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Jakosc

* Pojecie to zrodzito sie w dziatach gospodarki zajmujacej sie produkcja i
ustugami (przemyst, handel), gdzie juz od dawna pracuje sie nad
podniesieniem jakosci produktow i ustug.

* Stad Programy Zapewnienia Jakosci (PZJ), ktore zostaty przeniesione na
dziatania ochrony zdrowia.

* Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) PZJ jest
realizowany w wielu krajach.

* W Polsce program WHO zostat przyjety przez resort zdrowia i opieki
medycznej jako jeden z elementdéw procesu integracji z krajami Unii

Europejskiej.



Definicja

Jakos¢ to ogot cech ustug badz produktow,
decydujacy o ich zdolnosci do zaspokajania
stwierdzonych badz potencjalnych potrzeb.

Jakosc¢ to suma wtasciwosci cech produktéow
lub ustugi, ktore sg wymagane do spetnienia
okreslonych standardow i kryteriow



Jakos¢ opieki zdrowotnej

To stopien, do jakiego ustugi zdrowotne obejmujgce jednostki, jak i
cate populacje zwiekszajg prawdopodobienstwo osiggania
pozgdanych efektow zdrowotnych oraz wykazujg zgodnosc z

aktualng, profesjonalng wiedza.



Znaczenie jakosci w stuzbe zdrowia

Skierowane na swiadczenia, czyli na dziatanie szpitala /
przychodni.

Pomiaru jakosci mozna dokonac¢ obiektywnie, wg
wczesniej ustalonych kryteriow.

Skierowane na odczucia pacjenta.

Jakosc¢ okresla tu odczucia i ocena pacjent, pomiaru
dokonuje sie wg kryteriow subiektywnych, gdyz kazdy
pacjent ustala sam dla siebie wtasciwg miare.



Cele tworzenia jakosci:

* Kontrola nad prawidtowoscig wykonania zadania

* Poprawa opieki nad pacjentem

* Podnoszenie wynikow pracy

* Eliminacja marnotrawstwa czasu, srodkoéw pracy oraz energii ludzi

* Doskonalenie pracy zespotowej (fgczenie umiejetnosci, pomystéw i doswiadczen w celu
ciggtego doskonalenia struktur, proceséw i rezultatow)

* Spefnienie oczekiwan pacjenta

* Zwiekszenie satysfakcji zawodowej wszystkich pracownikow



Gtdwne powody zapewnienia jakosci:

Dazenie do poprawy wtasnych swiadczen

Zrozumienie, ze dziatania wspotpracownikow w szpitalu mogg by¢ niedoskonate

Rosngca wrazliwos¢ pacjentow

Obawa, iz obnizenie kosztow moze wptyngc negatywnie na jakosc

Uznanie, ze zapewnienie jakosci moze by¢ instrumentem poprawiajgcym gospodarnosc¢ w
szpitalu



Elementy
jakosci
opieki
zdrowotnej

Pozagdane efekty zdrowotne uzyskiwane przez jednostki w postaci
utrzymania lub poprawy funkcjonowania w sferze biologicznej i
spotecznej oraz uzyskiwanej satysfakcji.

Ustugi zdrowotne rozumiane jako dziatania (procesy) o charakterze
promujgcym zdrowie, prewencyjnym, diagnostycznym,
terapeutycznym, pielegnacyjnym, odpowiednio dobrane do
potrzeb i wtasciwie zorganizowane.

Zgodnosc z aktualng i profesjonalng wiedzg jako element
wskazujgcy na koniecznosc statego poszukiwania nowych osiggniec
nauk i technologii medycznych, rozwigzan organizacyjnych i metod
postepowania w dziataniach na rzecz zdrowia.



Monitorowanie i ocena jakosci opieki zdrowotne;

Struktura - Obejmuje charakterystyke catego szpitala tzn. jakos¢ i liczbe pracownikéw
oraz liczbe srodkow i sprzetu potrzebnych doswiadczenia ustug medycznych.

O jakosci struktury decyduja: Liczba i kwalifikacje catego personelu, organizacja szpitala,
srodki finansowe, wyposazenie szpitala

Proces - Obejmuje zabiegi podejmowanie i zaniechane podczas leczenia. Przebieg
procesu jest rozny w zaleznosci od: Specyfiki sytuacji, indywidualnych objawéw choroby
pacjenta (dlatego tez nalezy okresli¢ jakos¢ powtarzalnych i sprawdzalnych metod leczenia
odzwierciedlajgcych aktualny stan wiedzy medycznej i pielegniarskiej).

Wynlk - Stanowi najwazniejszg podstawe do oceny realizacji Swiadczen. Wynik procesu
leczniczego wyraza sie w zmianie stanu zaawansowania choroby. Miernikiem moze by¢ tez
stopien zadowolenia pacjenta



Program poprawy jakosci obejmuje wszystkie
sfery dziatalnosci szpitala:

* Zarzadzanie

* Oddziaty szpitalne

* Diagnostyke

* Dziatalnos¢ zapobigawczo —lecznicza
* Dziatalnos¢ ambulatoryjng

* Gospodarczo —techniczna

* Dydaktyczno -naukowg



Program Zapewnienia jakosci

Warunkiem rozpoczecia, a nastepnie systematycznego
wdrazania w zycie jest zainteresowanie, zrozumienie |
poparcie programu przez dyrekcje zaktadu.

Warunkiem realizacji PZJ jest autentyczne

zaangazowanie wszystkich pracownikow zaktadu pod
patronatem dyrekcji.



Podnoszenie jakosci musi by¢ stalym elementem
dziatalnosci ludzi odpowiedzialnych za ochrone zdrowia

* Kompleksowe zarzgdzanie jakoscig to catosciowy wysitek na rzecz poprawy
jakosci produktu czy ustugi. Obejmuje nastepujgce obszary:

« Zaangazowanie pracownikow — odpowiedzialnosC osoby, ktorej powierzono
jakies zadanie, nie tylko jego wykonanie , ale rowniez wykonanie go na
najwyzszym poziomie

* Technologia (urzgdzenia i roboty) — wieksza precyzja i regularnos¢ badan
* Inwestowanie w nowoczesne maszyny

* Materiaty — zaostrzone wymogi wobec dostawcow czesci i podzespotow
(materiatu medycznego)

* Metody — zastosowanie lepszych metod organizacji i produkcji



/arzadzanie jakoscig

e Zarzgdzanie jakoscig charakteryzuje sie:
* Orientacjg na klienta;
- Systemowym i zorganizowanym dziataniem w dziedzinie jakosci;
 Oddziatywaniem na jakos¢ we wszystkich fazach tworzenia ustugi;
* Zaangazowaniem kierownictwa i wszystkich pracownikow w sprawy jakosci;
* Propagowaniem kultury i filozofii projakosciowej;

- Dokumentowaniem dziatan zwigzanych z jakoscia.



Fazy programu zapewnienia jakosci

Wybor problemu z uwzglednieniem aspektdéw i korzysci

Ustalenie standardow

Okreslenie kryteriow

Procedura i dokumentacja zrealizowanych dziatan

Analiza wynikow

* Wyprowadzenie wnioskow i ich ocena

* Podjecie dziatan do usuniecia niedomagan jakosciowych
* Sprawozdawczosc — jakie koszty —jakie korzysci



Ciggte Podnoszenie Jakosci

- Metoda wewnetrznego zapewniania jakosci, gfdbwne zasady to:

zauwazenie i wykorzystanie najlepszych wynikow do osiggniecia optymalnego
poziomu opieki zdrowotnej;

- jednoznaczne okreslenie zamierzen dotyczacych jakosci;
* ciggta samoocena pracownikow;

*udziat pracownikdw w organizowaniu pracy witasnej;

- przekazywanie uprawnien na nizsze szczeble zarzadzania;

* angazowanie pacjentow i ich rodzin w proces leczenia i opieki.



Wewnetrzne metody zapewnienia
jakosci

* Badanie satysfakcji pacjenta — to bardzo wazna metoda, dzieki ktérej mozliwy jest
optymalny wyboér wariantow swiadczen zdrowotnych zaspokajajgcych oczekiwania jak
najwiekszej liczby odbiorcow ustug

* Jakosc relacji klient / pacjent i pracownik medyczny jest fundamentalnym czynnikiem
wptywajacym na poziom satysfakcji z ustugi medyczne,;.

* Pacjent ocenia nas przez pryzmat: niezawodnosci.; kompetencji, dostepnosci,
uprzejmosci, komunikowania, zaufania, bezpieczenstwa,znajomosci i zrozumienia

potrzeb klienta, materialnej obudowy ustugi



Wybory pacjenta

* Wybodr jednej sposrad dostepnych na rynku ofert medycznych dokonywany jest przez
pacjenta / klienta na podstawie oceny subiektywnie postrzeganej jakosci, dostepnosci
czasowej, przestrzennej lub cenowe,;.

* W trakcie wizyty klient ocenia wybrany zaktad i jego ustugi pod katem zaspokojenia
okreslonych wtasnych preferencji, jak rowniez poprzez pryzmat postrzeganych
kwalifikacji oraz cech osobistych pracownikow, takich jak: wrazliwos¢, zdolnos¢
stuchania, empatia.

* Ocenie podlega rowniez ich zachowanie, komunikatywnos¢, relacje miedzy
pracownikami, ogolnie panujgca atmosfera.



Jakos¢ opieki zdrowotnej najczesciej bywa oceniana przy pomocy,
zdefiniowanych przez Maxwella, gtéwnych kryteriow:

" Skutecznosc - co oznacza, ze spetnia wyznaczone jej funkcje w kategoriach efektow
zdrowotnych jednostki i populacji

" Efektywnosc - oznacza, ze Swiadczenia przynoszg pozytywne efekty przy najnizszych
kosztach

" Wtasciwosc - Swiadczenia sg dostosowane do zbadanych potrzeb populacji oraz
mozliwosci ekonomicznych i spotecznych, sg potrzebne i oczekiwane

" Akceptacja - opieka spetnia oczekiwania odbiorcéw, uwzglednia ich kulturowe i religijne
wartosci, jest dla nich satysfakcjonujaca

" Dostepnosc - pacjenci mogg korzystac¢ z oferowanych ustug, sg one proponowane w
odpowiedniej liczbie, wtasciwe co do rodzaju, w odpowiednim miejscu i czasie, a cena
ustugi i Swiadczen dodatkowych umozliwia ich nabycie



Zewnetrzne metody zapewnienia jakosci

* Zewnetrzne metody zapewniania jakosci to oddziatywania wywierane na zaktady opieki
zdrowotnej przez instytucje nadrzedne, grupy ekspertow lub pozarzagdowe organizacje
zajmujgce sie certyfikowaniem wytworcow wyrobow ustug.



Licencje - okreslone przepisami prawnymi wymagania
dotyczgce Swiadczen zdrowotnych i organizacji zaktadow
opieki zdrowotnej

Rekomendacje - wytyczne i zalecenia dotyczgce
funkcjonowania zaktadow, wydawane przez zespoty

Zewnetrzne ekspertéw

metody

Z4d pewnienia Certyfikaty - poswiadczenia przez uprawnione jednostki
jakos’.ci spetniania okreslonych standardéw

Akredytacja - nadawanie przez Krajowg Rade Akredytacyjng
certyfikatu jakosci zaktadom opieki zdrowotnej, ktore
dobrowolnie poddaty sie przegladowi i uzyskaty wysoka
ocene jakosci.



Podnoszenie jakosci musi byc¢ statym
elementem dziatalnosci ludzi

odpowiedzialnych za ochrone zdrowia.



Jakosc opieki pielegniarskie]

* Okresli¢ mozna jako stopien, w jakim opieka ta, wykazujgc zgodnosc z
aktualna profesjonalng wiedzg, przyczynia sie do osiggniecia
pozadanych efektow w stanie zdrowia osob / populacji, zwiekszajgc ich

niezaleznosc i zdolnos¢ do samopielegnacji.



Kryteria w ocenie jakosci opieki pielegniarskie;

* Bezpieczenstwo - rozpatrywane jako bezpieczenstwo fizyczne;
- Skutecznos¢ - opieka jest ukierunkowana na cele pielegnowania;

- Wtasciwos¢ - opieka oferowana jest na podstawie zbadanych potrzeb i sytuacji
odbiorcow;

 Indywidualizacja - opieka jest dostosowana do indywidualnego stanu zdrowia, potrzeb,
wiedzy, zdolnosci, odrebnosci kulturowych, oczekiwan i woli pacjenta;

- Ciggtosc - ztozonos¢ problemow pacjenta wymaga zapewnienia dtugotrwatej i
kompleksowej opieki, mimo korzystania z ustug wielu specjalistow, w roznym czasie.



Kryteria w ocenie jakosci opieki pielegniarskie;
c.d.

* Etycznosc - opieka realizowana jest zgodnie z regutami zawartymi; w kodeksie, z

zachowaniem wszelkich praw pacjenta i piel. / pot.;

- Profesjonalizm - oferowana opieka jest zgodna z najnowszg wiedzg w dziedzinie

pielegniarstwa, nauk medycznych i humanistycznych;

 Koncentracja na promocji zdrowia, profilaktyce chorob i niesprawnosci oraz

przygotowaniu pacjenta do samodzielnej opieki nad wtasnym zdrowiem;

- Dostepnosc - opieka pielegniarska jest powszechnie dostepna.



Przedmiot oceny jakosci opieki pielegniarskie;

* Struktura - jakos¢ przepisow regulujgcych funkcjonowanie opieki, liczba i kwalifikacje
pracownikow, doskonalenie zawodowe, miejsce wykonywania praktyki, wyposazenie,
materiaty, narzedzia, informacje, sposob zorganizowania opieki.

* Proces - ocenie poddawane sg wszelkie relacje zachodzgce pomiedzy pielegniarkg a
pacjentem oraz dziatania wynikajgce z realizacji podstawowych funkcji pielegnowania.

* Wynik - stopien osiggniecia celow pielegnowania, w ktorym najistotniejszym
przedmiotem oceny sg osiggniecia pacjenta w zakresie zdrowia i stopien, w jakim
pacjent i/ lub jego bliscy potrafig zdrowie utrzymac i promowac.



Narzedzia oceny wg. Heleny Lenartowicz

Przedstawita propozycje oceny w oparciu o zaproponowane standardy opieki w
szpitalu pod nazwg BOHIPSZO.

* Bezpieczenstwo

Ochrona

Hotelowe ustugi | zaspokojenie potrzeb

Informowanie

Podmiotowosc¢ pacjenta

Samopielegnacja
Zabiegi leczniczo — pielegnacyjne
Organizacja i dokumentowanie



Wybrane metody zapewnienia jakosci w
plelegniarstwie

* W 1988r. J. Salvage, doradca ds. Pielegniarstwa i Potoznictwa w Europejskim Biurze
Regionalnym WHO, zalecata stosowanie w doskonaleniu opieki pielegniarskiej

klasycznego modelu rozwigzywania problemow.

* Koncepcja nawigzuje do Kota Deminga, sktadajgcego sie, podobnie jak proces

pielegnowania, z czterech etapow, w skrocie P-D-C-A.



P-D-C-A

* Planowania zmian, tzn. obmyslania i udokumentowania celow, strategii i sposoboéw
poprawy jakosci (Plan)

* Realizacji wprowadzania projektow do dziatania i zbierania informacji o jego przebiegu,
monitorowanie (Do)

* Sprawdzania poréwnanie osigganych wynikéw z planem (Check)

* Dziatania zgodnego z nowg metodg i wprowadzania dalszego jej udoskonalania (Action)

* Ciggte powtarzanie wymienionych etapow czyni dziatanie procesem cyklicznym,
zapewnhniajgcym staly, systematyczny postep.



Proces zapewnienia jakosci opieki pielegniarskiej polega na
systematycznym i ciggtym postepowaniu wedtug siedmiu etapow:

1)
2)
3)
4)

5)
6)
7)

Uzgodnienie celéw dotyczgcych koniecznosci poprawy jakosci opieki — wybor obszaru opieki, w
ktorym powinny by¢ dokonane zmiany oraz celu dla jakiego zmiany te nalezy dokonac.

Rozpoznanie jakosci opieki aktualnie realizowanej - zesp6t dobiera techniki i narzedzia potrzebne do
oceny jakosci wybranych obszarow pielegnowania, np. analiza dokumentow, badania ankietowe,
wizytacje.

Projektowanie interwenciji - dziatania naprawcze lub catkowita zmiana sposobu pielegnowania.

Trening - konieczne jest przygotowanie materiatow szkoleniowych, przeprowadzanie odpowiedniego
doskonalenia.

Wprowadzanie programu dziatan.
Utrzymanie i korygowanie wprowadzonych zmian oraz ocena rezultatow.

Ocena mozliwosci wprowadzenia tego lub zmodyfikowanego projektu na inne obszary opieki oraz
wyciggniecie wnioskow dotyczgcych dalszych dziatah doskonalgcych proces pielegnowania.



Standardy praktyki pielegniarskie]

Standardy praktyki pielegniarskiej przyjeto traktowac jako zbior
wymagan, norm, ktore okreslajg uzgodniony, mozliwy do
zrealizowania poziom wykonywania praktyki pielegniarskiej, jaki
zostat ustanowiony w celu zapewnienia jakosci opieki
pielegniarskiej, podstaw ksztatcenia i doskonalenia zawodowego

pielegniarek i potoznych oraz inspirowania kierunkéw rozwoju
naukowego pielegniarstwa.



* Miedzynarodowa Rada Pielegniarek zaleca, aby standardy
tworzone przez zawodowe pielegniarki na szczeblu krajowym
formutowane byty w kategoriach ogdlnych, tak aby mogty by¢
one zastosowane w kazdym srodowisku.

* Standardy tworzone przez krajowe stowarzyszenia pielegniarek
stanowig istotny element strategii zmierzajgcej do realizacji celu
pielegniarstwa, a tym samym systemu opieki zdrowotne;.



Narzedzia poprawy jakosci w Z0Z
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Twércze rozwigzywanie problemoéw

. Zauwazenie potrzeb

. Zrozumienie Problem

. Analiza Problemu

. Generowanie rozwigzal
. Selekcja rozwiazan

. Modyfikacja rozwigzanis
. Realizacja

. Ocena przydatnosci

1
2
3
4
)
6
7
8




Twércze myslenie Osborna

Myslenie o danej sytuacji lub problemie w nowy sposob, przyjmujac
Swiezg perspektywe, ktdra pomaga znalez¢ nowe, niekonwencjonalne
rozwigzania.

Etapy procesu tworczego myslenia:

* Poszukiwanie celu

* Ustalenie faktow

* Opis problemu

* Ustalenie koncepcji rozwigzania

* Wprowadzenie rozwigzania w zycie
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JakosC w opiece zdrowotne]
wg ustawy o jakosci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenstwie

pacjenta



DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 24 sierpnia 2023 1.

Poz. 1692

USTAWA
z dma 16 czerwea 2023 1.

o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta®



Ustawa o jakosci i bezpieczenstwie
pacjenta

* 16 czerwca 2023 r. zostata przyjeta przez Sejm ustawa o jakosci i bezpieczenstwie pacjenta.
* Ustawa o jakosci w opiece zdrowotnej nie definiuje pojecia ani jakosci, ani bezpieczenstwa
pacjenta.
« Jakosc jest ksztattowana, definiowana przez elementy wchodzgce w jej zakres, czyli:
* » autoryzacja,
* » wewnetrzny system zarzgdzania jakoscia,
* » akredytacja,
* » rejestry medyczne.
* Za prowadzenie systemu zarzgdzania jakoscig w podmiotach leczniczych ustawodawca czyni

odpowiedzialnym kierownika podmiotu.



Obligatoryjna autoryzacja

* W nowej ustawie pojawita sie bardzo istotna zmiana
wprowadzajgca obowigzek autoryzacji dla wszystkich
podmiotow leczniczych udzielajgcych swiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych w ramach tzw. sieci
szpitali.

* Autoryzacja jest warunkiem realizacji przez podmiot
wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju swiadczenia
szpitalne umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w
ramach profili systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej



Autoryzacja

* Warunkiem udzielenia autoryzacji ma byC spetnienie minimalnych wymagan wskazanych w
tzw. rozporzagdzeniach koszykowych oraz prowadzenie wewnetrznego systemu
zarzadzania jakoscia i bezpieczenstwem.

* Udzielenie autoryzacji bedzie poprzedzone m.in. wizytg autoryzacyjng w podmiocie
leczniczym.

* Ocena wniosku autoryzacyjnego nastgpi w terminie 3 miesiecy od dnia ztozenia wniosku.

* Autoryzacja bedzie udzielana na wniosek podmiotu w drodze decyzji Prezesa Narodowego
Funduszu wydawanej na okres 5 lat.

* Do wniosku o udzielenie autoryzacji nalezy ztozy¢ oswiadczenie o spetnieniu kryteridow
autoryzaciji.



Wewnetrzny system zarzadzania jakoscig (WSZJ)
oraz monitorowanie zdarzen niepozadanych

* Wewnetrzny system zarzgdzania jakoscig | bezpieczenstwem
jest obowigzkowy dla wszystkich podmiotow wykonujacych
dziatalnosc leczniczg na podstawie umowy z NFZ.

* To zbior zasad, procedur, metod i opisow stanowisk ustalonych w
celu zapobiezeniu wystepowania zdarzen niepozadanych.

* Gtownym celem jego wprowadzenia jest minimalizacja
wystepowania zdarzen niepozgdanych, dziatanie systemu skupia
sie na identyfikacji, monitorowaniu wystepowania zdarzen oraz
podejmowania dziatan je ograniczajgcych.



W ramach WSZJ podmiot leczniczy
m.in.:

« Wdraza rozwigzania stuzgce identyfikacji i zarzgdzaniu ryzykiem w ramach
udzielanych swiadczen zdrowotnych.

- Identyfikuje obszary priorytetowe dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa
udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej.

 Okresla kryteria i potrzeby zaﬁeyvr)ienia skutecznego nadzoru nad jakoscig |
bezpieczenstwem udzielanych swiadczen.

« Okresowo monitoruje i ocenia jakoSc i bezpieczenstwo udzielanych
Swiadczen opieki zdrowotnej.

« Monitoruje zdarzenia niepozgdane.

« Zapewnia szkolenia niezbedne dla uzyskiwania i A:)anoszenia kompetencji
personelu w zakresie jakosci | bezpieczenstwa udzielanych swiadczen
zdrowotnych.

« Prowadzi badania opinii i doswiadczen pacjentow na podstawie
wystandaryzowanego kwestionariusza.



Zdarzenie niepozadane wg ustawy o jakosci |
bezpieczenstwie pacjenta

Zdarzenie niepozgdane — zdarzenie zaistniate w trakcie udzielania
lub w efekcie udzielenia bgdz zaniechania udzielenia swiadczenia
opieki zdrowotnej, powodujgce lub mogace spowodowac
negatywny skutek dla zdrowia lub zycia pacjenta, w szczegolnosci
zgon, uszczerbek na zdrowiu lub rozstroj zdrowia, chorobe,
zagrozenie zycia, koniecznosc hospitalizacji albo jej przedtuzenia,
a takze uszkodzenie ciata lub rozstroj zdrowia ptodu.

Nie stanowi zdarzenia niepozgdanego zdarzenie, ktorego skutek

jest przewidywanym skutkiem prawidtowo udzielonego
swiadczenia opieki zdrowotnej.



Jakosc w opiece zdrowotnej

Jest mierzona z wykorzystaniem wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej, mieszczacych sie w zakresie 3
obszarow:

1.  Klinicznego
2. Konsumenckiego
3. Zarzadczego

Minister Zdrowia okreslit w drodze rozporzgdzenia z dnia 10. 09. 2024 r. w
sprawie wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej (Dz. U. 2024 poz. 1349)



1. Obszar kliniczny

Rozumiany jako zestaw wskaznikow odnoszgcych sie do poziomu i efektow realizowanych swiadczen
opieki zdrowotnej, opisanych przez parametry:

* Efektu lecenia

* Powtornych hospitalizacji z tej samej przyczyny

Smiertelnosci po zabiegach: w takcie hospitalizaciji, 30 dni, 90 dni orz roku od zakonczenia

hospitalizac;ji
* Doswiadczenia w wykonywaniu okreslonych swiadczen zdrowotnych
* Struktury procedur medycznych wykonywanych w przypadkach okreslonych probleméw

zdrowotnych.



2. Obszar konsumencki

Obszar rozumiany jako wynik badania opinii pacjentow o
organizacji procesu udzielania swiadczen opieki zdrowotnej.



3. Obszar zarzadczy

Posiadanie akredytacji lub innego certyfikatu albo
sSwiadectwa potwierdzajgcego jakosCc wydanego przez
niezalezng akredytowang jednostke

Stopnia wykorzystania zasobow bedgcych w dyspozycji
podmiotu

Dtugosci hospitalizac;i

Struktury realizowanych swiadczen



Co maja przynies¢ nowe przepisy?

https://www.prawo.pl/zdrowie/wskazniki-jakosci-dla-placowek-ochrony-zdrowia,528397.html

Wdrozenie wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej i ich systematyczne monitorowanie pozwoli na:
state udoskonalanie praktyki klinicznej oraz poprawe skutecznosci diagnostyki i leczenia przez
» systematyczng ocene klinicznych wskaznikow jakosci;

uzyskanie porownywalnosci podmiotow wykonujgcych dziatalnosc leczniczg udzielajgcych
» swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych pod wzgledem jakosci i
skutecznosci oferowanej opieki oraz udostepnienie wynikow opinii publicznej;

stworzenie warunkéw umozliwiajgcych finansowe motywowanie podmiotéw wykonujgcych
 dziatalnos¢ leczniczg udzielajgcych swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych do podnoszenia poziomu jakosci;

efektywniejsze wykorzystanie srodkow publicznych w obszarze zdrowia.



Metodologia opracowywania standardéw
i procedur postepowania pielegniarskiego
Wg Marii Kozki



* Wspotczesny system opieki nad chorym wymaga zastosowania
standardow opieki pielegniarskiej, uwzgledniajgcych proces
pielegnowania.

* Standardy opieki petnig funkcje przewodnika zawodowego,
zawierajgcego zbior regut i sposobow postepowania w okreslonych
sytuacjach opieki nad pacjentem.

* Okreslajg tym samym merytoryczne i zawodowe obowigzki i prawa
pielegniarki.

* Stanowig uzgodniony, powszechnie zaakceptowany, optymalny
poziom praktyki zawodowej, dostosowany do warunkow jej
wykonania



Standard

* Standardy w pielegniarstwie zyskujg coraz wieksze uznanie grupy
zawodowej, co nie znaczy, ze nie sg przedmiotem kontrowersiji.

* Najwieksza trudnosc polega na uporzgdkowaniu stosowanej
terminologii oraz metodologii ich tworzenia



Procedura i standard- definicje

* Procedura podaje opis postepowania pielegniarskiego. Jest
uzgodnionym sposobem postepowania opartym na sprawdzonych
podstawach teoretycznych, zgodnym z prawem i przyjetymi
normami (standardami).

* Standard okresla poziom sSwiadczonej opieki. W pielegniarstwie
standardy okresla sie jako systemy kryteriow kontroli i oceny
(metody) znajdu;j gce zastosowanie w dgzeniach zmlerzajacych do
podnoszenia poziomu jakosci pielegnowania bgdz rozumie sie
jako wzor, model dziatan czy zadan profesjonalnych w odniesieniu
do okreslonej osoby (grupy osob).




Procedura

Kazda procedura ustala sposob, w jaki powinna by¢ wykonana czynnosc¢
pielegniarska, zapewniajgc tym samym wysok3 jej jakosc.

Ustalajac procedure, nalezy uwzglednic nastepujace jej elementy:
1) definicje;
2) cel procedury;
3) zakres dziatania (obszar, jakiego dotyczy);
4) przygotowanie sprzetu;
5) przygotowanie chorego;
6) przebieg wykonania (opis czynnosci kolejno przebiegajgcych);
7) zataczniki (instrukcje);
8) referencje (piSmiennictwo).



Jak klasyfikowane sg procedury pielegniarskie?

Procedury pielegniarskie dzielg sie na procedury lecznicze i niemedyczne.
Ogolnie mozna je podzieli¢ na dwie kategorie:
> opieka bezposrednia - obejmujg bezposrednie zaangazowanie pacjenta,

> opieka posrednia - wspierajg opieke nad pacjentem bez bezposredniego kontaktu z
pacjentem.

Procedury pielegniarskie dzielg sie na:

> podstawowe - obejmujg proste zadania,

> procedury zaawansowane dotyczg zadan bardziej ztozonych.
Procedury pielegniarskie sa klasyfikowane jako:

> procedury administracyjne to papierkowa robota i dokumentacja,

> procedury nieadministracyjne obejmuja opieke nad pacjentem.



Czas: 40-60 sekund

Zmaoczyé dionie.
= gl
Pocierad wewnetrzng czescia

prawej dioni o grzbietows czesd
lewej dioni | odwrotnie.

el N

Ruchem obrotowym pocierad
kciuk prawej dioni wewnetrzng
czescia lewej dioni | odwrotnie.

Osuszyé rece recznikiem
jednorazowym.

Instrukcja mycia rak mydtem i woda

Naniesé odpowiednia doze
mydta.

A

Pocieraé wewnetrznymi czesciami
dioni z przeplecionymi palcami.

A

Ruchem okreznym opuszkami
palcdw lewej dioni pocierad
wewnetrzne zaglebienie prawej
dioni i odwrotnie.

R

v,

Pocierad wewnetrzng strong lewej
dioni o wewnetrzng strone
prawej dioni | odwrotnie.

Pociera goma czeid palcow
prawej dioni o wewnetrzng
czedt lewej dioni | odwrotnie.

Oplukac rece woda.

Uzyc recznika do zakrecenia wody.  Twoje rece s3 czyste.

Ryc. 2. Etapy higienicznego myda rak (na pedstawie rekomendagji WHO).




ALGORYTM HIGIENICZNEGO MYCIA RAK

1. Przygotowanie
Obetnij krétko paznokcie.
11
e wyaing) skorek.
1
Zdejmij bizuterie z rak.
l
Mig nod sztucznych lub lakeerowanych paznoka.
|
Wie pracu) w odziety z diugim rekawern.
2. Technika mycia rak
Spostb postepowania = czas trwamia procedury 40-60 sekund (ryc. 2).

Mamocz rgce letnig woda.
bokciem naciéni) ramie dosownika mydia w celu pobrania jego porci.
!

Rozprowad: mydio po skirze rak (zgodnie z technikg Adiffa),
dekiadnie urmyj dionie, grzbiety rak, przestrzenie migdzy pakcami.

|
Splucs race pod bisfacs woda.
|
Cisusz rece recznikiem jednom@zowym,

3. Technika antyseptyki rak
Sposdb postepovwania — czas trwania procedury 20-30 sekund (rye. 3).

Eokciem nacisni] ramie dozownika plynu antyseptycznego w celu pobrania preparatu,
tak aby poknonal w caloda wewnetrzng powierzchnie dioni,

1
Rozprowad: srodek po skirze rak, dokdadnie pocierajsc dionie,
grzhiety rak, preestrzénie masdzy palcami.
11
Weiera) phym w dionie, a2 do wyschniecia preparatu na skérze zgodnie z technikg Ayliffe.



Zatacznik Nr 1 do Uchwaty Nr 34/2014
Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych w
Kaliszu z dnia 11.06.2014 r. w sprawie przyjecia
postepowania pielegniarki/potoznej objetej
ochrong przewidziang dla funkcjonariusza

PROCEDU RA POSTE POWAN'A publicznego w przypadku agresywnego zachowania

pacjenta/rodziny

PIELEGNIARKI/POLOZNEJ OBJETEJ OCHRONA PRZEWIDZIANA DLA FUNKCJONARIUSZA PUBLICZNEGO W
PRZYPADKU AGRESYWNEGO ZACHOWANIA PACJENTA/RODZINY

Procedura dotyczy zasad postepowania pielegniarki, potoznej w przypadku zachowania osoby agresywnej podczas i w
zwigzku z wykonywaniem czynnosci polegajgcych na udzielaniu swiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 4 ust.1 pkt.
1-5 i art. 5 ust. 1 pkt. 1-9 ustawy z dnia 5 lipca 2011r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. Nr 174, poz. 1039 z pdzn.
zm.) korzystajgcych z ochrony przewidzianej dla funkcjonariuszy publicznych zgodnie z art. 11 ust.2 w/w ustawy.

CEL

Zapewnienie ochrony pielegniarkom i potoznym, stworzenie bezpiecznych warunkéw pracy oraz prawidtowe i niezaktécone
wykonywanie przez nich obowigzkow stuzbowych podczas oraz w zwigzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych wobec
pacjenta.

OKRESLENIE POJEC

* Agresja (fac.aggressio napas¢, natarcie)psychol. dziatanie (fizyczne, stowne) zmierzajgce do spowodowania szkody,
wyrzgdzenia krzywdy fizycznej lub psychicznej, skierowane na inng osobe, takze zamiar takiego dziatania lub wzglednie
trwata tendencja do takich dziatan.

* 1.Agresja fizyczna— atak skierowany na inng osobe, w ktdérym atakujgcy postuguje sie okreslonymi czesciami ciata lub
narzedziami przyjmujgcymi forme uderzenia, potrgcenia, kopniecia, pobicia itp. powodujgcym zadanie bolu lub
uszkodzenia ciata.

« 2.agresja stowna (werbalna) — postugiwanie sie sformutowaniami werbalnymi, szkodliwymi dla atakowanej osoby,
wywotujgc w niej strach, poczucie krzywdy lub odrzucenie emocjonalne.



* Pobudzenie - to stan psychicznego podniecenia i wzmozonej aktywnosci Osoba agresywna — pacjent, rodzina pacjenta, opiekun itp.

* Naruszenie nietykalnosci cielesnej — to kazda umysina czynno$¢ osoby agresywnej oddziatujgca na ciato pielegniarki, potoznej, ktéra nie jest przez
nig akceptowana. Kazde bezprawne dotkniecie, upokorzenie lub inny krzywdzgcy kontakt fizyczny (umysine sprawienie bélu np. kopniecie, szarpanie za
wiosy, spoliczkowanie, popchniecie itp.) lub czynnosci, ktére sg dla niej obrazliwe, krzywdzgce, ktopotliwe.

* Czynna napas¢ - kazde dziatanie zmierzajgce bezposrednio do naruszenia nietykalnosci cielesnej i wyrzgdzenia w ten sposob dolegliwosci fizyczne;.
Staje sie wiec przestepstwem dokonanym w chwili przedsiewziecia dziatania zmierzajgcego bezposrednio do naruszenia nietykalnosci cielesnej, ktore w
rzeczywistosci nie musi nastgpic.

¢ Zniewazenie — to kazde zachowanie osoby agresywnej, uwtaczajgce godnosci osobistej pielegniarki, potoznej, stanowigce przejaw lekcewazenia,
pogardy, majgce obelzywy, obrazliwy charakter (obrazliwe stowa, gesty).

* W praktyce jest to uzywanie w stosunku do pielegniarki i potoznej stow wulgarnych, powszechnie uznanych za obelzywe, gesty.
 OPIS ZASAD ZASTOSOWANIA PROCEDURY
Warunki :

- Objecie pielegniarki i potoznej ochrong przewidziang dla funkcjonariusza publicznego mozliwe jest dopiero po zaistnieniu przestanek zawartych w art. 4
ust.1 pkt. 1-5i art. 5 ust.1 pkt.1-9 ustawy z dnia 15 lipca 2011r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej, ktére muszg wystgpi¢ podczas i w zwigzku z
wykonywaniem przez pielegniarke, potozng wskazanych w ww. przepisach prawnych czynnosci.

- Zaistnienie zdarzenia zdrowotnego ,podczas i w ZW|qzku z wykonywaniem przez pielegniarke, potozng $wiadczenia zdrowotnego oznacza zbieznosc¢
czasowg i miejscowg zachowania osoby agresywnej i wykonywania obowigzkéw stuzbowych przez funkcjonariusza publicznego niezaleznie od miejsca
pracy i formy zatrudnienia.

- Petnienie obowigzkow stuzbowych przez pielegniarke, potozng moze mieC miejsce rowniez poza godzinami pracy, jesli w tym czasie podejmuje czynnosci
zwigzane z udzielaniem swiadczen zdrowotnych jednak musi zaistnie¢ zwigzek czasowo-przyczynowy pomiedzy zaistniatym zdarzeniem a udzielanym
rodzajem swiadczen.

- W swietle art. 11 ust.2 ustawy z dnia 15 lipca 2911r. o zawodach pielegniarki, potoznej, pielegniarka, potozna wykonujgca czynnosci, o ktérych mowa
ponizej jest traktowana w taki sposéb przez prawo, w jaki sposob kodeks karny traktuje funkcjonariuszy publicznych. Na przykiad: naruszenie jej
nietykalnosci cielesnej, zniewaga czy czynna napas¢ na nig bedzie kwalifikowana jako przestepstwo, o ktérym mowa w przepisach kodeksu karnego.......



Standard

* Do opracowywania standardow opieki w pielegniarstwie wykorzystywana jest teoria
Donabediana, ktory w latach szesé¢dziesigtych opisat pomiar skutecznej opieki medyczne,;.

* Jego zdaniem, jakosc¢ opieki medycznej jest zdeterminowana trzema elementami, ktore
nazwat :
* strukturg,
* procesem
* wynikiem.
Struktura to zasoby ludzkie, finansowe, lokalowo - sprzetowe, podstawy prawno-
regulacyjne.

Proces to dziatania podejmowane przez pielegniarke wspdlnie z pacjentem i/lub jego
rodzing w ramach realizacji funkcji zawodowych.

Wynik to pozgdany efekt, oczekiwany rezultat w kategoriach kondycji zdrowotnej
cztowieka, jego stanu biologicznego, funkcjonowania psychospotecznego, zasobu wiedzy
zdrowotnej i zachowan.



Standard

Definiuje oczekiwane wyniki postepowania z trzech perspektyw:
1) opinii pacjenta, czy jest zadowolony z opieki, ktorg otrzymat;
2) opinii profesjonalisty (pielegniarki), ze jest zadowolony z opieki, ktéra
Swiadczyt;
3) sprawdzenia (rewizji) dokumentow, ze istniejg dowody o postepowaniu

zgodnie z kluczowymi aspektami praktyki zawodowe,;.



Standard

* [stotnym krokiem w opracowaniu standardow jest sformutowanie
kryterium, zwykle zestawu kryteriow, ktore stanowig podstawe osadu,
czy praktyka jest zgodna z przyjetymi standardami.

* Inaczej mowiac, kryteria wskazujg, w jakim stopniu sg realizowane
dziatania i jakie elementy danego standardu wymagaja modyfikacji w
praktyce.

* Kryterium to: ,stwierdzenie zawierajgce praktyczne informacje, jak
0siggnac standard”



Kryterium powinno byc:

e szczegotowym wskaznikiem standardu;

e stosowne do obszaru opieki i kategorii stanu pacjenta;
* mierzalne, tatwe do wyrazania liczbowego;

e opisem pozgdanego dziatania;

e zrozumiate dla cztonkéw zespotu;

e osiggalne (realne)



Kryteria jako wskaznik standardu odpowiadaja
na pytania:

1) kto, co i w jaki sposdb ma byc¢ zagwarantowane, aby 0siggnac
standard?

2) co nalezy zrobic dla osiggniecia standardu?
3) jakie beda rezultaty w wyniku realizacji standardu w praktyce



Standard

* Najczesciej standard formutowany jest przez oswiadczenie
standardowe, ktore opisuje jego szerokie cele.

* Oswiadczenie standardowe to jasna i zwiezta definicja poziomu
doskonatosci, ktory ma byc osiggniety w procesie pielegnowania
pacjenta ze specyficznym problemem/potrzebg, przez ustalonego
cztonka interdyscyplinarnego zespotu.



Ponizszy schemat przedstawia zaleznosci miedzy poszczegdlnymi
elementami standardu

* Dowody, ze poziom :>° Oswiadczenie standardowe -poziom
doskonatosci zostat doskonatosci, ktory ma byc¢ osiggniety

osiggniety

° Dowody Wykorzystania :> Mozliwosci:ludzkie, wyposazenie, Srodowisko

mozliwoéci potrzebne do osiﬁleua doskonatosci
e WYNIKI » Praktyka zawodowa rozpoznanie kategorii
. N opieki niezbednej do osiggniecia poziomu
e Wydajnosc i skutecznosé doskonatosci
1) Satysfakcja pacjenta @
2) Satysfakcja pracownika  Dowody st.osowania strategii opieki
medycznej

3) Dowody w dokumentacji medycznej



Temat opieki:
Grupa opieki:
Oswiadczenie standardowe:
Uzasadnienie standardowe:

Kryterium struktury.
(co jest potrzebne)

1) Liczba personeli

2) Kwalifikacje zawodowe

3) Dostep do biblioteki, szkolen,
konferencji.

4) Wyposazenie w sprzet i SrodKi
do pielegnacji .

5) Dokumentacja opieki.

6) Wspotpraca w zespole

Kontrola standardu

STRUKTURA STANDARDU

Kryterium procesu.
(w jaki sposob bedzie wykonany)

1) Okreslenie czasu i czestosci
wykonywania czynnosci

2) Postepowanie zgodnie z
przyjetymi procedurami

3) Ocena podjetych dziatan

4) Wykorzystanie sprzetu

5) Postugiwanie sie skalami do
oceny np.: stan swiadomosci,
ocena bolu, ryzyko powstania
odlezyn.

Kryterium wyniku
(co zostanie osiggniete)

1) Chory wie jakg stosowac diete

2) Chory wie jak wykonac
cwiczenia oddechowe

3) Chory wspotpracuje przy
Zmianie pozyciji

4) Chory rozumie koniecznosc¢
wykonania badan

5) Rodzina aktywnie uczestniczy w
czynnosciach pielegnacyjnych
wykonywanych przy pacjencie.

6) Prowadzona dokumentacja
umozliwia dokonanie oceny
podjetych dziatan i modyfikacje
planu opieki.



STANDARD OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ) CHOREGO NIEPRZYTOMNEGO -przyktad

Wprowadzenie:

Stan nieprzytomnosci jest nastepstwem bezposredniego uszkodzenia
mozgu (pierwotne zaburzenie przytomnosci) lub powstaje w przebiegu
zatrucia oraz chorob ogdlnoustrojowych i narzagdowych (wtdrne
zaburzenie przytomnosci). Pielegnowanie chorego zgodnie z
opracowanymi standardami moze zmniejszy¢ wystepujace zaburzenia w
stanie przytomnosci i czynnosciach wegetatywnych oraz usungc stan
zagrozenia zycia.



Temat: Stan zagrozenia zycia
Grupa opieki: Kazdy chory nieprzytomny w oddziale intensywnej opieki

Oswiadczenie standardowe: Intensywny nadzor umozliwia szybkie
rozpoznanie u chorego zagrozenia zycia i zapobiegnie jego rozwojowi.

Uzasadnienie: Rozwijajaca sie w stanach utraty przytomnosci ciasnota
srodczaszkowa prowadzi do zaktocenia funkcji mozgowych osrodkow
krgzenia,oddychania, termoregulacji itp., wywotujgc stan zagrozenia zycia
chorego. Zapewnienie pacjentowi hieprzytomnemu intensywnego
nadzoru umozliwia szybie rozpoznanie rozpoczynajgcych sie zaburzen i
przywrocenie stanu rownowagi funkcji organizmu.



1. Kazdy chory nieprzytomny przebywa w oddziale intensywnej terapii i ma dokumentacje, ktéra umozliwia ciggte
nanoszenie danych z obserwacji bezposredniej, z dokonywanych pomiaréw czynnosci zyciowych (tetno, ci$nienie
tetnicze krwi, oddech, temperatura) oraz wynikéw badan diagnostycznych i specjalistycznych.

2. Oddziat wyposazony jest w sprzet zapewniajgcy nadzor przyrzgdowy: kardiomonitory przytdzkowe, pulsoksymetry,
elektrody, stetoskopy, aparaty do pomiaru cisnienia tetniczego krwi, termometry lekarskie, cewniki Foleya, zestawy do
godzinowej zbidérki moczu. W oddziale sg dostepne procedury postepowania pielegniarskiego (np. zatozenie cewnika,
podtgczenie do kardiomonitora itp.).

3. Za opieke nad pacjentem jest odpowiedzialna pielegniarka, ktéra ukonczyta specjalizacje z pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki.

Pielegniarka zna: e przyczyny utraty przytomnosci; e zagrozenia wynikajgce z utraty przytomnosci; ® objawy swiadczace
o stanie zagrozenia zycia (ze strony uktadu krazenia, oddechowego, termoregulac;ji itp.).

Pielegniarka umie: e dokonac oceny stanu klinicznego chorego; ¢ ocenic stan przytomnosci chorego wedtug skali
Glasgow; ® prowadzi¢ obserwacje chorego bezposrednig i przyrzagdowg; ® obstugiwac sprzet monitorujacy i
interpretowac parametry czynnosci zyciowych.

4. Cztonkowie zespotu terapeutycznego korzystajg ze wspdlnej dokumentacji chorego i dokonujg wymiany informacji o
jego stanie zdrowia.



Kryterium procesu

1.
2.

10.
11.
12.

Pielegniarka przygotowuje elektrody, sprzet do ogolenia klatki piersiowej, paste przewodzaca.

Ocenia konieczno$¢ ogolenia klatki piersiowej chorego, zaktada elektrody w tzw. odprowadzeniu tréjpunktowym (czerwone, czarne, z6tte), podtacza
chorego do kardiomonitora przytézkowego.

Ocenia czestosci oddechéw z zastosowaniem elektrod EKG, dokonuje pomiaru cisnienia tetniczego krwi, pulsoksymetrii, pobiera krew na oznaczenie
badan biochemicznych.

Zakfada cewnik do pecherza moczowego w celu monitorowania diurezy (wg przyjetej procedury postepowania).
Pielegniarka ocenia stan kliniczny chorego w zakresie:

e osrodkowego uktadu nerwowego: stan przytomnosci (wg skali Glasgow), drzenia, prezenia, drgawki, niedomykalnos¢ powiek, zaburzenia czucia,
ruchu;

e uktadu oddechowego (czestosé, rytm, gtebokos¢ oddechu, wysitek przy oddychaniu; zacigganie dotkéw nadobojczykowych i skurcz miesni mostkowo -
obojczykowo - sutkowych podczas wdechu, stridor lub $Swisty);

e uktadu krazenia, dokonujac: pomiaru tetna (czestos¢, rytm, napiecie); pomiaru cisnienia tetniczego krwi (przestrzegajac zasady pomiaru, tj.
dobierajgc wtasciwg szerokosé i dtugos¢ mankietu, czas wypuszczania powietrza z mankietu 20-30 s, czesto$¢ dokonania pomiaru nie czesciej niz co 2
min), obserwacja koriczyn gérnych i dolnych w kierunku rozpoznania obrzekdw rozmiar, symetria), obecnosci zylakdw i zmian skdrnych;
e skory i bton sluzowych (zabarwienie, temperature, napiecie, wilgotnos$é, wystepowanie zmian patologicznych);

e uktadu kostno-miesniowo-stawowego (zakres ruchdw w stawach, znieksztatcenia, napiecie miesniowe, przykurcze).

Wyniki pomiaréw i obserwacji zapisuje w dokumentacji chorego.

Pielegniarka wspdlnie z lekarzem analizuje uzyskane wyniki i na ich podstawie ustala zagrozenie zycia oraz planuje i realizuje dziatania ukierunkowane
na zmniejszenie badz likwidacje wystepujgcych zagrozen.



Stosowany intensywny nadzor stanu klinicznego chorego umozliwit:
e wczesne wykrycie odchylen w funkcjonowaniu organizmu;

e ustalenie planu opieki ukierunkowanego na zmniejszenie lub
zlikwidowanie zagrozen zycia.
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