadczen i bezpieczenstwa pacjenta.

Duza wage miat réwniez aspekt znaczenia akredytacji dla umocnienia pozycji szpi-
tala na szeroko rozumianym rynku ustug medycznych, na ktérym poprawa kon-
kurencyjnosci szpitala jest jednym z najistotniejszych elementéw w pozyskaniu
pacjenta i przychylnosci ptatnika swiadczen.

Udziat w projekcie wspierajgcym akredytacje miat dla naszej placéwki istotne zna-
czenie mobilizujgce. W naszej sytuacji silna mobilizacja determinowana czasem byta
czynnikiem zdecydowanie sprzyjajacym realizacji projektu. Koncentracja catego ze-
spotu wokét prac nad opracowaniem i wdrozeniem akredytacji w ramach projektu
okazata sie w realiach szpitala mozliwa i efektywna.

Akredytacja poprzez wdrozone standardy postepowania, w sposéb trwaty zmienita
dotychczasowe podejscie do pacjenta i jego bezpieczenstwa. Coraz wieksza czesc
personelu dostrzega korzysci dla pacjentéw i szpitala, wynikajace z wprowadzonych
standardéw. W istotny sposéb wptywa to na poprawe wzajemnych relacji, uswiada-
mia wzajemna wspétzaleznos¢ i catosciowg kompatybilno$¢ wprowadzonych norm.

Poprzez akredytacje szpital uzyskat narzedzie wieloaspektowej samooceny, wytyczo-
nej przez standardy akredytacyjne i tym samym uzyskat mozliwos¢ statej optymaliza-
¢ji uzyskiwanych efektéw.

Nalezy podkresli¢, ze juz na etapie planowania byfa petna determinacja do uzyska-
nia akredytacji, niezaleznie od sposobu finansowania. Dlatego tez podjeto dziatania
zmierzajace do jej osiggniecia. Celem nadrzednym byto ustabilizowanie wysokiej ja-
kosci swiadczen i bezpieczenstwa pacjenta. Brak finansowania tego celu z projektu
nie wptynatby na realizacje programu.

Ryszard Rudnik
Dyrektor

Szpitala Rejonowego
im. dr. J6zefa Rostka
w Raciborzu
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Najwiecej trudnosci w procesie przygotowania do akredytacji sprawito zmobilizo-
wanie i przekonanie, szczegélnie kadry lekarskiej, do celowosci prac nad opracowa-
niem standardéw, ich wdrozeniem i wiasciwg realizacja. Szczegdlng trudnoscia do-
datkowa byto pozyskanie sposrdd kadry lekarskiej lideréw do wtasciwego opraco-
wania merytorycznego realizacji standardéw akredytacyjnych i standardowych pro-
ceduroperacyjnych.

Natomiast najwiekszg przeszkoda we wdrazaniu akredytacji byly historycznie utrwa-
lone w mentalnosci personelu przyzwyczajenia i schematy postepowania.

Inne przeszkody nie mialy istotnego znaczenia i jesli sie pojawiaty to nie mialy istot-
nego wpltywu na proces wdrazania akredytacji.

Nie ma jakichkolwiek watpliwosci co do tego, ze akredytacja wptywa na bezpie-
czenstwo pacjenta. Przyjete standardy zapewniaja kazdemu pacjentowi stosowa-
nie wobec niego wiasciwych merytorycznie zasad oceny, leczenia i profilaktyki oraz
prawidtowe monitorowanie bezpieczenstwa przebiegu leczenia.

Wybierajac szpital akredytowany pacjent istotnie ogranicza wobec siebie ryzyko
zwigzane z wyborem miejsca leczenia i tzw. ,kontaktem ze stuzba zdrowia”. Bezpie-
czenstwo pacjenta jest gwarantowane nie tylko poprzez stosowane standardowe pro-
cedury kliniczne, ale réwniez przyjete standardy techniczne gwarantujace bezpie-
czenstwo pacjenta w czasie udzielania $wiadczenia przez szpital. Przyjete standardy
zapewniaja pacjentowi wszystko to co jest zwigzane z szeroko rozumianym bezpie-
czenstwem w procesie leczenia, szpital jako organizacja staje sie gwarantem tego
bezpieczenstwa na znacznie wyzszym poziomie.

Wieloaspektowe korzysci odnosi takze personel medyczny. Stosujac przyjete stan-
dardy, eliminuje ryzyko niedopetnienia obowiazkéw wobec pacjenta. Okresowe ana-
lizy kliniczne przyjetych standardéw pozwalaja na modyfikowanie stosowanych me-
tod, eliminowanie btedéw, doskonalenie jakosci leczenia. W efekcie, akredytacja jest
narzedziem umozliwiajacym obiektywng ocene wiasnych dziatan, ktéra pozwala na
stymulowanie w kierunku statej poprawy jakosci leczenia.

Trzeba pamieta¢, ze wymogi akredytacyjne w zakresie analiz dziatalnosci klinicznej
sg narzedziem pozwalajacym na ocene w sposob obiektywny i merytoryczny wyni-
kéw wiasnych. Eliminujg dotychczas wystepujacy subiektywizm ocen lekarskich. Sg
cennym zrédtem informacji o efektach dziatalnosci klinicznej szpitala, pozwalaja-
cym na wdrazanie i modyfikacje zasad postepowania.




Akredytacja byta kolejnym etapem dziatarh naszej placéwki w kierunku podnosze-
nia jakosci ustug i standaryzacji stosowanych procedur. Poczatkowo doskonalone
byly metody zarzadzania, a pracownicy szkoleni w zakresie skuteczniejszego Swiad-
czenia ustug medycznych, co pozwolito uzyska¢ spétce certyfikat 1ISSO 9001/2008.
Na tym nie poprzestalismy, majac swiadomos¢ coraz wiekszej konkurencji na rynku
medycznym, a takze wzrastajacych oczekiwan pacjentéw, poddalismy sie weryfika-
cji i ocenie polegajacej na poréwnaniu sie z wzorcami, standardami postepowan
akredytacyjnych. Wymusito to zmiane orientacji i uznania, ze to wtasnie pacjent jest
ostateczng instancja oceniajaca jakos¢, a na jego satysfakcje i bezpieczenstwo skta-
da sie nie tylko skuteczno$¢ przeprowadzonego leczenia i zastosowania procedur
medycznych, ale szereg innych aspektéw, m.in. zachowania personelu, atmosfera
panujaca w szpitalu, dostepnos¢ do informacji, zdolnos¢ do spetniania indywidual-
nych zyczen i wymagan. Akredytacja nieodwofalnie zmienita orientacje szpitala
i ukierunkowata go na jakos¢ i dazenie do ciggtego doskonalenia. Stworzyta pra-
cownikom szanse profesjonalnego dziatania w kazdej sytuacji, zgodnego z opisa-
na procedury, data mozliwo$¢ obiektywnej oceny dziatan przez rézne stuzby, a tym
samym unikniecia roszczen i oskarzen.

Uzyskanie akredytacji potwierdzito, ze MCZ jako uznana w regionie placéwka me-
dyczna, jest na rynku dobrg marka nie tylko ze wzgledu na posiadany wysokiej klasy
nowoczesny sprzet medyczny i aparature diagnostyczng, ale spetnia najwyzsze wy-
magania i mozna jej zaufa¢. Przekonalismy sie, ze warto ubiegac sie o akredytacje,
bo im trudniej ja uzyskac, tym jest bardziej prestizowa, to podnosi jej range, a nam
pozwala znalez¢ sie w elitarnej grupie szpitali akredytowanych w Polsce.

Najtrudniejszym zadaniem dla zarzadzajacych placéwka medyczna na etapie decyzji
o przystapieniu do procedury akredytacji jest przekonanie pracownikéw do stusz-
nosci wybranego kierunku dziatania. Tylko petna akceptacja personelu i Swiadomos¢
waznosci celu, do ktérego zmierzamy, daje szanse na powodzenie przedsiewziecia.
Nie da sie ukry¢, ze ztozone i pracochtonne procedury akredytacyjne wiaza sie ze
znacznym naktadem czasu i pracy. Bardzo waznym czynnikiem jest wybranie lideréw
procesu, ktérzy mocno sie zaangazuja w dziatania i skutecznie przeprowadza pla-
cowke przez trudny i skomplikowany proces akredytacyjny. Mimo, ze cata procedura
jest kosztowna i wymaga wprowadzenia wielu czesto trudnych zmian, to warto w nia
zainwestowac. Szkoda tylko, ze do tej pory posiadanie certyfikatu nie przektada sie
na lepsze finansowanie szpitala przez ptatnika.

Edward Schmidt
Prezes Zarzadu

— Dyrektor Naczelny
+Miedziowego Centrum
Zdrowia” S.A.

w Lubinie

Edward Schmidt
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Wiodacg ideg akredytacji jest bezpieczeristwo pacjenta we wszystkich obszarach
dziatalnosci medycznej. Uzyskanie przez szpital certyfikatu daje wiec pacjentowi
pewnos¢, ze placéwka, w ktérej zechce sie leczy¢, spetnia wysokie standardy ja-
kosci swiadczonych ustug i norm bezpieczenstwa. Zostaty one sprawdzone, ocenio-
ne i potwierdzone przez niezaleznych audytoréw. Normy i standardy, ktére wypet-
nia akredytowany szpital, s3 akceptowane i obowiagzuja w wiodacych krajach euro-
pejskich.

Przekonalismy sie, Ze warto ubiegac si¢ o akredytacje,
bo im trudniej jg uzyskal, tym jest bardziej prestizowa.









Przeglad
akredytgca}}fj I}lfe

W latach 1998-2012 przeprowadzono 469 przegladéw akredytacyjnychi na ich pod-
stawie wydano 366 decyzji o akredytacji petnej, 45 decyzji o akredytacji warunkowe;j
(przyznawanej do roku 2009) oraz 58 decyzji odmownych.

Od rozpoczecia przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia realiza-
¢ji programu ,Wsparcie procesu akredytacji zaktadéw opieki zdrowotnej” stale ros-
nie liczba przegladéw akredytacyjnych — w ostatnich trzech latach przeprowadzono
ich151.
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Wsrdd wizytowanych w latach 2010-2012 szpitali najwieksza grupe stanowia szpi-
tale powiatowe 37%, a najmniejszg szpitale kliniczne 5%.

Kliniczny

Wojewodzki

Powiatowy

Inny

Typ wizytowanych szpitali w latach 2010 - 2012

W latach 2010-2012 77% wizyt zakoriczyto sie uzyskaniem statusu szpitala akredyto-
wanego. 34% szpitali uzyskato wynik 75-80% poziomu spetniania standardéw akre-
dytacyjnych. Poziom 80-85% spetnito 26% podmiotéw, 12% jednostek uzyskato po-
ziom 85-90%, a wynik powyzej 90% osiagneto 5% jednostek.
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Poziom spetniania standardéw akredytacyjnych w latach 2010-2012



Uzyskanie statusu szpitala akredytowanego zdecydowanie fatwiej przychodzi szpita-
lom, ktére po raz kolejny poddaja sie ocenie. 87% szpitali, ktére po raz kolejny pod-
dawaly sie ocenie, uzyskiwato pozytywny wynik przegladu, natomiast taka ocene
otrzymato 70% szpitali poddajacych sie ocenie po raz pierwszy.
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Poziom spelniania
standardow

akredytacyjnych

Aby uzyskac status szpitala akredytowanego, konieczne jest uzyskanie poziomu 75%
spetniania standardéw akredytacyjnych.

Zestaw standardoéw akredytacyjnych obejmuje 221 standardéw ujetych w 15 dzia-
tach. Standardy sa wszechstronne, okreslone na poziomie optymalnym. Ich celem
jest stymulowanie dziatah na rzecz bezpieczenstwa i jakosci opieki.

Symbol

co
PP

o akredytacji Jerzy Hennig oS

oP
Kz
ZA
FA
LA
DO
oD
PJ
Z0
zZ
Zl

Poziom spetniania standardow akredytacyjnych
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Nazwa dziatu
Ciggtosc¢ Opieki
Prawa Pacjenta
Ocena Stanu Pacjenta
Opieka nad Pacjentem
Kontrola Zakazen
Zabiegi i Znieczulenia
Farmakoterapia
Laboratorium
Diagnostyka Obrazowa
Odzywianie
Poprawa Jakosci i Bezpieczenstwo Pacjenta
Zarzadzanie Ogélne
Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi
Zarzadzanie Informacjg

Zarzadzanie Srodowiskiem Opieki

Dziaty zestawu standardow



Poziom spetniania standardow akredytacyjnych

Ogodlne, Ciagtos¢ Opieki, uzyskujac odpowiednio 91,28%, 88,63%, 88,30% pozio-
mu spetnienia standardéw. Najgorzej oceniono w tych latach standardy z dziatéw
Zabiegi i Znieczulenia 63,01%, Poprawa Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta 63,3%,
Opieka nad Pacjentem 71,41% i Ocena Stanu Pacjenta 71,55%.

Najlepsza ocene w latach 2010-2012 uzyskaly dziaty Laboratorium, Zarzadzanie {F

i

Dziat Zabiegi i Znieczulenia w roku 2012 osiagnat jednak znaczaca poprawe uzys- y
kiwanego wyniku. Natomiast dziat Poprawa Jakosci, zwigzany z monitorowaniem
dziatalnosci klinicznejjednostki, pozostaje na jednym z najnizszych poziomoéw.
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W odniesieniu do pojedynczych standardéw, trudno wskaza¢ na trendy zwigzane
z ich spetnieniem. Mozna jednak wskazac takie standardy, ktére byty spetnione
w wiekszosci szpitali poddawanych ocenie oraz standardy znajdujace sie na prze-
ciwlegtym biegunie — trudne do spetnienia przez wiekszos¢ szpitali. Sposréd 221
standardéw najlepiej ocenione zostaty standardy PJ1.2, ZO11.1, ZZ2, DO6, LA3.

Nazwa standardu Srednia ocen
PJ 1.2: W szpitalu funkcjonuje zesp6t ds. jakosci. 4,97

Z0 11.1: Zarzadzenia, plany i procedury

sa przechowywane w katalogu, ktéry jest tatwo dostepny. 97

Z7 2: Wszystkie osoby udzielajace swiadczen

zdrowotnych pacjentom majg prawo wykonywania zawodu, 4,97
a szpital posiada na to dowaod.

DO 6: W szpitalu regularnie wykonuje sie

podstawowe testy kontroli jakosci. 4,97

LA 3: W szpitalu opracowano liste wykonywanych

badan laboratoryjnych. sh ot

Najlepiej oceniane standardy

Do najgorzej ocenianych standardéw zaliczono standardy OD5, ZI4, 0S5.7, OP1.1,
ZA12.3. Wiekszo$¢ z nich odnosi sie do udokumentowania wykonywanych przez per-
sonel medyczny dziatan, co niejednokrotnie jest pieta achillesowa naszych szpitali.

Nazwa standardu Srednia ocen

OD 5: Pacjenci otrzymuja informacje 113
na temat zywienia w okresie poszpitalnym. !

Z1 4: Dokumentacja medyczna

jest czytelna, kompletna i autoryzowana. 1,18

OS 5.7: Dokumentacja medyczna pacjenta
. Lo : . 1,25

zawiera ocene potrzeb zywieniowych kazdego pacjenta.
OP 1.1: Plan opieki jest modyfikowany
NI 1,31
w zaleznosci od potrzeb.

ZA 12.3: Odlegte skutki wykonywanych zabiegéw sa analizowane. 1,53

Najgorzej oceniane standardy



Projekt systemowy:

W sparcie procesu akredytacji
zakladow opieki zdrowotne;

Chec wlgczenia sie do procesu akredytacji
i poddania si¢ ocenie zewnetrznej
zglosito ponad 330 szpitali.

Znacznym wsparciem dla rozwoju systemu akredytacji w Polsce jest realizowany przez
Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia projekt systemowy ,,Wsparcie

procesu akredytacji zakladow opieki zdrowotnej” w ramach Programu Operacyj-
nego Kapitat Ludzki, Dziatanie 2.3. Wzmocnienie potencjatu zdrowia oséb pracuja-
cych oraz poprawa jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, Poddziatanie
2.3.3 Podniesienie jakosci zarzadzania w ochronie zdrowia. Projekt jest wspoffinan-
sowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Zatozeniem projektu jest upowszechnienie programu akredytacji i jej roli w stymu-
lowaniu poprawy jakosci i bezpieczenstwa opieki zdrowotnej, a gtéwnym celem
zwiekszenie liczby szpitali akredytowanych. W latach 2008-2014 z dofinansowania
dziatan zwigzanych z akredytacja skorzysta 230 szpitali posiadajacych umowe o udzie-
lanie swiadczen opieki zdrowotnej zawarta z NFZ albo udzielajagcych Swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych na podstawie innych tytutéw.
Uczestnikami projektu sg zaréwno szpitale, ktdre zamierzaja odnowic certyfikat akre-
dytacyjny, jak i te, ktére przystepujg do procesu po raz pierwszy. Kazdy szpital mo-
ze jednorazowo uzyska¢ wsparcie finansowe ze $rodkow projektowych. Publiczne
zaktady opieki zdrowotnej sg w 100% zwolnione z kosztéw przegladu akredytacyjne-
go, natomiast w niepublicznych placéwkach dofinansowanie jest obnizone propor-
cjonalnie do udziatu srodkéw pochodzacych z kontraktu z pfatnikiem publicznym.
Dodatkowo dwie osoby ze szpitala ubiegajacego sie o akredytacje uczestniczg nie-
odptatnie w szkoleniu nt. standardéw akredytacyjnych i procedury oceniajacej po-
przedzajacej uzyskanie certyfikatu.

Projekt i mozliwo$¢ dofinansowania przegladéw akredytacyjnych ze $rodkéw unij-
nych wzbudzity bardzo duze zainteresowanie wsréd kadry zarzadzajacej szpitalami.
Che¢ wiaczenia sie do procesu akredytacji i poddania sie ocenie zewnetrznej zgtosito
ponad 330 szpitali. Do konca 2012 roku przeprowadzono 159 przegladéw akredy-
tacyjnych w szpitalach. Ze wsparcia srodkéw unijnych skorzystato 135 SPZOZ-6w i 24
NZOZ-y. Status szpitala akredytowanego w ramach projektu uzyskato 116 jednostek,
w tym m.in. 7 szpitali klinicznych i 37 powiatowych. W siedemnastu edycjach szko-
len dla przedstawicieli szpitali uczestniczyto 455 oséb.

Realizacja projektu zgodnie z planem, osiggniecie zatozonych wskaznikéw oraz po-
ziom wydatkowania przyznanych srodkéw zostato dostrzezone przez instytucje nad-
zorujace. Projekt dwukrotnie otrzymat tytut ,Najlepiej zarzadzanego projektu Dziata-
nia 2.3 POKL, w latach 2009, 2010, a w roku 2011 zajat drugie miejsce.

Okres realizacji:
1 czerwca 2008 - 31 sierpnia 2014

Strona internetowa:
www.wsparcieakredytacji.cmj.org.pl
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