RADA POVWIATU TIZEBNICKIEGC
ul. Ke. Dz. W. Bochenka 6
55-100 Trzebnica
woi. dolnosigskie

Uchwala nr XX1X/221/2013
Rady Powiatu Trzebnickiego
z dnia 30 grudnia 2013 roku

w sprawie przyjecia systemu oceny jakosci ustug medycznych swiadczonych
priez samodzielne  publiczne zaklady opieki zdrowotnej, dla ktérych
podmiotem tworzgcym jest Powiat Trzebnicki.

Na podstawie art. 12 pkt 11 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie
powiatowym (tekst jednolity: Dz. U. z 2013 roku, poz. 595 ze zm.), art. 121
ust. 1 — 4 i art. 122 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci
leczniczej (tekst jednolity: Dz. U. z 2013 roku, poz. 217) oraz § 3 ust. 2 uchwaty
nr XXVII/211/2013 Rady Powiatu Trzebnickiego z dnia 9 pazdziernika 2013
roku w sprawie opracowania i wdrozenia systemu oceny jakosci ushig
medycznych swiadczonych przez samodzielne publiczne zaktady opieki

zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Powiat Trzebnicki, Rada
Powiatu Trzebnickiego uchwala, co nastepuje:

§1
Przyjmuje si¢ System oceny jakosci ustug medycznych $wiadczonych przez
samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzagcym jest Powiat Trzebnicki, zwany dalej Systemem oceny - w brzmieniu
okreslonym zatacznikiem nr 1 do niniejszej uchwaty.

| §2
1. System oceny, o ktérym mowa w § 1 wprowadza sie do stosowania z
dniem 1 stycznia 2014 roku, z zastrzezeniem, iz pierwsza ocena
obejmowac bedzie dziatalnos¢ samodzielnych publicznych zakladow
opieki zdrowotnej w roku 2013.
2. Pierwsza ocena dziatalnosci samodzielnych publicznych zaktadéw opieki

zdrowotnej dokonana w oparciu o system oceny jakosci sporzadzona
zostanie do dnia 31 marca 2014 roku.

3. Kolejne oceny dziatalnosci samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej dokonywane w oparciu o System oceny sporzadzane beda
kazdego nastgpnego roku do dnia 31 marca za rok poprzedni.

§3

Wykonanie uchwatly powierza sie Zarzadowi Powiatu Trzebnickiego.

§4

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.




Uzasadnienie

do uchwaly w sprawie priyjecia systemu oceny jakosci ustug medycznych
Swiadczonych przez samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej, dia
ktorych podmiotem tworzgcym jest Powiat Trzebnicki.

Zgodnie z przepisem art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej, nadzér nad podmiotem leczniczym niebedacym
przedsigbiorcg sprawuje podmiot tworzacy. Natomiast przepis art. 122 ust. 1
w/w ustawy wskazuje , iz kontrole przeprowadza si¢ na podstawie upowaznienia
udzielonego przez podmiot tworzacy.

Rada Powiatu Trzebnickiego uchwata nr XXVI11/211/2013 z dnia 9
pazdziernika 2013 roku w zobowigzata Zarzad Powiatu do opracowania systemu
oceny jakosci ustug medycznych $wiadczonych przez samodzielne publiczne
zaklady opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Powiat
Trzebnicki .

Podjecie uchwaty przygotowanej przez Zarzad Powiatu, na podstawie
upowaznienia Rady Powiatu, pozwoli nie tylko na sprawowanie
kompleksowego nadzoru nad samodzielnymi publicznymi zakladami opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmiotem tworzacym jest Powiat Trzebnicki, ale takze
umozliwi diagnozowanie ewentualnych nieprawidlowosci i zagrozen oraz
przeciwdziatanie im.

W zwigzku z powyzszym podjgcie przedmiotowej uchwaly jest
uzasadnione.



Zatacznik Nr 1

do Uchwaty XXIX/221/2013
Rady Powiatu Trzebnickiego
z dnia 30 grudnia 2013roku

System oceny jakosci ustug medyeznvch §wiadczonych przez
samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej, dla ktérych
podmiotem tworzacym jest Powiat Trzebnicki

(na podstawie obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r.
w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania wiadczen zdrowotnych oraz
funkejonowania szpitali)

I. Zarzadzanie ogolne:

D
2)
3)

4)
5)
6)
7)
8)

&)

szpital ma zdefiniowana misje;
szpital ma wyznaczone cele strategiczne;
szpital posiada plan strategiczny:

¢ plan strategiczny zawiera sposob poprawy ustug §wiadczonych pacjentom,

* plan jest aktualizowany z uwzglednieniem potrzeb populacji i mozliwosci

szpitala;

dyrektor szpitala szczegblowo okreslit zakres odpowiedzialnoici pracownikéw,
niezbgdny do sprawnego i skutecznego zarzadzania szpitalem;
szpital posiada aktualny regulamin organizacyjny zgodny ze statutem i odpowiada
wpisowi w rejestrze;
szpital posiada aktualny schemat organizacyijny;
szpital okreslit zakres ustug $wiadczonych w poszczegéinych dziatach;
dyrektor szpitala prowadzi dziatania majace na celu rozszerzenie oferty o §wiadczenia opieki
zdrowotnej finansowane poza systemem §rodkéw publicznych;
kazdy dzial ma wyznaczong przez dyrektora osobe, ktéra jest odpowiedzialna za jego
organizacje, zarzadzanie i wynik finansowy;

10) funkcjonujg mechanizmy zapewniajace kierownikom dzialéw wplyw na planowanie,

kierowanie i nadzorowanie;

11) kierownicy dzialéw integruja dzialania wlasnego dziatu z innymi dziatami;
12) kierownicy dzialéw uczestnicza w poprawie uslug $wiadczonych przez wlasny dziat;
13) dyrektor szpitala zatwierdza plan szkolen majacy na celu podnoszenia kwalifikacji

personelu;

14) dyrektor wspiera i promuje zarzqdzanie' przez jako$¢ i dziatania dla poprawy jakosci

opieki;

15) w szpitalu wdrozono mechanizmy rozwigzywania zagadnien etycznych;
16) szpital okreslit zakres ustug $wiadczonych w poszczegolnych dziatach;
17) osoby zarzadzajace s3 przeszkolone w zakresie zarzgdzania jakoscia;
18) zarzadzenia, plany i procedury s3a:

e przechowywane w katalogu, ktory jest tatwo dostepny,
¢ autoryzowane — datowane i podpisane,
o aktualizowane.



II. Zarzadzanie ryzykiem:

I1I.

Iv.

1) dyrektor szpitala nie rzadziej niz raz w roku dokonuje identyfikacji zewnetrznego i
wewnetrznego ryzyka;

2) w szpitalu wyznaczono osoby odpowiedzialne za przygotowanie strategii zarzadzania
ryzykiem,

3) w szpitalu funkcjonujg procedury monitorujace wykonanie strategii zarzadzania
ryzykiem;

4) mechanizmy zarzadzania ryzykiem sa systematycznie usprawniane.

Zarzadzanie zasobami ludzkimi:

1) w szpitalu funkcjonuje plan zatrudnienia opracowany przez dyrektora i kierownikéw
dziatow;

2) liczba i kwalifikacje personelu pozwalaja na zapewnienic odpowiedniej jakosci opieki nad
pacjentami; .

3) kierownictwo okreslito pozadane kwalifikacje i inne wymagania dla wszystkich
stanowisk pracy;

4) $wiadczenia zdrowotne sa udzielane przez osoby o udokumentowanych
kwalifikacjach, odpowiednich do wykonywanych czynnosei;

5) w szpitalu jest opracowany i realizowany program adaptacji zawodowej dla oséb
nowo zatrudnmonych;

6) program adaptacji zapewnia osobom nowo zatrudnionym informacje o szpitalu oraz
szkolenie z zakresu specyfiki pracy;

7) wszyscy nowo zatrudnieni uczestnicza w programie adaptacji zakoficzonym ocena;

8) w szpitalu realizowana jest polityka stalego podnoszenia kwalifikacji o0s6b
zatrudnionych;

9) w szpitalu okreslono potrzeby edukacyjne poszczegdlnych grup zawodowych;

10} szpital posiada plan szkoler dla 0sob zatrudnionych;

11) plan szkolen uwzglednia tematyke zarzadzania jakoscia;

12) szpital zapewnia $rodki na szkolenia;

13) plan szkolen jest realizowany;

14) w szpitalu prowadzi si¢ ocen¢ kwalifikacji i aktywnosci zawodowej personelu;

15) wszyscy zatrudnieni sg poddawani ocenie;

16) kierownictwo szpitala wykorzystuje wnioski wynikajace z oceny personeluy;

17) osoby zatrudnione w szpitalu maja ustalone zakresy obowigzkow;

18) w szpitalu opracowano system zastepstw i wzywania personelu w sytuacjach nagtych;

19) w szpitalu prowadzi sig badania satysfakcji zawodowe] personelu.

Zarzgdzanie informacja:

1) w szpitalu opracowano system gromadzenia danych i przetwarzania informacji;

2) szpital posiada standardy okreslajace zawartosé dokumentacji medycznej;

3) szpital okreslit osoby odpowiedzialne za bezpieczefistwo informacji na terenie
jednostki;

4) szpital okreslit zasady dostgpu do sieci rozleglej dla pracownikow i pacjentow
szpitala;

5) szpital okrelil zasady bezpieczenstwa dotyczace informacji medycznej, w tym sposdb
postepowania w sytuacjach krytycznych;

6) dokumentacja medyczna w wersji papierowej i elektronicznej jest zabezpieczona;

7) archiwalna dokumentacja medyczna przechowywana jest w sposob bezpieczny;

8) archiwalna dokumentacja medyczna jest dostgpna;



9) zasady dokonywania wpiséw i autoryzacja dokumentacji medycznej w wersji
elektronicznej sg okreslone;

10) dokumentacja medyczna jest czytelna, kompletna i autoryzowana;

11)w szpitalu wdrozono mechanizmy zapewniajace regularng ocene zawartosci,
kompletnosci oraz autoryzacji dokumentacji medycznej;

12) w szpitalu opracowano procedure komunikacji z pacjentem w przypadku uzyskania
wynikéw badan po wypisie.

V. Dostgpnosé do Swiadczen opieki zdrowotnej:

1) kolejnos¢ udzielania $wiadczen ustalana jest na podstawie kolejnosci zgloszen
pacjentow;

2) w kazdym oddziale wyznaczone sa przez dyrektora osoby odpowiedzialne za
prowadzenie listy oczekujacych;

3) dokumentacja w zakresie ustalania kolejnosci udzielania $wiadczen spelnia wymogi
ustawowe;

4) oczekujacy na $wiadczenia pacjenci sg kwalifikowani do odpowiedniej kategorii
medycznej (przypadek stabllny, przypadek pilny);

5) informacja o trybie wpisywania na listy oczekujacych podana jest do pubhczne]
wiadomodci;

6) dyrektor szpitala powolal zespot oceny przyjeé;

7) zespot oceny przyje¢c przeprowadza przynajmniej raz w miesiagcu okresowg ocene listy
oczekujacych, po czym sporzadza raport;

8) w trybie planowym przyjmowani sa do szpitala wylacznie pacjenci figurujacy na
listach oczekujacych;

9) szpital sporzadza comiesigczny raport statystyczny zawierajacy dane o liczbie
pacjentow oczekujacych i czasie oczekiwania;

10) przyjecia paqentow w SOR odbywajg si¢ wg obowiazujacych, sformalizowanych
procedur;

11)konsultacje lekarskie pacjentow SOR odbywaja si¢ wg obowiazujacych,
sformalizowanych procedur;

12) SOR prowadzi TRIAGE (ratunkows segregacje medyczng);

13)personel SOR informuje pacjentdw o stopniu zagrozenia zdrowotnego oraz
przewidywanym czasie oczekiwania na pomoc medyczna.

VL. Poprawa jakosci i bezpieczenstwo pacjenta:

1) w szpitalu opracowano program dziatan dla poprawy Jakosm

2) program dzialan dla poprawy jakosci jest weryﬁkowany przynajmniej raz w roku;

3) w szpitalu funkcjonuje zespol ds. jakoscei;

4) w szpitalu dokonuje si¢ regularnej analizy istotnych zdarzen zwiazanych z
hospitalizacja;

5} w szpitalu regularnie analizuje si¢ przyczyny przedluzonego pobytu pacjentow;

6) w szpitalu regularnie analizuje 51¢ przyczyny zgonow pacjentow;

7) w szpitalu regularnie analizuje si¢ przyczyny zgondow okotooperacyjnych;

8) w szpitalu regularnie analizuje si¢ nieplanowane, powtdrne hospitalizacje;

9) w szpitalu regularnie analizuje sie reoperacje;

10) w szpitalu regularnie prowadzi si¢ oceng satysfakcji pacjentow;

11) wyniki monitorowania jakosci sg wykorzystywane do poprawy pracy szpitala;

12)w oparciu o dane uzyskane z monitorowania jakosci w szpitalu prowadzone sa
projekty poprawy;

13) w szpitalu ocenia si¢ efekty wprowadzonych zmian;



14) w szpitalu identyfikuje si¢ i gromadzi dane na temat zdarzen niepozadanych;
15) w szpitalu analizuje si¢ zdarzenia niepozadane dotyczace pobytu pacjentow
16)w szpitalu wykorzystuje si¢ wnioski z przeprowadzonych analiz zdarzen
niepozadanych;
17)w  szpitalu wdrozono standardy profilaktyki choroby zatorowo-zakrzepowej u
pacjentow; ‘
18) w szpitalu okreslono tryb skladania skarg/reklamacji przez pacjentow;
19) wnioski wyciagnigte z analizy skarg/reklamacji wplywaja na poprawe pracy szpitala;
20) szpital byl lub jest strong w postgpowaniu sagdownym z tytutu bledéw medycznych;
21) szpital poni6st konsekwencje finansowe z tytutu postepowania sadownego;
22)w wyniku roszczen sadowych (zakonczonych wyrokiem sadu) z tytulu bledow /
zdarzefn medycznych przeprowadza si¢ dziatania korygujace i zapobiegaweze;
23) szpital prowadzi rejestry:
¢ postepowan sagdowych,
¢ skarg i reklamacji pacjentow.

VII. Ciggloéé opieki:

1) w szpitalu opracowano i wdrozono procedury przyjmowania pacjentow;

2) w szpitalu opracowano i wdrozono procedure postepowania w sytuacjach
szczegblnych;

3) w szpitalu opracowano i wdrozono zasady postgpowania w przypadku specyficznych
grup pacjentow;

4) w szpitalu opracowano i wdrozono procedury postgpowania na wypadek wystapienia
zdarzenia mnogiego, masowego i katastrofy;

3) w szpitalu opracowano program wspélipracy ze stuzbami ratowniczymi;

6) w szpitalu wdrozono standardowe procedury postepowania przy przyjeciu;

7) w szpitalu okreslono sposdb postgpowania z pacjentem w przypadku odmowy
przyjecia;

8) w szpitalu prowadzi si¢ okresowg analize przyczyn odméw hospitalizacji;

9) w szpitalu funkcjonujg procedury przenoszenia pacjentow:

* nazewnatrz szpitala,
¢ mig¢dzy oddzialami;

10) w szpitalu opracowano i wdrozono procedur¢ przekazywania pacjentéw kolejnym
Zmianom;

11) wszyscy wypisani pacjenci otrzymuja karte informacyjna;

12) w szpitalu prowadzi si¢ programy edukacji zdrowotnej;

13) pacjenci i ich rodziny uzyskuja wiedzg niezbgdna do zrozumienia dalszego przebiegu
leczenia i przystosowania do czynnos$ci utatwiajacych zycie codzienne.

VIII. Prawa pacjenta:

1) kazdy pacjent jest informowany o przystugujacych mu prawach i obowiazkach;
2) osoby zatrudnione w szpitalu znajg prawa pacjenta;

3) pacjenci otrzymuja zrozumiate informacje o stanie zdrowia;

4) pacjenci majg prawo wgladu do wiasnej dokumentacji medycznej;

5) okreslono listg procedur wymagajacych dodatkowej zgody pacjenta;

6) pacjenci wyrazaja Swiadoma zgode na wykonywane procedury;

7) pacjenci wyrazaja Swiadoma zgode na przeprowadzenie znieczulenia;

8) pacjenci wyrazaja swiadoma zgode na udziat w eksperymencie medycznym;

9) szpital okreslit i wdrozyt zasady pobytu pacjentéw w stanach terminalnych;

10) krewni lub osoby wskazane przez pacjenta moga uczestniczyé w procesie opieki;
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IX.

11)w przypadku naglego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta, osoba upowazniona
uzyskuje informacje na ten temat;

12) pacjenci i odwiedzajacy majg zapewniona mozliwo$¢ identyfikowania personelu
szpitala; :

13) opieka nad pacjentami jest sprawowana z zachowaniem zasad prywatnosci;

14) pacjenci maja zapewniong mozliwosé odwiedzin;

15) przymus bezposredni jest stosowany zgodnie z obowigzujacymi przepisami;

16) pacjentom zapewniono mozliwo$¢ komunikacji z otoczeniem zewngtrznym;

17) pacjenci majg mozliwo$¢ korzystania z opieki duszpasterskiej;

18) szpital zapewnia mozliwos¢ porozumiewania si¢ z pacjentami obcojezycznymi;

19) opracowano i wdrozono procedure zabezpieczenia wlasnosci pacjentow;

20)informacja o ewentualnych kosztach zwiazanych z hospitalizacja jest aktualna i tatwo
dostepna.

Ocena stanu pacjenta:
1} w szpitalu okreslono zakres wywiadu lekarskiego i badania fizykalnego;
2) w szpitalu okreslono zakres oceny pielegniarskiej;
3) pacjent jest badany bezposrednio po przyjeciu do szpitala;
4) w szpitalu okreslono zasady konsultowania pacjentéw;
5) dokumentacja medyczna pacjenta zawiera:
e dane identyfikacyjne,
e wskazanie osob lub osoby upowaznionej do uzyskiwania informacji o stanie
zdrowia,
wyniki badania podmiotowego,
oceng stanu psychicznego pacjenta,
wyniki badania przedmiotowego,
oceng potrzeb Zywieniowych kazdego pacjenta,
rozpoznanie,
codzienna ocen¢ lekarskg,
ocene pielegniarska,
zapis okreslajgcy lekarza odpowiadajacego za opieke nad pacjentem,
epikryze ustalong w czasie wypisu,
zalecenia koncowe.

X. Opieka nad pacjentem:

1} kazdy pacjent ma opracowany plan opieki;

2) plan opieki jest modyfikowany w zaleznosci od potrzeb;

3) w szpitalu funkcjonujg Standardowe Procedury Postgpowania (SOP);

4) w kazdym oddziale funkcjonuja Standardowe Procedury Postepowania;

5) w szpitalu funkcjonujg Standardowe Procedury Postgpowania w stanach naglego
zagrozenia zycia;

6) pracownicy szpitala sg szkoleni w resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j;

7) w szpitalu okreslono, ktére leki, sprzet i materialty musza byé dostepne w stanach
naglego zagroZenia zycia;

8) leki i materialy stosowane w stanach naglego zagrozenia zycia sa stale dostepne w
miejscach $wiadcezenia opieki;

9) sprzgt uzywany w stanach naglego zagrozenia zycia jest tatwo dostepny w miejscach
$wiadezenia opieki medycznej;



10) w szpitalu prowadzona jest analiza czestosci i skutecznosei podjetych czynnosci

reanimacyjnych;

11} w szpitalu opracowano i wdrozono procedure oceny i skutecznego leczenia bolu.

XI. Kontrola zakazen:

1)
2)

8)
)

w szpitalu prowadzi si¢ dziatania redukujace ryzyko zakazen;
redukowanie ryzyka zakazen obejmuje:
¢ efektywne funkcjonowanie zespotu i komitetu ds. kontroli zakazen,
mycie 1 dezynfekcje rak,
sprzgtanie i dekontaminacje pomieszczen szpitalnych,
mycie i dekontaminacje sprzetu uzytkowego,
mycie, dezynfekejg i sterylizacjg sprzetu medycznego,
postgpowanie z bielizng szpitalna,
stosowanie srodkéw ochrony osobiste],
szczepienia personelu,
postepowanie po ekspozycji zawodowej,
izolacjg¢ chorych zakazonych oraz pacjentéw o podwyzszonym ryzyku
zakazenia,
¢ identyfikacje¢ i wygaszanie ogniska epidemicznego;
w szpitalu wdrozono program monitorowania zakazen;
w szpitalu przyjeto kryteria rozpoznawania zakazen;
w szpitalu prowadzona jest walidacja danych o zakazeniach;
w szpitalu prowadzona jest analiza dotyczaca szczepdw wieloopornych;
kierownictwo i personel szpitala regularnie zapoznajg si¢ z wynikami monitorowania
zakazen;
personel systematycznie uczestniczy w szkoleniach dotyczacych zakazen szpitalnych;
w szpitalu wdrozono program racjonalnej polityki antybiotykowe;j;

® & & & & & » ° 2

10) w szpitalu wdrozono antybiotykowa profilaktyke okotozabiegowa.

XI1I. Zabiegi i znieczulenia:

1)
2)

3)
4
3)

6)
7)
8)
9

przed zabiegiem oceniane jest ryzyko zwiagzane z zabiegiem i znieczuleniem;

przed znieczuleniem ogélnym lub regionalnym pacjent jest badany przez
anestezjologa;

przed zabiegiem i znieczuleniem stosuje sig kontrolng kartg czynnosci;

sprz¢t uzywany do znieczulania i zabiegow jest systematycznie sprawdzany;

w sali operacyjnej znajduje si¢ system zabezpieczajacy pracownikow przed
dzialaniem wziewnych srodkow znieczulajacych;

parametry fizjologiczne pacjenta sq mierzone i oceniane w trakcie trwania zabiegu;
anestezjolog dokonuje oceny stanu pacjenta po zabiegu;

szpital posiada sal¢ wybudzen z odpowiednio wyszkolonym personelem;

w szpitalu okreslono odpowiedzialnosé za opieke pooperacyjna;

10) raport z przebiegu operacji zawiera:

* nazwiska zespolu operujacego,

e nazwiska osob znieczulajacych,

® opis wykonanego zabiegu,

¢ informacje o pobranym materiale,
* rozpoznanie pooperacyjne;

11) przebieg i skutki zabiegdw sg analizowane;
12} przebieg i skutki wykonywanych znieczulen sg analizowane;
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13) skutki zabiegow zaobserwowane w trakcie hospitalizacji sa analizowane;
14) odlegle skutki wykonywanych zabiegéw sa analizowane;
15)w sali operacyjnej istnieje funkcjonalny system zapewniajacy komfort termiczny 1

czystos¢ mikrobiologiczng powietrza.

XIIIL. Farmakoterapia:

1)

8)

szpital posiada receptariusz szpitalny;

okreslono zasady stosowania lekéw spoza receptariusza;

okreslono 1 wdrozono zasady pozyskiwania lekow w trybie nagtym;

zlecanie lekdéw jest dokumentowane;

w szpitalu okreslono zasady podawania lekow bez pisemnego zlecenia lekarskiego;

w szpitalu funkcjonuja procedury bezpiecznego przechowywania lekéw;

w szpitalu opracowano i wdrozono procedurg nadzoru nad lekami przechowywanymi
w oddzialach;

leki sg przygotowywane i podawane z zachowaniem zasad bezpieczefistwa;

w szpitalu opracowano system oznakowania przygotowanych lekow;

10) w szpitalu opracowano procedurg stosowania preparatéw krwiopochodnych;
11) niepozadane dziatania stosowanych lekéw i preparatéw krwiopochodnych sa

dokumentowane;

12)yw szpitalu wdrozono procedur¢ postgpowania z niewykorzystanymi lekami i

preparatami krwiopochodnymi;

13) w szpitalu funkcjonuje zespdt ds. farmakoterapii.

XIV. Laboratorium:

1)
2)
3

4)
5)
6)
7
8)
9

w szpitalu opracowano procedury postepowania z materialem do badan;

w szpitalu funkcjonujq procedury pobierania i transportu materialu do badan,

w szpitalu funkcjonuja procedury przyjmowania i przechowywama materialu do
badan;

w szpitalu prowadzi si¢ oceng bledow przed laboratoryjnych;

w szpitalu opracowano listg wykonywanych badan laboratoryjnych;

w laboratorium prowadzona jest kontrola jako$ci wykonywanych oznaczen;
laboratortum prowadzi wewngtrzng kontrole poprawnosci oznaczen;

laboratotium uczestniczy w zewnetrznym programie kontroli jako$ci oznaczen;,
laboratorium wyznaczyto wartosci blgdéw dopuszczalnych i opracowato procedure
dziatan naprawczych przy przekroczeniu dopuszczalnego zakresu bledu;

10) w szpitalu nadzoruje si¢ jakos¢ badan laboratoryjnych zlecanych na zewnatrz;
11) wydawane wyniki badan laboratoryjnych zawieraja informacje istotne dla procesu

opieki;

12)w szpitalu wdrozono procedur¢ sprawdzania krwi, poza bankiem krwi, przed

transfuzja.

XV, Diagnostyka obrazowa:

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7

w pracowni funkcjonuje instrukcja postepowania z pacjentem;

pacjenci majg zapewniong ochrong radiologiczna;

pacjenci otrzymuja praktyczne informacje na temat badan radiologicznych;

personel szpitala ma zapewniong ochrong radiologiczna;

personel narazony na dzialanie promieniowania jonizujacego stosuje indywidualne
dozymetry;

w szpitalu regularnie wykonuje si¢ podstawowe testy kontroli jakosci;

w pracowniach wykonuje si¢ analize badan powt6rzonych;



8) w szpitalu zapewniono konsultacje radiologiczno-kliniczne;

9) szpital zapewnia konsultacje wynikéw badan obrazowych w osrodkach
referencyjnych.

XVL Odzywianie:
1) w szpitalu stosuje si¢ rézne sposoby terapii zywieniowej;
2) w szpitalu opracowano diety;
3) positki przygotowywane sg zgodnie z zasadami higieny i bezpieczenstwa;
4) positki sg dystrybuowane i podawane w sposob bezpieczny i higieniczny;
5) w szpitalu zapewniono warunki do higienicznego przechowywania zywnoéci
pacjentdw;
6) pacjenci otrzymujg informacje na temat zywienia w okresie poszpitalnym.

XVIL. Zarzadzanie srodowiskiem opieki:
1) w szpitalu okre$lono istniejagce uchybienia budowlane i opracowano plan ich
likwidacji;
2) infrastruktura szpitala jest dostosowana do potrzeb 0s6b niepelnosprawnych;
3) w szpitalu opracowano i wdrozono program zapobiegania wypadkom i urazom;
4) w szpitalu opracowano i wdrozono zasady postgpowania i przechowywania substancji
i materialéw niebezpiecznych;
5) sygnalizacja przyzywowa jest zainstalowana i sprawna we wszystkich obszarach
pobytu pacjentow;
6) w szpitalu opracowano plan postepowania na wypadek zdarzen nadzwyczajnych na
terenie szpitala;
7) {wiczebna ewakuacja na wypadek zdarzen nadzwyczajnych na terenie szpitala
przeprowadzana jest corocznie;
8) ¢wiczebna symulacja na wypadek zdarzeri masowych i katastrof przeprowadzana jest
corocznie;
9) szpital spelnia wymogi przeciwpozarowe;
10) szpital posiada system zabezpieczenia awaryjnego:
e w energi¢ elektryczna,
o W wode,
* w gazy medyczne;
11) systemy zabezpieczenia awaryjnego sa regularnie sprawdzane;
12) w szpitalu opracowano plan zabezpieczenia i konserwacji urzadzeh medycznych;
13) urzagdzenia medyczne s zabezpieczane i konserwowane w sposéb planowy;
14) personel jest przeszkolony na temat zasad bezpiecznego uzytkowania sprzetu i
urzadzen do pracy;
15)szpital posiada polityke dotyczacg odpadéw, obejmujaca segregacje, transport,
przechowywanie i utylizacje;
16) wszystkie odpady w szpitalu sg segregowane zgodnie z przyjetymi zasadami;
17) wszystkie odpady w szpitalu sg transportowane i przechowywane zgodnie z
przyjetymi zasadami;
18) wszystkie odpady w szpitalu sg utylizowane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;
19) szpital przestrzega wymagan zwiazanych z powierzchnig sal chorych;
20) pomieszczenia szpitala sg czyste, prawidlowo ogrzane i wentylowane;
21) szpital posiada funkcjonalny system orientacji przestrzenne;j.;

22)dojazd i dojécie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego/Izby Przyjeé sa dogodne i
dobrze oznakowane;



23) wyroby medyczne stosowane w szpitalu sa serwisowane zgodnie z zaleceniami
producenta;
24) wyroby medyczne stosowane w szpitalu posiadajg dokumentacje serwisowa.

XVIIL Sytuacja ekonomiczno — finansowa szpitala; analiza wskaznikowa (wskazniki z 3
ostatnich lat)

1} zyskownos¢:
o wskaznik zyskownosci netto (%),
» wskaznik zyskownosci dziatalnodci operacyjnej (%),
¢ wskaznik produktywnosci aktywow ROI (%)
2) plynnosc:
* wskaznik biezacej pltynnosci,
e wskaznik szybkiej ptynnosci;
3) efektywnosc:
e wskaznik rotacji naleznosci,
* wskaznik rotacji zobowiazan,
o wskaznik rotacji zapasow;
4) zadhizenie:
wskaznik ogdlnego zadtuzenia,
wskaznik wyptacalnosci,
wskaznik obstugi dlugu,
wskaznik finansowania majatku trwatego.

Uwaga:
1. W przypadku odpowiedzi twierdzgcych nalezy zacytowaé stosowne dokumenty.
2. W przypadku odpowiedzi przeczacych nalezy udzieli¢ wyjasnienia.



