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Streszczenie: Wprowadzenie. Istnieje wiele Zzrédet wiedzy o szpitalu, poczagwszy od opisu i analizy
poszczegdlnych proceséw, poprzez wyniki prowadzonych badan, np. satysfakcji pacjentdw i pracow-
nikdw, a skoniczywszy na rezultatach prowadzonych ocen, auditéw wewnetrznych i zewnetrznych
oraz kontroli uprawnionych organéw. Wsréd mozliwych wewnetrznych mechanizméw pozyskiwania
informacji o podmiocie leczniczym szczegdlne miejsce zajmujg powotywane w nich komitety i zespoty
problemowe miedzy innymi do spraw: kontroli zakazen szpitalnych, farmakoterapii, antybiotyko-
terapii, transfuzjologii, jakosci, etyki, zywienia czy zgondw. Po uzyskaniu informacji i wykorzystaniu
bazowe] wiedzy z poziomu odniesienia kolejnym etapem jest ukonstytuowanie nowych danych
adekwatnie do rozpoznanych potrzeb. Celem pracy byto opracowanie modeli dobrych praktyk i roz-
wigzan systemowych dla sprawnego i skutecznego wdrazania oraz utrzymywania wymagan praw-
nych, akredytacji i norm ISO w podmiotach leczniczych. Materiaty i metody. Badanie gtéwne obej-
mowato szpitale wojewddztwa tddzkiego wiaczone do sieci szpitali. W oparciu o wnioski z badania
pilotazowego zmodyfikowano narzedzie badawcze, przystosowujac kwestionariusz ankiety w taki
sposéb, aby mozliwe byto zebranie danych zaréwno w formie ankiety wypetnianej samodzielnie przez
respondentéw, jak i w formie wywiadu kwestionariuszowego przeprowadzanego przez badacza
z poszczegdlnymi uczestnikami badania. Ze wzgledu na wyjatkows i bardzo trudng sytuacje epidemio-
logiczng spowodowang pandemig COVID-19 badanie zrealizowano w dwéch turach: najpierw w lutym
2021 r. (10 szpitali — 6 wywiadow i 4 ankiety), nastepnie w czerwcu 2021 r. (10 szpitali — 4 wywiady
i 6 ankiet). tacznie przeprowadzono 10 wywiadow i zgromadzono 10 ankiet (w badaniu wzieto udziat
20 szpitali z 34 uprawnionych). Badanie w catosci zrealizowano zdalnie za posrednictwem dostepnych
narzedzi komunikacji na odlegtos¢ (wywiady telefoniczne, przestanie wypetnionych ankiet za posred-
nictwem Internetu). Dane pochodzgce ze wszystkich ankiet i wywiadow zostaty wprowadzone do
arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel. Po utworzeniu bazy przeprowadzono losowe sprawdzenie 5%
rekordéw pod katem jakosci oraz kompletnosci wprowadzonych danych. W celu opracowania zebra-
nych danych zastosowano metody opisowe i metody wnioskowania statystycznego. Opracowujac
statystycznie zebrany materiat empiryczny dla cech iloSciowych, obliczono ich zakres (mini-
mum—maksimum) oraz wartosci przecietne (Srednie arytmetyczne). Ponadto do pomiaru sity zwigzku
miedzy cechg wyrazong na skali przedziatowo-ilorazowe] (zmienng ciggtg) i nominalnej (zmienng dy-
chotomiczng) zastosowano wspoétczynnik korelacji punktowo-dwuseryjnej. Wyniki i wnioski. Zebrane
wyniki pozwolity na ocene przygotowania i zaawansowania procesu wdrozenia poszczegdlnych wy-
magan prawnych, akredytacji i norm 1ISO w wybranych podmiotach leczniczych wojewddztwa tédz-
kiego w obszarze funkcjonalnym komitetéw i zespotéw problemowych. Dodatkowo umozliwity iden-
tyfikacje czynnikdbw wptywajgcych na powyiszy proces wdrozenia poszczegdlnych wymagan
w obszarze funkcjonalnym komitetéw i zespotéw problemowych, takich jak zaimplementowany sys-
tem akredytacji ministra zdrowia lub system zarzadzania jakoscig wg normy I1SO 9001 w badanych
szpitalach, sposéb implementacji wymienionych systeméw (samodzielnie lub przy wspdtpracy
z zewnetrzng firmg konsultingowg). Wskazano ponadto rdznice oraz podobienstwa w zastosowaniu
poszczegdlnych wymagan prawnych, akredytacji i norm ISO w obszarze funkcjonalnym komitetow
i zespotéw problemowych w podmiotach leczniczych. Opracowano praktyczne formularze do wyko-
rzystania przy planowaniu, realizacji celéw i zadan oraz dokumentowaniu dziatalnosci poszczegdlnych
komitetdw i zespotéw problemowych.

Stowa kluczowe: dobre praktyki, komitety i zespoty problemowe, szpital, wojewddztwo tédzkie, 1SO,
akredytacja, audit, zarzadzanie szpitalem, jakosc¢



Abstract: Introduction. There are many sources of knowledge about the hospital, starting from the
description and analysis of particular processes, through the results of surveys, e.g. patient and
employee satisfaction, and ending with the results of evaluations, internal and external audits and
inspections by authorised bodies. Among the possible internal mechanisms for obtaining information
about the medical entity, a special place is occupied by committees and problem/task forces
established in them for the control of hospital infections, for pharmacotherapy, for antibiotic
therapy, for transfusion, for quality, for ethics, for nutrition, for deaths and others, in which the next
stage, after obtaining information and using the baseline knowledge from the reference level, is the
formation of new knowledge adequate to the identified needs. The objective of this dissertation was
to develop models of good practices and system solutions for efficient and effective implementation
and maintenance of legal requirements, accreditation and ISO standards in medical entities. Material
and methods. The implementation of the main study was directed to the hospitals of the tdédz
Province included in the "network of hospitals". Based on the conclusions from the pilot study, the
research tool was modified, adapting the survey questionnaire in such a way that it was possible to
collect data both in the form of a questionnaire filled in by the respondents themselves and in the
form of a questionnaire interview conducted by the researcher individually with particular
participants of the study in question. Due to the exceptional and very difficult epidemiological
situation caused by the COVID-19 pandemic, the survey was implemented in two rounds, in the
month of February 2021 (10 Hospitals - 6 interviews and 4 surveys) and again in the month of June
2021 (10 Hospitals - 4 interviews and 6 surveys). A total of 10 interviews were conducted and 10
surveys were collected (20 Hospitals out of 34 eligible). The survey was entirely carried out remotely,
using available remote communication tools (telephone interviews/ submission of completed
guestionnaires via the Internet). Data from all collected questionnaires and conducted interviews
were entered into a Microsoft Excel spreadsheet. Once the database was created, a random check of
5% of the records was carried out to ensure the quality and completeness of the data entered.
Descriptive methods and statistical inference methods were used to process the collected data.
While statistically processing the collected empirical material for quantitative features, their range
(minimum-maximum) and average values (arithmetic means) were calculated. Moreover, to measure
the strength of the relationship between the trait expressed on the interval-amplitude scale
(continuous variable) and the nominal scale (dichotomous variable) the point-double correlation
coefficient was applied. Results and conclusion. The collected results allowed to evaluate the
preparation and advancement of the process of implementation of particular legal requirements,
accreditation and ISO standards in selected health care entities in £6dzZ province in the functional area
of committees and problem teams. Additionally, they made it possible to identify factors influencing
the above implementation process of particular requirements in the functional area of committees
and problem teams, such as the implemented accreditation system of the Ministry of Health or the
quality management system according to 1ISO 9001 standard in the investigated hospitals, the way of
implementation of the above mentioned systems (independently or in cooperation with an external
consulting company). Thanks to the data obtained, differences and similarities in the application of
particular legal requirements, accreditation and ISO standards in the functional area of committees
and problem-solving teams in medical centres in tédzkie voivodship were also indicated.

Keywords: good practices, committees and problem teams, hospital, £tédZ Voivodeship, SO,
accreditation, audit, hospital management, quality
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CO — ciggtos¢ opieki

DDD — Dawka Dobowa Definiowana (ang. Daily Defined Dose), przypuszczalna $rednia dobowa
podtrzymujgca dawka leku

DO — diagnostyka obrazowa

EDM - elektroniczna dokumentacja medyczna

EFTA — Europejskie Porozumienie o Wolnym Handlu (ang. European Free Trade Association)
EHCI — Konsumencki Indeks Zdrowia (ang. Euro Health Consumer Index)

EOD - elektroniczny obieg dokumentéw

FA — farmakoterapia

FFP — Swiezo mrozone osocze (ang. fresh frozen plasma)

GUS — Gtéwny Urzad Statystyczny

HIV — ludzki wirus niedoboru odpornosci (ang. Human Immunodeficiency Virus)

IHIT — Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie

10D — Inspektor Ochrony Danych

ISO — International Organization for Standardization

KKCz — Koncentrat Krwinek Czerwonych

KKP — Koncentrat Krwinek Ptytkowych

KG — Koncentrat Granulocytarny

KOC - koordynowana opieka nad kobietg w cigzy

KOS - koordynowana opieka specjalistyczna dla pacjenta po zawale serca

KOZM — Wojewddzka Komisja ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych

KZ — kontrola zakazen

LA — laboratorium

LAN - lokalna sie¢ komputerowa (ang. local area network)

MBA - studia podyplomowe dla kadry menedzerskiej (ang. Master of Business and Administration)
MSBOS — Program Maksymalnego Zamawiania Sktadnikéw Krwi (ang. Maximal Surgical Blood
Ordering System)

NCK — Narodowe Centrum Krwi

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NIK — Najwyzsza Izba Kontroli

NN — oznaczenie osoby, ktérej tozsamosé nie jest ustalona

NRS 2002 - skala oceny stanu odzywienia

OD — odzywianie

OECD - Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (ang. Organisation for Economic Coopera-
tion and Development)

OP - opieka nad pacjentem

OS — ocena stanu pacjenta

PDCA - schemat Planuj — Wykonaj — Sprawdz — Zastosuj (ang. Plan — Do — Check — Act)

PJ — poprawa jakosci i bezpieczenstwo pacjenta

PKB — produkt krajowy brutto

PN-EN — polska norma wprowadzajgca europejskg norme

POZ - Podstawowa Opieka Zdrowotna

PP — prawa pacjenta
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i Stosowania Antybiotykow w Szpitalach Pracujgcych w Systemie Ostrego Dyzuru (ang. Point
Prevalence Survey of Healthcare-Associated Infections and Antimicrobial Use in Acute Care Hospitals)
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1. Wprowadzenie

Optymalizacja proceséw zachodzacych w ustugach zdrowotnych wymaga zaréwno systemowego po-
dejscia do zagadnien zarzadzania w ochronie zdrowia, jak i wysokiej jakos$ci swiadczern medycznych.
Biorac pod uwage jeden z nadrzednych celéw systemu ochrony zdrowia, jakim jest zachowanie i po-
prawa stanu zdrowia spofeczenstwa, wiedza o podmiocie i zachodzacych w nim procesach staje sie
kluczem do sprawnego i skutecznego nim zarzgdzania. Szpitale to wielozadaniowe organizacje o bar-
dzo rozbudowanej oraz skomplikowanej strukturze. Zarzadzanie nimi stawia przed kadrg menedzer-
ska wiele wyzwan, a co za tym idzie, pojawia sie konieczno$é wypetnienia szeregu ztozonych zadan, by
skutecznie rozwigzaé wszystkie trudnosci. Zrédet wiedzy o szpitalu jest bardzo wiele, poczgwszy od
opisu i analizy poszczegdlnych proceséw, poprzez wyniki prowadzonych badan (np. satysfakcji pa-
cjentéw i pracownikdw), a na rezultatach prowadzonych ocen, auditow wewnetrznych i zewnetrz-
nych oraz kontroli uprawnionych organéw skonczywszy. Wsréd mozliwych wewnetrznych mechani-
zmoéw pozyskiwania informacji o podmiocie leczniczym szczegblne miejsce zajmujg powotywane
w szpitalach komitety i zespoty problemowe, ktérym poswiecono niniejszg prace.

Przede wszystkim nalezy zauwazyé, ze funkcjonowanie obecnego systemu ochrony zdrowia
w Polsce wigze sie z wymaganiami ptyngcymi z wielu zrédet (przepisy prawa, zalecenia konsultantéw,
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), uprawnionych organéw kontrolnych itp.). Normy te sg czesto
sformutowane niejednoznacznie, niespdjne, powodujg koniecznos¢ wielokrotnego wdrazania tych
samych badZ podobnych dziatan, czestego ich modyfikowania oraz korygowania. W konsekwencji
ustalenie stabilnej polityki zarzadzania jakoscia w podmiotach leczniczych staje sie praktycznie
niemozliwe, a wrecz pocigga za sobg konieczno$¢ uruchamiania kolejnych zasobdéw i nie zawsze
przektada sie na poprawe poziomu jakosci oraz wzrost poziomu bezpieczenstwa pacjentéw. Wedtug
Najwyzszej lzby Kontroli (NIK) pierwszym krokiem niezbednej reformy systemu ochrony zdrowia
powinno by¢ opracowanie dtugookresowej strategii jego rozwoju i dookreslenie celéw oraz
priorytetowych kierunkéw uwzgledniajgcych wyzwania demograficzne i epidemiologiczne (Najwyzsza
Izba Kontroli, 2019). Przyjecie strategii pozwoli zerwa¢ z powszechng praktykg dokonywania czesto
przypadkowych i doraznych zmian, powodujacych wspomniane powyzej tworzenie sprzecznych prze-
pisoéw i trudnosci w ich interpretowaniu.

Niewielka liczba jednolitych metod postepowania, umozliwiajgcych i przede wszystkim ufatwia-
jacych podmiotom leczniczym spetnienie szeregu wymagan prawnych, norm i standardéw, nie uta-
twia sprawnego i skutecznego ich realizowania i nie wptywa pozytywnie na zaistniata sytuacje.
Ustalenie wymagan czy standardéw, a nastepnie pozostawienie placowek ochrony zdrowia samym
sobie w mozolnym procesie ich wdrazania i (jeszcze trudniejszym) ciggtego utrzymywania odpowied-
niej jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych nie jest wystarczajgce. Jak czytamy w raporcie NIK,
standaryzacja zwieksza prawdopodobienistwo, ze w procesie leczenia zostanie zastosowany najlepszy
z mozliwych wariantéw, jest to wiec bardzo istotny element poswiadczajacy dziatanie zgodnie z naj-
nowszg wiedzg. Przektada sie to na przejrzystos¢ kosztéow funkcjonowania (zaréwno dla swiadcze-
niodawcy, jak i ptatnika), co jest szczegdlne istotne w sytuacji wystepowania statych niedoborow
finansowych w ochronie zdrowia. Ponadto standardy pozytywnie oddziatujg na jako$¢ udzielanych
Swiadczen, stanowig forme ochrony kadry medycznej przed nieuzasadnionymi roszczeniami pacjen-
téw a wypracowanie dobrych praktyk oraz rozwigzan systemowych w tym obszarze nalezy uznac za
jedne z kluczowych celéw zaktadanej strategii rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce. Oczywisty
staje sie fakt, ze wytgcznie profesjonalnie przeprowadzony proces implementacji systemow
zarzadzania, standardéw akredytacyjnych i innych wymagan prawnych stanowi skuteczne narzedzie
podnoszace poziom jakosci $wiadczen zdrowotnych oraz zapewniajace sprawny i efektywny proces
zarzadzania podmiotem leczniczym. Dwa modele wdrazania systeméw czy standardéw (wewnetrzny
— samodzielnie poprzez pracownikdw i zewnetrzny — przy wspétudziale doradczej firmy consultingo-
wej) wpltywajg na ostateczny ksztatt systemu, poziom jego skomplikowania i zrozumienia przez per-
sonel. Bez dziatan strategicznych na szczeblu ogdlnokrajowym nie bedzie mozliwe wypracowanie
dobrych praktyk zarzagdzania podmiotami leczniczymi, gdzie jakos¢ stanie sie integralng jego czescig,
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a nie dodatkowym systemem. Nie chodzi przeciez o to, aby wdrazac rozwigzania, ktdre — cho¢ zgodne
z wymaganiami poszczegdlnych norm ISO (International Organization for Standarization), standardéw
akredytacyjnych czy wymagan prawnych — zaimplementowane mechanicznie, bez podejscia i wspar-
cia systemowego, nie bedg stanowié wartosci dodanej dla organizacji.

W nawigzaniu do powyzszego, jakosci nie da sie ,jakos” zabezpieczy¢ — jakos¢ wymaga ukonsty-
tuowania proceséw kulturotwoérczych wsrdd swiadczeniodawcdw, zrozumienia tego pojecia, wyzna-
czenia celéw oraz zdefiniowania proceséw zachodzgcych w podmiocie leczniczym, a takze opracowa-
nia konkretnych rozwigzan dla sprawnego i skutecznego nim zarzadzania. Nie bez znaczenia pozostaje
fakt, ze jedynie systematyczne dokonywanie ewaluacji wtasnej dziatalnosci, czyli zbieranie danych
wedtug przyjetej metodologii, nastepnie ich wnikliwa ocena i rzetelna analiza, dajg realng szanse za-
projektowania niezbednych zmian dla poprawy funkcjonowania podmiotu leczniczego (Du-
dzik-Urbaniak i in., 2009). Weryfikacja wdrozonych rozwigzan pod katem przydatnosci i skutecznosci
wpisuje sie w zatozenia E. Deminga (Seaver, 2003) dotyczace ciggtego doskonalenia procesu.

Wsrdd mozliwych wewnetrznych mechanizméw pozyskiwania informacji (wiedzy) o podmiotach
leczniczych szczegdlne miejsce zajmujg powotywane w nich komitety i zespoty problemowe: ds. kon-
troli zakazen szpitalnych, farmakoterapii, antybiotykoterapii, transfuzjologii, jakosci, etyki, zywienia,
zgondw i inne, w ktérych kolejnym etapem, po pozyskaniu informacji i wykorzystaniu bazowej wiedzy
z poziomu odniesienia, jest ukonstytuowanie nowej wiedzy adekwatnej do rozpoznanych potrzeb.
Nalezy podkresli¢, iz jedynie systematyczne dokonywanie pomiaru wiasnej dziatalnosci, czyli zbieranie
danych wedtug przyjetej, wiarygodnej metodologii, nastepnie ich wnikliwa ocena i rzetelna analiza,
dajg realng szanse wprowadzenia zmian niezbednych dla poprawy, a takze weryfikacji wdrozonych
rozwigzan pod katem ich przydatnosci oraz skutecznosci.

Celem niniejszej pracy byto opracowanie modeli dobrych praktyk i rozwigzan systemowych dla
sprawnego i skutecznego wdrazania oraz utrzymywania wymagan prawnych, akredytacji i norm 1SO
w podmiotach leczniczych.

Na potrzeby monografii przyjeto teze gtdwng, zgodnie z ktérg modele dobrych praktyk i rozwia-
zan systemowych w obszarze funkcjonalnym komitetéw i zespotéw problemowych stanowig podsta-
we sprawnego i skutecznego wdrazania oraz utrzymywania wymagan prawnych, akredytacji i norm
ISO w podmiotach leczniczych. Ustalono takze teze czgstkowga: Komitety i zespoty problemowe po-
wotywane w podmiotach leczniczych nie funkcjonujg w sposéb sprawny i skuteczny z uwagi na:

e niepostrzeganie komitetdw i zespotéw jako gremium doradczego, majacego wiedze, kompe-

tencje i doswiadczenie w obszarze funkcjonalnym ich dotyczacym,

e niski poziom zaangazowania cztonkéw komitetow i zespotdw w realizacje powierzonych za-

dan,

e prowadzenie analiz w oparciu o rdzng metodyke, w sposdb nieregularny oraz na podstawie

danych niedoszacowanych (brak danych lub dane niepetne),

e brak wytycznych odnoszgcych sie do opracowania programu ich funkcjonowania lub ograni-

czone wytyczne,

e brak realizacji celéw i zadan wynikajacych z przyjetego programu dziatania lub ograniczong

ich realizacja,

e wypracowywanie niepefnych procedur i modeli postepowania,

e ograniczone wdrazanie wnioskéw z prowadzonych dziatan (w tym dziatann naprawczych i do-

skonalgcych wynikajacych z przeprowadzonych analiz),

e brak biezgcego informowania zainteresowanych o rezultatach prowadzonych dziatan (w tym

o wynikach analiz),

e nieregularnos¢ spotkan,

e nieliczne i nieregularne szkolenia personelu w zakresie zgodnym z obszarem funkcjonalnym

danego komitetu/zespotu.
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Praca jest przeznaczona gtéwnie dla oséb petnigcych funkcje zarzadcze w podmiotach leczni-
czych, odpowiedzialnych za wdrazanie dziatan projako$ciowych w szpitalach, dla cztonkéw komitetéw
i zespotéw problemowych powofanych w szpitalach. Monografia stanowi takze wazne Zrédto prak-
tycznych rozwigzan w zakresie organizacji pracy petnomocnikéw/specjalistow ds. jakosci w podmio-
tach leczniczych.

1.1. Organizacja swiadczen zdrowotnych w Polsce

SWIADCZENIA ZDROWOTNE W POLSCE — PRAWNE | ORGANIZACYINE TtO DZIALALNOSCI LECZNICZE)

System ochrony zdrowia w Polsce znajduje sie obecnie w trakcie przeobrazen. Proces ten jest przede
wszystkim wynikiem oraz naturalng konsekwencjg transformacji ustrojowej, ale takze zmieniajacej sie
sytuacji demograficznej i epidemiologicznej oraz wcigz niestabilnej sytuacji ekonomicznej w naszym
kraju. Najwazniejszym i zarazem najtrudniejszym zagadnieniem okazato sie sprawne przeksztatcenie
instytucji i mechanizméw funkcjonowania ochrony zdrowia w nowoczesny system, odpowiadajacy
zaréwno finansowym mozliwosciom panstwa, oczekiwaniom spoteczenstwa, jak i zatozeniom kon-
cepcji wzrostu i rozwoju (Matysiewicz, 2012). Dla przecietnego cztowieka zdrowie to najwyzisze do-
bro, ktére zapewnia szczescie w zyciu rodzinnym, zawodowym czy spotecznym. Co wiecej, ochrona
zdrowia prawem kazdego obywatela, zapisanym w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, dostepnym
kazdemu na réwnych zasadach (Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej, 1997; Nobile, 2014). Modne w
dzisiejszych czasach podejscie prozdrowotne wydaje sie tego najlepszym dowodem. Juz wiele lat
temu znawca i ekspert procesdow zarzgdzania Peter Drucker przewidywat, ze ustugi ochrony
(i odnowy) zdrowia, obok edukacji, bedg najbardziej rozwijajagcymi sie produktami w XXI wieku
(w krajach rozwinietych, ale réwniez rozwijajgcych sie) (Drucker, 2009).

Reforma polskiego systemu ochrony zdrowia rozpoczeta sie w roku 1989 wraz z transformacja
ustrojowa, natomiast przebiegata bardzo powoli, napotykajac na szereg barier i niosgc za sobg wiele
czasochtonnych oraz kosztownych zmian w wielu aspektach zycia gospodarczo-spotecznego kraju.
Jedna z pierwszych podstawowych i znaczgcych regulacji prawnych byta uchwalona 30 sierpnia 1991
roku ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej (Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej, 1991), zastgpiona
w roku 2011 ustawg o dziatalnosci leczniczej (Ustawa o dziatalnosci leczniczej, 2011.), ktéra data po-
czatek usamodzielnieniu sie wiekszosci jednostek budzetowych oraz otworzyta rynek dla prywatnych
dostawcdéw Swiadczen zdrowotnych. Nastepnie 6 lutego 1997 roku uchwalono ustawe o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym (Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, 1997), zastg-
piong najpierw ustawg o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ (Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym, 2003), a nastepnie ustawg o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srod-
kow publicznych), obowigzujaca do dzisiaj (Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych
ze Srodkow publicznych, 2004). Ten ostatni akt prawny na dtuzszy czas wyznaczyt kierunek finanso-
wania ustug zdrowotnych w Polsce, zmieniajgc model narodowej ochrony zdrowia w model ubezpie-
czeniowy realizowany przez instytucje ubezpieczenia zdrowotnego — tzw. kasy chorych. Taka
organizacja sektora zdrowia doprowadzita do szybkiego terytorialnego zréznicowania zakresu i do-
stepnosci do poszczegdlnych ustug. W celu poprawy sytuacji w 2003 roku powotano nowg instytucje
ubezpieczenia zdrowotnego — Narodowy Fundusz Zdrowia z tzw. funduszem zapasowym (Matysie-
wicz i in., 2012), ktory funkcjonuje na mocy ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych (Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych, 2004).

Z catg pewnoscig dzieki przeprowadzonym reformom pacjentom dano pewng swobode decydo-
wania o korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych. Podmioty lecznicze, w tym szpitale (dostawcy ustug),
chcgc utrzymac obecnych i pozyskiwaé nowych pacjentéw, musza dazyé do mozliwie jak najlepszego
zaspokojenia ich oczekiwan i potrzeb. Jednoczesnie konkurujgcym ze sobg podmiotom leczniczym
towarzyszy nieodtgcznie monopolista, czyli NFZ. Z jednej strony zmusza to podmioty lecznicze do
ciggtego podnoszenia jakosci swiadczonych ustug, z drugiej zas ktadzie sie nacisk na koniecznosé ob-
nizania kosztéw. Wieksza integracja i unifikacja dziatan Polski z Unig Europejskg (UE) otwiera przed
rodzimym sektorem zdrowia nowe uwarunkowania i nowe mozliwosci, m.in.:
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e wejscie na polski rynek prywatnych, nieobowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych,

e zawieranie przez NFZ umow kontraktowych z prywatnymi dostawcami ustug medycznych,
e komercjalizacje publicznych jednostek ochrony zdrowia,

e otwarcie rynku na zagraniczne instytucje medyczne (Matysiewicz i in., 2012).

Ogélnie rzecz ujmujac, rynek ustug zdrowotnych to ogdt proceséw zachodzgcych pomiedzy
Swiadczeniodawcami ustug zdrowotnych (podmiotami leczniczymi) a $wiadczeniobiorcami (pacjen-
tami). Specyfika ustug zdrowotnych nasuwa watpliwos¢, czy w przypadku ochrony zdrowia mozna
w ogdle moéwic o kategoriach mechanizmdéw rynkowych. Kenneth Arrow, znakomity amerykanski eko-
nomista i noblista, jako pierwszy zauwazyt, ze ustugi zdrowotne nie sg dobrami rynkowymi, poniewaz
popyt nie jest konsekwencjg pozgdania zaspokojenia potrzeby, ale koniecznoscig, ktérej sie unika
(Wiercinska, 2012).

Odmiennos¢ opieki zdrowotnej jako towaru odnajdujemy przede wszystkim w postrzeganiu:

e potrzeb zdrowotnych tworzacych potrzebe opieki zdrowotnej — opieka zdrowotna jest jedng

z determinant zdrowia, obok uwarunkowan genetycznych, sSrodowiska naturalnego itd., nato-
miast potrzeba opieki zdrowotnej wywodzi sie z zapotrzebowania na zdrowie,

o efektdow zewnetrznych wynikajgcych z rozszerzenia dostepu do swiadczen zdrowotnych przez
wzrost subwencji publicznych,

e asymetrii informacji pomiedzy sSwiadczeniodawcami a pacjentami — pacjenci poszukujg
informacji diagnostycznej oraz informacji dotyczacej sposobdéw leczenia, natomiast Swiadcze-
niodawca posiada informacje na temat réznych opcji leczenia i na podstawie tej wiedzy po-
dejmuje decyzje o jej wyborze; ostatecznym efektem tej asymetrii jest kreowanie popytu
przez dostawce ustug, co narusza zatozenia klasycznej ekonomii o niezaleznosci strony popy-
towej i podazowej rynku,

e niepewnosci w sferze popytu na ustugi zdrowotne i niepewnosci co do skutecznosci leczenia
powodujg ryzyko, ktdre moze zaktdcaé funkcjonowanie systemu, gdyz dostawcy Swiadczen
zlecajg leczenie w zaleznosci od statusu ubezpieczenia pacjenta i sktonnosci ptatnika , trzeciej
strony” do pokrycia kosztéw niektérych procedur (Suchecka, 2010).

Opieka zdrowotna jest zatem specyficznym dobrem, a bezposrednie wprowadzenie klasycznych
zatozen co do racjonalnosci zachowan jednostek oraz efektywnej alokacji zasobéw do modelu eko-
nomicznego rynku w rzeczywistosci moze prowadzi¢ do podejmowania btednych decyzji w sektorze
zdrowia. Ponadto w opiece zdrowotnej maksymalizacja zysku zwykle nie jest podstawowym i jedy-
nym kryterium dziatania, a lekarze czesto nie sg ograniczeni popytem rynkowym (czesto sami go
kreujg) oraz w przewazajgcej mierze nie majg wptywu na cene poszczegolnych swiadczen (Kowalska,
2005). Powoduje to sytuacje, ze w przypadku sektora ustug zdrowotnych mechanizm rynkowy nie
zapewnia efektywnej alokacji zasobdéw.

Warto w tym miejscu zwrdci¢ takze uwage na fakt, ze pomimo powyzszych ograniczen analizy
systemow gospodarczych wskazujg jednoznacznie na wiekszg efektywnosé gospodarki rynkowej,
ktéra w duzej mierze opiera sie na wtasnosci prywatnej. Konkurencja pomiedzy podmiotami wymusza
bowiem poszukiwanie nowych rozwigzan obnizajgcych koszty swiadczonych ustug i co najwazniejsze
— poprawe ich jakosci (Buzowska, 2008). Mechanizm ten dotyczy takze ochrony zdrowia, w tym szpi-
tali. Prywatyzacja swiadczen medycznych w prostej linii prowadzi do wzrostu liczby oferowanych
ustug, tym samym pokrywajgc popyt na Swiadczenia medyczne, ktorego publiczne jednostki zdrowia
nie sy w stanie samodzielnie zaspokoic.

Bardzo wazing cechg rynku swiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci w odniesieniu do szpitali,
jest takze jego niejednorodnosé. W zakresie swiadczonych przez podmioty ustug zdrowotnych mozna
odnalez¢ zarowno takie, ktore ze wzgledu na swdj charakter sg swiadczone gtdwnie przez podmioty
publiczne (przewaznie drogie i skomplikowane procedury czy niszowe specjalizacje), jak i takie, gdzie
rynek jest w duzej mierze zagospodarowany przez podmioty prywatne (np. stomatologia, chirurgia
plastyczna i estetyczna). W pierwszym przypadku z catg pewnoscig mechanizm rynkowy jest ograni-
czony, w drugim zas$ — zdecydowanie mozna moéwic o bardzo duzej konkurencyjnosci rynku (Wiercin-
ska, 2012).
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Zgodnie z powyzszym rynek ustug zdrowotnych posiada cechy charakterystyczne, ktére niektérzy
autorzy (Réj, 2006; Bukowska-Piestrzyrska, 2010) definiujg jako:

e brak stabilnosci popytu na opieke zdrowotng,

e nieréwnomiernosc i losowy charakter tego popytu,

e nieracjonalnos¢ zachowania konsumenta opieki zdrowotnej,

e silne zrdéznicowanie wewnetrzne asortymentu ustugowego,

e wystepowanie specyficznych preferencji poszczegdlnych segmentdéw pacjentdw, podczas gdy
w analizach zmian w tym sektorze sg oni czesto postrzegani jako zbiér homogeniczny,

e podejmowanie decyzji dotyczgcych struktury sektora zdrowia w sposdb wtasciwy dla mecha-
nizmu rynkowego regulowanego.

Oprdcz powyzszego na specyfike rynku swiadczen zdrowotnych, rdwniez w zakresie szpitalnic-
twa, wptywajg takze cechy typowe dla wszystkich ustug, a mianowicie:

e niematerialnos$¢ — nieuchwytnos¢ rezultatéw i brak gwarancji skutecznosci podjetego leczenia
oraz towarzyszacy temu stres pacjentow,

e niejednorodnosé — réznorodnosé i niepowtarzalnosé,

e nierozdzielnos¢ — okreslone preferencje pacjentéw wzgledem konkretnych ustugodawcow,

e nietrwato$é¢ — brak mozliwosci magazynowania ustug, nie da sie ich wytworzy¢ na zapas
(Kotler, 2005).

W zwigzku z powyzszym reforma ustug zdrowotnych polegajgcych na diagnozowaniu, leczeniu,
pielegnacji i rehabilitacji, ktére sg realizowane w ramach stacjonarnych i catodobowych $wiadczen
zdrowotnych, jest niezwykle trudna. Wskazujg na to rdwniez podejmowane przez decydentéw dzia-
tania w zakresie tworzenia w Polsce sieci szpitali, ktore siegajg pierwszych lat powojennych, a doktad-
nie momentu uchwalenia ustawy z dnia 28 pazdziernika 1948 r. o zaktadach spotecznych stuzby
zdrowia i planowe]j gospodarce w stuzbie zdrowia (Ustawa o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia
i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia, 1948). Zgodnie z jej zapisami wyodrebniono szpitale powia-
towe, wojewddzkie oraz kliniczne, ktére nalezaty do zaktadéw stuzby zdrowia finansowanych przez
budzet panstwa. W art. 15 wprost uzyto pojecia ,sie¢”, ktére okreslato plan rozlokowania zaktadéw
stuzby zdrowia. Ich finansowanie wynikato z planu gospodarczego dotyczacego stuzby zdrowia (Mikos
i in., 2017). Po przemianach ustrojowych nowa idea dla sieci szpitali pojawita sie ponownie w 1997 r.
Zmiany miaty dotyczyé w gtdwnej mierze ograniczenia dowolnosci gospodarowania zasobami opieki
stacjonarnej, stworzenia uktadu szpitali odpowiadajgcego faktycznemu zapotrzebowaniu na ustugi
medyczne ze szczegélnym uwzglednieniem zwiekszenia liczby t6zek opieki diugoterminowej oraz
pielegnacyjnej (Murkowski i in., 1997). Projekt ten znalazt swoje odzwierciedlenie w nowelizacji
ustawy z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Ustawa o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym, 1997). Na jej podstawie dwczesny minister zdrowia wskazat krajo-
wej sieci szpitali oraz oddziatéw rekomendacje do zdefiniowania. Ich poziom referencyjny miat by¢
ustalany w zaleznosci od rodzaju udzielanych swiadczen zdrowotnych w poszczegdlnych szpitalach.
Prawo wprowadzajgce sie¢ szpitali spotkato sie z krytykg ze strony lokalnych samorzgdéw, ktére
okreslity to rozwigzanie jako ograniczajgce zadania szczebla samorzgdowego. Rowniez w ocenie NIK
model ten nie zyskat petnej aprobaty, zwracano uwage na fakt, iz przynaleznos¢ do sieci powinna by¢
okreslana w oparciu o przejrzyste i jednoznaczne zasady, wykluczajgce mozliwos¢ arbitralnych decyzji
w zakresie umieszczenia danego podmiotu w sieci albo jego wykluczenia (Najwyzsza Izba Kontroli,
2004). W 2007 roku podjeto kolejng prébe wprowadzenia regulacji legislacyjnych w zakresie funk-
cjonowania sieci szpitali (Projekt o sieci szpitali, 2007). Inicjatywe poprzedzono naukowg prognoza
zapotrzebowania w zakresie hospitalizacji w poszczegdlnych specjalnosciach medycznych, wnioski za$
oparto o analize sytuacji zdrowotnej i demograficznej, ktdra zostata przeprowadzona przez Panstwo-
wy Zaktad Higieny. Pierwszym etapem stato sie oszacowanie potrzeb zdrowotnych za pomocg sfor-
malizowanego narzedzia, tzw. map potrzeb zdrowotnych. Tworzy sie je na poziomie regionalnym
(wojewddzkim) i na poziomie centralnym z czestotliwoscig pieciu lat, z wymogiem ich biezgcego mo-
nitorowania oraz regularnego aktualizowania. Pierwsza ogdélnopolska mapa potrzeb zdrowotnych
przygotowana przez Ministerstwo Zdrowia dostarczyta waznych informacji o istniejgcych dyspropor-
cjach, jakie majg miejsce w odniesieniu do dostepnosci ochrony zdrowia w poszczegdlnych woje-
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wodztwach. Zanotowane roéznice dotyczyly zarédwno poszczegdlnych jednostek chorobowych, jak
i okreslonych specjalnosci medycznych. Na poziomie wojewddzkim mapowanie potrzeb zdrowotnych
jest realizowane przez wojewoddw oraz gremia doradcze, np. wojewddzkie rady ds. potrzeb zdro-
wotnych. Najczesciej przy ich tworzeniu wykorzystuje sie dane epidemiologiczne, demograficzne oraz
dane z rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg. Mapa regionalna stuzy do ustalania
priorytetdw dla regionalnej polityki zdrowotnej, ktére powinny znalez¢ swoje odzwierciedlenie
w kontraktowaniu $wiadczen zdrowotnych. Finalnie w roku 2017 zakonczyty sie prace nad nowym
ksztattem ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Ustawa
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, 2004) i na mocy noweli-
zacji ustawy wprowadzono system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej, tak zwang sie¢ szpitali. Ustawa wprowadzita sze$¢ pozioméw szpitalnego podstawowego
zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, 2017):

e szpitale | stopnia,

e szpitale Il stopnia,

e szpitale Ill stopnia,

e szpitale onkologiczne lub pulmonologiczne,

e szpitale pediatryczne,

e szpitale ogélnopolskie.

Przyjeta nowelizacja ustawy oraz Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 roku
w sprawie ustalenia szczegdtowych kryteridw kwalifikacji swiadczeniodawcodw do poszczegélnych
poziomdéw systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczernr opieki zdrowotnej
(Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie okreslenia..., 2017) jednoznacznie dookreslity, jakie
profile dziatalnosci sg oczekiwane od poszczegdlnych jednostek na kazdym z wyznaczonych
poziomdw opieki. Przyktady podano w Tabeli nr 1.

Tabela 1. Przyktad oczekiwanych profili dziatalnosci w poszczegdlnych poziomach opieki (Ustawa o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, 2004).

POZIOM
ZABEZPIECZENIA OCZEKIWANE PROFILE DZIALALNOSCI
SWIADCZEN

. . chirurgia ogdlna, potoznictwo i ginekologia, choroby wewnetrzne, neonatologia,
szpitale | stopnia o
pediatria

. . kardiologia, chirurgia dziecieca, chirurgia plastyczna, neurologia, okulistyka,
szpitale Il stopnia ] ) ) o )
otolaryngologia, reumatologia, urologia, ortopedia i traumatologia narzadu ruchu

choroby klatki piersiowej (dzieci i dorosli), choroby ptuc (dzieci i dorosli), choroby
naczyniowe, kardiochirurgia (dzieci i dorosli), choroby zakaine, kardiologia
(dzieci), nefrologia (dzieci i dorosli), neurochirurgia (dzieci i dorosli), okulistyka dla
szpitale lll stopnia
dzieci, otolaryngologia dla dzieci, ortopedia i traumatologia narzadu ruchu dla
dzieci, transplantologia kliniczna (dzieci i dorosli), toksykologia kliniczna (dzieci i

dorosli), urologia dla dzieci

chemioterapia  onkologiczna, brachyterapia, ginekologia  onkologiczna,
. . hematologia, chirurgia onkologiczna (dzieci i dorosli), onkologia i hematologia
szpitale onkologiczne o ) ) o o )
(dzieci), radioterapia, terapia izotopowa, onkologia kliniczna, transplantologia

kliniczna (dzieci i dorosli)
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Tabela 1. Przyktad oczekiwanych profili dziatalnosci w poszczegdlnych poziomach opieki... (cd.)

szpitale chemioterapia — hospitalizacja, choroby ptuc (dzieci i dorosli), chirurgia klatki

pulmonologiczne piersiowej (dzieci i dorosli)

. . wszystkie profile systemu zabezpieczenia dla dzieci w zakresie leczenia
szpitale pediatryczne )
szpitalnego

szpitale ogdélnopolskie wszystkie profile systemu zabezpieczenia w zakresie leczenia szpitalnego

Poza zasadniczymi profilami oczekiwanymi od szpitali poszczegdlnych poziomdw referencyjnosci
ustawa okresla réwniez dodatkowe wymagania dotyczgce mozliwosci wejscia do sieci, miedzy innymi
wymoég udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach szpitalnego oddziatu ratunkowego albo
izby przyje¢ na podstawie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ktérej okres trwania
wynosi co najmniej 2 ostatnie lata kalendarzowe. Z punktu widzenia dostepnosci do swiadczen zdro-
wotnych dla pacjentéw, a takze funkcjonowania powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego siec
szpitali stanowi najwiekszg i najbardziej znaczagcg zmiane w sektorze ochrony zdrowia, poniewaz za-
sadniczo zmienia systemowe — centralne oraz lokalne — indeksy i uktady sit, ktére majg bezposredni
zwigzek z kontraktowaniem, a nastepnie rozliczaniem swiadczen zdrowotnych. Kwalifikacji szpitali do
poszczegdlnych poziomdéw dokonuje co cztery lata dyrektor wojewddzkiego oddziatu Narodowego
Funduszu Zdrowia. Okres ten jest swoistym kompromisem pomiedzy koniecznoscig zapewnienia sta-
bilizacji szpitalom a potrzebg dokonania okresowej weryfikacji systemu, jego przydatnosci i ade-
kwatnosci. Juz teraz mocno zarysowuje sie problem znacznego ograniczenia wejscia do sieci nowo
powstatych podmiotdow leczniczych, nie ma takze wypracowanego elastycznego systemu reagowania
na pojawiajgce sie nowe potrzeby zdrowotne pacjentow na konkretnym obszarze geograficznym.
Ustawa nie reguluje réwniez kwestii dajgcych mozliwos¢ zrezygnowania placéwce z bycia w sieci
szpitali, jak rowniez jej wykreslenia w przypadku np. drastycznego naruszania praw pacjenta, niskiej
jakosci udzielanych swiadczen czy braku spetnienia kryteriéw dotyczgcych bezpieczenstwa sanitar-
nego. W 2017 r. do sieci szpitali zakwalifikowano tacznie 594 placéwki, w tym 516 szpitali publicz-
nych, ktére dysponujg 145 tys. tézek. Poza siecig funkcjonowato 355 szpitali (16 placowek
publicznych). Szpitale poziomu | to 283 placéwki, szpitale Il stopnia, ktére realizujg bardziej skompli-
kowane swiadczenia, to 96 placéwek. Poziom lll stopnia — wieloprofilowe szpitale specjalistyczne — to
tacznie 62 placéwki. Ponadto w sieci znajduje sie 20 szpitali onkologicznych, 13 pediatrycznych,
30 pulmonologicznych oraz 90 placéwek ogdlnopolskich (instytuty i szpitale kliniczne) (Mikos, 2017).

W wojewddztwie tédzkim do sieci zakwalifikowano 34 podmioty. Szczegdty przedstawiono
w Tabeli nr 2.

Tabela 2. Wykaz podmiotéw leczniczych wojewddztwa todzkiego wiaczonych do sieci szpitali —
obowigzujacy od 1 pazdziernika 2017 r. do 30 czerwca 2021 r. (NFZ, 2017).

Lp. WOJEWODZTWO +ODZKIE

1. Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki

2. | Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera

3. | SPZ0Z CSK UM w todzi

4. | SPZ0OZ MSWiA w todzi

5. | SPZ0OZ USK im. WAM UM w todzi — Centralny Szpital Weterandow

6. | SPZOZ USK nr 1im. N. Barlickiego

7. | Wojewddzki Zespdt Zaktadow Opieki Zdrowotnej Centrum Leczenia Chordb Ptuc i Rehabilitacji w todzi
8. | NU-MED Centrum Diagnostyki i Terapii Onkologicznej Tomaszéw Mazowiecki Il Sp. z o.0.
9. | Szpital Wojewddzki im. Jana Pawta Il w Betchatowie

10. | Wojewddzki Specjalistyczny Szpital im. M. Pirogowa w todzi
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Tabela 2. Wykaz podmiotdw leczniczych wojewddztwa tédzkiego... (cd.)

11. | Wojewddzki Specjalistyczny Szpital im. W. Bieganskiego

12. | Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi
13. | Szpital Wojewddzki im. Prymasa Kardynata S. Wyszyrskiego w Sieradzu

14. | Powiatowe Centrum Zdrowia w Brzezinach Sp. z 0.0.

15. | Centrum Dializa Sp. z o0.0.

16. | Miejskie Centrum Medyczne im. dr. K. Jonschera w todzi

17. | Pabianickie Centrum Medyczne Sp. z 0.0.

18. | Samodzielny Szpital Wojewddzki im. M. Kopernika w Piotrkowie Trybunalskim
19. | Szpital Powiatowy w Radomsku

20. | Tomaszowskie Centrum Zdrowia Sp. z 0.0.

21. | Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. M. Sktodowskiej-Curie w Zgierzu

22. | Kutnowski Szpital Samorzgdowy Sp. z 0.0.

23. | ZOZ w teczycy

24. | ZOZ w towiczu

25. | Centrum Medyczne im. dr. L. Rydygiera Sp. z o.0.

26. | Szpital Zakonu Bonifratréw sw. Jana Bozego w todzi Sp. z 0.0.

27. | SP ZOZ Szpital Powiatowy im. E. Biernackiego w Opocznie

28. | SP ZOZ w Pajecznie

29. | Szpital Gtowno Grupa Zdrowie Sp. z 0.0.

30. | Poddebickie Centrum Zdrowia Sp. z 0.0.

31. | Wojewddzki Szpital Zespolony im. S. Rybickiego w Skierniewicach

32. | SPZOZ w Wieluniu

33. | Powiatowe Centrum Medyczne Sp. z 0.0. NZOZ Szpital Powiatowy Wieruszéw
34. | Zduniskowolski Szpital Powiatowy Sp. z o.0.

Ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Ustawa
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych, 2004) gwarantuje
finansowanie (najczesciej w formie ryczattu) zakwalifikowanym jednostkom ochrony zdrowia bez
potrzeby brania przez nie udziatu w konkursach na $wiadczenia. Wraz z uruchomieniem programu do
szpitali w sieci przekazano ponad 90% s$rodkéw zaplanowanych na leczenie szpitalne przez
publicznego ptatnika. Wedtug przepiséw (Ustawa o dziatalnosci leczniczej, 2011) jednostka, ktora
wykonuje dziatalnos$¢ leczniczg, moze uzyskaé srodki na:

realizowanie zadan w obszarze programoéw zdrowotnych oraz promocji zdrowia,

inwestycje, w tym zakup aparatury oraz sprzetu medycznego,

remonty,

realizowanie projektéw finansowanych z wykorzystaniem srodkow, ktére pochodzg z budzetu
Unii Europejskiej albo nie podlegajg zwrotowi, sSrodkdw z pomocy udzielonej przez kraje
cztonkowskie Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) albo innych srodkow,
ktdére pochodzg ze zrédet zagranicznych niepodlegajacych zwrotowi zakresie odrebnych prze-
pisow,

cele zdefiniowane w odrebnych przepisach i miedzynarodowych umowach,

realizowanie programéw wieloletnich,

pokrywanie kosztow ksztatcenia oraz podnoszenia kwalifikacji oséb, ktére wykonujg zawody
medyczne.
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1.2. Jakos¢ i akredytacja w ochronie zdrowia a bezpieczeristwo pacjentéow

SYSTEMY ZARZADZANIA JAKOSCIA WEDLUG NORM ISO W PODMIOTACH LECZNICZYCH

Jedng z pierwszych oséb, ktére zainicjowaty rozwazania nad tematyka jakosci w opiece zdrowotnej,
byt libanski lekarz Avedis Donabedian. Zgodnie z jego koncepcjq ,jakos¢ to ten rodzaj opieki, w kté-
rym maksymalizuje sie mierzalne dobro pacjenta, biorgc pod uwage réwnowage oczekiwanych ko-
rzysci i strat towarzyszgcych procesowi opieki we wszystkich jego elementach” (Donabedian, 2003).
Dla Donabediana istotne byly takie czynniki, jak sposdéb interakcji personelu medycznego z pacjen-
tem, zaangazowanie samego pacjenta w opieke zdrowotng, dostepnosé¢ i wyposazenie placowek
Swiadczacych opieke, dostep do opieki oraz poprawa stanu zdrowia w wyniku procesu opieki zdro-
wotnej w réznych grupach spotecznych (Walshe, 2011).

Donabedian opisat trzy wymiary jakosci ustug medycznych, ktére tgcznie sktadajg sie na jakosé
danej ustugi. Gdy cho¢ jedna z tych ptaszczyzn zawiera btedy czy uchybienia, zapewnienie wysokiej
jakosci staje sie niemozliwe. Do perspektyw tych zaliczamy:

1. Jakos¢ struktury — definiuje strukture organizacji: liczbe pracownikdw i ich kwalifikacje, a tak-

Ze wyposazenie, w tym sprzet oraz budynki.

2. Jakos¢ procesu — odnosi sie do wszelkich czynnosci podjetych lub zaniechanych w trakcie
diagnozowania, leczenia, pielegnowania i rehabilitacji pacjenta. Autor podkresla, ze najlepsze
wyniki osigga sie wtedy, gdy leczenie przebiega w sposdb systematyczny, wedtug powtarzal-
nych i sprawdzalnych zasad czy praktyk.

3. Jakos$é wyniku — ktéra jest ukierunkowana na ocene stopnia poprawy stanu zdrowia pacjen-
téw oraz ich zadowolenie, oparta o takie wskazniki jak: Smiertelnos¢, zachorowalnos$é, skutki
uboczne i inne (Donabedian, 1980).

W oparciu o te koncepcje R.J. Maxwell wyodrebnit szes¢ zasad budowania jakosci opieki zdrowotnej,
ktére zostaty zaakceptowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia i staty sie baza tworzenia standar-
déw w celu zapewnienia najwyzszego poziomu $wiadczonych ustug zdrowotnych (Maxwell, 1984):
1. Efektywnos¢ — udzielanie swiadczen przynoszacych pozytywne efekty dla populacji i jednost-
ki.
2. Dostepnosé — osiggalnos¢ ustug bez zbednej zwtoki, niezaleznie od ograniczen zwigzanych ze
statusem finansowym czy wiekiem pacjenta.
3. Adekwatnos$¢ — dostosowanie proponowanych swiadczen do oczekiwan i potrzeb pacjentéw.
4. Skuteczno$¢ — udzielanie Swiadczen w oparciu o aktualng wiedze i najnowsze doniesienia na-
ukowe.
5. Woydajnos¢ — dostepnos¢ zasobdéw finansowych, rzeczowych i ludzkich wraz z racjonalnym ich
wykorzystywaniem.
6. Rownos¢ — rowny dostep do ustug dla catej populacji niezaleznie od statusu kulturowego,
spotecznego, rasowego, charakteru czy innych cech osobowosci ustugobiorcow.

Zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacja Zdrowia (WHO) jako$¢ opieki zdrowotnej to ,,stopien,
do jakiego ustugi zdrowotne obejmujace jednostki i populacje zwiekszajg prawdopodobienstwo osia-
gniecia oczekiwan w zakresie efektéw leczenia oraz wykazujg zgodnos¢ z aktualng i profesjonalng
wiedzg” (WHO, 1989).

Jednym z najpopularniejszych, a zarazem podstawowych systemdéw w zarzadzaniu jednostkami
ochrony zdrowia, pozwalajgcym spetni¢ powyzszg definicje oraz dajgcym podwaliny do dalszego roz-
woju, jest system zarzadzania jakoscig zgodny z miedzynarodowg normg ISO 9001. Jego wdrozenie
powinno by¢ strategiczng decyzjg danej organizacji. Postanowienie to moze wspomadc poprawe ogol-
nych efektdw dziatania oraz stanowi¢ baze do uruchamiania inicjatyw zréwnowazonego rozwoju
(Polski Komitet Normalizacyjny, 2016). Wymierne korzysci dla podmiotu leczniczego z wdrozenia
i utrzymywania systemu zarzadzania jakoscig przedstawia Rycina nr 1.
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Y/ l‘\ wypracowanie zdolnosci do stalego dostarczania
% ushug spelniajacych wymagania pacjentow

stwarzanie szans na zwiekszenie
ISO 9001 zadowolenia pacjentéw

system

zarzadzania S : s
2 = uwzglednianie ryzyka i szans zwiagzanych
jakoscia :
z kontekstem zewnetrznym i wewnetrznym

oraz celami podmiotu leczniczego

mozliwosé wykazania zgodnosci
z wyspecyfikowanymi wymaganiami
systemu zarzgdzania jakoscia

Rycina 1. Korzysci z wdrozenia systemu zarzgdzania jakoscig w podmiocie leczniczym (Polski Komitet
Normalizacyjny, 2016).

Cechg charakterystyczng systemu zarzadzania jakoscig zgodnego z norma ISO 9001 jest zastoso-
wanie tzw. podejscia procesowego, ktore uwzglednia cykl PDCA (Planuj — Wykonaj — Sprawdz — Dzia-
taj) oraz podejscie oparte na ryzyku (Polski Komitet Normalizacyjny, 2016). Podejscie procesowe
umozliwia organizacji zidentyfikowanie i zaplanowanie poszczegdlnych proceséw oraz istniejacych
miedzy nimi powigzan. Cykl PDCA z kolei zapewnia zgromadzenie odpowiednich zasobéw dla po-
szczegblnych procesdw, witasciwe nimi zarzadzanie, a takze utatwia identyfikacje proceséw oraz
uwzglednienie szans na poprawe kazdego z nich. Podejscie oparte na ryzyku z jednej strony daje moz-
liwos¢ okreslenia czynnikéw mogacych by¢ przyczyng odchylen od zaplanowanych rezultatéw (nie-
zgodnosci), z drugiej zas pozwala na wprowadzenie zapobiegawczych $rodkéw nadzoru
minimalizujgcych negatywne skutki tych czynnikéow, tym samym maksymalizujgc wykorzystanie poja-
wiajacych sie szans. Ponadto wtasciwie zaplanowany oraz przede wszystkim skutecznie wdrozony
system zarzadzania jakoscig staje sie doskonatg bazg do zaimplementowania i zintegrowania kolej-
nych systemodw zarzgdzania opartych o miedzynarodowe normy odniesienia, jak np. ISO 14001 — za-
rzgdzanie srodowiskowe czy ISO-IEC 27001 — system zarzadzania bezpieczeristwem informacji.

Najwazniejsze zasady towarzyszace budowaniu systemdéw zarzgdzania w odniesieniu do jedno-
stek ochrony zdrowia to:

e orientacja na pacjenta i jego bezpieczenstwo,

e zapewnienie przywddztwa,

e zaangazowanie wszystkich cztonkdw organizacji,

e podejscie procesowe,

e ciggte doskonalenie,

e rzeczowe podejscie do procesu podejmowania decyzji wraz z dokumentowaniem dziatan
projakosciowych,

e zarzadzanie relacjami, w tym partnerskie stosunki z dostawcami (Hamrol, 2007; Opolski,
2010).

Od 2015 roku (ostatnia aktualizacja) wyraznie zarysowuje sie trend dazacy do ujednolicenia
struktury poszczegdlnych norm ISO, zdecydowanie utatwiajacy wdrozenie kolejnych systeméw zarza-
dzania i ich integrowanie z systemem bazowym (najczesciej ISO 9001), ktérych podstawowe wyma-
gania opisuje sie zgodnie z dziesiecioma punktami/rozdziatami (Polski Komitet Normalizacyjny, 2016):

1. Zakres normy.

Powotania normatywne.
Terminy i definicje.
Kontekst organizacji.
Przywdédztwo.

vk wnN
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Planowanie.

Wsparcie.

Dziatania operacyjne.

. Ocena efektéw dziatania.
10. Doskonalenie.

© 0N o

Obecnie, przy wcigz powiekszajgcej sie konkurencji na rynku ustug zdrowotnych oraz wzroscie
oczekiwan, ale takze swiadomosci pacjentéw w aspekcie przystugujacych im praw, jakosc staje sie
jedna z najwazniejszych cech opieki medycznej (Pannick i in., 2014; Cribb i in., 2020; Alsulami i in.,
2022). Wyjatkowosc takiego podejscia wigze sie ze specyfika Swiadczonych ustug dotyczacych zdro-
wia, a nierzadko réwniez zycia pacjentow.

Podjecie dziatan projakosciowych poprzez wdrozenie systemu zarzadzania jakoscig jest czesto
pierwszym krokiem dla dalszego rozwoju nowoczesnego zarzgdzania placéwka ochrony zdrowia
(Aggarwal i in., 2019). W organizacjach z wieloletnim doswiadczeniem w obszarze skutecznego
utrzymywania i ciggtego doskonalenia systemu zarzadzania jakoscig z powodzeniem wdrazane s3
kolejne systemy zarzadzania. Do najpopularniejszych naleza:

e |SO 14001 (zarzadzanie srodowiskowe),

e |SO-IEC 27001 (zarzadzanie bezpieczernstwem informacji),

e OHSAS 18001 (zarzadzanie bezpieczenstwem i higieng pracy, w roku 2018 zastgpione norma

ISO 45001),
e akredytacja Ministerstwa Zdrowia.

Norma ISO 14001 (zarzadzanie srodowiskowe) pozwala organizacji nadzorowa¢ wptyw swoich
dziatan na srodowisko naturalne przez pryzmat przyjetej polityki i celéow w tym obszarze, co w Swietle
zaostrzajacych sie przepiséw prawnych, ksztattowania swiadomosci i postaw proekologicznych oraz
rosngcej trosce zainteresowanych stron o stan srodowiska naturalnego (globalne ocieplenie) powinno
stac¢ sie nieodfgcznym elementem strategii zarzadzania kazdego nowoczesnego przedsiebiorstwa.
Jednostki ochrony zdrowia réwniez nie pozostajg obojetne wobec srodowiska przyrodniczego. Na
duzg skale wykorzystuje sie zasoby naturalne planety, zuzywa sie wode, energie elektryczng czy wy-
twarza odpady, w tym odpady medyczne niebezpieczne i odpady medyczne specjalne. Niedostatecz-
ny nadzér nad odpadami czy niekontrolowane zuzycie zasobéw moze doprowadzi¢ do powaznych
konsekwencji dla srodowiska naturalnego, w tym do awarii Srodowiskowych, a takze negatywnych
skutkow dla zycia i zdrowia pacjentéw. Dzieki systemowi zarzadzania srodowiskowego organizacja
okresla swoje aspekty srodowiskowe, w tym wymiary znaczace, ktore podlegajg statemu monitoro-
waniu. Dla nich okresla sie ryzyka i szanse oraz wdraza stosowne dziatania doskonalgce przy moga-
cych zaistnie¢ lub juz majgcych miejsce niezgodnosciach.

Zarzadzanie bezpieczenstwem informacji to kolejna popularna oraz promowana przez Narodowy
Fundusz Zdrowia norma ISO-IEC 27001 wdrazana w jednostkach ochrony zdrowia. Jak sama nazwa
wskazuje, dotyczy zapewnienia bezpieczenstwa informacji (w tym danych osobowych oraz danych
szczegolnych kategorii, takich jak dane dotyczgce zdrowia, seksualnosci czy orientacji seksualnej, da-
ne genetyczne; Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE), 2016), ktorych w szpitalach czy
poradniach nie brakuje. Wdrozenie tego systemu i jego skuteczne utrzymywanie pozwolito jednost-
kom na sprawne przystosowanie organizacji do obowigzujagcego od maja 2018 roku Rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych, w skrécie RODO.

Norma bezpieczenstwa i higieny pracy, obecnie ISO 45001, poprawia skutecznos¢ zarzadzania
dziataniami w tym obszarze, daje pewnos¢ zgodnosci funkcjonowania z obowigzujgcym prawem, ob-
liguje do ciggtego monitorowania wszelkich zagrozen, ktdre mogg wptywad na dziatalnos¢ organizacji,
co potencjalnie przyczynia sie do wiekszej ochrony zycia i zdrowia pracownikdw poprzez zmniejszanie
liczby wypadkdw, a tym samym kosztdw z nimi zwigzanych. Nie bez znaczenia pozostaje tutaj takze
wzrost morale kadry i czynnik motywujgcy do pracy w przyjaznym oraz bezpiecznym otoczeniu. Tak
jak w przypadku wczesniej omdéwionych norm ISO, réwniez tutaj nastgpito ujednolicenie struktury
wymagan dla lepszej kompatybilnosci z wymaganiami pozostatych systemow zarzadzania: organizacja
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musi okresli¢ kontekst wewnetrzny oraz zewnetrzny, bardzo duzg role przypisuje sie takze przy-
wodztwu oraz zaangazowaniu najwyzszego kierownictwa, ktdre przyjmuje na siebie petng odpowie-
dzialnos¢ za prawidtowe funkcjonowanie tego systemu w organizacji. Tozsamy jest takze wymog
nadzoru nad funkcjami i procesami zleconymi na zewnatrz, podejscie procesowe oraz podejscie
oparte na ryzyku.

STANDARDY AKREDYTACYJNE

Najpopularniejszym certyfikatem i jednoczesnie tym wymagajacym bardzo duzego naktadu pracy
i Srodkdw oraz zaangazowania catego personelu przy jego wdrozeniu, a nastepnie utrzymaniu jest
certyfikat akredytacji. Przyznaje go minister wtasciwy do spraw zdrowia na podstawie rekomendacji
Rady Akredytacyjnej oraz po przeprowadzeniu procedury oceniajacej podmiot udzielajgcy Swiadczen
zdrowotnych (Ustawa o akredytacji w ochronie zdrowia, 2008). Organem dokonujgcym oceny jest
Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (CMJ) z siedzibg w Krakowie — jednostka podle-
gajgca Ministerstwu Zdrowia. CMJ funkcjonuje od 1994 r., a jego podstawowym celem jest inspiro-
wanie polskich placéwek ochrony zdrowia oraz wspieranie ich dziatan na rzecz poprawy jakosci ustug
medycznych, ktore swiadcza.

Gtéwne zadanie akredytacji we wspdtczesnych systemach zdrowotnych polega na wyszukiwaniu
obszaréw i zagadnien, ktére w najwiekszym stopniu wptywajg na poziom swiadczen i bezpieczenstwo
pacjentéw (Smith, 2005; Morris i in., 20212; Bogh i in., 2018; Thomson i in., 2022). W obszarach tych
tworzy sie mierzalne kryteria oceny jednostek ochrony zdrowia okreslonego typu, np. szpitali, lecz-
nictwa otwartego czy zaktadow opieki dtugoterminowej, zwane standardami akredytacyjnymi. Pro-
blematyka niniejszej pracy odnosi sie do podmiotéw wykonujacych dziatalno$é leczniczg w obrebie
Swiadczen szpitalnych, dlatego omoéwiono standardy akredytacyjne dla szpitali powyzej 50 tézek,
a z pominieciem wymagan standardéw dla POZ oraz szpitali waskoprofilowych.

Podstawy prawne akredytacji:

e Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia (Dz.U. 2009 Nr 52,
poz. 418),

e Ustawa z dnia 24 kwietnia 2009 r. Przepisy wprowadzajgce ustawe o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawe o akredytacji w ochronie zdrowia oraz ustawe o kon-
sultantach w ochronie zdrowia (Dz.U. 2009 Nr 76, poz. 641),

e Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 sierpnia 2009 r. w sprawie Rady Akredytacyj-
nej (Dz.U. 2009 Nr 130, poz. 1074),

e Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury ocenia-
jacej spetnianie przez podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych standardéw akredy-
tacyjnych oraz wysokosci optat za jej przeprowadzenie (Dz.U. 2009 Nr 150, poz. 1216).

Zestaw standardow akredytacyjnych zostat opublikowany w Polsce po raz pierwszy w 1998 roku
i od razu spowodowat zmiany kultury organizacyjnej w szpitalach, sktaniajac je do wprowadzania
modyfikacji oraz niezbednych zmian w sposobie oraz poziomie dostarczanej opieki. Publikacja no-
wych i obowigzujacych na dzien dzisiejszy standardéw miata miejsce w 2009 r. Wznowiony Zestaw
Standardoéw Akredytacyjnych to zbiér 15 dziatow i tgcznie 221 standardow:
1. Ciagtos¢ Opieki (CO).
Prawa Pacjenta (PP).
Ocena Stanu Pacjenta (OS).
Opieka nad Pacjentem (OP).
Kontrola Zakazen (KZ).
Zabiegi i Znieczulenia (ZA).
Farmakoterapia (FA).
Laboratorium (LA).
Diagnostyka Obrazowa (DO).
Odzywianie (OD).
. Poprawa Jakosci i Bezpieczenistwo Pacjenta (PJ).
Zarzadzanie Ogdlne (ZO).
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13. Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi (ZZ).
14. Zarzadzanie Informacja (ZI).
15. Zarzadzanie Srodowiskiem Opieki (SO).

Poszczegdlne standardy akredytacyjne nie sg rdwnowazne i majg przypisane okreslone wagi
(w skali 4-stopniowej: 1,0, 0,75, 0,5, 0,25). Wynik kornicowy to sktadowa poszczegdlnych wag i ocen
standarddw, dla ktérych przyjmuje sie skale:
e trzystopniowa: punkty 1, 3 lub 5, gdzie 1 oznacza niespetnienie standardu, 3 to czesciowe
spetnienie, a 5 potwierdza petng zgodnos¢ z danym wymaganiem,
e dwustopniowaq: punkty 1 lub 5 — w przypadku nawet czesciowego niespetnienia wymagan
ocena standardu wynosi 1.

Przyznanie certyfikatu akredytacyjnego gwarantuje uzyskanie minimum 75% na skali wymogéw
akredytacyjnych. Najbardziej warto$ciowa w systemie akredytacji jest mozliwo$¢ dokonania samoo-
ceny poprzez poréwnanie wiasnej placéwki z wzorcami dobrego postepowania, jakimi s3, przyjete
explicite, standardy akredytacyjne. Zidentyfikowane na tej podstawie stabe strony — ryzyka umozli-
wiajg poszukiwanie skutecznych rozwigzan, tj. szans na poprawe proceséw funkcjonujacych we-
wnatrz jednostki.

WPLYW SYSTEMOW ZARZADZANIA JAKOSCIA WEDLtUG NORM ISO | AKREDYTACII NA POZIOM BEZPIECZENSTWA
PACIENTOW

Bezpieczenstwo $wiadczen zdrowotnych to synonim wysokiej jakosci opieki zdrowotnej, przynajmniej
takie znaczenie oraz rozumienie tych pojeé wpisane jest w proces wdrazania oraz skutecznego utrzy-
mywania zaréwno uniwersalnych systemoéw zarzgdzania ISO, jak i akredytacji przeznaczonej dla szpi-
tali czy POZ. Tak w jednym, jak i w drugim przypadku mamy do czynienia z dziataniami, ktére poprzez
redukcje ryzyka zwigzanego z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych oraz standaryzacje procedur me-
dycznych i organizacyjnych przyczyniajg sie do wzrostu wiedzy o placéwce i nieprawidtowosciach
mogacych w niej wystgpic¢. Jednoczesnie omawiane standardy powodujg poprawe bezpieczenstwa
Swiadczen dzieki wykorzystaniu pojawiajacych sie szans minimalizujgcych zagrozenia oraz umozliwia-
jacych dalszy rozwdj (Dobska, 2016).

Wieloaspektowos¢ akredytacji oraz jej oczywiste zadanie, jakim jest ocena specyfiki opieki zdro-
wotnej, pozwalajg na zbieranie informacji o globalnym systemie ochrony zdrowia i jego realnych pro-
blemach. Wiekszos¢ standardow akredytacyjnych o wysokiej wadze oceny skupia sie wokdt obszaréw
zwigzanych z bezpieczenstwem pacjentdéw oraz tych elementéw opieki, ktdre niosg za sobg duze ry-
zyko pomytki i wystgpienia zdarzen niepozadanych, czyli dotyczacych opieki sprawowanej bezposred-
nio nad pacjentem. Z tego miedzy innymi powodu wizyta akredytacyjna polega nie tylko na spotkaniu
z dyrekcjg czy przegladzie dokumentacji, ale réwniez na bezposrednim wizytowaniu ponad 50%
obszaru Swiadczenia opieki (w tym wybranych oddziatéw, blokéw operacyjnych, pracowni diagno-
stycznych) oraz srodowiska opieki, jak np. punktow sterylizacji, apteki, archiwow, kadr czy dziatéw
gospodarczego i technicznego. Bardzo istotne sg rowniez spotkania z komitetami i zespotami zada-
niowymi powotanymi w szpitalu, takimi jak zespdt ds. jakosci czy komitet i zespot kontroli zakazen.
Celem tych spotkan jest zapoznanie sie z inicjowanymi programami oraz projektami poprawy jakosci,
wynikami monitorowanych wskaznikdw jakosci czy prowadzonych analiz. Dyskusja pozwala ponadto
omowié istotne dla danego szpitala zagadnienia, wymieni¢ sie doswiadczeniami, poszukaé¢ dobrych
praktyk i rozwigzan systemowych dla zwiekszenia poziomu jakosci oraz bezpieczerstwa wszystkich
uczestnikdw procesu udzielania $wiadczen i opieki zdrowotnej (Centrum Monitorowania Jakosci,
2011). Nalezy pamieta¢, ze ranga akredytacji i wdrozonych systeméw zarzadzania jakoscig dla szpitala
zalezy w duzej mierze od swiadomosci dyrekcji oraz kierownictwa wyzszych szczebli. Jezeli jedynym
celem jest uzyskanie certyfikatu, akredytacja i poszczegdlne systemy zarzadzania jakoscig stajg sie
wytgcznie przykrym, biurokratycznym obowigzkiem. Warto$¢ dodang z wdrozenia akredytacji czy
poszczegdlnych systemow zarzgdzania I1SO uzyskujg wytgcznie te szpitale, ktére z petng swiadomoscia
oraz konsekwencjg zmieniajg swoje funkcjonowanie. Najwazniejsze korzysci wynikajgce z procesu
wdrozenia poszczegdlnych systemdw zarzgdzania I1SO oraz akredytacji przedstawiono w Tabeli nr 3.
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Tabela 3. Najwazniejsze korzysci z procesu wdrozenia systemow zarzadzania jakoscig oraz akredytacji

w szpitalach (Bembnowska i in., 2015.; Stawicka, 2016).

ISO

AKREDYTACIA

e uporzgdkowanie podstawowych obsza-
row dziatalnosci organizacji,

e wyznaczenie zadan i programow dla sku-
tecznego osiggania przyjetych celéw oraz
ciggtego doskonalenia jakosci,

e identyfikacja, monitorowanie i zarzadza-
nie procesami w organizacji, tym samym
szybkie i skuteczne diagnozowanie oraz
rozwigzywanie pojawiajacych sie proble-
mow (ryzyka i niezgodnosci),

e zorientowanie na potrzeby i oczekiwania
pacjenta,

e wzrost zaangazowania i motywacji pra-
cownikow w podnoszenie jakosci swoich
dziatan,

e wzrost prestizu i zaufania do szpitala
w oczach pacjentéw, pracownikéw oraz
organizacji zewnetrznych,

e minimalizacja strat w dostawach i ustu-
gach medycznych,

e wzrost konkurencyjnosci przy kryterium
wyboru i oceny rynkowej ze strony cho-
ciazby Narodowego Funduszu Zdrowia
i innych instytucji,

e tatwiejszy dostep do rynkéw miedzyna-
rodowych (rozpoznawalnos$é systemow
zgodnych z normami ISO w Europie i na
Swiecie).

poprawa bezpieczenstwa pacjentéw — ograni-
czenie btedow medycznych, kreowanie kultury
bezpieczeristwa w medycynie,

wprowadzenie nowych modeli postaw, za-
chowan i schematéw dziatania we wszystkich
sferach dziatalnosci ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem racjonalnego i przejrzystego przepty-
wu informacji pomiedzy poszczegdlnymi
grupami profesjonalistow, zwtaszcza tymi,
ktérzy bezposrednio uczestniczg w opiece nad
pacjentem,

przekazywanie wtasciwej informacji pacjentom
i minimalizowanie ryzyka zwigzanego z hospi-
talizacja,

holistyczne postrzeganie i zarzadzanie szpita-
lem — wdrozenie standardéw we wszystkich
jednostkach szpitala,

wszechstronna ocena umozliwiajgca identyfi-
kacje obszaréw do poprawy oraz formutowa-
nie wiasciwych rozwigzan,

poprawa dokumentacji medycznej — wprowa-
dzenie wewnetrznego, formalnego i meryto-
rycznego nadzoru nad jakoscia dokumentacji
pacjentéw w formie cyklicznych przegladéw,
preferowanie pracy zespotowej — powotywanie
specjalnych komitetow i zespotéw zadanio-
wych/problemowych (jak np. Zespét ds. Jakosci
czy Komitet i Zespdt Kontroli Zakazen Szpital-
nych) przy zatozeniu wagi ich wzajemnej ko-
munikacji, wykorzystywaniu  uzyskiwanych
wynikéw z prowadzonych analiz oraz informa-
cji zwrotnej do wszystkich zainteresowanych
stron.

Od 2009 roku, czyli od czasu wprowadzenia zmian w standardach akredytacyjnych, stale rosnie
liczba szpitali starajacych sie o uzyskanie akredytacji. Od roku 2010 stopniowo rosnie takze liczba
wydanych pozytywnych decyzji akredytacyjnych. Z danych biezacych wynika, ze fgcznie w Polsce ist-
niejg tgcznie 224 szpitale z wdrozong i certyfikowang akredytacja, z czego 9 znajduje sie w woje-
wodztwie tddzkim. Duze zainteresowanie akredytacjg znajduje takze swoje odzwierciedlenie w pro-
jekcie ustawy o jakosci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta (Projekt ustawy o jakosci
w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta, 2021), ktérej gtéwne zatozenia byty szeroko konsulto-
wane publicznie.

W ostatnim czasie zyskuje takze na popularnosci norma PN-EN 15224 — I1SO 9001:2015, system
zarzadzania jakoscig dla sektora ochrony zdrowia. Podobnie jak w przypadku akredytacji jest to sys-
tem przeznaczony dla podmiotow leczniczych. Wznowione w 2017 r. wydanie normy PN-EN 15224
bazuje na wymaganiach I1SO 9001, ale rozszerza je o kwestie zwigzane ze zdrowiem, takie jak: bezpie-
czenstwo pacjenta (w tym orientacja na pacjenta i jego potrzeby), zarzadzanie ryzykiem proceséw
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klinicznych, nadzér nad zdarzeniami niepozgdanymi, bezpieczenstwo farmakoterapii, skuteczna ko-
munikacja z pacjentem.

Ponadto nowe wydanie tego dokumentu dostosowuje jego strukture do normy ISO 9001: po-
dobnie zwraca uwage na wymoég identyfikacji i zarzadzania ryzykiem systemowym, procesowym oraz
dotyczacym zainteresowanych stron, wskazuje znaczenie okreslenia kontekstu wewnetrznego oraz
zewnetrznego w odniesieniu do celdw i strategii rozwoju organizacji, a takze okres$la jednoznacznie
definicje klienta, w tym przypadku pacjenta.

Wraz ze wzrostem wiedzy na temat znaczenia poprawy jakosci i bezpieczeistwa opieki wprowa-
dza sie odpowiednie rozwigzania organizacyjne, ktérym towarzysza zmiany legislacyjne (Projekt
ustawy o jakosci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta, 2017):

e wymagania rejestracyjne (obligatoryjne) dla podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé¢ lecznicza,
bedace forma systemu licencjonowania, okreslajagce minimalne wymagania dotyczace m.in.
stanu technicznego i sanitarnego urzadzen i pomieszczen, jakie muszg spetnia¢ poszczegélne
jednostki lub komérki organizacyjne zaktaddw leczniczych (gabinety zabiegowe, sale opera-
cyjne itp.),

e wymagania kontraktowe, obligatoryjne dla Swiadczeniodawcéw ubiegajacych sie o zawarcie
umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkdw publicznych, w szczegdlnosci
odnoszace sie do liczby pracownikéw medycznych i ich kwalifikacji, liczby i rodzaju sprzetu
oraz aparatury medycznej, organizacji udzielanych $wiadczerh gwarantowanych lub innych
aspektéw udzielania tych swiadczen,

e wymagania i standardy jakosciowe dla medycznych laboratoriow diagnostycznych i mikro-
biologicznych (obligatoryjne), ktérych celem jest zwiekszenie wiarygodnosci uzyskiwanych
wynikéw badan,

e poziomy referencyjne w wybranych obszarach (obligatoryjne wymagania dla $wiadczenio-
dawcéw posiadajgcych umowy z NFZ), tj. w zakresie neonatologii, ginekologii i potoznictwa
oraz anestezjologii i intensywnej terapii, pozwalajace na réznicowanie kompetencji podmio-
téw udzielajgcych swiadczen pod wzgledem mozliwosci udzielania skomplikowanych i wyso-
kospecjalistycznych swiadczen gwarantowanych, celem tych dziatan jest zapewnienie leczenia
rzadkich i skomplikowanych schorzen w wyspecjalizowanych osrodkach,

e system akredytacji dla podmiotéw udzielajgcych swiadczen zdrowotnych bedacy systemem
dobrowolnej oceny zewnetrznej.

Podsumowujac, temat bezpieczeristwa pacjenta staje sie coraz bardziej istotnym elementem
systemu opieki zdrowotnej. Propagowanie kultury bezpieczenstwa, jako specjalnej odmiany kultury
organizacyjnej znajduje swoje odzwierciedlenie w organizacji prestizowych konkurséw czy rankingéw,
jak chociazby Ogodlnopolski Ranking Szpitali , Bezpieczny Szpital” czy konkurs ,Bezpieczny Szpital
Przysztosci — Inspiracje” organizowany przez ldea Trade. Dodatkowo, dzien 17 wrzesnia WHO usta-
nowita Swiatowym Dniem Bezpieczeristwa Pacjenta (World Patient Safety), pierwszy raz obchodzo-
nym w roku 2019 (Gong i in., 2022).

1.3. Komitety i zespoty problemowe w podmiotach leczniczych

OPIS | CHARAKTERYSTYKA KOMITETOW | ZESPOLOW PROBLEMOWYCH

Jednym ze sposobdéw poszukiwania skutecznych metod zwiekszania wiedzy na temat funkcjonowania
wiasnej organizacji, efektywnego identyfikowania mocnych i stabych stron oraz sprawnego wdrazania
niezbednych dziatan naprawczych czy doskonalgcych jest powotywanie komitetow i zespotdéw pro-
blemowych/zadaniowych w podmiotach leczniczych. Dostosowanie codziennej praktyki szpitala do
wymagan prawnych, wytycznych standardéw akredytacyjnych czy norm ISO powinno by¢ dziataniem
interdyscyplinarnym, poniewaz wspétpraca przedstawicieli réznych zawoddéw (lekarzy, pielegniarek,
farmaceutéw, dietetykow, mikrobiologéw czy specjalistow w dziedzinie zarzadzania) zwieksza praw-
dopodobienstwo powodzenia tego zmudnego i nietatwego procesu (Centrum Monitorowania Jakosci,
2011).
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Podstawg aktywowania poszczegdlnych komitetéw i zespotdw problemowych w szpitalach sg
najczesciej:

e wymagania prawne w poszczegdlnych obszarach funkcjonowania,

e wymagania standardéw akredytacyjnych,

e wymagania norm ISO,

e zalecenia krajowych konsultantéw z réznych dziedzin medycyny.

W podmiotach leczniczych z wieloletnim doswiadczeniem w zarzgdzaniu przez jakos¢ powotywa-
nie zespotéw zadaniowych jest czesto potrzeba chwili, dobrg praktyka dla realizacji wyznaczonych
celéw, programow i projektéw poprawy funkcjonowania jednostki. Praca zespotowa okazuje sie
w tych przypadkach nie do zastgpienia, staje sie skuteczng metoda komunikacji ukierunkowanej na
twdrcze rozwigzywanie problemow, realizacje zadan i partycypacje pracownikéw, petnigc tym samym
funkcje motywujaca, nierzadko podnoszac takze poziom zadowolenia i satysfakcji z pracy.

Dokumentami powotujgcymi komitety i zespoty problemowe sg najczesciej wewnetrzne akty
normatywne, jak np. zarzadzenia, uchwaty, powotania dyrektora lub zarzadu szpitala, w ktdrych
szczegdtowo okresla sie:

e podstawe prawng powotania i funkcjonowania komitetu/zespotu,

e sktad osobowy komitetu/zespotu, w tym wskazanie przewodniczgcego,

e zakres funkcjonowania oraz gtéwne zadania, odpowiedzialnosci i uprawnienia do realizacji

w ramach prowadzonej dziatalnosci,

e podlegtosé stuzbowgy,

e czestotliwosc spotkan oraz czasookres przewidzianej sprawozdawczosci,

e forme dokumentowania pracy komitetu/zespotu,

e sposob komunikacji, w tym wymiany informacji oraz wspétpracy z pozostatymi komiteta-

mi/zespotami, dyrekcjg i resztg kadry pracowniczej szpitala.

OBSZARY FUNKCJONALNE PRACY | PODSTAWOWE ZADANIA KOMITETOW | ZESPOLtOW

W zaleznosci od podejscia dyrekcji lub zarzgdu danego szpitala, zakresu prowadzonej dziatalnosci oraz
wielkosci zatrudnienia, a takze rodzaju wdrozonych systemodw zarzadzania i akredytacji powotywane
komitety i zespoty problemowe dotyczg najczesciej takich obszaréw funkcjonalnych jak:

e kontrola zakazen szpitalnych,

e farmakoterapia,

e antybiotykoterapia,

e transfuzjologia,

e jakosc¢iskutecznosé leczenia,

o etyka,
e zywienie pacjentow,
e zgony,

e ocena przyjec,
e bezpieczenstwo i higiena pracy.

Podstawowe zadania, odpowiedzialnosci i uprawnienia poszczegdlnych komitetéw i zespotéw
wynikajg bezposrednio z zapiséw odpowiednich aktéw prawnych, standardéw akredytacyjnych oraz
zalecen wskazujgcych na koniecznos$é, racjonalnosé lub potrzebe ich powotania. Szczegdty dotyczace
najwazniejszych zadan do realizacji w zakresie prowadzonej dziatalnosci przez wybrane komitety
i zespoty przedstawia Tabela 4.
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Tabela 4. Podstawowe zadania wybranych komitetéw i zespotéw problemowych (CMJ, 2009; Ustawa
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi, 2008; Ustawa. Kodeks pracy,
1978; Ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, 2004;
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpital-
nego, 2013; Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie leczenia krwig i jej sktadnikami w podmio-
tach leczniczych wykonujacych dziatalnosé lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe swiadczenia
zdrowotne, 2017; Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego, 2013; Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne ze zm. 2013).

OBSZAR FUNKCJONALNY
KOMITETU/ZESPOLU

PODSTAWOWE ZADANIA

Kontrola zakazen szpitalnych

Zadania komitetu:

opracowywanie plandéw i kierunkéw systemu zapo-
biegania i zwalczania zakazen szpitalnych,

ocena wynikdw kontroli wewnetrznej przedstawia-
nych przez zespét kontroli zakazen szpitalnych,
opracowywanie i aktualizacja standardéw farmako-
profilaktyki i farmakoterapii zakazen i choréb zakaz-
nych w szpitalu.

Zadania zespotu:

opracowywanie i aktualizacja systemu zapobiegania
i zwalczania zakazen szpitalnych (opracowanie i wdro-
zenie skoordynowanych procedur redukowania ryzyka
endemicznych i epidemicznych zakazen u pacjentéw
i 0s6b zatrudnionych),

prowadzenie kontroli wewnetrznej oraz przedstawia-
nie wynikow i wnioskéw z tej kontroli dyrek-
cji/zarzadowi  szpitala i komitetowi zakazen
szpitalnych (okresowa ocena wdrozonych procedur,
stosowanej antybiotykoterapii, ocena wiarygodnosci
monitorowania zakazen),

szkolenie personelu w zakresie kontroli zakazen szpi-
talnych,

konsultowanie oséb podejrzanych o zakazenie lub
chorobe zakazng oraz tych, u ktérych rozpoznano za-
kazenie lub chorobe zakazna.
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Tabela 4. Podstawowe zadania wybranych komitetdw i zespotéw problemowych... (cd.)

Farmakoterapia/antybiotykoterapia

opracowanie polityki lekowej w szpitalu (w tym re-
ceptariusza szpitalnego oraz szpitalnej listy lekdw,
wiaczajac w to stosowanie sie do rekomendacji po-
stepowania  profilaktycznego i  diagnostyczno-
-terapeutycznego w zakazeniach szpitalnych, opra-
cowanych w ramach Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykow),

okresowa ocena stosowanej w szpitalu terapii lekami
i preparatami krwiopochodnymi (analiza wybranej do-
kumentacji medycznej pod katem zasadnosci stoso-
wania lekdéw, preparatéw krwiopochodnych, czestosci
przypadkéw polipragmazji oraz kombinacji terapeu-
tycznych obarczonych duzym ryzykiem niekorzystnych
interakgcji),

opracowanie i wdrozenie zasad zlecania, przechowy-
wania, przygotowywania i podawania lekéw (w tym
spoza receptariusza szpitalnego oraz pozyskiwanych
w trybie pilnym),

okresowa analiza kosztow lekow.

Transfuzjologia

dokonywanie okresowej oceny wskazan do przeto-
czenia (nie rzadziej niz raz na 6 miesiecy),

analiza zuzycia krwi i jej sktadnikdéw w celu ogranicze-
nia niepotrzebnych przetoczen i nadmiernych znisz-
czen krwi i jej sktadnikéw,

nadzor nad dziataniami zwigzanymi z leczeniem krwig
lub jej sktadnikami oraz nadzér nad zwigzang z tym
dokumentacjg (m.in. Standardowymi Procedurami
Operacyjnymi, tzw. SOP),

ocena prawidtowosci postepowania podczas przeto-
czen wykonanych w podmiocie leczniczym (nie rza-
dziej niz raz na 6 miesiecy),

analiza kazdego niepozgdanego zdarzenia i kazdej
niepozadanej reakcji wraz z oceng postepowania,
analiza raportéow o niepozadanych zdarzeniach i reak-
cjach,

opracowywanie wewnetrznych programéw ksztatce-
nia lekarzy i pielegniarek lub potoznych w dziedzinie
leczenia krwig i jej sktadnikami oraz nadzér nad reali-
zacja tych szkolen,

udziat w planowaniu zaopatrzenia w krew i jej sktad-
niki oraz w rocznej sprawozdawczosci dotyczacej ich
zuzycia (wspotpraca z wtasciwym centrum krwiodaw-
stwa i krwiolecznictwa).
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Tabela 4. Podstawowe zadania wybranych komitetdw i zespotéw problemowych... (cd.)

Jakosé i skutecznosé leczenia

opracowywanie rocznego programu jakosci ukierun-

kowanego na redukcje ryzyka zaréwno u pacjentéw,

jak i oséb swiadczacych ustugi medyczne, w scistym
powigzaniu z ustanowionymi celami jakosci oraz okre-

Slonymi wskaznikami monitorowania proceséw oraz

ustug,

monitorowanie oraz dokonywanie biezgcej analizy re-

alizacji programu wraz z weryfikacjg ewentualnych

przyczyn pojawiajgcych sie niezgodnosci,
przedktadanie dyrekcji/zarzagdowi propozycji zmian

w funkcjonowaniu centrum krwiodawstwa i krwio-

lecznictwa w celu poprawy jakosci i zwiekszenia bez-

pieczenistwa pacjentéw,

okreslenie zasad zbierania istotnych danych dotycza-

cych jakosci leczenia i bezpieczenstwa pacjenta:

— analiza istotnych zdarzen zwigzanych z pobytem
pacjenta w szpitalu: reoperacje, readmisje, prze-
dtuzenie hospitalizacji, zgony i pozostate zdarze-
nia niepozadane, przedktadanie propozycji
niezbednych zmian,

— analiza skutecznosci czynnosci reanimacyjnych
wraz z okresleniem zasad jej prowadzenia,

— analiza przebiegu i skutkdw znieczulen,

— analiza skutkdw zabiegdow zaobserwowanych
w trakcie hospitalizacji — ocena wykonywanych
zabiegow,

— analiza odlegtych skutkow zabiegéw,

— okreslenie rodzaju zabiegdéw, dla ktérych obo-
wigzuje odlegta ocena po zakonczeniu hospitali-
zacji (ang. follow-up),

okreslenie zasad i zakresu kontroli jakosci zewnetrz-
nych swiadczen medycznych wykonywanych na rzecz
pacjentéw,
okresowa weryfikacja oceny satysfakcji pacjentow,
okresowa weryfikacja skarg i wnioskéw pacjentow,
przygotowywanie wytycznych do doskonalenia dla
personelu medycznego na podstawie analizy spraw
sadowych wytoczonych na skutek btedéw lekarskich
i pielegniarskich,
okresowa weryfikacja oceny satysfakcji pracownikow,
okresowa weryfikacja adekwatnosci i aktualnosci
opracowanych dokumentéw systemowych (regula-
minéw, standardéw, procedur, instrukcji i innych
dokumentéw), wspdtpraca przy wprowadzaniu
zmian, opracowywaniu niezbednych nowych doku-
mentoéw i ich wdrazaniu,
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Tabela 4. Podstawowe zadania wybranych komitetéw i zespotéw problemowych... (cd.)

okresowa weryfikacja znajomosci i przestrzegania za-
sad ujetych w dokumentacji systemowej szpitala
wsrdod pracownikéw ze szczegdlnym uwzglednieniem
procesOw majgcych bezposredni wptyw na jakos$é
Swiadczonych ustug, ich skuteczno$¢ oraz bezpie-
czenstwo pacjentdw, jak i samych pracownikdw,
okresowa ocena adekwatnosci i efektywnosci stoso-
wanych metod leczenia w oparciu o analize indywi-
dualnej dokumentacji medycznej pacjentow,

dziatania informacyjno-edukacyjne dla personelu
w zakresie ciggtego doskonalenia jakosci $wiadczo-
nych ustug ze szczegdlnym uwzglednieniem bezpie-
czenstwa pacjentéw oraz personelu.

Etyka

udzielanie wsparcia lekarzom, rodzinom i pacjentom

w podejmowaniu trudnych decyzji dotyczacych:

— kwalifikacji do réznych metod terapii przedtuza-
jacych zycie lub dyskwalifikacji, w przypadkach
nie spetniajgcych powszechnie uznanych kryte-
riow kwalifikacji,

— zaniechania uporczywego leczenia podtrzymuja-
cego zycie lub wycofania sie z niego, a w konse-
kwencji — pomocy co do wyboru opieki paliatyw-
nej (kazdorazowo po wnikliwej analizie danego
przypadku, zasiegnieciu niezbednych konsultacji
oraz zespotowym wypracowaniu opinii),

opracowanie i wdrozenie procedur dziatania oraz ty-
pow i rangi konsultacji — dla zapewnienia opiniowania
kazdej ze spraw z dopetnieniem identycznych for-
malnosci (w tym opracowanie stanowiska i zalecen
dotyczacych  szczegélnych  probleméw  klinicz-
no-etycznych merytorycznie uzasadniajacych obrang
polityke zdrowotng),

ksztatcenie lekarzy i pielegniarek w zakresie etyki,

upowszechnianie wiedzy dotyczacej zasad etycznego

postepowania w medycynie i opiece zdrowotnej,
identyfikacja problemow natury etycznej wystepuja-
cych w szpitalu, opracowanie programu dotyczacego
sposobu ich rozwigzywania oraz ksztatcenie perso-
nelu z zagadnien etyki klinicznej,

dbatos¢ o ochrone praw pacjentéw oraz ich dobro-

stanu zgodnie z zasadami etyki medycznej,

opracowywanie, badanie i kontrolowanie dziatan kli-
nicznych (uzyskiwanie zgdd) weryfikacja procesu

Swiadomej zgody pacjentéw na okreslone interwen-

cje terapeutyczne lub badawcze, zapewnienie bez-

pieczenstwa uczestnikom badan.
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Tabela 4. Podstawowe zadania wybranych komitetéw i zespotéw problemowych... (cd.)

Zywienie pacjentow

okreslenie kierunkéw leczenia zywieniowego, identy-
fikacja i odpowiednie leczenie chorych wykazujacych
ryzyko zwigzane z zaburzeniami stanu odzywiania
(przesiewowa ocena stanu odzywienia — SGA lub NRS
2002 - u dorostych, na siatkach wzrastania — u dzieci
i mtodziezy),

opracowywanie wskazan, przeciwwskazan i zasad
stosowania zywienia pozajelitowego i dojelitowego
(w tym wybér, przechowywania i dostepnosé sprzetu
oraz lekdw) zgodnie z przyjetymi standardami zywie-
nia pozajelitowego i dojelitowego,

okresowa ocena adekwatnosci i efektywnosci
stosowania leczenia zywieniowego u indywidualnych
chorych w oparciu o dokumentacje medycz-
ng ekonomiczng, w tym ocena stosowania, wyni-
kéw i kosztéow leczenia zywieniowego oraz sporza-
dzanie odpowiednich raportéw,

opracowanie programéw edukacyjnych nt. zywienia
z mozliwoscig przekazania pacjentom przy wypisie ze
szpitala,

okreslanie zasad oceny skutecznosci leczenia zywie-
niowego oraz doradzanie, opiniowanie i ocena kie-
runkow leczenia zywieniowego.

Zgony

opracowanie zasad przeprowadzania analizy przyczyn

zgonow,

okresowa analiza zgondéw z uwzglednieniem badan

sekcyjnych,

szczegbdtowa analiza przyczyn zgondéw w przypadkach:

— pacjentéw do 12 godzin hospitalizacji,

— pacjentow nie bedacych w stanach terminalnych,

— pacjentow nie przyjmowanych bezposrednio na
oddziat intensywnej terapii (OIT),

— zgondw okotooperacyjnych,

— zgondw samobadjczych,

— zgondw, ktérych mozna byto unikngé,

— zgondw oséb niehospitalizowanych, a przebywa-
jacych na terenie szpitala.
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Tabela 4. Podstawowe zadania wybranych komitetéw i zespotéw problemowych... (cd.)

e sporzadzanie szczegétowego, comiesiecznego raportu

nt. prawidtowosci prowadzenia list oczekujgcych,
o czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia oraz za-
Ocena przyjec sadnosdci i przyczyn zmian terminéw ich udzielenia
w szpitalu oraz przedstawianie tego raportu swiadcze-
niodawcy (NFZ).

e dokonywanie przegladu warunkéw pracy,

e okresowa ocena stanu bezpieczenstwa i higieny pracy,

e opiniowanie podejmowanych przez pracodawce dzia-
tan zapobiegajacych wypadkom przy pracy i choro-
bom zawodowym,

e formutowanie wnioskéw dotyczgcych poprawy wa-
runkéw pracy oraz wspotdziatanie z pracodawcag w re-
alizacji jego obowigzkéw w zakresie bezpieczenstwa
i higieny pracy.

Bezpieczenstwo
i higiena pracy

DOBRE PRAKTYKI | ROZWIAZANIA SYSTEMOWE W OBSZARZE FUNKCJONALNYM KOMITETOW | ZESPOLOW PROBLEMO-
WYCH — ISTNIEJACE REKOMENDACIJE

W kontekscie zadan, odpowiedzialnosci i uprawnien poszczegdlnych komitetéw i zespotéw proble-
mowych najwiecej szczegétéw dotyczacych zasad funkcjonowania, okreslenia wymaganego skfadu
ekspertow czy czestotliwosci spotkan odnajdziemy w przypadku tych grup, ktorych funkcjonowanie
regulujg konkretne akty prawne zwigzane z podmiotami leczniczymi. Wymédg powotania podstawo-
wego komitetu i zespotu wynika z zapisow Art. 14 Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chordb zakaznych u ludzi, 2008) i dotyczy kontroli zakazen szpitalnych. Wszystkie podmioty lecznicze
wykonujgce dziatalnosé leczniczg w rodzaju Swiadczenia szpitalne sg zobowigzane do wdrozenia we-
wnetrznego systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych i gwarancji jego funkcjonowania.
Na system ten skfadajg sie:
1. Powofanie i nadzdr nad dziatalnoscia zespotu i komitetu kontroli zakazen szpitalnych.
2. Ocena ryzyka wystepowania zakazen szpitalnych oraz czynnikédw alarmowych i monitorowa-
nie ich.
3. Organizacja udzielania s$wiadczen zdrowotnych w sposdb zapewniajgcy:
a) zapobieganie zakazeniom szpitalnym i szerzeniu sie czynnikdéw alarmowych,
b)warunki izolacji pacjentéow z zakazeniem lub chorobg zakazng oraz pacjentéw szczegdlnie
podatnych na zakazenia szpitalne,
c) mozliwosé wykonywania badan laboratoryjnych przez catg dobe,
d)wykonywanie badan laboratoryjnych umozliwiajgcych identyfikacje biologicznych czynnikow
chorobotwoérczych wywotujacych zakazenia i choroby zakazne oraz ich weryfikacje przez
uprawnione podmioty,
e) ograniczenie narastania lekoopornosci biologicznych czynnikdw chorobotwdrczych w wyni-
ku niewtasciwego stosowania profilaktyki i terapii antybiotykowej.
4. Monitorowanie i rejestracje zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych.
5. Sporzadzanie i przekazywanie wtasciwemu panstwowemu inspektorowi sanitarnemu rapor-
toéw o biezgcej sytuacji epidemiologicznej szpitala.
6. Zgtaszanie wciggu 24 godzin potwierdzonego epidemicznego wzrostu liczby zakazen szpital-
nych wiasciwemu panstwowemu inspektorowi sanitarnemu.
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Ponadto Art. 15 powyzszej ustaw jednoznacznie okresSla sktady osobowe, rekomendujgc tym sa-
mym zakresy specjalizacyjne cztonkéw zaréwno zespotu, jak i komitetu kontroli zakazen szpitalnych:
e zespot:
— lekarz jako przewodniczacy zespotu,
— pielegniarka lub potozna jako specjalistka do spraw epidemiologii lub higieny i epide-
miologii, w liczbie nie mniejszej niz 1 na 200 tézek szpitalnych,
— diagnosta laboratoryjny jako specjalista ds. mikrobiologii, jezeli lekarz przewodniczacy
nie posiada specjalizacji z dziedziny mikrobiologii lekarskiej;

o komitet:

— kierownik szpitala lub jego przedstawiciel oraz wyznaczeni przez niego kierownicy
komérek organizacyjnych szpitala, w tym dziatu diagnostyki mikrobiologicznej, central-
nej sterylizatorni, apteki szpitalnej — jezeli w strukturze organizacyjnej szpitala funk-
cjonuja takie komérki,

— przewodniczacy oraz cztonkowie zespotu kontroli zakazen szpitalnych,

— osoba kierujaca pracg pielegniarek,

— lekarz wykonujacy zadania stuzby medycyny pracy w rozumieniu przepisow ustawy
z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy.

Standardy akredytacyjne z obszaru KZ uszczegdtowiajg czestotliwosé spotkan i obowigzkowej
sprawozdawczosci komitetu i zespotu kontroli zakazen szpitalnych — obligujg komitet do przynajmniej
dwadch spotkan w ciggu roku, a zespdt — do comiesiecznych posiedzen i dokumentowania prowadzo-
nej dziatalnosci.

Kolejnym obligatoryjnym komitetem powotywanym w podmiotach leczniczych, w ktérym krew
i jej sktadniki s przetaczane w wiecej niz czterech jednostkach lub komdrkach organizacyjnych zakta-
du, jest komitet transfuzjologiczny. Jego dziatanie reguluje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
16 pazdziernika 2017 r. w sprawie leczenia krwig i jej sktadnikami w podmiotach leczniczych wykonu-
jacych dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne (Rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia w sprawie leczenia krwig i jej sktadnikami w podmiotach leczniczych
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne,
2017). W skfad komitetu transfuzjologicznego wchodza:

e ordynatorzy lub inne osoby kierujgce jednostkami lub komérkami organizacyjnymi zaktadu

leczniczego, w ktdrych czesto przetacza sie krew i jej sktadniki, lub ich zastepcy,

e |ekarz odpowiedzialny za gospodarke krwig,

o lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii,

e kierownik pracowni immunologii transfuzjologicznej,

e pielegniarka lub potozna dokonujgca przetoczen.

Rozporzadzenie okresla takze szczegdétowo okresowe raportowanie i sprawozdawczosc przekazywane
do dyrektora/zarzadu szpitala oraz wtasciwego centrum krwiodawstwa i krwiolecznictwa nie rzadziej
niz raz na rok, najpdzniej do 30 stycznia kazdego roku (za rok poprzedni).

Ponadto w roku 2017 opracowano Standard Pracy Komitetu Transfuzjologicznego, wydany przez
Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie (IHiT), Narodowe Centrum Krwi (NCK) oraz Mini-
sterstwo Zdrowia (aktualizacja w roku 2020) (Pogtdd i in., 2020), bedacy pierwszg w Polsce prdbg
opracowania rekomendacji i wytycznych dla obszaru funkcjonalnego dziatalnosci Komitetu. Podstawg
byty dobre praktyki i wymiana doswiadczen z innymi krajami, takimi jak Hiszpania czy Wtochy, a takze
wytyczne WHO.

Powyzszy standard skfada sie z dwunastu rozdziatéw, opisujgcych gotowe rozwigzania systemo-
we i dobre praktyki do bezposredniego zastosowania:

e przy organizacji i przydzielaniu zadan komitetowi transfuzjologicznemu,

e przy okreslaniu sposobu dziatania komitetu transfuzjologicznego,

e przy opracowywaniu zasad przetaczania krwi i jej sktadnikow wykorzystywanych podczas ana-
lizy prawidtowosci stosowania sktadnikow krwi,

e podczas planowania zaopatrzenia w krew i jej sktadniki,
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e modeli planowania zaopatrzenia w krew i powszechnie stosowanych sktadnikéw krwi,

e dla minimalizowania strat sktadnikéw krwi,

e przy wspotpracy komitetu z bankiem krwi, pracownig immunologii transfuzjologicznej i szpi-
talem,

e przy transporcie i przechowywaniu krwi i jej sktadnikdéw,

o w przypadku niepozadanych zdarzen i reakgji,

e w systemie jakosci,

e w odniesieniu do szkolen,

e przy promocji honorowego krwiodawstwa.

Jak podkreslajg autorzy, sprawna dziatalnos¢ szpitalnego komitetu transfuzjologicznego zapew-
nia nadzér nad istniejgcymi praktykami transfuzji w szpitalu, zwieksza bezpieczenstwo przetoczen,
odgrywa istotng role w upowszechnianiu wytycznych dotyczacych krwiolecznictwa i monitoruje
wdrazanie nowych programoéw krwiolecznictwa w szpitalu. Niezwykle waznym zadaniem tego komi-
tetu jest kreowanie wtasciwej polityki edukacyjnej dla personelu przetaczajacego sktadniki krwi.
Wielodyscyplinarnosé cztonkdéw komitetu transfuzjologicznego moze poméc w identyfikowaniu rze-
czywistych oraz potencjalnych problemoéw zwigzanych z transfuzjg (Pogtéd i in., 2020).

Na podstawie analizy protokotéw z dziatalnosci komitetéw transfuzjologicznych oraz raportéw
z realizowanych kontroli w przedmiotowym zakresie IHIiT wyraznie wskazat na brak jednolitosci
dziatan oraz zréznicowanie sprawozdawczosci komitetéw. Podstawg do opracowania standardu pracy
komitetéw transfuzjologicznych staty sie doswiadczenia wtasne autoréw wyniesione ze szkolen pro-
wadzonych w przedmiotowym zakresie oraz najczestsze problemy w zakresie krwiolecznictwa zareje-
strowane przez centra krwiodawstwa (Pogtéd i in., 2020):

e dokumentacja przetoczen,

e personel uczestniczacy,

e korzystanie z wyposazenia,

e przechowywanie krwi,

e organizacja i funkcjonowanie pracowni immunologii transfuzjologicznej,

e zdarzenia i reakcje poprzetoczeniowe,
sprawozdawczosé,

Standardowe Procedury Operacyjne (SOP),

zabieg przetaczania krwi,

e organizacja krwiolecznictwa w szpitalu,

e dokumentowanie pracy komitetédw transfuzjologicznych.

Wykaz wszystkich dobrych praktyk i rozwigzan systemowych do zastosowania w pracy komitetu
transfuzjologicznego, zaproponowanych przez IHiT, zawarto w Tabeli nr 5.

Tabela 5. Wykaz dobrych praktyk i rozwigzan systemowych w pracy komitetu transfuzjologicznego
(Pogtdd i in., 2020).

KOMITET TRANSFUZJOLOGICZNY — DOBRE PRAKTYKI | ROZWIAZANIA SYSTEMOWE
W PROWADZENIU DZIALALNOSCI

Ujednolicenie wzoru rocznego sprawozdania z dziatalnosci komitetu transfuzjologicznego —
wz0r stanowi Zatgczniki nr 1 do omawianego Standardu Pracy Komitetu Transfuzjologicznego.

2| Nastawienie na prace zespofowa.

3. | Otwarta komunikacja jako podstawa budowania kultury bezpieczenstwa.

4. | Wtasciwe przypisanie zadan, odpowiedzialnosci i uprawnien cztonkom komitetu.
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Tabela 5. Wykaz dobrych praktyk i rozwigzan systemowych w pracy komitetu transfuzjologicznego (cd.)

Regularne spotkania i dokumentowanie posiedzen (nie rzadziej niz raz na 6 miesiecy, dodat-
kowe spotkania w przypadku powaznych reakcji lub zdarzen, zapraszanie min. 1 raz w roku
przedstawiciela centrum krwiodawstwa na posiedzenie — omdwienie wspdtpracy i wynikéw
kontroli).

Wskazanie zasad przetaczania krwi i jej sktadnikéw wykorzystywanych podczas analizy prawi-
dtowosci stosowania sktadnikéw krwi:
e Zasada 1. Przetaczanie koncentratu krwinek czerwonych (KKCz)
e Zasada 2. Przetaczanie koncentratu krwinek ptytkowych (KKP)
Zasada 3. Przetaczanie osocza i krioprecypitatu
Zasada 4. Przetaczanie koncentratu granulocytarnego (KG)
e Zasada 5. Przetaczanie krwi w przypadku bezposredniego zagrozenia zycia. Dobieranie
krwi do pilnej transfuzji.

Racjonalizacja i optymalizacja leczenia krwig poprzez wprowadzenie komputeryzacji i elektro-
nizacji catej obstugi diagnostyczno-leczniczej pacjenta.

Wykorzystanie programow maksymalnego zamawiania sktadnikéw krwi — Maximal Surgical
Blood Ordering System (MSBOS). Istotnym zatozeniem tego systemu jest stworzenie listy za-
biegdw operacyjnych wymagajacych ,standardowego zamdwienia” okreslonej liczby jednostek
KKCz. Ocena wykorzystania KKCz jest prowadzona wytgcznie w oparciu o wtasne zuzycie.

Wskazanie okreslonych, powszechnie stosowanych i akceptowalnych wskaznikdw jakosci le-
czenia krwig, w tym stuzgcych do analizy zuzycia krwi/strat krwi):

o liczba zamoéwionych sktadnikéw krwi,

e liczba wydanych sktadnikéw krwi,

o liczba przetoczonych sktadnikow krwi,

e wspodtczynnik: liczba wydanych do liczby przetoczonych sktadnikow krwi w okreslonej
jednostce czasu (kwartalnie, rocznie),

e wspodtczynnik: liczba zamdéwionych do nieprzetoczonych sktadnikéw krwi,

e liczba przeterminowanych sktadnikow krwi,

e liczba zniszczonych sktadnikow krwi,

e liczba nieprawidtowo oznakowanych probdéwek z prébkami krwi do badan,

e czas realizacji zamowien na sktadniki krwi, tj. czas uptywajacy miedzy ztozeniem za-
mowienia na sktadnik krwi a rozpoczeciem jego przetoczenia w oddziale zamawiaja-
cym; jest to wskaznik dos¢ trudny do uzyskania, ale istotny zwtaszcza w protokotach
masywnej transfuzji; nalezy podkresli¢ znaczenie tej zmiennej, ktéra $wiadczy o tym,
czy bank krwi witasciwie realizuje zamdwienia na krew,

e przestrzeganie przez personel pielegniarski i lekarski wytycznych przetaczania sktadni-
kéw krwi,

e okotooperacyjne przetaczanie krwi (nie jest zwykle raportowane, za wyjgtkiem szpitali
gdzie wprowadzono MSBOS),

e ocena czestosci stosowania urzadzen do $rédoperacyjnego odzyskiwania krwi (cell
saver),

e ocena czestosci wykorzystania innych urzadzen, np. stuzgcych do rozmrazania osocza,

e ocena zasadnosci przetoczenia sktadnika krwi,

e ocena szkolenia lekarzy odnosnie do wskazan do przetaczania i jego zasieg; w ocenie
tej mozna postuzy¢ sie odpowiednimi testami, ktére wykazg, czy poprawit sie stan
wiedzy lekarzy dotyczacej krwiolecznictwa,

e ocena szkolenia pielegniarek, potoznych i diagnostow,
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Tabela 5. Wykaz dobrych praktyk i rozwigzan systemowych w pracy komitetu transfuzjologicznego (cd.)

e wspodiczynnik liczby przetoczonych KKCz do FFP (Swiezo mrozone osocze) w masyw-
nych krwawieniach,

e liczba transfuzji dokonanych bez wykorzystania danych laboratoryjnych (trudna, jesli
w szpitalu nie stosuje sie elektronicznych zaméwien); pewien odsetek wszystkich trans-
fuzji, ustalony przez komitet transfuzjologiczny, powinien zosta¢ bardziej szczegétowo
skontrolowany w celu sprawdzenia, czy przestrzega sie szpitalnych wytycznych,

o wspodtczynnik C:T, tj. liczby skrzyzowanych do liczby przetoczonych KKCz; dotychczas
uwazany za bardzo istotny parametr oceny gospodarki krwig, obecnie nieco kwestio-
nowany, gdyz w nowoczesnych szpitalach moze by¢ stosowana procedura ,type and
screen” (komputerowe dobranie dawcow dla biorcy),

e ocena liczby i rodzaju niepozadanych zdarzen i reakcji poprzetoczeniowych,

e ocena incydentéw zwigzanych z zarzadzaniem ryzykiem obejmujacych dziat transfu-
zjologii lub szpitalny bank krwi,

e ocena dziatalnosci szkoleniowej przeprowadzonej w szpitalu od czasu ostatniego spo-
tkania komitetu (liczba i tematyka przeprowadzonych szkolen).

10.

Wykorzystywanie wynikdéw prowadzonych analiz zuzycia krwi i jej sktadnikéw w opracowywa-
niu optymalnej metody wyznaczania poziomu zapaséw skfadnikéw krwi niezbednych do za-
bezpieczenia biezgcych potrzeb.

11.

Przyktadowe modele planowania zaopatrzenia w krew i powszechnie stosowane sktadniki krwi:
e model na podstawie Sredniego tygodniowego zuzycia,
e model na podstawie dziennego zuzycia sktadnikéw krwi,
e model na podstawie oznaczania zapaséw z losowego wyboru,
e specjalne sktadniki krwi,
e zapewnienie sktadnikéw krwi do pilnej transfuzji,
e biezgce planowanie zaopatrzenia w krew i jej sktadniki.

12.

Rekomendacje dziatarn minimalizujgcych straty sktadnikéw krwi.

13.

Nastawienie na wspotprace komitetu transfuzjologicznego z bankiem krwi, pracownig immu-
nologii transfuzjologicznej i szpitalem.

14.

Wytyczne nadzoru nad niepozgdanymi zdarzeniami i reakcjami (zgtaszanie, rejestrowanie, ana-
liza przyczyn, dziatania naprawcze).

15.

Opracowanie, wdrozenie i funkcjonowanie systemu jakosci dotyczgcego leczenia krwig jako
dobra praktyka zarzagdzania w procesie leczenia krwig w szpitalu.
Na system ten sktada¢ powinny sie nastepujgce elementy:
e wyznaczenie roli i zadan komitetu transfuzjologicznego,
e okredlenie roli i zadann lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig oraz personelu
zaangazowanego w wykonywanie zabiegdw przetaczania,
e nadzor nad sprzetem, wyposazeniem, procesami i procedurami dotyczacymi krwio-
lecznictwa,
e opracowanie Standardowych Procedur Operacyjnych (SOP) obejmujgcych procesy
zwigzane z przetaczaniem.
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Tabela 5. Wykaz dobrych praktyk i rozwigzan systemowych w pracy komitetu transfuzjologicznego (cd.)

Wskazanie minimalnego zakresu standardowych procedur operacyjnych (SOP):
e identyfikacja pacjenta oraz uprawnienia personelu wykonujacego czynnosci zwigzane
z zabiegiem przetaczania,
e pobieranie oraz oznakowanie prébek krwi i ich badanie,
e przechowywanie krwi i jej sktadnikéw,
e zamawianie krwi i jej sktadnikéw,
e transport zewnetrzny i wewnetrzny,
e wydawanie i krwi i jej sktadnikdw,
wystgpienie niepozgdanych zdarzen i reakgji,
postepowanie z niewykorzystang krwig i jej sktadnikami,
dokumentacja obejmujgca wszystkie powyzsze czynnosci,
sposdb postepowania z pacjentami przed transfuzjg, w czasie jej trwania i po niej, od-
powiednio do objawdéw wystepujacych u pacjenta,
e uzycie krwi i jej sktadnikow,
e wskazania do stosowania specjalnych sktadnikéw krwi, takich jak napromieniowane,
pozbawione wirusa cytomegalii, dobierane w réznych uktadach grupowych,
e sposob postepowania podczas pilnych i masywnych transfuzji,

16. e stosowanie sktadnikéw autologicznych,

e sposob postepowania podczas transfuzji u szczegdlnych grup pacjentdw, np. transfuzje
doptodowe, u wczesniakéw i noworodkow,

e sposob wykonywania kwalifikacji aparatury i sprzetu, np. chtodziarek, zamrazarek,
urzgdzen do rozmrazania osocza, oraz walidacji procesdw zwigzanych z krwiolecznic-
twem, np. przechowywanie poszczegdlnych sktadnikdéw krwi,

e opis zadan wykonywanych przez lekarza odpowiedzialnego za gospodarke krwig i ko-
mitet transfuzjologiczny,

e opis wszystkich czynnosci dotyczacych transfuzji (w jaki sposéb pacjent jest informo-
wany o zabiegu przetoczenia i jakie informacje zwigzane z zabiegiem sg mu udzielane,
sposoéb identyfikacji pacjenta, kontroli wizualnej sktadnikow krwi, dopuszczalny czas
przetaczania kazdego sktadnika krwi, sposdb postepowania z resztkami poprzetocze-
niowymi lub niewykorzystanymi sktadnikami),

o wzory wszystkich formularzy wykorzystywanych do dokumentowania czynnosci zwia-
zanych z leczeniem krwig powinny stanowic¢ zataczniki do odpowiednich SOP,

e wskazanie do opracowywania SOP w postaci diagraméw blokowych — graficzne przed-
stawienie poszczegdlnych etapdéw proceséw.

Ranga prawidtowego nadzoru nad dokumentami, regularnych szkolen dla personelu szpitala
i przegladu systemu jakosSci zwigzanego z leczeniem krwig — wykorzystanie auditu wewnetrz-
17. | nego jako skutecznego narzedzia wspierajgcego dziatalno$¢ komitetu transfuzjologicznego.
Przeglad systemu jakosci w obszarze leczenia krwig powinien mie¢ miejsce przynajmniej raz
w roku. Nalezy dokumentowac jego wyniki.
" Znaczenie promocji honorowego krwiodawstwa jako jedno z zadan pracy komitetu transfuzjo-

logicznego oraz element wspdtpracy z centrum krwiodawstwa i krwiolecznictwa.

Obowigzek oceny stanu odzywienia pacjentdw wynika bezposrednio z zapisow dwéch doku-
mentow:

Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwaran-
towanych z zakresu leczenia szpitalnego (§ 6.1),

Zarzadzenia Nr 72/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazdziernika
2011 r. w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpi-
talne (ze zm.).
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Zgodnie z tymi rekomendacjami $wiadczeniodawca udzielajagcy $wiadczen w trybie hospitalizacji
i hospitalizacji planowe] poddaje wszystkich $wiadczeniobiorcéw przyjmowanych do leczenia, z wyta-
czeniem szpitalnego oddziatu ratunkowego, przesiewowej ocenie stanu odzywienia (SGA lub NRS
2002 — u dorostych, na siatkach wzrastania — u dzieci i mtodziezy). Jest to zgodne z zasadami okreslo-
nymi w Standardach zywienia pozajelitowego i zywienia dojelitowego Polskiego Towarzystwa Zywie-
nia Pozajelitowego i Dojelitowego (Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego
i Metabolizmu, 2019) lub w przypadku dzieci, zgodne z zasadami okreslonymi przez Polskie Towarzy-
stwo Zywienia Klinicznego Dzieci (Ksigzyk, 2017). Dla zapewnienia skutecznosci i efektywnosci
wdrazania i utrzymywania powyzszych rekomendacji w szpitalach powotuje sie zespoty leczenia zy-
wieniowego. Zgodnie z danymi Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego
i Metabolizmu u okoto 30% pacjentéw przyjmowanych do szpitala stwierdza sie ryzyko zwigzane
z niedozywieniem, bedgce wskazaniem do podjecia interwencji zywieniowe]. Najbardziej narazeni na
niedozywienie sg pacjenci z nowotworami (Srednio 30—-90%), chorobami zapalnymi jelit (80%), cho-
robami uktadu oddechowego (45%) oraz osoby w podesztym wieku (50%). Prawdopodobienstwo
rozwoju niedozywienia wzrasta réwniez u pacjentdw neurologicznych, gdzie czestos¢ wystepowania
niedozywienia po udarze mdzgu siega nawet 62%, zwtaszcza jesli byt to udar krwotoczny lub w zakre-
sie tylnego kregu unaczynienia — w tych przypadkach czesciej wystepujg objawy nasilonej dysfagii
(zaburzen potykania). Wséréd pacjentéw neurologicznych na niedozywienie, czesciej niz inni, narazone
sg takze osoby z chorobg Parkinsona (nawet 80%chorych), stwardnieniem zanikowym bocznym i ze-
spotami otepiennymi (wystepuja tu zaburzenia odczuwania gtodu i pragnienia). Majac na uwadze
powyzsze, odzywianie pacjentdw w szpitalach powinno by¢ nieodtgczng czescig postepowania tera-
peutycznego. Pacjent zle odzywiany praktycznie nie ma szans na poprawe stanu ogdlnego, obniza sie
jego odpornos¢, a utrata masy ciata i ostabienie miesni znacznie redukujg sprawnos¢ fizyczna.

Podmioty lecznicze, ktére zawarty ze Swiadczeniodawcy (NFZ) umowe o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych (dotyczy szpitali, zgodnie z zapisami Art. 21 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych) sg zobowigzane do po-
wotania zespotu oceny przyjec. Ustawa rekomenduje gtéwne zadania zespotu, podaje takze pozadany
sktad osobowy:

e lekarz specjalista w specjalnosci zabiegowej (jezeli w danym podmiocie funkcjonujg tacy spe-

cjalisci),

e lekarz specjalista w specjalnosci niezabiegowej,

e pielegniarka naczelna, a w razie jej braku — inna pielegniarka albo potozna,

e opcjonalnie — przedstawiciel rady spotecznej (dotyczy samodzielnych publicznych zaktadéw

opieki zdrowotnej albo jednostek budzetowych).

Ustawa zobowigzuje réwniez dyrekcje/zarzad szpitala do wyznaczenia przewodniczacego zespotu
oraz uszczegdtowienia trybu jego pracy. W przypadku gdy w danym podmiocie leczniczym funkcjonu-
je zespot zarzadzania jakoscig, spetniajgcy powyzsze wymagania osobowe, moze on przejaé zadania
zespotu oceny przyjec¢ w szpitalu.

Na podstawie Art. 237 § 1 Kodeksu pracy pracodawca zatrudniajacy wiecej niz 250 pracownikéw
jest zobowigzany do powotania komisji bezpieczenstwa i higieny pracy (BHP) spetniajgcej funkcje
doradczg oraz opiniodawczg (Ustawa Kodeks pracy, 1974).

W sktad komisji BHP wchodzg w réwnej liczbie przedstawiciele pracodawcy, w tym pracownicy
stuzby BHP i lekarz sprawujacy profilaktyczng opieke zdrowotng nad pracownikami, oraz przedstawi-
ciele pracownikéw, w tym spoteczny inspektor pracy. Przewodniczgcym komisji BHP jest pracodawca
lub osoba przez niego upowazniona, a wiceprzewodniczgcym — spoteczny inspektor pracy lub przed-
stawiciel pracownikéw (Ustawa Kodeks pracy, 1974).

Dalsze zapisy Kodeksu pracy uszczegdtowiajg zadania komisji BHP: czestotliwos$¢ posiedzen rea-
lizowanych w ramach godzin pracy nie rzadziej niz raz na kwartat, mozliwos¢ zasiegania przez czton-
kow komisji ekspertyz lub opinii specjalistéw spoza zaktadu pracy w przypadkach uzgodnionych
z pracodawcg i na jego koszt oraz tryb powotywania przedstawicieli pracownikow do sktadu komisji
przez organizacje zwigzkowe lub w przypadku ich braku — przez pracownikow w sposdb przyjety
W organizacji.
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WYMAGANIA PRAWNE WZGLEDEM OBOWIAZKU POWOLANIA, FUNKCJONOWANIA | SPRAWOZDAWCZOSCI POSZCZEGOL-
NYCH KOMITETOW | ZESPOtOW PROBLEMOWYCH
Zestawienie wymagan prawnych, na mocy ktérych powotanie poszczegdlnych komitetow i zespotéw

problemowych jest w sposdb posredni lub bezposredni obligatoryjne dla podmiotéw leczniczych wy-
konujgcych dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju swiadczenia szpitalne, przedstawia Tabela 6.

Tabela 6. Podstawy prawne obligujgce podmioty lecznicze do powotania poszczegélnych komitetow
i zespotow zadaniowych w szpitalach.

OBSZAR FUNKCJONALNY

KOMITETU/ZESPOLU PODSTAWA PRAWNA POWOLANIA | FUNKCJIONOWANIA

Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka-

Kontrola zakazer zefi i choréb zakaznych u ludzi (Dz.U. 2008 Nr 234, poz. 1570 ze zm.) —
szpitalnych art. 14

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 pazdziernika 2017 r.
w sprawie leczenia krwig i jej sktadnikami w podmiotach leczniczych
wykonujgcych  dziatalnos¢  leczniczg w  rodzaju  stacjonarne
Transfuzjologia i catodobowe Swiadczenia zdrowotne — Rozdziat 2, § 8.1 (dotyczy
podmiotéw leczniczych, w ktérych krew i jej sktadniki sg przetaczane w
wiecej niz czterech jednostkach lub komdrkach organizacyjnych
zaktadu)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.

w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego —
§6.1

Zarzadzenie Nr 72/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 20 pazdziernika 2011 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawie-
rania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne (ze zm.)

Zywienie pacjentow

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.2004. Nr 210, poz.2135
Ocena prayje¢ ze zm.) — Art. 21 (obowigzek powotania zespotu oceny przyje¢ odnosi
sie do podmiotéw leczniczych, ktére zawarty umowe o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej z NFZ — dotyczy szpitali)

BezpieczeAstwo i higiena Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy — Art. 237 (Dz.U.
pracy Nr 1974, poz. 24.141, ze zm.)
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ZALECENIA KONSULTANTOW, WYMAGANIA AKREDYTACYJNE | NORM ISO W ODNIESIENIU DO ZADAN KOMITETOW
| ZESPOLOW PROBLEMOWYCH

Wykaz zalecen konsultantéw krajowych, wymagan akredytacyjnych i norm ISO w odniesieniu do za-
dan poszczegdlnych komitetdw i zespotdw problemowych przedstawia Tabela 7.

Tabela 7. Zalecenia konsultantéw, wymagania akredytacyjne i norm ISO w odniesieniu do zadan
poszczegdlnych komitetow i zespotéw zadaniowych w szpitalach.

OBSZAR FUNKCJONALNY ZALECENIA, STANDARDY AKREDYTACYINE,
KOMITETU/ZESPOLU WYMAGANIA NORM ISO
e Standardy akredytacyjne:
— KZ Kontrola zakazen:
- KZ 1 W szpitalu prowadzi sie dziatania redukujace
ryzyko zakazen
- Kz 1.1 Efektywne funkcjonowanie zespotu
i komitetu ds. kontroli zakazen

e Normy ISO (odpowiednio 9001/14001/ 27001/ 45001):
— Punkt 7. Wsparcie
Kontrola zakazen 7.1 Zasoby
szpitalnych 7.1.6 Wiedza organizacji
7.3 Swiadomos¢
7.4 Komunikacja
— Punkt 8. Dziatania operacyjne
— Punkt 9. Ocena efektdw dziatania
9.1 Monitorowanie, pomiary, analiza i ocena
— Punkt 10. Doskonalenie
10.1/ 10.2 Niezgodnosci i dziatania korygujace
10.2/ 10.3 Ciggte doskonalenie

e Standardy akredytacyjne:
— FA Farmakoterapia:
- FA 13 W szpitalu funkcjonuje zespoét ds.
farmakoterapii

e Normy ISO (odpowiednio 9001/14001/ 27001/ 45001):
— Punkt 7. Wsparcie

7.1 Zasoby
Farmakoterapia/ 7.1.6 Wiedza organizacji
antybiotykoterapia 7.3 Swiadomos¢

7.4 Komunikacja
— Punkt 8. Dziatania operacyjne
— Punkt 9. Ocena efektdw dziatania
9.1 Monitorowanie, pomiary, analiza i ocena
— Punkt 10. Doskonalenie
10.1/ 10.2 Niezgodnosci i dziatania korygujace
10.2/ 10.3 Ciggte doskonalenie
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Tabela 7. Zalecenia konsultantéw, wymagania akredytacyjne i norm ISO... (cd.)

Transfuzjologia

e Standardy akredytacyjne:
— FA Farmakoterapia:
- FA 10 W szpitalu opracowano procedure
stosowania preparatéw krwiopochodnych
- FA 11 Niepozadane dziatania stosowanych lekéw
i preparatow krwiopochodnych sg
dokumentowane
- FA 12 W szpitalu wdrozono procedure
postepowania z niewykorzystanymi lekami
i preparatami krwiopochodnymi
— LA —Laboratorium
- LA 8 W szpitalu wdrozono procedure sprawdzania
krwi, poza bankiem krwi, przed transfuzja

e Standard Pracy Komitetu Transfuzjologicznego — Instytutu

Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie, Narodowego Centrum
Krwi oraz Ministerstwa Zdrowia

e Normy ISO (odpowiednio 9001/14001/ 27001/ 45001):

— Punkt 7. Wsparcie
7.1 Zasoby
7.1.6 Wiedza organizacji
7.3 Swiadomos¢
7.4 Komunikacja
— Punkt 8. Dziatania operacyjne
— Punkt 9. Ocena efektdw dziatania

9.1 Monitorowanie, pomiary, analiza i ocena

— Punkt 10. Doskonalenie
10.1/ 10.2 Niezgodnosci i dziatania korygujace
10.2/ 10.3 Ciggte doskonalenie

Jakos¢ i skutecznos¢
leczenia

e Standardy akredytacyjne:

— PJ Poprawa Jakosci:
- PJ 1.2 W szpitalu funkcjonuje zespdt ds. jakosci

e Normy ISO (odpowiednio 9001/14001/ 27001/ 45001):

— Punkt 7. Wsparcie
7.1 Zasoby
7.1.6 Wiedza organizacji
7.3 Swiadomos¢é
7.4 Komunikacja
— Punkt 8. Dziatania operacyjne
— Punkt 9. Ocena efektéw dziatania

9.1 Monitorowanie, pomiary, analiza i ocena

— Punkt 10. Doskonalenie
10.1/ 10.2 Niezgodnosci i dziatania korygujace
10.2/ 10.3 Ciggte doskonalenie
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Tabela 7. Zalecenia konsultantéw, wymagania akredytacyjne i norm ISO... (cd.)

e Standardy akredytacyjne:
— Z0 Zarzadzanie Ogolne:
- Z0 8 W szpitalu wdrozono mechanizmy
rozwigzywania zagadnien etycznych

e Normy ISO (odpowiednio 9001/14001/ 27001/ 45001):
— Punkt 7. Wsparcie
7.1 Zasoby
7.1.6 Wiedza organizacji
7.3 Swiadomo$éé

Etyka 7.4 Komunikacja
— Punkt 8. Dziatania operacyjne
— Punkt 9. Ocena efektéw dziatania
9.1 Monitorowanie, pomiary, analiza i ocena
— Punkt 10. Doskonalenie
10.1/ 10.2 Niezgodnosci i dziatania korygujgce
10.2/ 10.3 Ciggte doskonalenie
e Rekomendacje: Marek Czarkowski, Jak zaktadac szpitalne komisje
etyczne (Czarkowski, 2010)
e Standardy akredytacyjne:
— 0S Ocena stanu pacjenta:
- 0S 5.7 Ocena potrzeb zywieniowych kazdego
pacjenta
e Standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego (Ktek i in.,
2019)Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego,
Dojelitowego i Metabolizmu 2019
e Standardy Leczenia Zywieniowego w Pediatrii (Ksigzyk, 2017)
e Normy ISO (odpowiednio 9001/14001/ 27001/ 45001):
Zywienie pacjentéw — Punkt 7. Wsparcie

7.1 Zasoby
7.1.6 Wiedza organizacji
7.3 Swiadomos¢é
7.4 Komunikacja
— Punkt 8. Dziatania operacyjne
— Punkt 9. Ocena efektéw dziatania
9.1 Monitorowanie, pomiary, analiza i ocena
— Punkt 10. Doskonalenie
10.1/ 10.2 Niezgodnosci i dziatania korygujgce
10.2/ 10.3 Ciggte doskonalenie
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Tabela 7. Zalecenia konsultantéw, wymagania akredytacyjne i norm ISO... (cd.)

Zgony

e Standardy akredytacyjne:
— PJ Poprawa JakoSci:
- PJ 2.2 W szpitalu regularnie analizuje sie przyczyny
zgondw pacjentéw
- PJ 2.3 W szpitalu regularnie analizuje sie przyczyny
zgondw okotooperacyjnych

e Normy ISO (odpowiednio 9001/14001/ 27001/ 45001):
— Punkt 7. Wsparcie
7.1 Zasoby
7.1.6 Wiedza organizacji
7.3 Swiadomo$éé
7.4 Komunikacja
— Punkt 8. Dziatania operacyjne
— Punkt 9. Ocena efektéw dziatania
9.1 Monitorowanie, pomiary, analiza i ocena
— Punkt 10. Doskonalenie
10.1/ 10.2 Niezgodnosci i dziatania korygujgce
10.2/ 10.3 Ciggte doskonalenie

Ocena przyjeé

e Normy ISO (odpowiednio 9001/14001/ 27001/ 45001):
— Punkt 7. Wsparcie
7.1 Zasoby
7.1.6 Wiedza organizacji
7.3 Swiadomos¢é
7.4 Komunikacja
— Punkt 8. Dziatania operacyjne
— Punkt 9. Ocena efektéw dziatania
9.1 Monitorowanie, pomiary, analiza i ocena
— Punkt 10. Doskonalenie
10.1/ 10.2 Niezgodnosci i dziatania korygujace
10.2/ 10.3 Ciggte doskonalenie

Bezpieczenstwo i higiena
pracy

e Norma ISO 45001:

— Punkt 5. Przywdédztwo i wspdétudziat pracownikéw
5.1. Przywddztwo i zaangazowanie
5.1 m) wspieranie tworzenia i funkcjonowania
komisji zajmujacych sie bezpieczenstwem i higieng
pracy

— Punkt 7. Wsparcie
7.1 Zasoby
7.3 Swiadomo$¢
7.4 Komunikacja

— Punkt 8. Dziatania operacyjne

— Punkt 9. Ocena efektéw dziatania
9.1 Monitorowanie, pomiary, analiza i ocena
efektéw dziatania

9.1.2 Ocena zgodnosci

— Punkt 10. Doskonalenie
10.2 Incydenty, niezgodnosci i dziatania korygujace
10.3 Ciagte doskonalenie
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Tabela 7. Zalecenia konsultantéw, wymagania akredytacyjne i norm ISO... (cd.)

e Normy ISO (odpowiednio 9001/14001/ 27001):
— Punkt 7. Wsparcie
7.1 Zasoby
7.1.6 Wiedza organizacji
7.3 Swiadomos¢
7.4 Komunikacja
Punkt 8. Dziatania operacyjne
Punkt 9. Ocena efektéw dziatania
9.1 Monitorowanie, pomiary, analiza i ocena
Punkt 10. Doskonalenie
10.1/ 10.2 Niezgodnosci i dziatania korygujace
10.2/ 10.3 Ciggte doskonalenie

Reasumujgc, potrzeba tworzenia w szpitalach poszczegdlnych komitetéw, zespotdw i komisji
problemowych/zadaniowych i ich wspétdziatania jest ogromna. Praca zespotowa jest gwarancjg
wszechstronnosci i rzetelno$ci w podejsciu do dziatan nakierowanych na szeroko rozumiane bezpie-
czenstwo oraz jakos¢ opieki zdrowotnej. W nastepnych rozdziatach niniejszej rozprawy zostang
przedstawione rezultaty czynnosci podejmowanych przez komitety i zespoty w wybranych szpitalach
wojewoddztwa tédzkiego, ze szczegdlnym uwzglednieniem przeszkdd w sprawnej realizacji przypisa-
nych im zadan, odpowiedzialnosci i uprawnien.

2. Materiaty i metody

2.1. Cele pracy

Cel gtéwny: opracowanie modeli dobrych praktyk i rozwigzan systemowych dla sprawnego i skutecz-
nego wdrazania oraz utrzymywania wymagan prawnych, akredytacji i norm ISO w podmiotach leczni-
czych.

Cele szczegétowe:

— ocena przygotowania i zaawansowania procesu wdrozenia poszczegdlnych wymagan praw-
nych, akredytacji i norm 1ISO w wybranych podmiotach leczniczych wojewddztwa tédzkiego
w obszarze funkcjonalnym komitetéw i zespotéw problemowych,

— identyfikacja czynnikdw wptywajacych na przygotowanie i zaawansowanie procesu wdrozenia
poszczegdlnych wymagan prawnych, akredytacji i norm ISO w obszarze funkcjonalnym komi-
tetéw i zespotédw problemowych,

— wskazanie rdznic i podobienstw w zastosowaniu poszczegdlnych wymagan prawnych, akre-
dytacji i norm ISO w obszarze funkcjonalnym komitetéw i zespotéow problemowych w pod-
miotach leczniczych wojewddztwa tédzkiego.

2.2. Opis badania pilotazowego

Do badania pilotazowego zrealizowanego w Il kwartale 2018 roku zaproszono 15 podmiotéw leczni-
czych z wojewddztwa tédzkiego, z czego 13 podlegato samorzgdowi wojewddztwa tédzkiego. Uczest-
nictwo w badaniu byto dobrowolne, choé¢ rekomendowane przez Departament Polityki Zdrowotnej
Urzedu Marszatkowskiego w todzi. Ostatecznie udziat wzieto 12 podmiotdéw, z czego 1 bez opisanej
powyzej podlegtosci. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety kierowany do pet-
nomocnikéw ds. systeméw zarzadzania i/lub oséb odpowiedzialnych/zarzadzajgcych w przedmioto-
wym zakresie. Wybér grupy docelowej zostat podyktowany doswiadczeniem i obserwacjg autoréw
w trakcie pracy w podmiotach leczniczych i przekonaniem, ze petnomocnicy s3 osobami najbardziej
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kompetentnymi w omawianym obszarze jego dziatalnosci. Zgodnie z definicjg pethomocnicy posiada-
j3 uprawnienia do dziatania w imieniu podmiotu leczniczego, w ktérym sg zatrudnieni, i ze skutkiem
prawnym dla niego. To powoduje, ze sg bezposrednio odpowiedzialni za powierzone im dziatania,
a w strukturze organizacyjnej umieszcza sie ich w gronie najwyzszego kierownictwa. W zaleznosci od
wielkosci danego podmiotu leczniczego, ztozonosci realizowanych proceséw oraz procedur odpowie-
dzialnos¢ za wdrozenie i przede wszystkim utrzymywanie systemu jakosci spoczywa na petnomocniku
i osobach, ktére zostaty przez niego powotane. Doswiadczony i swiadomy petnomocnik powinien
angazowac dyrekcje i najwyzsze kierownictwo do dziatan na rzecz jakosci, a takze korzystac z wiedzy
i doswiadczenia komitetéw i zespotow problemowych. Istota powotywanego komitetu badz zespotu
ds. jakosci jest najlepszym dowodem na to, ze tylko praca zespotowa moze przynies¢ wymierne ko-
rzysci w tym obszarze.

Ankiete podzielono na 9 obszaréw tematycznych:

o (Czes¢|. Komitety i Zespoty problemowe w jednostce

e (Czes¢ Il. Analizy prowadzone w jednostce

e (Czes¢ lll. Uwagi i zalecenia pokontrolne dla jednostki ze strony zewnetrznych organdéw kon-

trolnych oraz oceniajgcych

e (Cze$¢IV. Ocena wspdtpracy z innymi podmiotami

e (Czes¢ V. Ocena poszczegdlnych obszarow funkcjonowania danej jednostki

e (Czes¢ VI. Systemy zarzadzania i akredytacja w jednostce

e (Czesc¢ VII. Systemy informatyczne i polityka bezpieczenstwa informacji w jednostce

e (Czes¢ VIII. Wiedza nt. organizacji

e (Czes$¢ IX. Uwagi dodatkowe

Respondenci w odpowiedzi na pytania oceniajgce mieli do wyboru 5-stopniowgq skale (1 — zde-
cydowanie sie nie zgadzam, 2 — nie zgadzam sig, 3 — ani sie zgadzam, ani sie nie zgadzam, 4 — zgadzam
sie, 5 — zdecydowanie sie zgadzam lub: 1 — bardzo zle, 2 — zle, 3 — zadowalajgco, 4 — dobrze, 5 — bar-
dzo dobrze). W pytaniach o fakty do wyboru byty odpowiedzi ,tak” i ,nie”, cze$s¢ pytan umozliwiata
opisowq forme odpowiedzi. Respondentéw poproszono takze o wskazanie wartosci miernikow jako-
$ci, takich jak reoperacje, readmisje, przedtuzone pobyty, btedy i pomytki lekarskie, powiktania, incy-
denty medyczne i inne. Kazdy z 9 obszaréw tematycznych konczyt sie mozliwoscig wskazania
dodatkowych uwag, spostrzezen czy komentarzy ze strony ankietowanego. Ponadto respondenci
w sposéb opisowy przedstawili uwagi i zalecenia pokontrolne od nastepujgcych organéw kontroluja-
cych/oceniajacych ich organizacje:

1. Inspektorat Sanitarny
Inspektorat Pracy
Inspektorat Farmaceutyczny
Panstwowa Agencja Atomistyki
Narodowy Fundusz Zdrowia
Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa
Inspektorat Ochrony Danych Osobowych
Inspektorat Ochrony Srodowiska
. Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
10. Jednostki certyfikujgce systemy zarzadzania

©oNOU A WN

Na podstawie badania pilotazowego przeprowadzono niezbedng modyfikacje narzedzia badaw-
czego — kwestionariusza ankiety (opracowanie kwestionariusza wywiadu poszerzonego o dalsze ele-
menty dotyczace komitetéw i zespotéw oraz prowadzonych analiz).

2.3. Opis badania gtéwnego

Realizacje badania gtéwnego skierowano do szpitali wojewddztwa tédzkiego wtaczonych do sieci
szpitali zgodnie z ogtoszonym przez dyrektora tédzkiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Fun-
duszu Zdrowia Wykazem swiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poszczegdlnych poziomdéw sys-
temu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej na terenie wojewddz-
twa tédzkiego (ogtoszenie z dnia 3.12.2019, okres obowigzywania wykazu: 1.10.2017-30.06.2021).
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W oparciu o wnioski z badania pilotazowego zmodyfikowano narzedzie badawcze, przystosowu-
jac kwestionariusz ankiety w taki sposdb, aby mozliwe byto zebranie danych zaréwno w formie
ankiety wypetnianej samodzielnie przez respondentdw, jak i w formie wywiadu kwestionariuszowego
przeprowadzanego przez badacza indywidualnie z poszczegdlnymi uczestnikami przedmiotowego
badania.

W szczegdlnosci dodano nowe zagadnienia do Czesci | — zobligowano respondentéw do podania
przynajmniej jednego przyktadu skutecznego wdrozenia wniosku/wnioskéw z prowadzonych dziatan
oraz tematyki realizowanych szkolen dla personelu. Poza tym pytano o:

e $rednig liczbe szkolen realizowanych w ciggu roku w danym obszarze funkcjonalnym komite-

tu/zespotu problemowego,

o frekwencje na szkoleniach,

e ocene skutecznosci zrealizowanych szkolen.

Czesc Il uzupetniono o mozliwosé przedstawienia dodatkowych informacji i uwag w zakresie:
e metod zbierania danych do analiz prowadzonych w podmiocie leczniczym,
e podania przyktadu skutecznego wdrozenia wniosku/wnioskdw ze zrealizowanych analiz,
e spostrzezen do prowadzonych analiz.

Nastepnych modyfikacji dokonano w Czesci VIl poprzez dodanie nastepujgcych elementdéw:
e wskazanie najczestszych  probleméw zwigzanych z  funkcjonujgcymi  systemami
informatycznymi w szpitalu,
e wskazanie oczekiwan respondentéw zwigzanych z informatyzacja danego podmiotu
leczniczego.

Zrezygnowano z Czesci VIl (Wiedza nt. organizacji), ktéra byta elementem jedynie badania pilo-
tazowego. Ta czes¢ badania byta skierowana do oséb petnigcych funkcje kierownicze w obszarze
jakosci (petnomocnicy/zarzgdzajacy), ktérych wiedza o organizacji, a takze wptyw na jej funkcjonowa-
nie, organizacje i rozwadj sg oczywiste.

W rezultacie powyzszych modyfikacji kwestionariusz ankiety/wywiadu zostat podzielony naste-
pujaco:

e (Czesc|l. Komitety i Zespoty problemowe w szpitalu

e (Czesc . Analizy prowadzone w szpitalu

e (Czes¢ lll. Uwagi i zalecenia pokontrolne dla szpitala ze strony zewnetrznych organéw kon-

trolnych oraz oceniajgcych

e (Czes¢ IV. Ocena wspotpracy z innymi podmiotami

e (Czesc V. Ocena poszczegdlnych obszarow funkcjonowania szpitala

e (Czesc¢ VI. Systemy zarzadzania i akredytacja w szpitalu

e (Czesc VII. Systemy informatyczne i polityka bezpieczenstwa informacji w szpitalu

e (Czes¢ VIIl. Uwagi dodatkowe

Respondenci mieli do dyspozycji te same skale odpowiedzi (zaréwno w pytaniach oceniajgcych,
jak i w pytaniach o fakty) co w badaniu pilotazowym. Ponownie poproszono ich o wskazanie wartosci
miernikéw jakosci, takich jak reoperacje, readmisje, przedtuzone pobyty, btedy i pomytki lekarskie,
powiktania, incydenty medyczne i inne. Wiekszo$¢ z oSmiu obszaréw tematycznych konczyta sie moz-
liwoscig wpisania dodatkowych uwag. Ponadto respondenci w sposéb opisowy przedstawili uwagi
i zalecenia pokontrolne od tych samych organéw kontrolujgcych/oceniajgcych, ktére wskazano w ba-
daniu pilotazowym.

Ze wzgledu na wyjatkowq i bardzo trudng sytuacje epidemiologiczng spowodowang pandemig
COVID-19 badanie zrealizowano w dwdch turach: w lutym 2021 r. (10 szpitali — 6 wywiaddéw i 4 an-
kiety) oraz w czerwcu 2021 r. (10 szpitali — 4 wywiady i 6 ankiet). tgcznie przeprowadzono 10 wywia-
déw i zgromadzono 10 ankiet. Badanie w catosci zrealizowano zdalnie, za posrednictwem dostepnych
narzedzi komunikacji na odlegtos¢ (wywiady telefoniczne, przestanie wypetnionych ankiet za posred-
nictwem Internetu).

Badanie umozliwito poréwnanie zebranych danych (w tym problemoéw zarzadczych) szpitali,
ktore wyrazity zgode na udziat w nim (20 szpitali z 34 uprawnionych) i w dalszej kolejnosci stato sie
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podstawg do opracowania modeli dobrych praktyk i rozwigzan systemowych dla sprawnego i sku-
tecznego wdrazania oraz utrzymywania wymagan prawnych, akredytacji oraz norm ISO w podmio-
tach leczniczych.

2.4. Metody analizy statystycznej

W przypadku badania pilotazowego dane pochodzace ze wszystkich zebranych ankiet wprowadzono
do arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel. Po utworzeniu bazy przeprowadzono losowe sprawdzenie
5% rekordow pod katem jakosSci oraz kompletnosci wprowadzonych danych. W celu opracowania
zebranych danych zastosowano metody opisowe i metody wnioskowania statystycznego. Opracowu-
jac statystycznie zebrany materiat empiryczny, dla cech ilosciowych zostat obliczony ich zakres (mi-
nimum-maksimum) oraz wartosci przecietne (Srednie arytmetyczne).

W odniesieniu do badania gtdwnego dane pochodzace ze wszystkich zebranych ankiet i prze-
prowadzonych wywiadéw wprowadzono do arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel. Po utworzeniu
bazy przeprowadzono losowe sprawdzenie 5% rekordéw pod katem jakosci oraz kompletnosci
wprowadzonych danych. W celu opracowania zebranych danych zastosowano metody opisowe i me-
tody wnioskowania statystycznego. Opracowujac statystycznie zebrany materiat empiryczny, dla cech
ilosciowych zostat obliczony ich zakres (minimum—maksimum), Srednie arytmetyczne z odchyleniem
standardowym oraz mediany. Ponadto do pomiaru sity zwigzku miedzy cechg wyrazong na skali
przedziatowo-ilorazowej (zmienng ciggta) a nominalnej (zmienng dychotomiczng) zastosowano

wspotczynnik korelacji punktowo-dwuseryjnej— Iy

3. Wyniki

3.1. Wyniki badania pilotazowego

Na zaproszenie do wziecia udziatu w badaniu pilotazowym odpowiedziato 11 z 13 podmiotéw podle-
gtych samorzadowi wojewddztwa tédzkiego (SWt) oraz jeden z dwdch bez opisanej podlegtosci, co
daje tgcznie 12 szpitali. W toku zebranych danych ustalono, ze tylko cztery jednostki podlegte SWt
posiadajg aktualny Certyfikat Akredytacyjny, natomiast wszystkie z nich majg wdrozony i certyfiko-
wany system zarzgdzania jakoscig na zgodnos¢ z normg I1SO 9001. Analizie poddano wszystkie odpo-
wiedzi uzyskane w badaniu ankietowym, Zzadna ankieta nie zostata wykluczona z badania.
W niniejszym podrozdziale przedstawiono tylko te wnioski, ktére w sposéb istotny wptynety na ksztatt
badania gtéwnego. Szczegdty i petna analiza badania pilotazowego zostata opublikowana w artykule
pt. Ocena stopnia przygotowania i zaawansowania procesu wdrozenia poszczegolnych wymagan
prawnych, akredytacji i innych standardow jakosci w jednostkach ochrony zdrowia podlegtych samo-
rzgdowi wojewddztwa tédzkiego (Kanieckaiin., 2017).

W odniesieniu do zebranych w toku badania pilotazowego uwag, spostrzezen i informacji do-
datkowych, w aspekcie oceny pracy i funkcjonowania poszczegélnych komitetéw i zespotdw, respon-
denci wskazali szereg brakéw i trudnosci, m.in. problemy z aktywizacjg pracy niektorych komitetow
i zespotéw oraz z prowadzeniem analiz na podstawie danych zebranych ze szpitala (dane niekomplet-
ne, niesystematycznie gromadzone, z wielu niespdjnych Zrédet, czeste ograniczanie analiz wyfacznie
do danych statystycznych), matg liczbe szkolen tematycznych, brak zaangazowania lekarzy w prace
poszczegdlnych komitetow/zespotdw, nieregularnosé spotkan, brak realizacji okreslonych programow
dziatania, brak raportéw ze spotkan oraz inicjowania i wdrazania dziatarh doskonalgcych.

Ponizej zebrano najwazniejsze wnioski z przeprowadzonego badania pilotazowego, wskazujgce
gtéwne obszary do opracowania wspdlnych dobrych praktyk postepowania:

e komitety i zespoty problemowe powotywane w zwigzku z wymaganiami stosownych przepi-
sow prawa lub innych zalecen czy wytycznych organdéw decyzyjnych zderzajg sie z szeregiem
problemdw organizacyjnych, dotyczacych w gtéwnej mierze prowadzonych analiz — ich kom-
pletnosci oraz wdrazania niezbednych dziatan naprawczych i doskonalgcych (dotyczy to
gtéwnie zespotéw leczenia zywieniowego oraz analiz w obszarze prowadzonych zabiegdw,
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znieczulen i odlegtych skutkow zabiegdw), a takze kwestii realizowanych szkolen tematycz-
nych;

e analizy prowadzone w poszczegdlnych obszarach, dotyczgce w duzej mierze miernikéw jako-
$ci, w tym tak istotnych jak zdarzenia niepozadane, s3 gromadzone nieregularnie, nie sg takze
kompletne, nierzadko stanowig wytacznie zgromadzone dane statystyczne, a ewentualne
whnioski z nich wyptywajgce najczesciej nie powodujg wdrozenia stosownych dziatan napraw-
czych czy doskonalacych;

e istnieje ogromna réznorodnosé przyjetych metod, zaréwno przy definiowaniu zakresu zbie-
ranych danych, sposobu ich gromadzenia, jak i w rezultacie realizacji konkretnych analiz;

e zaledwie potowa ankietowanych jednostek posiada systemy informatyczne wspomagajgce
gromadzenie danych, ponadto nie wszystkie jednostki posiadajg systemy zintegrowane i za-
pewniajgce sprawng wymiane informacji, co zdecydowanie nie sprzyja rozwojowi idei infor-
matyzacji w ochronie zdrowia;

e w odniesieniu do czesci poswieconej uwagom i zaleceniom pokontrolnym szczegdlng uwage
zwrdcono na te przekazywane przez NFZ — nieprawidtowosci w dokumentacji medycznej oraz
nieprawidtowosci w rozliczeniach poszczegdélnych $wiadczen. Zgodnie z raportem NIK pla-
céwki medyczne nie przyktadajg wystarczajgcej wagi i nie doktadajg nalezytej starannosci do
prawidtowego prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentdw, cho¢ sg to dokumenty
wptywajgce na przebieg leczenia, postepowania sgdowe czy rozliczenia z NFZ. Istotne mogg
okaza¢ sie tutaj regularne szkolenia z wymagan prawnych w przedmiotowym zakresie, a na-
stepnie badanie ich efektywnosci — dotyczace ujednolicenia narzedzi i ocen oraz standardéw
czy mozliwosci funkcjonalnych wykorzystywanych systemoéw informatycznych do prowadze-
nia dokumentacji medycznej elektronicznie, i to siegajgc nawet do programoéw studiow me-
dycznych i wplatajac w nie podstawy dotyczace wymagan prawnych dla dokumentacji
medycznej czy prawidtowosci rozliczen poszczegdlnych swiadczen, a takze obowigzujgcych
standarddéw opieki, tak aby personel medyczny rozpoczynajacy prace w ochronie zdrowia byt
absolutnie swiadomy zakresu zadan, odpowiedzialnosci i uprawnien oraz wszelkich konse-
kwencji wynikajacych z ich nieprzestrzegania.

3.2. Wyniki badania gtdwnego

Do badania zaproszono wszystkie podmioty lecznicze (34) wtgczone do sieci szpitali, zgodnie z ogto-
szonym przez dyrektora tddzkiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia Wyka-
zem swiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poszczegdlnych poziomdw systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej na terenie wojewddztwa tédzkiego (ogtosze-
nie z dnia 3.12.2019, okres obowigzywania wykazu od 1.10.2017 r. do 30.06.2021 r.). Zgode na udziat
w badaniu wyrazito 20 zakwalifikowanych podmiotéw leczniczych (58,8%). Ponadto 11 szpitali, od
ktdérych uzyskano dane, posiadato Certyfikat Akredytacyjny Ministra Zdrowia, a 16 z nich miato wdro-
zony i certyfikowany system zarzadzania jakoscig zgodny z norma ISO 9001. Dodatkowo 6 szpitali
posiadato certyfikat potwierdzajgcy skuteczne wdrozenie systemu zarzadzania bezpieczerstwem
informacji wedtug normy ISO/IEC 27001 przy 8 jednostkach potwierdzajgcych implementacje przed-
miotowego systemu w organizacji. Deklarowane wdrozenie innych systemdéw dotyczy programu
»Szpital bez bélu” oraz PPS HAI&AU (Badanie Punktowe Wystepowania Zakazen Zwigzanych z Opieka
Zdrowotng i Stosowania Antybiotykdéw w Szpitalach Pracujgcych w Systemie Ostrego Dyzuru).

W odniesieniu do podziatu szpitali wedtug systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotnej obowigzujgcego w dniu 1.10.2019 w badaniu wziety udziat szpitale za-
kwalifikowane do poziomoéw: | stopnia (7 z 13 szpitali), Il stopnia (3 z 8 szpitali), lll stopnia (3 z 5 szpi-
tali), szpitale ogélnopolskie (5 z 6 szpitali) oraz pulmonologiczne lub onkologiczne (2 z 2 szpitali).

3.2.1.Komitety i Zespoty problemowe
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Celem czesci | opracowanego narzedzia badawczego byto zebranie informacji dotyczacych tego, ktére
spos$réd badanych komitetédw i zespotéw problemowych funkcjonujg w danym szpitalu oraz jak wy-
glada organizacja i zakres ich pracy.

Wskazane zakresy funkcjonalne komitetéw/zespotéw sg takie same jak w trakcie badania pilo-
tazowego:

zakazenia szpitalne,
farmakoterapia,
antybiotykoterapia,
transfuzjologia,
jakosé,

etyka,

zywienie,

zgony.

Zgodnie z zebranymi wynikami wszystkie badane szpitale (20) powotujg w swoich strukturach
poszczegdlne gremia, jednak dominujg te wymagane przepisami prawa oraz standardami akredyta-
cyjnymi, szczegélnie:

komitet i zespdt kontroli zakazen szpitalnych — 19/20 (95%)
komitet i zespét ds. jakosci — 17/20 (85%)

komitet transfuzjologiczny — 16/20 (80%)

komitet i zesp6t ds. farmakoterapii — 16/20 (80%)

komitet i zespét ds. antybiotykoterapii —15/20 (75%)
komitet i zesp6t ds. etyki— 15/20 (75%)

komitet i zespdt ds. zywienia — 15/20 (75%)

komitet i zespdt ds. zgondw — 13/20 (65%).

Ponadto zapytano respondentdéw o nastepujace elementy zwigzane z dziatalnoscig poszczegol-
nych komitetéw i zespotdéw i ich subiektywng ocene:

Czy posiada jasno okreslony program dziatania?

Czy spotyka sie regularnie w przyjetych czasookresach?
Czy wypracowuje procedury i modele postepowania?
Czy prowadzi regularne analizy w swoim obszarze?

Czy informuje na biezgco o rezultatach swoich analiz?
Czy wdraza dziatania wynikajgce z prowadzonych analiz?
Czy stanowi ciato doradcze dla pracownikow jednostki?
Czy realizuje cykliczne szkolenia tematyczne?

W poréwnaniu do badania pilotazowego rozszerzono te cze$¢ i poproszono respondentéw
o podanie dodatkowo:

przynajmniej jednego przyktadu skutecznego wdrozenia wnioskéw z dziatann prowadzonych
przez dany komitet/zespodt,

tematyki realizowanych cyklicznie szkolen,

Sredniej liczby szkolen realizowanych w ciggu roku kalendarzowego przez dany komi-
tet/zespdt,

frekwencji na szkoleniach,

oceny skutecznosci szkolen.

Rezultaty przeprowadzonej oceny przedstawia poniza rycina (skala: 1 — zdecydowanie sie nie
zgadzam, 2 — nie zgadzam sie, 3 — nie mam zdania, 4 — zgadzam sie, 5 — zdecydowanie sie zgadzam).
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Ocena skutecznosci szkolern  IREJE 3.6/ 350 356 329 317

Cyklicznosc¢ szkolertn HERKEE 307 3290 1293 3 00 2.69]
Ciato doradcze NEWYEN _ 413 400 L 3./5 3,64 3.04 |
Whnioski s3 wdrazane HENII 530 3530 327 360U  35.02 |
Informowanie nt. analiz  IERIEE 400 3.0/ 1 327 3,45 385 |
Regularne analizy HEY%XIN 305 580 3.2 3.1 400 |
Wypracowuje procedury i modele HENLEE 407 400 ' 304 386 400 |
Regularnosc spotkan IERYEE 400 373 L 353 387/ 37 |
Okreslony program HERETE 453 440 460 479 4069 |

H Zakazenia ® Farmakoterapia B Antybiotykoterapia B Transfuzjologia ™ Jakoé¢ B Etyka B Zywienie B Zgony

Rycina 2. Ocena poszczegdlnych aspektéw dziatalnosci komitetdw i zespotéw w szpitalach.

Zebrane wyniki wskazujg, ze w opinii respondentéw:

komitety i zespoty pracujg wedtug okreslonego programu dziatania (Srednia ocen miedzy 4,40
dla transfuzjologii a 4,79 dla zywienia pacjentéw; mediana 5),

$rednia ocen dla regularnosci spotkan waha sie miedzy 3,53 dla etyki a 4,37 dla kontroli za-
kazen, przy czym w przypadku komitetdw i /zespotdw ds. etyki, zywienia, transfuzjologii
i farmakoterapii respondenci deklarujg brak posiadania zdania w tym aspekcie (ocena 3); me-
diana 4,

komitety i zespoty wypracowujg procedury i modele postepowania (Srednia ocen miedzy 3,64
dla etyki a 4,68 dla kontroli zakazen; mediana 4),

ocena regularnosci prowadzonych analiz wynosi miedzy 3,27 dla etyki a 4,53 dla kontroli za-
kazen; mediana 5 dla zakazen i 4 dla pozostatych komitetow i zespotow,

komitety i zespoty informujg o rezultatach swoich analiz (Srednia ocen miedzy 3,27 dla etyki,
a 4,39 dla kontroli zakazen; mediana 4),

Srednia ocen dla wdrazania rozwigzan na podstawie wysunietych wnioskéw z prowadzonych
dziatan oscyluje miedzy 3,27 dla etyki a 4,26 dla zakazen; mediana 4, przy czym respondenci
tylko dla komitetu i zespotu ds. zakazen oraz dla jakosci ocenili ten aspekt na 4, reszta nie ma
zdania wskazujac ocene 3,

Srednia ocen dla postrzegania danego komitetu czy zespotu jako ciata, gremium doradczego
wynosi miedzy 3,64 dla zywienia i zgonéw a 4,47 dla zakazen; mediana 5 dla zakazen i 4 dla
reszty komitetéw i zespotow,

$rednia ocen dla realizacji cyklicznych szkolen tematycznych waha sie miedzy 2,60 dla farma-
koterapii a 4,35 dla kontroli zakazen; mediana 4 dla zakazen i jakosci oraz 3 dla pozostatych,
przy czym jedynie dla zakazen respondenci zgodzili sie z przedmiotowym stwierdzeniem, na-
tomiast nie zgodzili sie z tym faktem wzgledem farmakoterapii, zgonéw i etyki,

w odniesieniu do oceny skutecznosci szkolen srednia ocen wyniosta od 3,17 dla zgondéw do
3,92 dla zakazen; mediana 4 z wyjatkiem zywienia i zgondw, gdzie mediana wyniosta 3.

Zliczajac wskazane przez respondentdw Srednie liczby szkolen realizowanych w ciggu roku w da-
nym obszarze funkcjonalnym, wyniki ksztattujg sie na poziomie:

kontrola zakazen — 11 szkolen,
farmakoterapia i antybiotykoterapia — 6 szkolen,
transfuzjologia — 5 szkolen,
jakos¢ — 3 szkolenia (oraz deklarowane szkolenia biezgce dla np. nowo zatrudnionych pra-
cownikow czy realizowane w trakcie okresowych przeglagddw zarzgdzania),
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etyka — 1,8 szkolenia,
zywienie — 1,7 szkolenia,
zgony — 1,6 szkolenia.

Najczestsza tematyka organizowanych szkolen dla poszczegélnych obszaréw funkcjonalnych ba-
danych komitetéw i zespotéw problemowych to:

dla kontroli zakazen szpitalnych: ogdlne szkolenia wstepne z zakresu epidemiologii dla nowo
zatrudnionego personelu, higiena ragk (mycie i dezynfekcja) dla personelu medycznego, cha-
rakterystyka i profilaktyka zakazen, w tym zapobieganie zakazeniom wewnatrzszpitalnym,
metody leczenia i schematy postepowania w zakazeniach, przestrzeganie zasad i rezimu epi-
demiologicznego, zasady izolacji, rodzaje i prawidtowy sposéb uzycia srodkdw ochrony indy-
widualnej (SOI), procedury postepowania COVID-19 — szkolenia dla personelu medycznego,
w tym pomocniczego, postepowanie w przypadku wystgpienia zakazenia, przekazywanie
informacji o aktualnie wystepujgcych zakazeniach, omawianie analiz, prawidtowa segregacja
i postepowanie z odpadami medycznymi, szczepienia;

dla farmakoterapii: receptariusz szpitalny i szpitalna lista lekéw, koncyliacje lekowe, poli-
pragmazja, standardy farmakoprofilaktyki, zasady stosowania antybiotykoterapii, niepoza-
dane dziatanie lekéw (powiktania polekowe), nadzér nad apteczkami oddziatowymi,
prawidtowos¢ wypetniania zapiséw potwierdzajgcych sprawowany nadzér, bezpieczenstwo
farmakoterapii;

dla antybiotykoterapii: stosowanie witasciwej antybiotykowej profilaktyki okotooperacyjnej,
wskazania do diagnostyki mikrobiologicznej, leczenie infekcji, szkolenia w temacie wystepo-
wania nowych trendéw leczenia antybiotykami, interakcje lekowe w oddziatach zabiegowych;
dla transfuzjologii: leczenie krwia, przetaczanie krwi i jej sktadnikéw, zapobieganie zdarze-
niom niepozadanym i zgtaszanie ich, zmiany w przepisach prawa i nowe wytyczne IHiT, spe-
cjalistyczne szkolenia Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa (RCKiK),
aktualizacje SOP Banku Krwi;

dla jakosci: prawa pacjenta, zmiany prawne, opieka psychologiczna dla rodzin pacjentéw
i personelu, systemy zarzgdzania ISO oraz akredytacja Ministra Zdrowia — wymagania i popra-
wa jakosci w ochronie zdrowia, leczenie bélu, zapobieganie zdarzeniom niepozgdanym
i ustugom niezgodnym, prowadzenie dokumentacji medycznej;

dla etyki: kodeks etyki lekarskiej, prawa pacjenta, rozwigzywanie konfliktdw pracowniczych
i konfliktéw z pacjentem, uporczywa terapia, transplantologia, Smier¢ w oddziatach;

dla zywienia: aktualizacja obowigzujgcych procedur, wskazania do zywienia pozajelitowego,
dozylnego, standardy zywienia pacjentdw z réznego rodzaju schorzeniami, np. z cukrzyca,
zdrowa dieta, opracowywanie diety;

dla zgonéw: zakazenia i zgony, zgony w onkologii, analizy i informacja zwrotna do oddziatow,
zespot szybkiego reagowania w praktyce szpitala.

Nalezy wspomnieé, ze respondenci nie potrafili jednoznacznie i precyzyjnie okresli¢ frekwencji
personelu szpitala na poszczegdlnych szkoleniach (4 szpitale nie udzielity zadnej informacji w tym
zakresie), pozostate udzielity informacji niepetnej, bardzo ogdinej, definiujac frekwencje jako wysoka,
$rednig i niska, jak ponizej:

kontrola zakazen — niska (3), $Srednia (3), wysoka (7),
farmakoterapia — niska (0), srednia (3), wysoka (4),
antybiotykoterapia — niska (1), srednia (1), wysoka (4),
transfuzjologia — niska (2), Srednia (1), wysoka (2),
jako$¢ — niska (1), srednia (1), wysoka (11),

etyka — niska (0), srednia (3), wysoka (2),

zywienie — niska (2), $rednia (1), wysoka (0),

zgony — niska (1), Srednia (1), wysoka (0).

Wsrdd najczestszych uwag i spostrzezen na temat pracy komitetéow i zespotdw problemowych
znalazty sie:
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koniecznos¢ zwiekszenia wspotpracy i wspotdziatania w osigganiu celdw i realizacji powierzo-
nych zadan oraz nadzoru dyrekcji i najwyzszego kierownictwa nad pracg powotanych komi-
tetow i zespotéw,

niska aktywnos$¢ cztonkdw oraz zwigzana z tym konieczno$¢ zwiekszenia zaangazowania
poszczegdlnych oséb w prace i podejmowane dziatania, poprzez zastosowanie narzedzi mo-
tywacyjnych, takich jak dodatkowa gratyfikacja finansowa, wyznaczony czas pracy przezna-
czony na dziatalno$¢ i zadania danego komitetu/zespotu (obecnie jest to utrudnione, bo
zwykle sg inne pilne, oddziatowe zadania do realizacji),

konieczno$¢é regularnych spotkan z pracownikami, regularnych szkoleA tematycznych, wy-
miany wiedzy i doswiadczen pomiedzy poszczegdlnymi komitetami i zespotami oraz persone-
lem (wspdtpraca i wspétdziatanie).

3.2.2. Analizy prowadzone w jednostce

Cze$é Il kwestionariusza ankiety/wywiadu stuzyta poznaniu rodzaju i zakresu analiz prowadzonych
w badanych szpitalach przez poszczegdlne komitety i zespoty problemowe oraz przyjrzeniu sie trud-
nosciom w ich realizacji, poczagwszy od metod pozyskiwania i gromadzenia danych, poprzez ich wery-
fikacje i analize, a skofczywszy na przekazywaniu wynikdw oraz wdrazaniu dziatan doskonalgcych.

W kwestionariuszu zapytano o ponizsze zakresy prowadzonych analiz, ich ocene oraz elementy

sktadajace sie na dang analize:
1. Odmowy hospitalizacji.
2. Zdarzenia niepozadane, a w szczegdlnosci:

O 00N U B W

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

e readmisje,

® reoperacje,

e przedfuzone pobyty,

e btedy i pomytki lekarskie,

e powiktfania,

® poparzenie pacjenta,

e ciato obce pozostawione w polu operacyjnym,

e niewtasciwy pacjent / miejsce / strona operowana / niewtasciwa procedura operacyjna,
e embolia ptucna lub zakrzepica zyt gtebokich po zabiegu operacyjnym,
e samobdjstwa,

e samowolne oddalenie sie pacjenta,

e incydenty medyczne (zwigzane z aparaturg medyczng),

e niepozadane dziatanie produktu leczniczego,

e inne (jakie?).

. RKO (resuscytacja krgzeniowo-oddechowa).
. Zgony.

. Zakazenia szpitalne

. Znieczulenia.

. Zabiegi.

. Odlegte skutki zabiegow.

. Wypadki i urazy (w tym dotyczgce pacjentéw / oséb odwiedzajgcych i innych).
Dokumentacja medyczna.

Ryzyko i szanse.

Satysfakcja pacjentow.

Satysfakcja pracownikow.

Skargi i wnioski od zainteresowanych stron.
Analityka.

Farmakoterapia.

Krwiolecznictwo.

Promieniowanie jonizujace.

Inna (jaka?).
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Przyjete kryteria oceny analizy w Czesci Il kwestionariusza ankiety/wywiadu:
e prowadzona w oparciu o okreslong metodologie,
e realizowana regularnie w przyjetych czasookresach,

e na biezgco przekazywana do zainteresowanych,
e whnioski sg regularnie wdrazane w jednostce,
e whnioski przyczyniajg sie do doskonalenia dziatan jednostki.

Rezultaty przeprowadzonej oceny dotyczacej poszczegdlnych analiz przedstawia tabela 8.

Tabela 8. Ocena prowadzenia poszczegdlnych analiz przez komitety i zespoty problemowe w oparciu
o okreslong metodyke.

REALIZACJA ANALIZ W OPARCIU O OKRESLONA METODYKE

X . Realizacja - . . . . Odchylenie Wspétczynnik
Rodzaj analizy N-waznych Srednia Mediana ) .
TAK standardowe zmiennosci (%)
Odmowy 17 15 4,00 4 1,25 31,34
hospitalizacji
Zdarzenia 19 17 4,53 5 0,62 13,78
niepozadane
RKO 15 15 4,47 5 0,74 16,64
Zgony 18 17 4,29 5 0,92 21,41
Zakazenia szpitalne 19 18 4,33 5 0,97 22,39
Znieczulenia 12 12 3,92 4 0,79 20,25
Zabiegi 7 7 3,86 4 0,90 23,33
legte skutki
Odlegte skutki 8 7 3,86 4 0,69 17,89
zabiegow
Wypadki i urazy 18 18 4,11 4 0,90 21,90
Dok j
okumentacja 20 20 4,20 4 0,62 14,66
medyczna
Ryzyko i szanse 14 12 4,67 5 0,49 10,55
satysfakcja 19 19 4,68 5 0,48 10,20
pacjentow
Satysfakcja 17 17 4,59 5 0,51 11,06
pracownikow
Skargi i wnioski 20 20 4,35 5 0,81 18,68
Analityka 14 14 4,64 5 0,50 10,71
Farmakoterapia 17 16 4,00 4 0,73 18,26
Krwiolecznictwo 18 18 4,33 4 0,59 13,71
Promieniowanie 17 16 4,25 5 1,06 25,05

jonizujgce

Z powyzszego zestawienia wyraznie wynika, ze nie kazdy z badanych szpitali realizuje wszystkie
ze wskazanych analiz. Najwiecej wskazan (20) odnosi sie do analiz dotyczacych dokumentacji me-
dycznej oraz skarg i wnioskdw od zainteresowanych stron, nastepnie (19) dla zdarzen niepozadanych,
zakazen szpitalnych i satysfakcji pacjentow, a najmniej wskazan (7) odnosi sie do analiz dotyczacych

zabiegow oraz do odlegtych skutkow zabiegéw (8).
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Zestawienie poszczegdlnych rodzajéw analiz, od najczesciej do najrzadziej realizowanych, przed-
stawia sie nastepujaco:

1.

PwnN

© oo No W

Dokumentacja medyczna, skargi i wnioski: 20/20 (100%).

Zdarzenia niepozgdane, zakazenia szpitalne, satysfakcja pacjentow: 19/20 (95%).

Zgony, wypadki i urazy, krwiolecznictwo — 18/20 (90%).

Odmowy hospitalizacji, satysfakcja pracownikéw, farmakoterapia, promieniowanie jonizuja-
ce: 17/20 (85%).

RKO: 15/20 (75%).

Ryzyko i szanse, analityka: 14/20 (70%).

Znieczulenia: 12/20 (60%).

Odlegte skutki zabiegéw: 8/20 (40%).

Zabiegi: 7/20 (35%).

W kontekscie liczby analiz i ich przedmiotu najwiecej wskazan (20) odnosi sie do analiz zwigza-
nych z dokumentacjg, skargami i wnioskami od zainteresowanych stron oraz satysfakcjg pacjentéow
(19), nastepnie do zakazen szpitalnych, wypadkdéw i urazéw oraz krwiolecznictwa (18), za$ najmniej
wskazan (7) — do analiz zwigzanych z zabiegami oraz do odlegtych skutkéw zabiegédw. Srednia ocena
tego aspektu waha sie miedzy 3,86 (mediana 4) dla zabiegéw i odlegtych skutkdow zabiegéw a 4,68
(mediana 5) dla satysfakcji pacjentéw.

Dodatkowo respondenci zostali poproszeni o krotki opis sposobu zbierania danych do poszcze-
golnych analiz oraz wskazanie zaréwno dostepnych systemoéw informatycznych, jak i formy oraz cze-
stotliwosci sporzadzanych raportéw. Szczegdty prezentujg sie nastepujaco:

elektroniczny system dla zdarzen niepozadanych (reoperacje, readmisje, przedtuzone pobyty
i odmowy hospitalizacji, rejestracja czynnikdw alarmowych, rejestracja zakazen szpitalnych
wywotanych przez drobnoustroje) w programie do prowadzenia elektronicznej dokumentacji
medycznej,

elektroniczny system zdarzen niepozgdanych dla pracownika (dedykowana platforma CMJ),
dane zbierane w oparciu o dokumentacje medyczng indywidualng oraz zbiorcza, czes¢ danych
z systemu informatycznego, informacje zbierane od personelu i pacjentéw,

dane zbierane na podstawie opracowan z oddziatéw i poszczegdlnych komérek organizacyj-
nych,

dobieranie préoby do analizy / utworzenie bazy danych / okreslenie systeméw do obrébki da-
nych — Excel i inne programy,

zebrania pracownicze, zebrania konkretnych zespotéw, zbieranie uwag, ustalen, wspdlne
pomysty, wspdlna analiza, wycigganie wnioskdw i ich wdrazanie,

ankiety i wywiady,

analiza sprawozdan ordynatoréw — analizy kliniczne, analiza dokumentacji medycznej, zuzycia
lekéw, srodkdw do mycia i dezynfekcji rak, krwi, antybiotykéw, btedy przedlaboratoryjne,
wykazy ilosciowe przekazywane do ordynatorow celem przenalizowania — dane statystyczne
i analiza polegajace gtéwnie na opisie danej sytuacji, bez wnioskéw i propozycji dziatan na-
prawczych,

ocena narazenia personelu na promieniowanie jonizujgce (dawkomierze) — raz na kwartat
wyniki przekazywane pracownikom,

analiza kart zgtoszenia zdarzenia niepozgdanego z uwzglednieniem przyczyn i dziatan na-
prawczych,

potroczne sprawozdania z analiz zdarzen niepozadanych przesytane do dyrekcji i najwyzszego
kierownictwa szpitala,

analiza danych pochodzgcych ze skarg i wnioskdéw zainteresowanych stron.
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W przypadku kolejnego kryterium, jakim jest regularnos¢ realizacji analiz, wyniki prezentuje po-
nizsza tabela.

Tabela 9. Ocena regularnosci prowadzenia poszczegélnych analiz przez komitety i zespoty
problemowe.

REGULARNOSC REALIZACJI ANALIZ W PRZYJETYCH CZASOOKRESACH

Wspétczynnik

Realizacja — . Odchyleni
Rodzaj analizy ealizaca N-wainych Srednia Mediana chylenie zmiennosci
TAK standardowe
(%)
Odmowy 17 16 4,63 5 0,50 10,81
hospitalizacji
Zdarzenia 19 18 4,11 4 0,90 21,90
niepozadane
RKO 15 13 3,92 4 1,26 32,01
Zgony 18 18 4,06 4 1,00 24,62
Zakazenia szpitalne 19 18 4,56 5 0,51 11,22
Znieczulenia 12 12 3,75 4 1,06 28,14
Zabiegi 7 6 3,67 4 1,37 37,26
legte skutki
Odlegte skutki 8 7 3,57 4 1,27 35,63
zabiegéw
Wypadki i urazy 18 17 4,18 4 0,88 21,14
Dok j
okumentacja 20 19 4,11 4 0,88 21,32
medyczna
Ryzyko i szanse 14 12 4,67 5 0,49 10,55
satysfakcja 19 19 4,58 5 0,69 15,12
pacjentéw
fakcj
Satysfakeja 17 17 4,35 5 0,86 19,80
pracownikow
Skargi i wnioski 20 19 4,26 5 0,99 23,25
Analityka 14 13 4,77 5 0,44 9,19
Farmakoterapia 17 16 3,94 4 1,00 25,34
Krwiolecznictwo 18 17 4,18 4 0,81 19,37
Promient .
rromieniowanie 17 17 4,12 4 0,99 24,11
jonizujgce

Najwiecej wskazan potwierdzajgcych regularnosé¢ prowadzonych analiz (19) wystepuje w przy-
padku dokumentacji medycznej, satysfakcji pacjentéw oraz skarg i wnioskéw od zainteresowanych
stron. Nieco mniej wskazan (18) odnosi sie do zdarzen niepozadanych, zgondéw i zakazen szpitalnych,
a takze (w liczbie 17) — do wypadkdw i urazéw, satysfakcji pracownikéw, krwiolecznictwa i promie-
niowania jonizujgcego. Najmniej wskazan jest dla analiz dotyczgcych zabiegéw (6) oraz dla odlegtych
skutkéw zabiegéw (7). Srednia ocena tego aspektu waha sie miedzy 3,57 (mediana 4) dla odleglych
skutkéw zabiegéw a 4,77 (mediana 5) dla analityki. Zebrane dane uwidaczniajg zaleznos¢ miedzy po-
siadaniem okreslonej metodyki prowadzenia poszczegdlnych analiz a ich pdzniejszg regularnoscia.
Nalezy zauwazy¢, ze wsrdd placéwek biorgcych udziat w badaniu 11 z nich (55%) zadeklarowato po-
siadanie certyfikatu akredytacyjnego, a 12 (60%) wskazato wdrozenie systemu akredytacji w organi-
zacji. Bardzo niska liczba wskazan i niskie oceny dla regularnosci analiz z obszaru akredytacyjnego ZA
(Zabiegi i znieczulenia) potwierdzajg zauwazong przez respondentéw trudnosé w tym zakresie.
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Ponadto respondenci w sposdb opisowy wskazali zakres analizowanych:

zabiegdw i odlegtych skutkéw zabiegéw, np. przeszczepu nerki, usuniecia cigzy i blizny po ce-
sarskim cieciu, porodu drogg cesarskiego ciecia z wykorzystaniem szwu B-Lyncha, laryn-
gektomii catkowitej u chorych z rakiem krtani, wyciecia sromu z powodu raka sromu, zabiegu
hemodializy, duzych zabiegéw klatki piersiowej, duzych i srednich zabiegéw pecherza mo-
czowego, laryngektomii catkowitej u chorych z rakiem krtani i innych,

ryzyka i szans zwigzanych np. z niewdrozong elektroniczng dokumentacjg medyczng, niska
zgtaszalnoscig niepozgdanych zdarzen klinicznych, brakiem kompleksowego spetnienia wy-
magan prawnych w odniesieniu do prowadzonej dokumentacji medycznej, respektowaniem
praw pacjenta, brakami personelu medycznego, niedostepnoscig specjalistycznego sprzetu
(awarie i brak regularnych przegladéw), brakiem wystarczajgcych srodkéw finansowych na
leki, SOI czy érodki dezynfekcyjne.

Szczegdty dotyczace biezgcego informowania o wynikach poszczegélnych rodzajéw analiz pre-
zentuje Tabela 10.

Tabela 10. Ocena biezgcego informowania o wynikach prowadzonych analiz przez komitety i zespoty
problemowe.

BIEZACE INFORMOWANIE O WYNIKACH ANALIZ

Rodzaj analizy Realizacja— N-wainych Srednia Mediana  Odchylenie Wspaétczynnik
TAK standardowe zmiennosci
(%)
Odmowy 17 16 3,88 4 0,96 24,71
hospitalizacji
Zdarzenia 19 18 4,22 4 0,81 19,15
niepozadane
RKO 15 13 4,00 4 1,08 27,00
Zgony 18 17 4,00 4 1,06 26,52
Zakazenia szpitalne 19 18 4,33 4 0,59 13,71
Znieczulenia 12 12 3,67 4 0,89 24,21
Zabiegi 7 6 3,67 4 1,37 37,26
Odlegte skutki 8 7 3,43 4 1,13 33,07
zabiegéw
Wypadki i urazy 18 18 4,22 4 0,65 15,32
Dokumentacja 20 20 4,15 4 0,75 17,96
medyczna
Ryzyko i szanse 14 12 4,50 5 0,52 11,61
Satysfakcja 19 19 4,58 5 0,77 16,78
pacjentéw
satysfakcja 17 17 4,18 4 0,88 21,14
pracownikow
Skargi i wnioski 20 19 4,37 5 0,90 20,49
Analityka 14 13 4,69 5 0,48 10,24
Farmakoterapia 17 16 3,81 4 0,98 25,73
Krwiolecznictwo 18 17 4,24 4 0,66 15,68
Promieniowanie 17 17 4,06 4 1,03 25,35

jonizujace
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Najwiecej wskazan potwierdzajgcych biezgce informowanie i przekazywanie wynikéw analiz do
zainteresowanych stron wystepuje w przypadku dokumentacji medycznej (20), nastepnie dla satys-
fakcji pacjentéw oraz skarg i wnioskow (19). Ponownie najmniej wskazan istniej dla analiz dotycza-
cych zabiegéw (6) oraz dla odlegtych skutkéw zabiegéw (7). Srednia ocena tego aspektu waha sie
miedzy 3,43 (mediana 4) dla odlegtych skutkdéw zabiegéw a 4,69 (mediana 5) dla analityki. Podobnie
jak poprzednio zebrane dane obrazujg zaleznos$é pomiedzy posiadaniem okreslonej metodyki prowa-
dzenia poszczegdlnych analiz a ich pdzniejszym regularnym wypetnianiem, realizacjg wnioskdéw i bie-
zacym przekazywaniem wynikdéw personelowi badanych szpitali.

Zbiorcze zestawienie ocen dotyczacych aspektu regularnego wdrazania rozwigzan z otrzymanych
whnioskow z prowadzonych analiz przedstawia Tabela 11.

Tabela 11. Ocena regularnosci wdrazania wnioskéw z prowadzonych analiz przez komitety i zespoty
problemowe.

REGULARNOSC WDRAZANIA WNIOSKOW Z ANALIZ

Rodzaj analizy Realizacja— N-wainych Srednia Mediana  Odchylenie Wspétczynnik
TAK standardowe zmiennosci
(%)
Odmowy 17 16 3,94 4 0,93 23,59
hospitalizacji
Zdarzenia 19 18 4,06 4 0,80 19,78
niepozadane
RKO 15 13 3,77 4 1,09 28,97
Zgony 18 16 3,75 4 0,93 24,83
Zakazenia szpitalne 19 18 4,28 4 0,67 15,64
Znieczulenia 12 12 3,67 4 0,89 24,21
Zabiegi 7 7 3,57 4 1,13 31,75
Odlegte skutki 8 8 3,00 4 1,31 43,64
zabiegdéw
Wypadki i urazy 18 18 4,06 4 0,73 17,89
Dokumentacja 20 20 4,00 4 0,86 21,46
medyczna
Ryzyko i szanse 14 12 4,17 4 0,83 20,04
Satysfakcja 19 19 4,32 5 1,00 23,24
pacjentow
Satysfakcja 17 17 4,00 4 1,12 27,95
pracownikéw
Skargi i wnioski 20 20 4,15 5 0,99 23,81
Analityka 14 14 4,43 5 0,94 21,17
Farmakoterapia 17 16 3,88 4 0,81 20,81
Krwiolecznictwo 18 18 4,17 4 0,71 16,97
Promieniowanie 17 17 3,94 4 0,97 24,52
jonizujace

Najwiecej wskazan potwierdzajgcych regularno$¢ wdrazania rozwigzan z wysnutych wnioskéw
z prowadzonych analiz (20) wystepuje w przypadku dokumentacji medycznej oraz skarg i wnioskow
od zainteresowanych stron. Nastepne w kolejnosci sg (19): satysfakcja pacjentéw oraz zdarzenia
niepozgdane, zakazenia szpitalne, wypadki i urazy, a dalej krwiolecznictwo (18). Najmniej wskazan,
podobnie jak w ocenie wczesniejszych aspektow, wystepuje dla analiz dotyczgcych zabiegdéw (7) oraz
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dla odlegtych skutkéw zabiegéw (8). Srednia ocena tego aspektu waha sie miedzy 3,00 (mediana 4)
w kontekscie odlegtych skutkdéw zabiegdw, a 4,43 (mediana 5) dla analityki. Kolejny raz zebrane dane
wskazujg zalezno$¢ miedzy posiadaniem okreslonej metodyki prowadzenia poszczegdlnych analiz
oraz ich pdiniejszg regularnoscig i to zaréwno w odniesieniu do samej realizacji, jak i wdrazania
rozwigzan z wysnutych wnioskow.

Ostatnie z ocenianych przez respondentdw kryteridow dla poszczegdlnych rodzajow analiz doty-
czyto wptywu wnioskdw na doskonalenie dziatan szpitala. Zestawienie zebranych wynikéw
przedstawia tabela 12.

Tabela 12. Ocena wptywu wnioskdéw z prowadzonych analiz przez poszczegdlne komitety i zespoty na
doskonalenie dziatan szpitala.

REGULARNOSC WDRAZANIA WNIOSKOW Z ANALIZ

Rodzaj analizy Realizacja— N-wainych Srednia Mediana  Odchylenie Wspétczynnik
TAK standardowe zmiennosci
(%)
Odmowy 17 16 3,56 4 1,26 35,46
hospitalizacji
Zdarzenia 19 18 4,17 4 0,71 16,97
niepozadane
RKO 15 13 3,92 4 0,86 21,98
Zgony 18 16 3,81 4 0,83 21,88
Zakazenia szpitalne 19 18 4,28 4 0,57 13,43
Znieczulenia 12 12 3,58 4 0,90 25,13
Zabiegi 7 7 3,71 4 1,25 33,57
Odlegte skutki 8 8 3 4 1,31 43,64
zabiegdéw
Wypadki i urazy 18 18 4,11 4 0,58 14,18
Dokumentacja 20 20 3,90 4 0,91 23,38
medyczna
Ryzyko i szanse 14 12 4,25 4 0,75 17,74
Satysfakcja 19 19 4,32 5 1 23,24
pacjentow
Satysfakcja 17 17 3,88 4 1,32 33,93
pracownikéw
Skargi i wnioski 20 19 4,26 5 0,93 21,90
Analityka 14 14 4,39 5 0,99 23,20
Farmakoterapia 17 16 3,81 4 0,83 21,88
Krwiolecznictwo 18 18 4,22 4 0,65 15,32
Promieniowanie 17 17 3,94 4 0,97 24,52
jonizujace

W przedmiotowym zakresie najwiecej wskazan potwierdzajgcych wptyw wdrazania postanowien
ptyngcych z przyjetych wnioskdw wystepuje w przypadku dokumentacji medycznej (20), nastepne
w kolejnosci (19) sg skargi i wnioski od zainteresowanych stron oraz satysfakcja pacjentéw, a jeszcze
dalej: zdarzenia niepozgdane, zakazenia szpitalne, wypadki i urazy oraz krwiolecznictwo (18). Naj-
mniej wskazan, podobnie jak w ocenie wczesniejszych aspektow, wystepuje dla analiz dotyczgcych
zabiegéw (7) oraz dla odlegtych skutkdéw zabiegéw (8). Srednia ocena tego aspektu waha sie miedzy
3,00 (mediana 4) dla odlegtych skutkéw zabiegow a 4,32 (mediana 5) dla satysfakcji pacjentow.

57



Jako przyktady skutecznego wdrozenia rozwigzan z przyjetych wnioskéw przeprowadzonych ana-
liz respondenci wskazali:

otwarcie ZOL — jako efekt analiz dotyczacych readmisji i przedtuzonych pobytéw(wczesniej
notowano liczne skargi pacjentdéw na nieodpowiednig pielegnacje w domu przez cztonkéw
rodziny lub jej zupetny brak),

wyznaczenie w oddziatach oséb odpowiedzialnych za poszczegdlne analizy, omawianie z nimi
whnioskdéw na spotkaniach,

analize profilu mikrobiologicznego w kontekscie leczenia poszczegdlnych zakazen oraz sto-
sowanie terapii sekwencyjnej, przejscie z lekéw dozylnych na doustne — zmniejszenie kosz-
téw,

opracowanie i wdrozenie wytycznych nt. antybiotykowej profilaktyki okotooperacyjnej,
wdrozenie elektronicznej dokumentacji medycznej — powotanie zespotu ds. dokumentacji,
rezygnacje z cateringu (po analizie satysfakcji pacjentéow w obszarze zywienia), remont
kuchni,

opracowanie schematow leczenia hospitalizowanych pacjentéw antybiotykami na skutek
analizy zakazen szpitalnych (rodzaje patogendéw),

ujednolicenie wywiadu z pacjentem w poradniach/oddziatach, wypracowanie ogdlnego
schematu badania podmiotowego na skutek analizy dokumentacji medycznej,

analize zniszczonych sktadnikdéw krwi na poszczegdlnych oddziatach, ocene wskazan do prze-
toczen — zmniejszenie zniszczen o 1% wzgledem poprzedniego pétrocza,

wzmochienie zabezpieczenia oddziatéw przed mozliwoscia samowolnego oddalania sie pa-
cjenta (zamki kodowane) na skutek analizy zdarzen niepozgdanych,

wprowadzenie regularnych szkolen z ochrony radiologicznej pacjenta, omawianie trudnych
utozen w szerszym gronie technikow,

wypracowanie standardéw przygotowania pacjenta do zabiegu, podpisanie umoéw z radiolo-
gami w zakresie opisywania wynikéw tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego
(dtugi okres oczekiwania), zatrudnienie dodatkowych pracownikéw socjalnych (liczne przy-
padki nieodbierania starszych wiekiem pacjentdw przez rodziny), rozszerzenie szkolen z ALS
dla personelu blokédw operacyjnych, wdrozenie systemu usprawniajgcego proces konsultacji
(w toku analizy przedtuzonych pobytéw,

zakup i montaz barierek na skutek analizy upadkéw pacjentéow w szpitalu.

Ponadto respondenci zostali poproszeni o wskazanie przynajmniej jednego skutecznego wdroze-
nia dotyczgcego catosci prowadzonych dziatan. Podane przyktady podzielono w odniesieniu do po-
szczegolnych obszaréw funkcjonalnych:

kontrola zakazen szpitalnych:

— elektroniczne zgtaszanie zakazen szpitalnych —wzrost z 1% na 3,5%,

— w sprawozdaniach dotyczacych zakazen — podziat na poszczegdlne jednostki organiza-
cyjne i zakazenia z zaleceniami skierowanymi ku poszczegélnym oddziatom,

— ustalenie profilaktyki okotooperacyjnej i jej skuteczna realizacja,

— obnizenie kosztédw hospitalizacji dzieki antybiotykoterapii celowanej — skrécenie czasu
leczenia,

— wyodrebnienie oddziatéw dla chorych na COVID-19,

— opracowanie standardoéw postepowania z pacjentem chorym na COVID-19,

— biezace aktualizowanie programu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych,

— przekazywanie pacjentdéw po alloplastyce stawu kolanowego od razu na oddziat rehabi-
litacyjny (zmniejszenie powiktan o 50%, wczesniej notowano 4 powiktania na 5 opero-
wanych),

— zmniejszenie liczby zakazen szpitalnych poprzez wprowadzenie biezgcej analizy wynikéw
pobieranych wymazoéw (szybsze izolowanie pacjentéow chorych od zdrowych),

farmakoterapia:
— W receptariuszu — podziat na grupy lekéw dla poszczegdélnych jednostek chorobowych,

58



w receptariuszu — podziat antybiotykdéw na trzy grupy i wdrozenie wytycznych w zakresie
gospodarowania dla lll grupy — najdrozszej,
zmniejszenie liczby utylizowanych lekéw,

e antybiotykoterapia:

w opracowanych standardach zwigzanych z antybiotykoterapig — przypisanie zalecanych
antybiotykéw do jednostki chorobowej w poszczegdlnych oddziatach,

okreslenie zasad stosowania profilaktyki okotooperacyjnej,

opracowanie wskazan do diagnostyki mikrobiologicznej,

efektywniejsze gospodarowanie antybiotykami dzieki ciggtemu monitorowaniu ich zuzy-
cia i przekazywaniu do poszczegdlnych oddziatéw informacji dotyczacych skutkéw sto-
sowania antybiotykdéw u pacjentdw,

wdrazanie antybiotykoterapii w oparciu o sporzadzane mapy mikrobiologiczne oddzia-
tow,

stosowanie antybiotykéw celowanych,

ograniczenie stosowania antybiotykdw w oddziatach poprzez monitorowanie procesu
przez apteke szpitalng,

e transfuzjologia:

wzrost zgtaszalnosci zdarzen niepozgdanych zwigzanych z przetaczaniem krwi,

objecie nadzorem dokumentacji zwigzanej z przetaczaniem (ksigzki transfuzyjne),
wzmozenie pracy zespotu poprzez ciggte monitorowanie gospodarki krwig, staty kontakt
z oddziatami przetaczajgcymi krew i preparaty krwiopochodne,

zwiekszenie liczby personelu uprawnionego do przetoczen,

e jakos¢:

zmiana sposobu oznaczania lekdw — wczesniej zdarzata sie mylna identyfikacja pacjenta,
wyznaczenie w poszczegolnych oddziatach oséb lub zespotéw merytorycznych odpowie-
dzialnych za wspodtprace z zespotem ds. jakosci,

wypracowanie standardu postepowania z pacjentem NN — w przypadku odmdw hospita-
lizacji oraz udzielania teleporad (poczatek pandemii COVID-19),

opracowanie formularzy dla standardéw epidemiologicznych,

udostepnienie elektronicznej wersji procedur i instrukcji 1SO/akredytacja, elektroniczny
obieg dokumentéw (EOD),

wprowadzenie obowigzku odczytywania raportéw pielegniarskich na odprawach,
monitorowanie zdarzen niepozgdanych w obszarze COVID-19,

inwestycje i zakupy sprzetu specjalistycznego,

zmiana systemu informatycznego,

utworzenie pracowni badan laboratoryjnych,

e etyka:

poprawa relacji pomiedzy pielegniarkami i lekarzami,

zapewnienie porad psychologicznych dla pracownikéw szpitala w zakresie wykonywanej
pracy,

respektowanie praw pacjenta,

realizacja cyklu szkolen z zakresu etyki lekarskiej — tajemnica lekarska w réznych rodza-
jach postepowan: sad, Wojewddzka Komisja ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych
(KOZM),

biezgce omawianie i analizowanie spraw zgtaszanych do Rzecznika Praw Pacjenta przez
pacjentéw oraz ich rodziny w sprawach dotyczacych etyki personelu,

poprawa komunikacji z pacjentem,

opracowanie wewnetrznego kodeksu etyki oraz regulaminu pracy komitetu,
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zywienie:

— przeglad standardéw monitorowania stanu odzywienia,

— opracowanie ulotek zywieniowych dla pacjentéw,

— opracowywanie standardow zywienia (terapie zywieniowe i zasady ich stosowania),

— aktualizacja jadtospisow,

— wprowadzenie ciggtego nadzoru dietetyka nad zewnetrzng firma cateringowa (zmniej-
szenie liczby uwag co do jakosci positkdw),

— otworzenie pracowni zywienia pozajelitowego w aptece,

zgony:

— analiza zgondéw okotooperacyjnych oraz zgondw na skutek zakazenia,

— wprowadzenie analizy przyczyn zgondw, aktualizacja procedur z tym zwigzanych,

— zlecanie jonograméw w przypadku pacjentéw splatanych, z zaburzeniami swiadomosci,
hiperkalcemig,

— wprowadzenie analizy zgondw, ktérych nie mozna byto przewidzie¢, oraz zgondw, ktére
miaty miejsce przed uptywem 12 godzin od przyjecia do szpitala,

— reorganizacja zestawu przeciwwstrzgsowo-resuscytacyjnego.

Ankietowani przekazali takze dodatkowe uwagi i spostrzezenia:

brak systematycznosci i ciggtosci prowadzonych analiz, brak holistycznego podejscia i wyko-
rzystania wynikéw do wdrazania dziatan doskonalgcych,

niedoskonatos¢ narzedzi do zbierania danych (narzedzia nieskuteczne i niedoktadne — mozli-
wosc¢ zaktamania danych),

znikome zainteresowanie najwyzszego kierownictwa i lekarzy wynikami analiz prowadzonych
w szpitalu, ich niewielkie zaangazowanie we wprowadzanie zmian wskazanych we wnioskach,
brak systemu motywacyjnego dla cztonkéw komitetdw i zespotoéw, ktére zachecatyby do rea-
lizacji powierzonych zadan,

brak rzeczywistych rozwigzan systemowych usprawniajgcych prace i umozliwiajgcych dosko-
nalenie procesow,

brak zainteresowania wynikami analiz, brak checi naprawy sytuacji, mate zainteresowanie
personelu szkoleniami, brak wiedzy personelu o wynikach analiz, wnioskach, niezbednych
dziataniach do wdrozenia, pomijanie oséb odpowiedzialnych za jakos¢ przy planowaniu stra-
tegii szpitala, celow i ich realizacji,

brak zaangazowania personelu medycznego we wdrazanie zmian wynikajacych z analiz — brak
odpowiednich narzedzi do skutecznego aktywizowania pracownikéw do realizacji rozwigzan
wyptywajacych z wnioskdw, niewystarczajgco liczny personel medyczny,

niska rzetelnos¢ analiz (brak danych, dane niepetne z obawy na wycigganie konsekwencji
przetozonych wzgledem personelu, nieche¢ do , donoszenia” na kolegéw i kolezanki), zwtasz-
cza w odniesieniu do zdarzen niepozgdanych,

nie wszystkie wymagane analizy sg przeprowadzane, niska skuteczno$¢ komunikowania
o wynikach analiz, niska skutecznos¢ wdrozenia zalecen i dziatan naprawczych, nieterminowe
sptywanie analiz i nieregularne ich prowadzenie,

istnieje potrzeba organizacji czestszych, okresowych spotkan poszczegdlnych komitetéw
i zespotow, a takze spotkan wspdlnych w celu omawiania najtrudniejszych zagadnien
i zdarzen oraz wymiany wiedzy i doswiadczen,

komitety i zespoty nie funkcjonujg prawidtowo, ludzie nie majg czasu na taky aktywnosc,
a jest to sedno funkcjonowania klinik, w zwigzku z tym otwiera sie tu doskonate pole do
dyskusji, wymiany wiedzy i wzajemnego uczenia sie oraz doskonalenia wszystkich aspektow
funkcjonowania szpitala,

papierowa dokumentacja medyczna wypetniana nieregularnie i niedbale.
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3.2.3. Uwagi i zalecenia pokontrolne dla jednostki ze strony zewnetrznych organdw kontrolnych
oraz oceniajgcych

W czesci trzeciej przedmiotowego kwestionariusza ankiety/wywiadu respondenci zostali poproszeni
0 podanie najczestszych uwag i zalecen pokontrolnych od poszczegdlnych organdw kontroluja-
cych/oceniajacych szpital. W kontekscie zebranych danych wskazano na:

1. Inspektorat Sanitarny:

e koniecznos¢ przebudowy infrastruktury i dostosowanie pomieszczen do wymagan
prawnych, w tym sanitarno-epidemiologicznych (zwrécono uwage np. na braki na
oddziatach dotyczace punktéw pielegniarskich, pokojéw badan, myjni dezynfektoréw,
dostepu do tézek z trzech stron, porzgdku w magazynkach),

e koniecznos¢ przeprowadzenia remontdw — zniszczona infrastruktura: sciany, podtogi,
popekane kafelki, poobijane meble, niesprawne taweczki,

e obowigzek wtasciwego gospodarowania odpadami,

e brak jest biezgcego monitorowania stanu sanitarno-epidemiologicznego,

e koniecznos$¢ sprawowania prawidtowego nadzoru nad zrédtami wody, redukcja ilosci
legionelli w wodzie.

2. Inspektorat Pracy:
o realizacje przepisow dotyczacych podwyzek dla pracownikéw zgodnie z wynikajgcymi
zasadami w tym zakresie,
e respektowanie czasu pracy lekarzy i klauzuli opt-out,
e koniecznos¢ dostosowania wewnetrznych regulacji do wymagan prawnych,
e regulamin pracy, konieczno$é wtasciwego nadzoru nad okresowymi badaniami pracow-
nikow oraz szkoleniami stanowiskowymi.

3. Inspektorat Farmaceutyczny:
e niewtasciwy sposéb postepowania z lekami cytostatycznymi.

4. Panstwowa Agencja Atomistyki:
e koniecznos¢ dostosowania pomieszczen RTG do obowigzujgcych wymagan prawnych.

5. Narodowy Fundusz Zdrowia:

e braki i niedociggniecia w prowadzonej dokumentacji medycznej (ambulatoryjnej i szpi-
talnej),

e nieprawidtowe rozliczenia procedur medycznych (nieprawidtowe wpisy, rozbieznosc
wykonania z dokumentacja medyczng),

e btedy w wystawianiu recept,

e brak zabezpieczen i utatwien dla oséb niepetnosprawnych lub niewystarczajgca infra-
struktura z tego zakresu,

¢ nieprawidtowe uzupetnianie dokumentacji w programach lekowych,

e koniecznos¢ wprowadzania korekt udzielanych swiadczen,

e koniecznos¢ poprawy sprawozdawczosci liczby tdzek,

e potrzebe prawidtowego i biezgcego zgtaszania zmian kadrowych do kontraktow.

6. Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa:

e zbyt duze zuzycie krwi w oddziatach,

e nieprawidtowe i niepetne dokumentowanie gospodarki krwig (np. wpisy nr donacji,
pieczatki, czasy itp.),

e koniecznos¢ aktualizacji przepisow prawa w tym zakresie i obowigzkowych procedur
SOP,

e koniecznos$¢ zwiekszenia tematycznych szkolen dla personelu (np. niewystarczajgca
liczba przeszkolonego personelu pielegniarskiego i inne) i ich systematycznosci,
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e obowigzek prawidtowego i terminowego zgtaszania zdarzen niepozadanych oraz dal-
szego z nimi postepowania,

e konieczno$¢ usprawnienia sprawozdawczosci laboratoriéw zewnetrznych,

e potrzebe zakupu niezbednego sprzetu — lodéwek, termometréw wzorcowych itp.

7. Urzad Ochrony Danych Osobowych:
e koniecznos¢ zachowania zasad poufnosci przy rejestracji pacjentéw,
e konieczno$¢ spetnienia obowigzku informacyjnego,
e koniecznos¢ zachowania wymagan prawnych przy udzielaniu informacji o stanie zdro-
wia i udostepnianiu dokumentacji medycznej,
e nadmiarowe gromadzenie danych,
e koniecznos¢ zwiekszenia bezpieczeristwa danych szczegdlnych kategorii.

8. Inspektorat Ochrony Srodowiska:
e niezasadne wydanie decyzji o odpadach.

9. Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia:

e w obszarze zarzgdzania zasobami ludzkimi — niedobory personelu pielegniarskiego, bra-
ki w uzupetnianiu cyklicznych kwalifikacji (np. transfuzjologia, brak adaptacji zawodo-
wej dla rezydentdw i osdb zatrudnianych na podstawie uméw kontraktowych),

e nieodpowiedni zakres i sposdb prowadzenia dokumentacji medycznej (np. uzywane
zgdd ogdlnych, a nie tych przeznaczonych do poszczegdlnych zabiegdw),

e niepetne i niesatysfakcjonujgce analizy kliniczne, oparte o dane niedoszacowane,

e liczne potencjaty do doskonalenia dla ISO/IEC 27001 — bezpieczenstwo informacji,

e duze zageszczenie t6zek na salach, brak izolatek, brak pokoi badan, brak sal wybudzen,
niedostateczne zuzycie $rodka do dezynfekgc;ji.

10. Jednostki certyfikujgce:
e ograniczong dostepnosé podstawowych informacji dla pacjentow,
e nieprawidtowosci zwigzane z rzetelnoscig powadzenia dokumentacji medycznej, indy-
widualnej i zbiorczej,
e brak wdrazania dziatan po analizie satysfakcji pacjentéw,
e nieodpowiedni zakres certyfikacji 1SO,
e brak wiedzy personelu o zapisach w procedurach,
e nieprawidtowy nadzér nad aparaturg kontrolno-pomiarowg (AKP),
e niewtasciwe procedury bezpieczeristwa informaciji.

3.2.4. Ocena wspdtpracy z innymi podmiotami

W kolejnej czesci badania respondenci mieli oceni¢ wspotprace pomiedzy szpitalem, w ktorym
pracujg, a innymi podmiotami zewnetrznymi, w tym organami kontrolujgcymi. Jednostki, ktére wzieto
pod uwage:
e Inspektorat Sanitarny,
e Inspektorat Pracy,
e Inspektorat Farmaceutyczny,
e Panstwowa Agencja Atomistyki,
e Narodowy Fundusz Zdrowia,
e Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa,
Urzad Ochrony Danych Osobowych,
Inspektorat ochrony srodowiska,
Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (CMJ),
jednostki certyfikujgce systemy zarzadzania,
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Centrum Zarzadzania Kryzysowego,
jednostki pogotowia ratunkowego,
inne jednostki ochrony zdrowia.

Rezultaty przeprowadzonej oceny wspétpracy szpitali z organami kontrolnymi i innymi podmio-
tami przedstawia Rycina nr 3.

Centum Zarzadzania Kryzysowego IIIEEEEEENENESENEEEEENE——— 4

Inne jednostki ochrony zdrowia IEEEEEEEEEEEEEEEEENEENEEENEEEEE——— 3,9

Pogotowie Ratunkowe NN 3,81

Jednostki certyfikujgce NN 4,72
CM) I 3,81
Inspektorat Ochrony Srodowiska T 3,61
UODO I 4
RCKiK I 4,4
Narodowy Fundusz Zdrowia I 3,76
Polska Agencja Atomistyki IR 4,22
Inspektorat Farmaceutyczny NN 4,14
Inspektorat Pracy NN 3,66

Inspektorat Sanitarny NN 4,25

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

Rycina 3. Ocena wspotpracy szpitali z organami kontrolnymi i innymi podmiotami.

Najwyzej oceniono wspétprace z jednostkami certyfikujgcymi wdrozone i utrzymywane systemy
zarzadzania 1SO (4,72; mediana 5), z RCKiK (4,4; mediana 5) oraz z Inspektoratem Sanitarnym (4,25;
mediana 4). Najstabiej wspétpraca zdaniem respondentéw uktada sie z Inspektoratem Ochrony Sro-
dowiska (3,61; mediana 4) oraz Inspektoratem Pracy (3,66; mediana 4).

Uwagi do wspodtpracy organizacji z innymi podmiotami zgtoszone przez respondentow:

w kontekscie CMJ (jednostki Ministerstwa Zdrowia wizytujgcej polskie szpitale i przyznajacej
akredytacje): brak jest skutecznych i efektywnych dziataii utatwiajgcych wdrozenie standar-
doéw akredytacyjnych w jednostkach, standardy w wiekszosci przypadkdw podajg, co nalezy
wdrozyé¢, ale juz nie precyzuja, w jaki sposdb, z uzyciem jakich narzedzi i szczegétowych me-
tod (na 221 standarddw przytoczono jedng metode analizowania danych Root Cause Analysis,
RCA), nie zawsze jasne wytyczne — nieaktualna nomenklatura w ,wiekowych” juz standar-
dach, realizowane projekty dodatkowe s3 przeznaczone dla niewielu podmiotéw — limitowa-
na liczba uczestnikéw, brak ogdlnodostepnej informacji o ich rezultatach, ograniczona liczba
szkolen/spotkan dotyczgcych najnowszych trendéw i wymiany doswiadczen w jakosci i bez-
pieczenstwie swiadczen zdrowotnych,

przerzucanie sie umowami powierzenia danych osobowych, np. w diagnostyce, brak wymiany
wiedzy i doswiadczen z innymi podmiotami ochrony zdrowia w zakresie sprostania wymaga-
niom RODO.
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3.2.5. Ocena poszczegdlnych obszaréw funkcjonowania szpitala

Pigta czes$¢ ankiety zawierata prosbe do uczestnikdw o dokonanie samooceny szpitala (Ryc. 4) w na-
stepujacych obszarach:
e prowadzenie dokumentacji medycznej,
e gospodarka lekiem,
informowanie pacjenta,
zarzadzanie szpitalem,
opieka lekarska,
e opieka pielegniarska,
e przestrzeganie praw pacjenta,
e jakos¢ swiadczonych ustug,
e wspodtpraca pomiedzy poszczegdlnymi dziatami szpitala.

Wspélpraca pomiedzy dzialami [N 3.2
Jakosé §wiadczonych uslug I 3,75
Przestrzeganie praw pacjenta I 3,55
Opieka pielegniarska I 4,05
Opieka lekarska I 3,95
Zarzadzanie jednostky I 3,75
Informowanie pacjenta [N 3.4
Gospodarka lekiem [ 3.6
Prowadzenie dok. med. [IIIIIEGGNGNNNE 3,35

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 - 4.5

Rycina 4. Samoocena szpitali w poszczegdlnych obszarach funkcjonowania.

Badane szpitale najwyzej ocenity opieke pielegniarka (4,05; mediana 4). Wszystkie pozostate
oceniane obszary funkcjonowania szpitali uzyskaty srednig ocene ponizej 4, przy czym najnizej oce-
niono wspotprace pomiedzy poszczegdlnymi dziatami danego szpitala (3,2; mediana 3,5), prowadze-
nie dokumentacji medycznej (3,35; mediana 4) oraz informowanie pacjenta (3,4; mediana 4).
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3.2.6. Systemy zarzgdzania i akredytacja w szpitalu

Strukture szpitali pod wzgledem systemdéw wdrozonych oraz certyfikowanych przedstawiono w Tabeli

nr 13, natomiast okres funkcjonowania systemu w jednostce zobrazowano w Tabeli nr 14.

Tabela 13. Struktura szpitali — systemy wdrozone, systemy certyfikowane.

Systemy wdrozone

Systemy certyfikowane

Oznaczenie normy/

nazwa certyfikatu

Liczba jednostek

Oznaczenie normy/

nazwa certyfikatu

Liczba jednostek

ISO 9001
ISO-IEC 27001
ISO 14001
OHSAS 18001/ PN-N 18001
ISO 50001
Akredytacja Ministra Zdrowia

Inne, jakie: Szpital bez bdlu

16

12

ISO 9001
ISO-IEC 27001
ISO 14001
OHSAS 18001/ PN-N 18001
ISO 50001
Akredytacja Ministra Zdrowia

Inne, jakie: Szpital bez bdlu

16
6
2

11

Tabela 14. Struktura szpitali — okres funkcjonowania systemu w szpitalu.

Kryteria

Liczba jednostek

systemy funkcjonujg krécej niz 3 lata
systemy funkcjonujg minimum 3 lata lub wiecej
Akredytacja MZ oceniona minimum 1 raz

Akredytacja MZ oceniona wiecej niz 1 raz

0
16
9
4

Ocene procentowg akredytacji Ministra Zdrowia (wymagany prég procentowy przyznania certy-

fikatu akredytacyjnego — 75%) prezentuje Tabela 15.

Tabela 15. Ocena procentowa akredytacji Ministra Zdrowia.

Akredytacja pierwsza

Akredytacja kolejna

Ocena procentowa

Liczba jednostek

Ocena procentowa

Liczba jednostek

89%
85%
80%
79%
77%
75%
64%

1

B WA R R R

87%
86%
75%
72%

B N R R
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Najczestsze problemy zwigzane z funkcjonujgcymi systemami zarzadzania w szpitalu wskazane
przez uczestnikéw badania:

brak zainteresowania systemami i zaangazowania w zarzadzanie nimi wsrdd dyrekcji i naj-
wyzszego kierownictwa — liczy sie fakt posiadania certyfikatow, a nie wartos¢ dodana wyni-
kajaca ze spetnienia wymagan poszczegdlnych norm odniesienia czy akredytacji, brak
narzedzi motywujgcych i mobilizujgcych personel do przestrzegania zatozen i pracy w zgodzie
z przyjetymi wytycznymi,

staba komunikacja pomiedzy dyrekcjg i najwyzszym kierownictwem a personelem,

staba komunikacja i wymiana informacji pomiedzy poszczegdlnymi dziatami i obszarami funk-
cjonowania szpitala,

w odniesieniu do systemu zarzadzania bezpieczenstwem informacji wg ISO/IEC 27001 —
koniecznosé inwestycji w nowoczesne rozwigzania i sprzet informatyczny,

niechec¢ personelu do zmian,

niecatkowite osigganie zaplanowanych celéw infrastruktura wymagajgca niezwtocznego do-
stosowania do obecnych wymagan, brak mozliwosci rozbudowy czy przebudowy z powoddéw
finansowych,

trudnosci w integracji systemdw zarzadzania, zbedna biurokracja, rézne podejscie auditorow,
niska Swiadomos¢ projakosciowa personelu, zbyt mato szkolert tematycznych i ich niska sku-
tecznos¢, brak wymiany wiedzy oraz doswiadczen.

3.2.7. Systemy informatyczne i polityka bezpieczeristwa informacji w szpitalu

Wybrane zagadnienia poruszone w tym bloku tematycznym oraz ich ocene dokonang przez respon-
dentéw przedstawia Tabela 16.

Tabela 16. Wybrane zagadnienia informatyczne oraz dotyczace polityki bezpieczenstwa informacji

w szpitalach.
Liczba odpowiedzi
Zagadnienie
twierdzacych

Systemy informatyczne funkcjonujgce w jednostce sg ze sobg zintegrowane

i zapewniajg wymiane danych 15

W jednostce istnieje system informatyczny zapewniajacy mozliwos¢ prowadzenia

elektronicznej dokumentacji medycznej 17

W jednostce istnieje system informatyczny zapewniajacy kontrole dostepu do

systemdw i pomieszczen 9

W jednostce istnieje system informatyczny do administrowania uprawnieniami 17

W jednostce istnieje system informatyczny do rejestracji incydentdéw i zdarzen

dotyczacych bezpieczenstwa informacji 7

W jednostce istnieje system informatyczny do rejestracji zdarzen niepozgdanych

w procesie udzielania Swiadczen zdrowotnych 10

W jednostce istnieje wdrozona i funkcjonujgca polityka bezpieczerstwa informacji

i inne zwigzane z nig dokumenty 19
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Tabela 16. Wybrane zagadnienia informatyczne oraz dotyczace polityki bezpieczenstwa informacji
w szpitalach (cd.)

W jednostce istnieje przydzielona funkcja Inspektora Ochrony Danych (I0OD) 19
W jednostce jest wdrozone RODO 19
W jednostce funkcjonuje kwalifikowany podpis elektroniczny 9

W celu pozyskania szerszego zakresu informacji w przedmiotowym zakresie poproszono re-
spondentéw o wskazanie najczestszych problemdéw zwigzanych z funkcjonujgcymi systemami infor-
matycznymi w szpitalu. Zwrdécono uwage m.in. na:

brak w uzytkowanych systemach informatycznych do prowadzenia dokumentacji medyczne;j
mozliwosci wdrozenia wszystkich wymaganych formularzy uzywanych w szpitalu, np. dla ZOL
czy historii pielegnowania, brak uruchomienia wszystkich dostepnych modutéw,

czeste rozbieznosci w grafikach pracy wystepujace po aktualizacji danego oprogramowania,
mata mozliwos$¢ korygowania btedéw, np. dla pacjentdw NN (tylko przez administratora),
brak integracji systemow,

starg infrastrukture informatyczng, przestarzate oprogramowanie i braki w wyposazeniu,

brak srodkéw finansowych na wymiane przestarzatych systemdéw i modutéw oraz urzadzen,
(np. XP, Windows 7, pakiety biurowe), niewtasciwg polityke zakupowg (informatycy zalecaja
zakup wersji najnowszych, rozwojowych, a kupowane sg wersje bazowe z uwagi na niewy-
starczajgce Srodki finansowe, po pewnym czasie skutkuje to zaprzestaniem dziatania urza-
dzen, niedtugo pdziniej trzeba dokonac¢ ponownego zakupu, ale tej lepszej, bogatszej wersji
danego oprogramowania,

brak mozliwosci lub duze utrudnienia w modyfikacji programéw pod potrzeby podmiotu
(praktycznie zerowe mozliwosci wprowadzania zmian lub bardzo dtugie oczekiwanie na ich
wykonanie, nawet tych wynikajgcych z aktualizacji badz nowych wymagan prawnych),

brak skutecznych narzedzi do generowania wtasciwych i zaawansowanych raportéw oraz da-
nych do analiz (btedne definicje i kategoryzacja, np. rodzajéow zgondéw),

brak systematycznych szkolen z obstugi danych programoéw informatycznych (potrzebne s3
zwtaszcza dla starszego wiekiem personelu medycznego),

czeste awarie i aktualizacje wykluczajgce system na kilka godzin, brak mozliwos$ci wykonywa-
nia aktualizacji w nocy,

mato wydolng sie¢ LAN, zawieszanie systemdéw i serwerdw, przecigzenia, srodowisko nie-
testowane,

szybko konczace sie miejsce serwerach, macierzach, szybko rosngce wymagania aplikacji,
starzejagcay sie technologie,

problemy zwigzane z administrowaniem systemami (nadawanie i cofanie uprawnien,
okresowg zmiane haset dostepowych i koniecznosé ich ponownego zapamietywania przez
personel, skutkuje to czestym blokowaniem kont, niskimi umiejetnosciami uzytkownikéw
w obstudze sprzetu i wykorzystywanego oprogramowania, koniecznos¢ dtugiego oczekiwania
na obstuge serwisowg po zgtoszeniach uzytkownikéw, problemy z podtrzymaniem zasilania
urzadzen sieciowych i serwerowych itp.,

elektroniczng dokumentacje medyczng (wymiana pomiedzy systemami, niepetne dziatanie
platformy P1, niepetnie wdrozenie e-ustug).

Ponadto respondenci wskazali wtasne oczekiwania wzgledem informatyzacji ochrony zdrowia:

wdrozenie elektronicznej dokumentacji medycznej z petnym uwierzytelnieniem pacjenta
(podpisy), bez dokumentéw papierowych (zgody i oSwiadczenia), system bardziej przyjazny
i intuicyjny dla uzytkownika,

zapewnienie integracji systemow,
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wymiana zuzytego i przestarzatego sprzetu komputerowego oraz oprogramowania, doposa-
zenie stanowisk pracy,

wprowadzenie systemu kolejkowego (numerki) dla zachowania poufnosci przy przyjeciu pa-
cjenta do szpitala/poradni,

uruchomienie platformy szkolen e-learningowych dla pracownikéw ochrony zdrowia,
wspodlne e-platformy stuzgce poswiadczaniu tozsamosci pacjentéw, danych kontaktowych,
w tym stuzgcych udostepnianiu dokumentacji, wykonanych szczepien itd.,

zapewnienie $srodkéw finansowych na niezbedne aktualizacje i rozwdj systeméw informa-
tycznych,

mozliwos¢ aktualizacji systemdw w nocy,

szybka i sprawniejsza obstuga pacjenta, doktadnos¢ i czytelno$é dokumentacji medycznej,
szybkie dotarcie do poszukiwanej informacji, wychwytywanie zdarzen niepozadanych itd.,
petne wdrozenie projektu e-Zdrowie, w tym integracja systeméw i petna EDM,

rozbudowa infrastruktury sieciowej,

lepsza kompresja danych, przyspieszenie aplikacji webowych.

3.2.8. Uwagi dodatkowe

W czedci tej zadano respondentom nastepujgce pytania:

Co sprawia Panstwu najwieksze problemy w pracy?
Co chcielibyscie Paristwo zmienic¢ w pierwszej kolejnosci?

Umozliwiono réwniez dodanie innych wtasnych uwag.

Analiza odpowiedzi na pierwsze pytanie pozwolita na wyodrebnienie powtarzajgcych sie kwestii,
takich jak:

niskie zaangazowanie dyrekcji i najwyzszego kierownictwa w zagadnienia i dziatania na rzecz
jakosci, w tym zwigzane z aktywnoscig komitetdw i zespotéw problemowych,

brak zaangazowania personelu w dziatania na rzecz poprawy jakosci $wiadczen, w zakresie
szkolen, analiz i dziatan doskonalgcych, nieche¢ do dodatkowych zaje¢, brak komunikacji
i spotkan w poszczegdlnych grupach zawodowych, brak narzedzi motywujacych i mobilizuja-
cych personel do dodatkowej pracy,

trudnos¢ w pozyskiwaniu niezbednych i wiarygodnych danych z poszczegdlnych obszaréw na
potrzeby realizacji zadan, w tym prowadzenia wymaganych analiz i statystyk przez poszcze-
gblne dziaty, komitety czy zespoty problemowe,

staba komunikacja wewnetrzna,

niewtasciwy stosunek personelu medycznego do pacjentoéw,

brak spojnosci dziatarn pomiedzy poszczegdlnymi dziatami, np. jakoscig i akredytacjg, niezro-
zumienie tematu i brak holistycznego spojrzenia na szpital jako catos¢,

zbyt pdine informowanie (lub jego brak) o zamystach i projektach wprowadzania zmian
i modyfikacji, np. remontu oddziatu, co ma wptyw na ochrone danych osobowych (privacy by
design),

niewystarczajgca liczba personelu medycznego i administracyjnego, wysokie koszty pracy,
czeste zmiany legislacyjne, niedofinansowanie powodujgce nieodpowiednios¢ infrastruktury
i wyposazenia,

niedoszacowanie w ramach wyceny procedur medycznych, np. Swiadczen w trakcie pandemii
COVID-19,

nieche¢ do prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej ze strony personelu me-
dycznego,

zte warunki techniczne i lokalowe,

podwdjna dokumentacja medyczna (papierowa i elektroniczna), koniecznos¢ drukowania
dokumentacji przy braku wyposazenia w komputery i tablety,

czesta zmiana przepisOw prawa,

braki kadrowe wsrdd personelu medycznego, wysoka fluktuacja,
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brak dziatu jakosci — praca w pojedynke, brak elektronicznego systemu do zarzgdzania doku-
mentacjg systemowa, brak narzedzi do e-learningu, jakos¢ nie jest traktowana priorytetowo.

Najczestsze odpowiedzi respondentéw zwigzane z oczekiwanymi zmianami:

wzrost zaangazowania dyrekcji i najwyzszego kierownictwa w dziatania na rzecz jakosci,
poprawa komunikacji wewnetrznej — pilna potrzeba poprawy wymiany informacji w bieza-
cych sprawach i w odniesieniu do decyzji i planéw dyrekcji oraz najwyzszego kierownictwa,
ilosciowe zwiekszenie kadry medycznej,

zwiekszenie swiadomosci i zmiana podejscia personelu medycznego do zagadnien zwigzanych
z jakoscig, w tym z akredytacjg (np. wprowadzenie do programu studiéw medycznych tema-
tow: akredytacja, analiza zdarzen niepozadanych, ryzyko i itp.),

koniecznosé doksztatcenia personelu z obstugi urzadzen teleinformatycznych i obstugi pro-
gramoéw informatycznych (brak dziatan systemowych i globalnych w tym zakresie, nadmierne
oszczedzanie, pozostawienie szpitali samych sobie z tym problemem),

wprowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej i takie jej opracowanie, aby lekarze
i pielegniarki mieli wystarczajgcq ilo$¢ czasu dla pacjentow,

zwiekszenie liczby spotkan z personelem i tematycznych szkolen specjalistycznych dla perso-
nelu medycznego i administracyjnego,

poprawa warunkdéw technicznych i sanitarnych,

wzmozenie prac w zespotach zadaniowych, wymiana wiedzy i doswiadczen.

W uwagach dodatkowych uczestnicy badania zwrdcili uwage na nastepujgce aspekty:

konieczno$¢ zwiekszenia zakupdéw w obszarze IT dla ISO/ IEC 27001 i innych potrzeb, w tym
zwigzanych z elektroniczng dokumentacjg medyczng i szeroko rozumiang informatyzacja
w ochronie zdrowia,

niezbedne jest wsparcie oséb petnigcych funkcje Inspektora Ochrony Danych (I0D), konieczny
jest zespot ludzi do wspétpracy, a takze zapewnienie zastepstwa 10D, organizacja szkolen w
tym zakresie, tak istotnych w przypadku nieprzebranych ilosci danych szczegdlnych kategorii
przetwarzanych kazdego dnia w szpitalach, zapewnienie nadzoru nad umowami powierzenia
iitd.,

w dobie pandemii COVID-19 dziatania na rzecz jakosci stanety na drugim planie.

W toku prowadzonej analizy zidentyfikowano czynniki wptywajgce na przygotowanie i zaawan-
sowanie procesu wdrozenia poszczegdlnych wymagan prawnych, akredytacji i norm I1ISO w obszarze
funkcjonalnym komitetéw i zespotéw problemowych. Nalezg do nich:

a)

b)

d)

e)

posiadanie przez szpital akredytacji Ministra Zdrowia (najwiecej istotnych statystycznie za-
leznosci wystepuje w odniesieniu do komitetéw/zespotéw ds. farmakoterapii, antybiotykote-
rapii oraz transfuzjologii, a w przypadku realizowanych analiz klinicznych dotyczy zgondw,
zakazen oraz znieczulen),

sposodb wdrozenia akredytacji w szpitalu (samodzielnie lub przy wspoétpracy z zewnetrzng fir-
ma konsultingowg), gdzie najwiecej istotnych statystycznie zaleznosci dotyczy komite-
tow/zespotdw ds. farmakoterapii i antybiotykoterapii, a w przypadku analiz — ryzyka i szans,
posiadanie przez szpital systemu zarzadzania jakoscig zgodnego z wymaganiami normy ISO
9001 (najwiecej istotnych statystycznie zaleznosci ma miejsce w odniesieniu do komitetow
i zespotow kontroli zakazen szpitalnych, transfuzjologii oraz jakosci, a w przypadku realizowa-
nych analiz — odnosnie do zdarzen niepozadanych, zgondw i satysfakcji pacjentéw),

sposéb wdrozenia systemu zarzadzania jakoscig wg ISO 9001 (samodzielnie lub przy wspot-
pracy z zewnetrzng firmg konsultingowg), gdzie istotne statystycznie zaleznosci dotyczg wy-
tacznie analizy zgondéw (wnioski doskonalg dziatania) i odlegtych skutkéw zabiegéw (okreslona
metodyka prowadzenia przedmiotowe] analizy),

liczba tozek (wielko$¢ podmiotu leczniczego), gdzie istotnie statystycznie zaleznosci dotyczg
komitetéw transfuzjologicznego i etyki oraz komitetu i zespotu kontroli zakazen szpitalnych,
a w przypadku analiz — zgondéw, zdarzen niepozgdanych oraz wypadkdéw i urazow,
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f) liczba zatrudnionego personelu (najwiecej istotnych statystycznie zaleznosci dotyczy komite-
téw i zespotdéw kontroli zakazen, transfuzjologii i zgondw, a w odniesieniu do realizowanych
analiz klinicznych — analityki, promieniowania jonizujgcego oraz zdarzen niepozgdanych).

4. Dyskusja

Pojecie jakosci ustug zdrowotnych zmieniato sie na przestrzeni lat wielokrotnie. Do niedawna jakos¢
opieki zdrowotnej byta synonimem braku popetniania btedéw. Wraz z rozwojem medycyny oraz proé-
bami przewidywania btedéw i badania ich przyczyn jako$¢ stata sie przedmiotem cato$ciowego zarza-
dzania organizacjg (Allen-Duck i in., 2017). Poprzez szczegdlng dbatos¢ o najwyziszy standard opieki,
identyfikacje ryzyka i szans dla realizowanych proceséw w ostatnim czasie jakos¢ stata sie nieocenio-
nym narzedziem wykorzystywanym w walce konkurencyjnej pomiedzy poszczegdlnymi placéwkami
medycznymi (Schrimmer i in., 2019). To rowniez nadzieja dla pacjentéw na leczenie w przyjaznych
i przede wszystkim bezpiecznych warunkach opieki (Hoffman, 2008; Ree i in., 2019).

W Polsce zainteresowanie jakoscig opieki zdrowotnej pojawito sie dopiero w latach 90. ubiegtego
wieku na tle transformacji systemu ochrony zdrowia. W 1996 roku rozpoczat sie proces restruktury-
zacji opieki szpitalnej, w wyniku ktérego nastgpita zmiana formy dziatania szpitali z jednostek budze-
towych na samodzielne, a nowym wyzwaniem stata sie orientacja na klienta/pacjenta. Podmioty lecz-
nicze zaczety funkcjonowac na rynku komercyjnym, co przyczynito sie do zwrdcenia ich uwagi na
jakosc¢ swiadczonych ustug, skutecznosé i efektywnos$¢ podejmowanych dziatan.

Dla osiggniecia wysokiego poziomu jakosci opieki zdrowotnej mozna stosowaé¢ wewnetrzne
i zewnetrzne metody. Do najpopularniejszych zewnetrznych systemdéw oceny jakosci zalicza sie
przede wszystkim akredytacje (dla leczenia szpitalnego oraz POZ), a takze I1SO (PN-EN 15224 — system
zarzadzania jakoscig EN ISO 9001 dla sektora ochrony zdrowia, 1ISO 17025 — dotyczy laboratoriéw
badawczych i wzorujgcych, ISO 9001 — zarzadzanie jakoscig, 1ISO 31000 — zarzgdzanie ryzykiem czy ISO
14001 - zarzadzanie Srodowiskowe). Wsrdd szpitali biorgcych udziat w badaniu gtéwnym ponad
potowa (11) posiada Certyfikat Akredytacyjny Ministra Zdrowia, a 16 z nich ma wdrozony
i certyfikowany system zarzgdzania jakoscig zgodny z normg I1SO 9001. Dodatkowo 6 szpitali posiada
certyfikat potwierdzajgcy skuteczne wdrozenie systemu zarzadzania bezpieczeAstwem informacji wg
normy ISO/IEC 27001 przy 8 jednostkach potwierdzajgcych implementacje przedmiotowego systemu
w organizacji. Deklarowane wdrozenie innych systeméw dotyczy programu ,Szpital bez bdélu” oraz
PPS HAI&AU.

Analiza dostepnej literatury dotyczacej akredytacji w szpitalach wykazata istnienie dowoddéw na
poparcie pogladu, ze zgodnos¢ ze standardami akredytacyjnymi korzystnie wptywa na jakos¢ swiad-
czonych ustug (Saleh i in., 2013; Greenfield i in. 2012; Imelda, 2019) oraz na poprawe wydajnosci
i efektywnosci funkcjonowania szpitala (Lin i in., 2019). Ponadto na poziomie miedzynarodowym zale-
ca sie podejmowanie wysitkdw w zakresie zachecania podmiotéw leczniczych oraz ciggtego aktuali-
zowania standardow akredytacyjnych w celu instytucjonalizacji oraz zwiekszania jakosci organizacji,
ktére podejmujg sie wdrozenia standardow akredytacyjnych (Desveaux i in., 2017; Hussein i in.,
2021). Wiekszo$¢ badanych szpitali podziela powyzszy poglad, chociaz w informacjach dodatkowych
od respondentdéw nie zabrakto rdwniez uwag krytycznych, takich jak chociazby nieaktualnos¢ uzytej
nomenklatury w ,wiekowych” juz standardach akredytacyjnych czy ograniczone wytyczne co do kon-
kretnych metod realizacji poszczegélnych wymagan (wazne jest przede wszystkim co robimy, a nie jak
robimy). Sama ocena wspétpracy z organami oceniajgcymi w opinii uczestnikdw badania wypadta
zdecydowanie na korzys¢ jednostek certyfikujgcych systemy ISO (Srednia ocen 4,72), gdzie ocena ta
byta jednoczesnie najwyzszg sposréd wszystkich ocenianych podmiotéw zewnetrznych przy Sredniej
ocen 3,81 dla CMJ.

Do metod wewnetrznych nalezg miedzy innymi: monitorowanie wystepowania zakazer oraz
zdarzen niepozadanych i zapobieganie im, opracowywane wfasnych projektéw poprawy jakosci, rea-
lizacja szeregu analiz klinicznych. Niezwykle popularng metodg jest takze badanie poziomu satysfakgji
pacjentow (Wronski i in., 2009; Thomas i in., 2015; Costa i in. 2019; Bergergd i in., 2020; Burlakov
iin., 2021; Barriga-Chambi in., 2022). Wiekszo$¢ z wymienionych wewnetrznych narzedzi oceny
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jakosci doktadnie wpisuje sie w podstawowe zadania wynikajgce z obszaréw funkcjonalnych
poszczegdlnych komitetow i zespotdw problemowych. Nie ulega zatem watpliwosci, jak istotna jest
odpowiednia organizacja ich pracy, wsparcie i wspodfpraca ze strony dyrekcji, najwyziszego
kierownictwa i pozostatego personelu, a takze zapewnienie profesjonalnych narzedzi umozliwiajgcych
komitetom i zespotom skuteczne gromadzenie wszystkich niezbednych danych, rzetelng ich analize,
tatwos¢ przekazu wynikdw analiz oraz skuteczne wdrazanie niezbednych dziatan doskonalgcych
(Brzostek i in., 2019). Respondenci witasnie na te aspekty zwracajg szczegdlng uwage, co widaé
w przekazanych przez nich ocenach i uwagach. Najlepiej funkcjonujacymi sg komitety i zespoty
odpowiadajgce za kontrole zakazen szpitalnych oraz zajmujgce sie monitorowaniem zdarzen
niepozgdanych, weryfikacjg poprawnosci prowadzonej dokumentacji oraz satysfakcjg pacjentéw, czyli
komitety i zespoty ds. jakosci. Wymienione gremia dominujg takze w odniesieniu do ilosci szkolen
realizowanych w ciggu roku kalendarzowego dla personelu szpitala (kontrola zakaze — 11 szkolen,
jakos¢ — 3 szkolenia oraz biezgce szkolenia wstepne dla wszystkich nowozatrudnionych
pracownikéw).

Zgodnie z proponowanymi projektami ustaw, scisle zwigzanymi z jakoscig i bezpieczenstwem
opieki zdrowotnej w Polsce, tj. z Ustawg o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta
(Projekt ustawy o jakosci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta, 2017) oraz Ustawg o mo-
dernizacji i poprawie efektywnosci szpitalnictwa (Projekt ustawy o modernizacji i poprawie efektyw-
nosci szpitalnictwa, 2022), konkretne rozwigzania systemowe dla obecnej ,niedostatecznej jakosci”
majg wreszcie realng szanse zafunkcjonowacd i zmieni¢ otaczajgcy nas rzeczywistosé.

Celem projektu pierwszej z wymienionych ustaw jest wdrozenie odpowiednich rozwigzan praw-
no-organizacyjnych, ktére w sposdb holistyczny oraz skoordynowany bedg realizowaty priorytety
polityki zdrowotnej w obszarze jakosci. Gtdwne zatozenia dotycza:

e autoryzacji podmiotdw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg (szpitale),

e monitorowania zdarzen niepozadanych,

e usprawnienia akredytacji w ochronie zdrowia,

e usprawnienia wyptaty pacjentom rekompensat za zdarzenia medyczne,

e tworzenia i prowadzenia rejestrdw medycznych.

Uregulowanie kwestii systemowego monitorowania poszczegdlnych wskaznikéw jakosci udzie-
lanych swiadczen zdrowotnych jest nie tylko odpowiedzig na wiekszo$é uwag i spostrzezen przekaza-
nych przez respondentdw, ale takie szansg na realizacje zaproponowanych w niniejszej pracy
rozwigzan i dobrych praktyk, np. wypracowania i standaryzacji narzedzi do systematycznej oceny
jakosci swiadczen opieki zdrowotnej czy wprowadzenia i rozpowszechnienia odpowiednich rejestrow
medycznych / baz danych i wiedzy dla ciggtego doskonalenia praktyki kliniczne;j.

Drugi z zaproponowanych projektéw ustaw powstat w konsekwencji zauwazonych negatywnych
skutkow obecnej organizacji opieki zdrowotnej w polskich szpitalach, ktére znaczgco hamujg ich roz-
woj. Nalezg do nich:

e pogarszajaca sie sytuacja finansowa (rosnace zadtuzenie),

e petnienie przez wiele réznych jednostek, gtéwnie samorzadu terytorialnego, funkcji podmio-
téw nadzorujgcych wobec szpitali,

e nieuzasadniona konkurencja pomiedzy jednostkami o pacjentéw, personel medyczny oraz
zasoby materialne (szpitale prowadzace dziatalno$¢ na tym samym terenie nie powinny po-
wiela¢ Swiadczonych ustug, a wzajemnie sie w tym zakresie uzupetniaé, co z punktu widzenia
pacjentéw zapewnitoby kompleksowos¢ oferowanej opieki zdrowotnej),

e niedoinwestowanie szpitalnictwa (jedynie czes¢ swiadczeniodawcédw jest w stanie zapewnic
w miejscu udzielania $wiadczen szerokie spektrum badani diagnostycznych i wysoki poziom
leczenia),

e bardzo wysoki poziom kosztow wynagrodzen z ubezpieczeniami spotecznymi oraz kontrakta-
mi lekarskimi i pielegniarskimi w kosztach ogdtem szpitali (w SPZOZ i instytutach badawczych
Srednio na poziomie prawie 60%),

e brak jednostki koordynujgcej i nadzorujgcej kompleksowo procesy zachodzace w catym sek-
torze szpitalnictwa, co nie sprzyja prowadzeniu spdjnej polityki w zakresie zabezpieczenia
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Swiadczen medycznych oraz optymalnemu zabezpieczeniu potrzeb zdrowotnych zgodnie
z Mapami Potrzeb Zdrowotnych i Krajowym Planem Transformacji na lata 2022-2026
(Obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie krajowego planu transformacji, 2021),

e brak jasnych wymogdw okreslajacych niezbedne kwalifikacje oséb mogacych zarzadzaé pod-
miotami leczniczymi (niewystarczajgcy poziom kompetencji menedzerskich) (Projekt ustawy
o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitalnictwa, 2022).

Sytuacja dotyczaca omdwionych powyzej projektowanych zmian jakosciowych w systemie
ochrony zdrowia nie pozostata bez echa wsréd uczestnikow badania gtéwnego i znalazta swoje od-
zwierciedlenie w szeregu przekazanych komentarzy dotyczacych przede wszystkim niewystarczaja-
cych srodkéw finansowych, niedoinwestowania szpitalnictwa czy niewystarczajacych kompetencji
dyrekcji i najwyzszego kierownictwa (np. wymagania, do ktérych obok wyksztatcenia wyzszego i kil-
kuletniego stazu pracy na stanowisku kierowniczym dodaje sie obowigzek ukoriczenia studidow pody-
plomowych Master of Business and Administration lub posiadanie tytutu doktora w dziedzinie nauk
spotecznych w dyscyplinie ekonomia i finanse lub nauki o zarzadzaniu i jakosci, a takze obowigzek
ustawicznego doskonalenia zawodowego w zakresie kompetencji menedzerskich lub zarzadzania
podmiotem leczniczym).

Ponadto zaréwno rezultaty przeprowadzonych ankiet oraz wywiadow, jak i zatozenia projekto-
wanych, opisanych powyzej regulacji pozostajg w zgodzie z gtéwnymi kierunkami dziatarn polityki
zdrowotnej w wojewddztwie tédzkim na lata 2021-2027, ze szczegblnym uwzglednieniem poprawy
jakosci w jednostkach ochrony zdrowia poprzez:

e poprawe infrastruktury podmiotéw leczniczych,

e zwiekszenie wykorzystania nowoczesnych technologii i rozwigzan cyfrowych,

e podejmowanie dziatan projakosciowych w podmiotach leczniczych (Urzad Marszatkowski

Wojewddztwa todzkiego, 2021).

5. Whioski

Whioski z przeprowadzonego badania gtéwnego, identyfikujgce najwazniejsze obszary do opracowa-
nia wspolnych dobrych praktyk postepowania i rozwigzan systemowych dla sprawnego i skutecznego
wdrazania poszczegdlnych wymagan prawnych, akredytacji i norm ISO w szpitalach, ksztattujg sie
nastepujaco:

1. Znikome zaangazowanie i wspotpraca ze strony dyrekcji oraz najwyzszego kierownictwa na
rzecz jakosci, ktdrego podtozem mogg by¢ niewystarczajgce kompetencje menedzerskie
i brak silnego przywodztwa.

2. Brak skutecznych narzedzi motywujgcych i mobilizujgcych personel do wiekszego zaangazo-
wania w prace komitetéw i zespotéw.

3. Dostepnosé standardow funkcjonowania i dziatania (kompleksowe wytyczne do opracowania
programu dziatania, realizacji analiz, wdrazania wnioskéw i szkolen) wytgcznie dla wybranych
komitetow i zespotéw problemowych.

4. Brak narzedzi i jednoznacznych wytycznych do sprawnego, regularnego i kompleksowego
gromadzenia danych dla niezbednych i wymaganych analiz klinicznych (zaréwno w odniesie-
niu do dedykowanych programoéw/systeméw informatycznych, wspélnych rejestréw czy baz
danych, jak i definiowania zakresu zbieranych danych i pdzniejszego ich analizowania), sta-
nowigcych gtéwne Zrddto wiedzy o poziomie i jakosci Swiadczonej opieki zdrowotnej.

5. Niewystarczajaca informatyzacja, a przy tym automatyzacja realizowanych procesdéw czy za-
dan, w tym przeznaczonych szczegdlnie dla komitetéw i zespotdw problemowych.

6. Ograniczony zakres wdrazania niezbednych dziatarh doskonalgcych wynikajgcych bezposred-
nio z realizowanych zadan, prowadzonych analiz i oceny funkcjonowania danej placéwki
w petnym zakresie.

7. Niewystarczajaca i zaktdcona komunikacja wewnetrzna, brak wymiany wiedzy i do$wiadczen
oraz informacji istotnych z punktu widzenia zarzadzania oraz funkcjonowania szpitala.

8. Niska swiadomos¢ projakosciowa wsrdd personelu medycznego.
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9. Niewielka liczba i ograniczony zakres realizowanych szkolen tematycznych.

W odpowiedzi na zdefiniowane wnioski zaproponowano dobre praktyki i rozwigzania systemowe
dla sprawnego i skutecznego wdrozenia oraz utrzymywania wymagan prawnych, akredytacji i norm
ISO w podmiotach leczniczych. Zgodnie z zatozong koncepcjg modele zostaty przygotowane dla kazdej
z postawionych tez czgstkowych, ktére wskazujg powody niewtasciwego funkcjonowania poszczegdl-
nych komitetéw i zespotéw problemowych w szpitalach. Opracowane modele nie sg modelami
strukturalnymi, tylko funkcjonalnymi i majg ukfad hierarchiczny.

W sposdb obrazowy przedstawiono gtéwne problemy, z jakimi majg do czynienia w codziennym
funkcjonowaniu powotywane w szpitalach komitety i zespoty problemowe, a takze wskazano szereg
pomystéw oraz idei na usprawnienie podejmowanych dziatan, w tym skuteczng realizacje, wniosko-
wanie o rozwigzania wynikajgce bezposrednio z rezultatdw prowadzonych analiz klinicznych i ich
wdrazanie.

W niniejszej czesci, stanowigcej podsumowanie pracy, tezy czastkowe zestawiono w dwa bloki
tematyczne. Pierwszy jest zwigzany z organizacjg i realizacjg zadan przez poszczegdlne komitety
i zespoty, drugi odnosi sie bezposrednio do realizacji analiz klinicznych. Po oméwieniu poszczegélnych
tez czgstkowych wskazano i oméwiono bezposrednio dobre praktyki oraz rozwigzania systemowe do
zastosowania w szpitalach w celu usprawnienia pracy badanych gremiéw i wiekszej skutecznosci ich
dziatan.

W odniesieniu do pierwsze] tezy czgstkowe], wskazujacej na zaktécenia w pracy poszczegélnych
komitetéw i zespotdéw problemowych spowodowane niepostrzeganiem rangi komitetéw i zespotéow
jako gremium doradczego, posiadajgcego wiedze, kompetencje i doswiadczenie, szczegdlng uwage
zwraca fakt, ze $rednia ocen réwna lub wyzsza niz 4 dotyczy jedynie antybiotykoterapii (4,13) oraz
transfuzjologii (4,00). Jak wynika z przeprowadzonych wywiadéw, problemem nie jest brak wiedzy,
kompetencji czy doswiadczenia poszczegdlnych cztonkdw komitetéw czy zespotdw (najczesciej sg to
cenieni eksperci i doswiadczeni pracownicy medyczni, z wieloletnim stazem, zaangazowani i wyrdz-
niajagcy sie w swojej codziennej pracy zawodowej), ale raczej niewystarczajgca wspodtpraca i wspot-
dziatanie w osigganiu celéw i realizacji powierzonych im zadan ze strony dyrekcji oraz najwyzszego
kierownictwa. Brak wsparcia przez dyrekcje moze w dtuzszej perspektywie czasu rodzi¢ poczucie nie-
wielkiej wagi realizowanych zadan, zaréwno wsréd samych cztonkéw komitetéow i zespotéw, jak
i pozostatego personelu, w tym przede wszystkim medycznego. Taki stan rzeczy przektada sie bezpo-
Srednio na niskie zaangazowanie w prace dodatkowg niektérych oséb, ktdra nie jest wzmacniana
i gratyfikowana zadnymi dodatkowymi srodkami motywacyjnymi. Osoby wyznaczone muszg samo-
dzielnie organizowac sobie czas pomiedzy obowigzkami zwigzanymi z wykonywang pracg zawodowg
w oddziale czy poradni a realizacjg zadan danego komitetu czy zespotu. W konsekwencji mamy po-
twierdzenie drugiej z postawionych tez, méwigcej o niskim poziomie zaangazowania poszczegdlnych
cztonkéw komitetow i zespotdéw w realizacje powierzonych zadan.

Dobre praktyki i rozwigzania systemowe w odniesieniu do powyzszego to przede wszystkim:

1. Oparcie dziatan powotywanych komitetow i zespotdw problemowych w szpitalach o silne
przywddztwo (wysokie kompetencje menedzerskie dyrekcji i najwyzszego kierownictwa) oraz
wspotdziatanie wszystkich pracownikow.

2. Stawianie przez dyrekcje i najwyzsze kierownictwo na pierwszym miejscu takiej kultury orga-
nizacyjnej, w ktorej jakosé i bezpieczenstwo pacjentdw oraz personelu sg najwazniejsze,
a samowiedza i che¢ poznawania nie tylko mocnych, ale takze stabych stron organizacji (czyli
ryzyka i szans zgodnie z nomenklaturg miedzynarodowych norm ISO) jest wartos$cig najwyz-
sz3.

3. Wopisanie celéw, zadan i programéw poszczegdlnych komitetéw i zespotéw w catosciowy
program dziatan szpitala dla poprawy jakosci, opracowywany, monitorowany i aktualizowany
przez zespot ds. jakosci i wymagany standardami akredytacyjnymi z obszaru PJ — Poprawa Ja-
kosci i Bezpieczenistwo Pacjenta.

4. Woykorzystanie danych z prowadzonych analiz (bedgcych elementem monitorowania jakosci)
do prowadzenia projektdw naprawy realizowanych zgodnie z metodologig poprawy jakosci
E. Deminga: cykl PDCA: Plan — Zaplanuj, Do — Wykonaj, Check — Sprawdz, Act — Zastosuj)
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(przyktad autorskiego formularza do wykorzystania przy opracowywaniu projektow poprawy
na poziomie oddziatu/szpitala — Zatacznik nr 1).

5. Opracowanie i wdrozenie odpowiednich narzedzi motywacyjnych (materialnych i niemate-
rialnych) dla poszczegdlnych cztonkéw komitetdw i zespotdw w postaci:

e uwzglednienia w grafikach pracy czasu przeznaczonego na obowigzki zwigzane z funk-
cjonowaniem danego komitetu/zespotu i odpowiedniej organizacji pracy,

e dodanie w regulaminie wynagrodzen i premiowania zasad gratyfikacji za dodatkowa
prace na rzecz komitetéw i zespotow,

e wyznaczenie koordynatora pracy komitetéw i zespotéw w szpitalu, ktérego rolg bedzie
monitorowanie pracy i wspotpracy wszystkich powotanych gremiéw,

e przydzielenie powyzszej funkcji oraz stanowiska petnomocnika / kierownika ds. jako-
$ci / akredytacji pracownikowi z wyksztatceniem medycznym, najlepiej lekarzowi, aby
stanowit autorytet i uosabiat znaczenie tych zagadnien w organizacji,

e organizowanie okresowych spotkan z personelem dla wymiany informacji oraz uswia-
damiania rangi gromadzonej wiedzy, dajacej podstawy do ciggtego doskonalenia
i poprawy bezpieczenstwa wszystkich zainteresowanych stron.

Kolejne dwie tezy czgstkowe upatrujg przyczyn zaktécen w funkcjonowaniu poszczegélnych ko-
mitetow i zespotow w:
e braku lub ograniczonych wytycznych odnoszacych sie do opracowania programu ich funkcjo-
nowania,
e braku lub ograniczonej realizacji celéw oraz zadan wynikajgcych z pierwszego punktu.

Badane komitety i zespoty w ocenie respondentéw pracujg wedtug okreslonego programu dzia-
tania ($rednia ocen miedzy 4,47 dla farmakoterapii a 4,79 dla zywienia pacjentéw; mediana 5). Wynik
ten nie przektada sie jednak na oceny kolejnych aspektéw funkcjonowania komitetéow i zespotdw,
ktére powinny wynikac bezposrednio z danego programu dziatania, a mianowicie:

e dotyczace informowania o rezultatach swoich analiz (Srednia ocen miedzy 3,27 dla etyki
a 4,39 dla kontroli zakazen; mediana 4),

e odnoszace sie do wdrazania rozwigzan z wysunietych wnioskéw z prowadzonych dziatan
(miedzy 3,27 dla etyki a 4,26 dla zakazen; mediana 4), przy czym respondenci tylko w przy-
padku komitetu i zespotu ds. zakazen oraz dla jakosci ocenili ten aspekt na 4, reszta oséb nie
ma zdania i wskazata ocene 3,

e zwigzane z realizacjg cyklicznych szkoleri tematycznych (miedzy 2,60 dla farmakoterapii a 4,35
dla kontroli zakazen; mediana 4 dla zakazen i jako$ci oraz 3 dla pozostatych), gdzie jedynie dla
zakazen respondenci zgodzili sie z przedmiotowym stwierdzeniem, natomiast nie zgodzili sie
z tym faktem wzgledem farmakoterapii, zgondw i etyki,

e dotyczgce oceny skutecznosci poszczegdlnych szkolen (od 3,17 dla zgondéw do 3,92 dla zaka-
zen; mediana 4, z wyjatkiem zywienia i zgondw, gdzie mediana wyniosta 3).

Podaje to w watpliwos¢ zaobserwowang wysokg ocene omawianego programu dziatania poszczegél-
nych komitetéw czy zespotdéw i potwierdza teze wskazujacg na ograniczong realizacje celéw i zadan
wynikajgcych z przedmiotowego programu lub jej brak. Patrzagc przez pryzmat dostepnych wytycz-
nych odnoszacych sie do opracowania programu funkcjonowania badanych komitetéw i zespotow,
najwiecej praktycznych wskazéwek odnajdujemy dla tych, ktérych powotanie i funkcjonowanie regu-
luja wymagania prawne, ze szczegdlnym uwzglednieniem komitetu i zespotu ds. kontroli zakazen
szpitalnych oraz komitetu i zespotu transfuzjologicznego (opracowane dodatkowo standardy pracy).
Znajduje to swoje odzwierciedlenie w ocenie kolejnych aspektéw zwigzanych z funkcjonowaniem
tych dwdch komitetdw i zespotdw, gdzie w przypadku zakazen szpitalnych praktycznie w kazdym ba-
danym obszarze ocena respondentéw jest najwyzsza. W przypadku komitetéw i zespotéw ds. farma-
koterapii i ds. jakosci ogdlne wytyczne dla ich funkcjonowania, w tym wzmianki o koniecznosci
opracowania programu ich dziatania, odnajdujemy przede wszystkim w odpowiednich standardach
akredytacyjnych, jednakze normujg one gtéwnie zakres niezbednych analiz i czestotliwos¢ ich spra-
wozdawania, a takze czasookresy obowigzkowych spotkan. Dla komitetu i zespotu ds. etyki, komitetu
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i zespotu ds. zywienia oraz komitetu i zespotu ds. zgondw czeSciowe wytyczne odnajdujemy zaréwno
w wymaganiach prawnych, jak i w wymaganiach okreslonych standardéw akredytacyjnych, jednak nie
odzwierciedlajg one petnego wykazu celdéw i zadan utatwiajgcych prawidtowe i kompleksowe dookre-
Slenie obszaru funkcjonalnego kazdego z nich. W zwigzku z tym postawiona teza o braku lub ograni-
czonych wytycznych odnoszacych sie do opracowania programu funkcjonowania poszczegdlnych
komitetéw i zespotéw problemowych nie jest prawdziwa w czesci wskazujacej ich brak. Znajduje na-
tomiast swoje uzasadnienie w aspekcie ograniczonych wytycznych, umozliwiajgcych i utatwiajgcych
opracowanie szczegdtowego programu dziatania w przypadkach, gdy dla danego komitetu czy zespotu
nie funkcjonujg dedykowane przepisy prawa i/lub standardy pracy.

Dobre praktyki i rozwigzania systemowe dla powyzszych ograniczen to przede wszystkim:

1. Opracowanie norm prawnych, precyzyjnie okreslajgcych funkcjonowanie wszystkich komite-
tow/zespotdéw problemowych dzieki wymaganym standardom akredytacyjnym oraz wzorcom
zwigzanym z jakoscig i bezpieczenstwem opieki zdrowotnej, lub przynajmniej uszczegétowie-
nie wymagan standardéw akredytacyjnych skierowanych do komitetéow i zespotéw proble-
mowych w taki sposdb, aby w sposéb jednakowy dla kazdego z nich okreslaty najwazniejsze
cele i zadania, w tym zakres obowigzkowych analiz do realizacji, mozliwe metody ich prowa-
dzenia czy pomocne formularze oraz protokoty dla sprawnego i rzetelnego dokumentowania
catosci podejmowanych dziatan.

2. Zakup i wdrozenie rozwigzan informatycznych umozliwiajacych zdalny dostep do przestrzeni
roboczych, w ktérych komitety i zespoty problemowe danego szpitala w tatwy oraz przyjazny
sposdb mogtyby zarzgdzac pracqg witasng oraz przypisanymi zadaniami, kontaktowaéd sie ze
sobg i wspdétpracowad, sledzi¢ postepy zatozonych celdw, a przede wszystkim dzieli¢ sie wie-
dzg oraz doswiadczeniem.

3. Umotzliwienie biezgcej wymiany doswiadczen oraz najlepszych praktyk stosowanych przez
szpitale akredytowane czy certyfikowane zgodnie z wymaganiami poszczegdlnych norm ISO
w procesie powotywania i aktywizowania poszczegdlnych komitetéw i zespotéw
problemowych,

4. Nieograniczony dostep do szkolen specjalistycznych, edukacja kadry zarzadzajacej i medycz-
nej w przedmiotowym zakresie, w tym w ramach poszczegdlnych programéw studiow lekar-
skich czy pielegniarskich, z wykorzystaniem nowoczesnych metod nauczania, w tym
ksztatcenia na odlegtosc.

5. Woypracowanie standardu minimalnego zakresu niezbednych elementéw programu dziatania
danego komitetu i zespotu dla zapewnienia ich petnej funkcjonalnosci (wzor — Zatacznik nr 2).

6. Wypracowanie standardu minimalnego zakresu wymaganych elementéw zawartych w pro-
tokotach posiedzen komitetéw i zespotdw w celu zapewnienia kompleksowej realizacji przy-
jetego programu dziatania (wzér — Zatgcznik nr 3).

Kolejna teza zaktada powigzanie nieprawidtowosci w funkcjonowaniu poszczegélnych komitetéw
i zespotdw z nieregularnoscig organizowanych spotkan. Zgodnie z oceng respondentéw oraz dodat-
kowymi informacjami, takimi jak brak biezgcych dowoddw na regularng prace poszczegoélnych komi-
tetéw i zespotdéw, duze trudnosci w organizacji pracy (w tym spotkan, sprawozdawczosci, analiz,
whioskéw i dziatan doskonalgcych), a takze zauwazong koniecznoscig organizacji regularnych spotkan
z pracownikami oraz wymiany wiedzy i doswiadczen pomiedzy poszczegdlnymi komitetami i zespo-
tami oraz personelem (wspotpraca i wspétdziatanie), nalezy uznaé prawdziwosé przedmiotowej tezy.
Na taki stan rzeczy mogg mieé wptyw zbyt liczne sktady powotywanych komitetéw i zespotéw
(=koniecznos¢ zebrania duzej liczby oséb w jednym czasie i miejscu bywa ktopotliwe), co powoduje
bardzo czesto posiedzenia w okrojonych sktadach lub koniecznosc ich przektadania czy odwotywania.

Dobre praktyki i rozwigzania systemowe dla zapewnienia regularnosci spotkan, a tym samym
niezbednej cyklicznosci wszystkich dziatan majgcych miejsce w danym obszarze funkcjonalnym po-
szczegblnych komitetow i zespotow, tgcza sie z tymi wskazanymi przy ograniczeniach zwigzanych
z pierwszg i drugg tezg (m.in. odpowiednia organizacja czasu pracy, dodatkowa gratyfikacja
finansowa motywujgca do realizacji zadan dodatkowych). Poza tym mozemy tu wskaza¢:
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1. Ograniczenie liczebnosci poszczegdlnych komitetow i zespotdw do niezbednego minimum.

2. Powotywanie w szeregi danego grona doradczego oséb prawdziwie zaangazowanych i zain-
teresowanych danym obszarem funkcjonalnym (entuzjastéw nauki i wiedzy).

3. Zapewnienie silnego przywédztwa (do petnienia funkcji przewodniczacego danego komitetu
czy zespotu, dobdr oséb o silnych cechach przywddczych, potrafigcych zaraza¢ swoim entu-
zjazmem i majacych wysokg swiadomosé rangi prowadzonych dziatan).

Kolejna teza czgstkowa zaktada powigzanie probleméw w funkcjonowaniu poszczegdlnych ko-
mitetdw i zespotdw z mata liczbg szkolen dla personelu i nieregularnoscig ich przeprowadzania
w zakresie zgodnym z obszarem funkcjonalnym danego komitetu i zespotu. Srednia ocen dla realizacji
cyklicznych szkolen tematycznych waha sie miedzy 2,60 dla farmakoterapii a 4,35 dla kontroli zaka-
zen. Ponadto, w odniesieniu do oceny skutecznosci szkolen, srednia ocen wyniosta od 3,17 dla zgo-
now do 3,92 dla zakazen. Takie wyniki jednoznacznie potwierdzajg prawdziwos¢ postawionej tezy
i szczatkowaq liczbe szkolen w niektérych obszarach (dotyczy etyki — 1,8 szkolenia w ciggu roku, zywie-
nia — 1,7 szkolenia w ciggu roku oraz zgonéw — 1,6 szkolenia na rok).

Proponowane dobre praktyki i rozwigzania systemowe moggce w znaczacy sposdb wptynac po-
zytywnie na aspekty zwigzane z organizacjg szkolen to:

1. Wiaczenie przedmiotowych szkolen do rocznego harmonogramu szkolen wymaganego m.in.
przez standard akredytacyjny ZZ5.2. Szpital posiada plan kursow dla osdb zatrudnionych,
zgodnie z ktérym szkolenia winny by¢ zaplanowane nie rzadziej niz raz w miesigcu (z wyjat-
kiem miesiecy wakacyjnych) badz wtgczone do plandw szkolen na dany rok w przypadkach
placéwek nie posiadajgcych wdrozonego systemu akredytacji.

2. Utworzenie wspdlnych platform edukacyjnych i udostepnienie ich placowkom ochrony zdro-
wia.

3. Wspdlne opracowanie tematycznych szkolern umozliwiajgcych wymiane doswiadczen i wiedzy
w danym obszarze funkcjonalnym.

4. Dofinansowanie dostepu do niezbednej infrastruktury informatycznej i nowoczesnych technik
ksztatcenia na odlegtosc.

Drugi blok tez czastkowych zwigzany jest z realizacjg analiz klinicznych przez poszczegdlne komi-
tety i zespoty problemowe. Ponizej odniesiono sie do kazdej tezy, a w dalszej kolejnosci zapropono-
wano zbiorczo dobre praktyki i rozwigzania systemowe usprawniajgce dziatanie komitetéw
i zespotow problemowych w szpitalu.

Pierwsza z tez czastkowych w tym obszarze dotyczy m.in. metodyki prowadzenia analiz, ich re-
gularnosci, dostepnosci oraz kompletnosci. Zebrane i opisane powyzej wyniki oceny wymienionych
aspektow przez respondentéw oraz zgromadzone liczne komentarze dodatkowe i dane zebrane
w czesci VIl potwierdzajg prawdziwos¢ przedmiotowej tezy. W pierwszej kolejnosci komentarze
dodatkowe uwidocznity réznorodnosé przyjetych metod realizacji poszczegdlnych analiz, czesciowo
przy uzyciu przeznaczonych temu systemoéw informatycznych, czesciowo poprzez weryfikacje
dokumentacji medycznej, takze tej w wersji papierowej. Nastepnie uwypuklity braki (zaledwie potowa
badanych szpitali posiadata system informatyczny do rejestracji zdarzen niepozgdanych) lub
niedoskonatos$é¢ funkcjonujgcych narzedzi (mozliwos¢ zaktamania danych poprzez nieprawidtowosci
w zdefiniowanych kryteriach czy nierzetelne i nieregularne uzupetnianie danych, w tym dokumentacji
medycznej).

Niesprawne i nieskuteczne funkcjonowanie poszczegdlnych komitetéw i zespotdéw, zgodnie z ko-
lejng postawiong tezg, jest zwigzane z wypracowywaniem procedur i modeli postepowania w niepet-
nym zakresie. Teza ta jest naturalng konsekwencjg catkowitego braku realizacji niektdrych analiz
w badanych szpitalach, jak pokazaty to powyisze wyniki, lub realizacji poszczegélnych analiz na
podstawie danych niedoszacowanych. Dodatkowo, gdy dotozymy do niniejszej analizy potwierdzong
w Czesci | badania ograniczong dostepnos¢ wytycznych co do opracowania i aktualizowania
szczegdtowego planu dziatania danego komitetu czy zespotu problemowego, wskazujgcego cele
i zadania, w tym zakres dziatania (jak chociazby rodzaj realizowanych analiz), nie mozemy miec
pewnosci, ze sg one opracowywane w petnym zakresie. Ponadto prawdziwosc¢ tej tezy odnajdujemy
w uwagach i spostrzezeniach dodatkowych przekazanych przez respondentow.
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Nastepna teza czgstkowa identyfikuje problemy w funkcjonowaniu poszczegdlnych komitetéw
i zespotow w zwigzku z wdrazaniem wnioskéw z prowadzonych dziatan w ograniczonym zakresie
(w tym dziatan naprawczych i doskonalgcych wynikajacych z realizowanych analiz). W tym przypadku,
podobnie jak poprzednio, teza ta stanowi konsekwencje catkowitego braku realizacji niektérych analiz
w badanych szpitalach i/lub realizacji poszczegdlnych analiz na podstawie danych niedoszacowanych.
Wyniki oceny tego aspektu przez uczestnikdw badania przedstawione powyzej oraz liczne komenta-
rze dodatkowe potwierdzajg prawdziwos¢ przedmiotowej tezy czgstkowej. Ponadto wskazujg natu-
ralng zalezno$¢ pomiedzy posiadaniem okreslonej metodyki prowadzenia poszczegdlnych analiz, ich
pdzniejszg regularng realizacjg i kompleksowoscig a wdrazaniem w petnym zakresie rozwigzan z wy-
sunietych wnioskow.

Ostatnia z tez czastkowych w tym bloku tematycznym dotyczy biezgcego informowania zainte-
resowanych stron o wynikach dziatan, w tym rezultatach prowadzonych analiz. Podobnie jak
poprzednio, zebrane dane i komentarze potwierdzajg jej prawdziwosc. Bez okreslonej metodyki pro-
wadzenia poszczegdlnych analiz, bez rzetelnie i catosSciowo gromadzonych danych oraz bez zachowa-
nia regularnosci podejmowanych czynnosci w obszarze analiz klinicznych nie moze by¢ mowy
o biezgcym informowaniu zainteresowanych o rezultatach prowadzonych dziatan.

Zgodnie z powyzszym, jest to obszar wymagajacy wypracowania jednolitych standardéw poste-
powania, a dobre praktyki i rozwigzania systemowe to przede wszystkim:

1. Uszczegoétowienie optymalnego zakresu analiz klinicznych prowadzonych przez poszczegdlne
komitety i zespoty problemowe w odpowiednich normach prawnych i/lub standardach akre-
dytacyjnych.

2. Opracowanie i wskazanie najlepszych metod realizacji poszczegdlnych analiz klinicznych
w odpowiednich aktach prawnych i/lub standardach akredytacyjnych oraz zaleceniach.

3. Wykorzystywanie i propagowanie istniejgcych narzedzi utatwiajacych prowadzenie niektérych
komitetéw i zespotdw czy analiz, np.:

e standardu pracy komitetu transfuzjologicznego opracowanego przez IHIiT w Warszawie,

e opracowanej karty resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (Timler, 2016), ktéra doskona-
le wpisuje sie w wymagania stawiane dla analizy RKO, do ktérej prowadzenia obliguje
standard akredytacyjny OP5 — W szpitalu prowadzona jest analiza czestosci i sku-
tecznosci podjetych czynnosci reanimacyjnych.

4. Zastosowanie prostych, sprawdzonych i skutecznych narzedzi pomocnych w analizie Zrédto-
wej czy identyfikacji ryzyka i szans, takich jak: SWOT (ang. Strenght, Weakness, Opportunities,
Threat), 5 Why, 5 Why 2 How, Diagram Ishikawy (rybiej osci), drzewa zdarzen, drzewa btedow
itp.

5. Opracowanie spéjnych i zintegrowanych rozwigzan teleinformatycznych pozwalajacych na
biezgce, kompleksowe gromadzenie danych, ich niezaktécony przeptyw i integracje, a takze
nieograniczong dostepnos¢ dla personelu (szeroko rozumiana informatyzacja ochrony zdro-
wia, w tym wspotdzielenie przeznaczonych ku temu zasobdw) lub zapewnienie dostepnosci
do gotowych rozwigzan systemowych wspierajgcych procesy zwigzane z jakoscig i zgodnoscig
w szpitalach, umozliwiajgcych analizowanie, automatyczne raportowanie i wycigganie wnio-
skow z mogacych miec miejsce niezgodnosci.

6. Stworzenie i udostepnienie wspdlnych czy wspédtdzielonych platform informatycznych do
gromadzenia danych z poszczegdlnych analiz, dzielenia sie wypracowanymi wnioskami i go-
towymi rozwigzaniami systemowymi utatwiajgcymi skuteczne wdrozenie rozstrzygniec.

7. Angazowanie komoérek organizacyjnych odpowiedzialnych za monitorowanie swiadczern me-
dycznych w szpitalu do wspdtdziatania i wspéttworzenia poszczegdlnych analiz klinicznych.

8. Biezgce monitorowanie i analizowanie jakosci przekazywanych wynikdéw poszczegdlnych ana-
liz pod katem ich kompletnosci, rzetelnosci i przydatnosci dla ciggtego doskonalenia udziela-
nych $wiadczen zdrowotnych.

9. Biezgca weryfikacja skutecznosci zainicjowanych dziatan naprawczych w wyniku prowadzone;j
dziatalnosci oraz realizowanych analiz przez poszczegdlne komitety i zespoty.

10. Permanentna edukacja i szkolenia dla personelu, uswiadamianie rangi i znaczenia gromadze-
nia wiedzy na temat jakosci i poziomu realizowanych proceséw (osiggane mierniki jakosci).
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11. Szerzenie kultury organizacyjnej uznajgcej za priorytetowe bezpieczenstwo pacjentéow i pra-
cownikéw ochrony zdrowia, propagujacej zgtaszanie wszystkich majgcych miejsce niezgod-
nosci i zdarzen niepozadanych wytgcznie w celu ich wyeliminowania oraz wypracowania
najlepszych metod i narzedzi ich skutecznego unikania w przysztosci.

12. Wspétpraca i wspétuczestniczenie w budowaniu baz wiedzy, wymiany doswiadczen i tworze-
nia najwyzszych standardow opieki wszystkich szpitali w Polsce.

13. Wyrdznianie i nagradzanie dobrych wynikdéw i zachowania projakosciowego wsréd personelu.

W odniesieniu do catosci przedstawionych powyzszej tresci oraz rezultatow przeprowadzonych
badan — pilotazowego oraz gtdwnego, a takze omdéwionych powyzej tez czastkowych, jednoznacznie
nalezy potwierdzi¢ teze gtdwng pracy wskazujacg, ze modele dobrych praktyk i rozwigzan systemo-
wych w obszarze funkcjonalnym komitetéw i zespotéw problemowych stanowig podstawe sprawne-
go i skutecznego wdrazania oraz utrzymywania wymagan prawnych, akredytacji i norm ISO w pod-
miotach leczniczych. Bez watpienia dookreslone wymagania, gotowe rozwigzania i narzedzia (w tym
przede wszystkim informatyczne), a takze wymiana wiedzy i doswiadczenia sg najskuteczniejszg dro-
gg do:

e osiggniecia zamierzonych celdw jakosci i bezpieczeristwa w ochronie zdrowia,

e realizacji wszystkich powierzonych zadan, w tym zwigzanych z prowadzeniem analiz klinicz-

nych,

e kompleksowego mierzenia osigganych wynikéw (z wykorzystaniem miernikéw jakosci),

e wdrazania odpowiednich dziatan naprawczych i doskonalacych,

e unikania btedéw, ktére miaty miejsce w przesztosci,

e wzrostu wiedzy, swiadomosci i rangi jakosci oraz bezpieczenstwa wszystkich uczestnikéw

procesu udzielania swiadczen zdrowotnych.

Finansowanie
Praca byta finansowana przez Uniwersytet Medyczny w todzi (POWR.03.02.00-00-1027/16-00).
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Zataczniki

Zatacznik 1. Wzér projektu poprawy jakosci PDCA

PROJEKT POPRAWY JAKOSCI NR ... / ........ rok

Data rozpoczecia

projektu

Zasieg projektu

0ddziat, Jaki: coeeeeeeeieece e
caty szpital

Zrédto zainicjowania

projektu

whniosek
obserwacja

dane z analizy, JAKIE]: .oceeeeveeeiireeee e s

oo

INNE, JAKIE: ottt et e s e s b s ran

Opis wnioskow/
obserwacji/ danych
z analiz i innych
(przywotanie
dokumentow

zwiqzanych — jezeli

dotyczy)
Zaplanowane dziatania Planowany termin realizacji
PLAN (P) — zaplanuj
Wykonane dziatania Termin wykonania
DO (D) — zréb,
wykonaj
Sprawdzone dziatania Data weryfikacji
CHECK (C) — sprawdz
Dziatania do poprawy Planowany termin realizacji
ACT (A) — popraw

Ocena skutecznosci

wdrozenia projektu

[] skuteczne wdrozenie

[ ] nieskuteczne wdrozenie (opisz sposob dalszego postepowania z projektem)

OIS ettt et et s e st st ste et shesae steetesheebeereeae et ere ettt eee ettt ten et esaensentes ensen e e e e e nee s

UWagi dodatKOWE: .............c.oouiiece ettt st e e et e et s s s e sre et e sens

OPRACOWAL
(data i podpis)

ZATWIERDZIL
(data i podpis)
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Zatacznik 2. Wzér programu dziatania komitetu/zespotu

PROGRAM DZIALANIA

ROK

Nazwa komitetu/

zespotu

L.p. | Cele

Zadania*

Osoby

odpowiedzialne

Termin

realizacji

Zasoby
potrzebne
do wykonania

zadania

Realizacja

celu

[

skuteczna

[]

nieskuteczna

[

skuteczna

[]

nieskuteczna

[]

skuteczna

[

nieskuteczna

[

skuteczna

[]

nieskuteczna

Uwagi dodatkowe

(jezeli dotyczy)

OPRACOWAL
(data i podpis)

ZATWIERDZIL
(data i podpis)

* obowigzkowe zadania komitetu/zespotu problemowego:
— okreslenie i realizacja wymaganych analiz klinicznych,
— opracowywanie procedur i modeli postepowania,
— planowanie, organizowanie i realizacja szkolen specjalistycznych w zakresie zgodnym z obszarem

funkcjonalnym dla personelu szpitala.
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Zatacznik 3. Wzér protokotu z posiedzenia komitetu/zespotu

PROTOKOL Z POSIEDZENIA KOMITETU/ZESPOLU PROBLEMOWEGO

Nazwa

podmiotu leczniczego

Nazwa
komitetu/zespotu
Okres sprawozdawczy Nr protokotu
(od - do) wroku | ... Y
Tryb [ ] planowane
Data posiedzenia
posiedzenia [ ] dorazne

... — Przewodniczacy
Lista obecnosci

Temat/powdd spotkania

Omowione zagadnienia

WNIOSKI (w tym zwigzane z realizacjg programu dziatania komitetu/zespotu)

Omoéwione/osiaggniete cele

(nr wg programu)

Zrealizowane/zaplanowane

. Terminy
zadania*

Zalecenia i dziatania

Terminy
doskonalace do wdrozenia

Uwagi dodatkowe

OPRACOWAL (data i podpis)

ZATWIERDZIt (data i podpis)

[] skuteczne wdrozenie
Ocena skutecznosci
[ ] nieskuteczne wdrozenie (opisz sposéb dalszego postepowania z zaleceniem/
wdrozenia zalecen
dziataniem)
i dziatan
Opis:
doskonalacych

Uwagi dodatkowe

SPRAWDZIt

(data i podpis)

* obowigzkowe zadania komitetu/ zespotu problemowego:
— okreslenie i realizacja wymaganych analiz klinicznych,
— opracowywanie procedur i modeli postepowania,
— planowanie, organizowanie i realizacja szkolenn specjalistycznych w zakresie zgodnym z obszarem
funkcjonalnym dla personelu szpitala.
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