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WSTEP

Oddajemy Panstwu unikatowy poradnik, ktérego celem jest zapo-
znanie Czytelnikéw z procesem akredytacji. Proces akredytacji pro-
wadzony jest w Polsce z powodzeniem od 1998 r., jednak wciaz nie
udalo sie stworzy¢ podrecznika, ktéry pomagalby podmiotom wyko-
nujacym dziatalno$¢ lecznicza w przygotowaniach do tego procesu.
Mamy nadzieje, ze teraz nam si¢ przynajmniej troche to uda, szcze-
golnie Ze jesteSmy w miejscu, w ktorym podkreslenie waznos$ci pro-
cesu akredytacji i rozumienie go jest niezwykle istotne.

Przypomnijmy, ze 8.09.2023 r. weszta w zycie ustawa z 16.06.2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U.
poz. 1692), ktéra w istotny sposdb zmienila podejscie do procesu
akredytacji. Na przetomie wrzesnia i pazdziernika 2024 r. ukazaly
sie akty wykonawcze do tej ustawy, a z poczatkiem wrzesnia 2024 r.
wydano obwieszczenie Ministra Zdrowia z 6.09.2024 r. w sprawie
standardéw akredytacyjnych dla dzialalnosci leczniczej w rodzaju
calodobowe i stacjonarne §wiadczenia zdrowotne szpitalne (Dz.Urz.
MZ poz. 73). To wszystko powoduje, ze kazdy, kto interesuje sie pro-
cesem akredytacji, bedzie zainteresowany tym, w jaki sposéb wpro-
wadzone regulacje prawne wplyng na przygotowania do akredytacji
»po nowemu”. Niewatpliwie jednak musimy spojrze¢ na proces akre-
dytacji z szerszej perspektywy, zaréwno w kontekscie dotychczaso-
wych do$wiadczen akredytacyjnych w Polsce, jak réwniez przez pry-
zmat rozwigzan zagranicznych.

Przewodnik po procesie akredytacji ma jednak jeszcze inny cel.
Chcieliby$my ,,zarazi¢” Pafistwa akredytacja i przekonad, ze to nie jest
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nadmiarowe tworzenie nikomu niepotrzebnych procedur, ale przede
wszystkich porzadkowanie proceséw i wplywanie na otaczajaca nas
rzeczywisto$¢. Poznanie procesu akredytacji optaca si¢ nie tylko dla-
tego, ze mozemy otrzyma¢ dodatkowg premie do ryczattu PSZ, ale
réwniez dlatego, ze porzadkowanie procedur daje nam niezwykla
szans¢ poprawy funkcjonowania placéwki, co jest korzystne nie tylko
dla danego podmiotu, ale réwniez dla pacjentéw.

Przygotowalismy ten przewodnik, poniewaz chcielibysmy Panstwa
o tym przekonac.

Agnieszka Pietraszewska-Macheta



Rozdziat 1
TRADYCJE AKREDYTACIJI W POLSCE

1.1. Podstawy formalne

Pomyslodawcy pierwszych rozwigzan w zakresie budowania jako-
$ci w Polsce byl prof. Rafal Nizankowski, twoérca Centrum Moni-
torowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia (CM]J). Centrum to zostato
utworzone zarzgdzeniem Ministra Zdrowia z 31.03.1994 r. jako jed-
nostka budzetowana podlegajaca Ministrowi Zdrowia. Zadaniem
CM]J bylo i jest wspieranie dzialalnosci szpitali w zakresie poprawy
jakosci ustug w ochronie zdrowia. W Polsce tradycje akredyta-
cji nawigzuja do rozwigzan amerykanskich. W pierwszym okresie
funkcjonowania CMJ zespot zatrudnionych w nim pracownikéw
poznawal rozwigzania amerykanskie i implementowal je do polskich
warunkéw. Program Akredytacji Szpitali i prace nad standardami
akredytacyjnymi rozpoczeto w 1996 r. Natomiast pierwsze regula-
cje prawne pojawily sie w ustawie z 30.08.1991 r. o zakladach opieki
zdrowotnej (Dz.U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89 ze zm.), w szczatkowej
formie. Zgodnie z art. 18¢c u.z.0.z., ktéry obowigzywal do czasu wej-
$cia w zycie ustawy z 6.11.2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia
(Dz.U. z 2016 r. poz. 2135), zaklad opieki zdrowotnej mogt wystapi¢
z wnioskiem o wydanie certyfikatu akredytacyjnego w celu stwier-
dzenia spelnienia okreslonych i podawanych do ogélnej wiadomosci
standardow jakosci, poprzez dobrowolne poddanie si¢ przegladowi
prowadzonemu przez wizytatoréw osrodka akredytacyjnego. Zaktad
opieki zdrowotnej mogt otrzymacé certyfikat akredytacyjny, jezeli
spetnil wymagania w zakresie okreslonych standardéw udzielania
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$wiadczen zdrowotnych i funkcjonowania zaktadu. Certyfikat akre-
dytacyjny wydawala Rada Akredytacyjna na podstawie ustalonych
przez siebie wymagan i po przeprowadzeniu przez os$rodek akredy-
tacyjny procedury oceniajacej zaklad opieki zdrowotnej, na okres nie
diuzszy niz trzy lata. Ta - wowczas wlasciwie jedyna dotyczaca akre-
dytacji - regulacja prawna, obowiazujaca od 5.12.1997 r., nie dawala
wiele mozliwoéci prowadzenia procesu akredytacji, zatem dopiero
wdrozenie przepiséw ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia
pozwolito na szerszy rozwdj tego procesu. Przepisy ustawy o akre-
dytacji w ochronie zdrowia okreélily zasady udzielania akredytacji,
a wydane na jej podstawie akty wykonawcze pozwolity na formalne
uregulowanie tego procesu. Przepisy te obowigzywaly do momentu
uchwalenia ustawy z 16.06.2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej
i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. poz. 1692), ktéra dokonata kolej-
nej modyfikacji tego procesu, a w szczegdlnosci w istotny sposob go
sformalizowatla. Obecnie szczegoélowe kwestie zwigzane z akredytacja
reguluja przepisy ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczen-
stwie pacjenta (bardzo szczegdélowe) oraz rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z 9.09.2024 r. w sprawie okreslenia szczegoétowego sposobu
przeprowadzenia procedury oceniajacej spelnienie pojedynczych
standardéw akredytacyjnych (Dz.U. poz. 1357).

Z kolei podstawg merytoryczng przeprowadzenia przegladu akre-
dytacyjnego w zakresie dzialalnosci leczniczej szpitalnej obecnie sa
standardy stanowigce zalgcznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia
z 6.09.2024 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych dla dziatalno-
$ci leczniczej w rodzaju calodobowe i stacjonarne $§wiadczenia zdro-
wotne szpitalne (Dz.Urz. MZ poz. 73), dalej jako standardy szpitalne.

Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia jako osrodek
akredytacyjny pozostalo w ustawie w niezmienionej formie - jed-
nostki budzetowej. Obecnie dziala na podstawie statutu stanowigcego
zalacznik do zarzgdzenia Ministra Zdrowia z 29.09.2023 r. w sprawie
Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia (Dz.Urz. MZ
poz. 86). Do zadann CM]J nalezy:
1) prowadzenie procedury oceniajacej spelnianie standardéw akre-
dytacyjnych, w tym procedury oceniajacej w okresie waznosci
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2)

3)
4)
5)

9)

10)

akredytacji, o ktorej mowa w ustawie o jakosci w opiece zdro-
wotnej i bezpieczenstwie pacjenta;

analizowanie standardow akredytacyjnych, w tym przedstawia-
nie propozycji standardéw akredytacyjnych;

wspolpraca z Rada Akredytacyjna;

inicjowanie projektéw projakosciowych w ochronie zdrowia;
opracowywanie i wdrazanie wskaznikow jakosci opieki zdrowot-
nej;

rozwijanie kompetencji podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢
leczniczg w prowadzeniu analizy dzialalnosci leczniczej;
opracowywanie metodologii badan opinii i do§wiadczen pacjen-
tow, a takze przeprowadzanie tych badan i analizowanie ich wyni-
koéw oraz opracowywanie wnioskow i zalecenn w tym zakresie;
opracowanie projektu ankiety badania opinii i doswiadczen
pacjentows;

organizowanie i przeprowadzanie naboru na wizytatoroéw, wery-
fikowanie uprawnien wizytatoréw oraz prowadzenie listy wizyta-
toréw;

prowadzenie dzialalnosci edukacyjnej, konsultacyjnej lub
wydawniczej w zakresie poprawy jakosci w opiece zdrowotnej
i bezpieczenstwie pacjenta.

1.2. Podstawy merytoryczne

Historycznie akredytacja w ochronie zdrowia jest jednym z najbar-
dziej rozpowszechnionych systemoéw zewnetrznej oceny organizacji
w ochronie zdrowia. Zgodnie z zasadami podlega ona dobrowolne;j
ocenie. W przeciwienstwie do ISO akredytacja obejmuje calg orga-
nizacje — nie mozna wydzieli¢ dobrze zorganizowanego dzialu czy
oddzialu i podda¢ go akredytacji'. Program Akredytacji Szpitali*
opracowany przez Centrum Monitorowania Jakosci zakladal jego
przeprowadzanie go wedlug nastepujgcych zasad:

! K. Cwik, Jakos¢ w ustugach medycznych. Wplyw systeméw zarzqdzania jakoscig

na efektywno$¢ publicznych ustug szpitalnych, Warszawa 2023, s. 74.
* Program Akredytacji Szpitali, CM], Krakow 2011, s. 4.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

dobrowolne uczestnictwo — poddanie si¢ przegladowi akredyta-
cyjnemu to suwerenna decyzja szpitala;

ocena wedlug standardéw - standardy akredytacyjne stanowia
podstawe oceny jednostki, tak przez wizytatordw, jak i pod-
czas samooceny przed przegladem akredytacyjnym; okres-
laja one kierunek zmian funkcjonowania i przygotowania do
przegladu;

przeglad ,,rowiesniczy” (ang. peer review) — wizytatorzy wywo-
dza si¢ ze srodowiska medycznego (lekarze, pielegniarki, mene-
dzerowie) i majg staly kontakt z sektorem medycznym i szpital-
nym; w trakcie przegladu nie tylko prowadza ocene, ale takze
stuza doswiadczeniem i wsparciem w zakresie sprawdzonych
rozwiazan;

edukacja — celem akredytacji jest edukacja w oparciu o stan-
dardy akredytacyjne, prowadzenie szkolen, wydawanie publika-
cji, biuletynéw, wspdtpraca miedzy szpitalami oraz bezpo$rednia
wymiana do$wiadczen w trakcie wizyty;

autonomia - program akredytacji jest prowadzony w oparciu
o powszechnie znane i opublikowane zasady i jest niezalezny
w zakresie realizacji okreslonej procedury i podejmowanych
decyzji akredytacyjnych;

cykliczno$¢ oceny - akredytacja zaktada poprawe i ciagle dosko-
nalenie, dlatego oparta jest na regularnie planowanych i cyklicz-
nie przeprowadzanych przegladach;

samoocena — stanowi najwazniejszy element akredytacji, pozwala
zidentyfikowa¢ obszary poprawy, okresli¢ poziom dostosowania
do wymogoéw standardow akredytacyjnych, jest niezbednym eta-
pem w fazie przygotowania;

zgodnos¢ z procedura akredytacyjng — ocena szpitali jest pro-
wadzona zgodnie z ustalong i jawng procedurs, ktdra okreéla
tryb zgloszenia, zasady przygotowania do przegladu, przebieg
wizytacji, kryteria oceny, metody podejmowania decyzji;
jawnos¢ i réwnos$¢ zasad oceny i podejmowania decyzji -
wszystkie szpitale uczestniczace w procesie akredytacji sg objete
jednolitymi zasadami oceny i podejmowania decyzji; opubli-
kowane, znane, transparentne zasady podlegaja rygorystycznej
realizacji, gwarantujac rzetelno$¢ oceny i wiarygodnos¢ decyzji;
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1.2. Podstawy merytoryczne

zewnetrzna ocena pozwala na identyfikacje niezauwazonych
dotad problemoéw.

Wydaje sie, ze te zasady sg nadal aktualne, a postanowienia ustawy
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta rygory-
stycznie odzwierciedlaja te kluczowe zagadnienia akredytacji w regu-
lacjach ustawowych badz w rozporzadzeniach wykonawczych, co
pokazuje ponizsza tabela.

Tabela 1. Odzwierciedlenie zasad akredytacji szpitali w przepisach
ustawy o jako$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta

Zasady programu akredytacji

Lp. szpitali

Odzwierciedlenie zasad akredytacji
w przepisach ustawy o jakosci /
rozporzadzeniach wykonawczych

1. | dobrowolne uczestnictwo

art. 26 ust. 1 u.j.o.z.

ocena wedlug standardéw

art. 21 ust. 2 u,j.o.z.
art. 22 ust. 5 u.j.o.z.
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Rozdziat 2
SWIATOWE TRENDY W AKREDYTACJI

2.1. Wprowadzenie

Akredytacja podmiotéw medycznych realizowana jest praktycznie na
calym $wiecie. W czesci krajow jest ona domeng agend rzadowych,
w czeéci — niezaleznych podmiotéw. Najbardziej znang organizacja
dokonujacy przegladéw akredytacyjnych jest The Joint Commission,
organizacja wywodzaca swoje poczatki z lat 30. XX wieku. Powstala
ona pierwotnie w Stanach Zjednoczonych z inicjatywy American
College of Surgeons jako narzedzie oceny prawidlowosci postepowa-
nia i celem usuniecia z rynku nieprofesjonalnych zespotéw chirur-
gicznych. Powstale w 1917 r. Minimalne Standardy dla Szpitali (Mini-
mum Standards for Hospitals) miescily si¢ na jednej stronie, lecz juz
w roku 1925 rozrosly sie do 18 stron.

Poczatki akredytacji szpitalnej siegaja polowy XX wieku, czaséw charak-
teryzujacych sie¢ coraz wiekszym naciskiem na poprawe jakosci opieki
zdrowotnej. Istotnym momentem w rozwoju akredytacji szpitalnej bylo
utworzenie Komisji Wspdlnej (The Joint Commission, TJC) w 1951 .
Komisja ta utworzona zostata jako niezalezny podmiot non-profit. Jej
celami strategicznymi sa wspieranie ciaglej poprawy opieki zdrowotnej
dla spoleczenstwa poprzez zastosowanie metody wspolpracy, angazo-
wanie réznych zainteresowanych stron w celu oceny organizacji opieki
zdrowotnej i motywowania do dazenia do doskonalo$ci w zapewnia-
niu bezpiecznej i skutecznej opieki o wyjatkowej jakosci i wartosci.
Obecna nazwa funkcjonuje od roku 2006, uprzednio dziatata ona pod
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nazwa Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), a wczeséniej byla znana jako Wspdlna Komisja ds. Akredy-
tacji Szpitali (Joint Commission on Accreditation of Hospitals, JCAH).
Obecnie TJC publikuje zestawy standardéw w 17 dziedzinach, z kto-
rych najwazniejsze to standardy szpitalne i standardy dla opieki pod-
stawowej. The Joint Commission gwarantuje, Ze jej standardy sa oparte
na dowodach naukowych oraz opracowane przez ekspertéw z poszcze-
golnych dziedzin, a nastepnie zaopiniowane w drodze konsensusu.
Organizacja dostarcza narzedzi pozwalajacych nie tylko przygotowaé
sie do przegladu, ale przede wszystkim zbudowa¢ kulture organizacji
w oparciu o najlepsze wzorce.

Obecnie w USA funkcjonuje ponad 22 000 organizacji i programow, ktére
sa akredytowane przez TJC. Od 1994 r. funkcjonuje Joint Commission
International (JCI), ktéra zajmuje si¢ akredytacja miedzynarodows szpi-
tali i jest obecna w ponad 60 krajach $wiata. Systemy akredytacji sg skon-
struowane tak, aby oferowa¢ bezstronng ocene jakosci opieki zdrowotnej
i zarzadzania. Koncentruja si¢ one na $ciezkach opieki nad pacjentem,
ktore obejmuja dostep do opieki, obserwacje po wypisie i 0gdlng jakos¢
ustug. Podstawa tych ocen jest zestaw standardéw sformulowanych
w wyniku konsensusu miedzy ekspertami, ktéry odzwierciedla najnow-
sze postepy w praktykach i technologiach opieki zdrowotne;j.

2.2. Modele akredytacji na swiecie

Rézne kraje wykazuja rozne podejscia do koncepcji akredytacii,
na ktére wplywaja ich systemy i polityka opieki zdrowotnej. Dwa
gltéwne trendy obejmuja wykorzystywanie gotowych rozwigzan glo-
balnych lub rozwijanie wiasnych modeli, jednak najczesciej takze
inspirowanych modelami globalnymi. Te pierwsze zazwyczaj dotycza
krajow rozwijajacych sie lub krajow niewielkich, w ktorych system
opieki zdrowotnej ma ograniczona wielkos¢, a zatem opracowywanie
i powolywanie wlasnych organizacji akredytujacych nie jest zasadne.
Takze kraje o duzym wplywie kultury anglosaskiej chetniej korzystaja
z rozwigzan globalnych, ktére sg oparte na anglojezycznych standar-
dach. Standardy globalne maja tez zastosowanie w krajach, w ktérych
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duze znaczenie przywigzuje si¢ do oferty miedzynarodowej w kon-
tekscie turystyki medycznej. Z kolei w krajach, w ktérych systemy
zdrowotne sg wystarczajaco rozwiniete, odpowiednio duze, a przede
wszystkim znajomo$¢ jezyka angielskiego jest ograniczona do grupy
profesjonalistow, rozwijaja sie autorskie systemy akredytacyjne - jak
wspomniano - zazwyczaj inspirowane systemami globalnymi. Takie
rozwigzanie pozwala na podkreslenie lokalnej specyfiki systemow
zdrowotnych, jak réwniez ulatwienie zrozumienia wymagan akre-
dytacyjnych przez caly personel. W ogélnym zalozeniu wszystkie te
systemy zmierzajg do odzwierciedlenia podej$cia procesowego do
diagnostyki i leczenia pacjentéw, z akcentem na $wiadomo$¢ wyni-
kéw odlegtych. Tym samym odzwierciedlona zostanie zostaje Dona-
bedianska triada: jako$¢ struktury, jako$¢ procesu, jakos¢ wyniku'.

Systemy lokalne, powstale zazwyczaj w oparciu o inspiracje globalne,
niosg ze sobg jednak niebezpieczenstwo sukcesywnego odchodzenia
od pierwowzoru, a takze nieutrzymywania zwiazku kontynuacyj-
nego z tymze. Moze to prowadzi¢ nawet do odejscia od pierwotnych
zalozen, ktdre stanowily podstawe merytoryczng nowo powstajacego
zestawu standardow lokalnych. Kraje o niskich i §rednich dochodach
(Low or Middle Income Countries, LMIC) czesto napotykaja wyjat-
kowe wyzwania, ktore wymagaja bardziej adaptacyjnego i dbajacego
o zasoby podejscia, a czasami zaangazowania rzadu lub duzego ubez-
pieczyciela w proces akredytacji. W krajach tych czesto rozwaza si¢
traktowanie wprowadzenia standardéw akredytacyjnych jako ele-
mentu dodatkowo wspierajacego rozwoj bardziej ambitnych jedno-
stek ochrony zdrowia. Zatem akredytacja jest tam opcja fakultatywna,
a nie obligatoryjna. W innych krajach posiadanie certyfikatu akre-

! Model Donabediana to model koncepcyjny, ktdry zapewnia ramy do badania
ustug zdrowotnych i oceny jakosci opieki zdrowotnej. Zgodnie z tym modelem infor-
macje o jako$ci opieki mozna uzyskaé z trzech kategorii: struktura, proces i wyniki.
Struktura opisuje kontekst, w ktorym $wiadczona jest opieka, w tym budynki szpi-
talne, personel, finansowanie i sprzet. Proces oznacza transakcje miedzy pacjentami
a dostawcami w trakcie $wiadczenia opieki zdrowotnej. Wreszcie wyniki odnosza sie
do skutkéw opieki zdrowotnej dla stanu zdrowia pacjentéw i populacji. A. Donabe-
dian, The Quality of Care: How Can It Be Assessed?, JAMA 1988/260(12), s. 1743-1748;
https://en.wikipedia.org/wiki/Donabedian_model (dostep: 17.01.2025 r.).
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dytacyjnego jest warunkiem uzyskania peini finansowania z budzetu
panstwa, w niektérych finansowanie to jest modyfikowane (zwigk-
szane) dla podmiotéw akredytowanych.

Roéznorako mozna postrzega¢ kontekst kosztow zwiazanych z prze-
prowadzeniem akredytacji miedzynarodowej (globalnej), ktére jed-
nostkowo sg znaczaco wyzsze dla podmiotu medycznego, ale z drugiej
strony stanowig o wiele mniejsze obcigzenie dla systemu niz tworze-
nie i podtrzymywanie osobnej organizacji przeprowadzajacej ocene
akredytacyjna. Co wiecej, oparcie systemu na akredytacji globalnej
pozwala na beznakladowe uzyskanie aktualizacji w zakresie wyma-
gan, odpowiadajacej na zmieniajaca si¢ charakterystyke otoczenia
medycznego. W tym kontekscie dyskusyjne pozostaje to, czy koszty
akredytacji globalnej z punktu widzenia systemu ochrony zdrowia sa
wyzsze od kosztow akredytacji lokalnej. Bez watpienia jednak kraje
realizujace ocene akredytacyjng wedlug wtasnych, lokalnych wzor-
cow postrzegaja ten aspekt jako wazny w kontekscie ambicjonalnym
i pozycjonujacym na arenie miedzynarodowe;.

2.3. Modele globalne

Joint Commission International jest najbardziej znanym miedzynaro-
dowym podmiotem opracowujacym standardy akredytacyjne i prze-
prowadzajacym na ich podstawie przeglady. Przyznala ona akredy-
tacje ponad 500 placowkom opieki zdrowotnej na caltym swiecie.
Standardy JCI okreslaja oczekiwania dotyczace wydajnosci i struk-
tury organizacyjnej oraz funkcje operacyjne niezbedne szpitalowi do
podejmowania dzialan, ktére zostaja nastepnie potwierdzone poprzez
uzyskanie akredytacji JCI. Szpitale ubiegajace si¢ o akredytacje JCI
co trzy lata przechodzg rygorystyczna ocene, ktéra obejmuje oceny
operacyjne, wywiady i przeglady dokumentacji medycznej w celu
zweryfikowania przestrzegania szerokiej gamy standardéw majacych
na celu poprawe opieki i procedur organizacyjnych. Standardy te sg
podzielone na dwie podstawowe sekgcje:

1) opieka skoncentrowana na pacjencie i

2) zarzadzanie organizacja opieki zdrowotne;.
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Ponadto uwzgledniono dwa dodatkowe rozdzialy dla szpitali kwa-
lifikujagcych sie do akredytacji akademickiego osrodka medycz-
nego, ktore dotycza dodatkowych wymagan zwigzanych z edukacja
medyczng i badaniami z udziatem ludzi.

W kazdej sekeji standardy sa podzielone na rozdzialy. Kazdy standard
obejmuje deklaracje celu wraz z mozliwymi do oceny elementami.
Opis standardu przedstawia uzasadnienie i, w stosownych przypad-
kach, przyklady ilustrujace jego zastosowanie. Elementy mierzalne
pozwalajg na bardzo dokladne okreslenie, jakie s3 wymagania i na
jakiej podstawie bedzie mozliwe stwierdzenie ich spelnienia.

Sekcja uwzgledniajaca standardy dotyczace opieki skoncentrowanej
na pacjencie obejmuje nastepujace rozdziaty:
1) Miedzynarodowe cele bezpieczenstwa pacjentéw (International
Patient Safety Goals, IPS);
2) Dostep do opieki i ciaglos¢ ustug (Access to Care and Continuity
of Care, ACC);
3) Leczenie skoncentrowane na pacjencie (Patient-Centered Care,
PCC);
4) Ocena pacjentow (Assessment of Patients, AOP);
5) Opieka nad pacjentami (Care of Patients; COP);
6) Znieczulenie i zabiegi chirurgiczne (Anesthesia and Surgical
Care, ASC) oraz
7) Ordynowanie i podawanie lekéw (Medication Management and
Use, MMU).

Sekcja obejmujaca standardy zarzadzania organizacja opieki zdrowot-
nej zawiera rozdzialy:
1) Poprawa jakosci i bezpieczenistwo pacjenta (Quality Improve-
ment and Patient Safety, QPS);
2) Zapobieganie infekcjom i nadzor nad zakazeniami (Prevention
and Control of Infections, PCI);
3) Zarzadzanie, przywodztwo i nadzor (Governance, Leadership,
and Direction, GLD);
4) Zarzadzanie obiektami i bezpieczenstwem (Facility Management
and Safety, FMS);
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5) Kwalifikacje i wyksztalcenie personelu (Staff Qualifications and
Education, SQE) oraz
6) Zarzadzanie informacjami (Management of Information, MOI).

Sekcja zawierajgca standardy dla szpitali akademickich osrodkow
medycznych to dwa rozdzialy:
1) Edukacja specjalistow medycznych (Medical Professional Educa-
tion, MPE) oraz
2) Programy badan z udzialem ludzi (Human Subjects Research
Programs, HRP).

Wysoka rozpoznawalno$¢ akredytacji Joint Commission Interna-
tional na $wiatowym rynku medycznym sprawia, ze w wiekszosci
panstw, szczegélnie tych nastawionych na rozwdj turystyki medycz-
nej, jest ona synonimem $wiatowego standardu akredytacyjnego.

Akredytacja DIAS opiera si¢ na standardach DNV NIAHO® uzna-
nych przez amerykanskie rzagdowe Centers for Medical Care and
Assistance (CMS). Kryteria okreslone w standardzie facza zasady
zapewnienia jakosci i zarzadzania ryzykiem z odrgbnymi wymaga-
niami klinicznymi i srodowiskowymi.

Metodologia zastosowana przy tworzeniu standardu DIAS kfadzie
nacisk przede wszystkim na zarzadzanie organizacyjne i jako$¢ opieki
klinicznej. Dzigki integracji ram zarzadzania jako$cia, strategii zarza-
dzania ryzykiem i ustalonych najlepszych praktyk w dziedzinach
wysokiego ryzyka, takich jak anestezjologia, poloznictwo i stuzby
ratunkowe, standard ten okazat si¢ wyjatkowo precyzyjny.

Akredytacja AACI* stanowi jedna z najnowszych akredytacji.
Wytyczne i standardy tej akredytacji sa zakotwiczone w uznanej
normie ISO 9001 i optymalnych praktykach wynikajacych z miedzy-
narodowych akredytacji medycznych. Wpisuje sie w oczekiwania
wielu placéwek medycznych chcacych zapewni¢ wysoki poziom
jakoéci i bezpieczenstwa, utrzymujac zarazem spojnos¢ w zakresie

* https://aacihealthcare.com/
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klinicznym, co pozwala na latwiejsze pozyskanie kadry medycznej
do wdrazania postgpowania zgodnego z zasadami akredytacyjnymi.
Podstawowe wymagania dotyczace wdrozenia moga rowniez stuzy¢
jako wytyczne ze wzgledu na ich szeroki zakres, majgcy zastosowanie
w réznych segmentach organizacji.

2.4. Modele lokalne

Oczywiscie na pierwszym planie nalezy tu przedstawi¢ akredytacje
lokalne, ale znane na calym $wiecie, czyli akredytacje amerykanskie
i kanadyjskie. Zaréwno w Stanach Zjednoczonych, jak i w Kanadzie
system oceny akredytacyjnej jest kluczcowym mechanizmem wspie-
rajacym 1 podtrzymujacym kulture jakosci bezpieczenstwa w odnie-
sieniu do opieki zdrowotnej. W roku 2015 Center for Medicare and
Medicaid Services (pdzniej Centers for Medicare and Medicaid,
CMS) autoryzowalo pie¢ organizacji do przeprowadzenia ocen szpi-
tali w zakresie uzyskania akredytacji pozwalajacej na realizowanie
$wiadczen na rzecz tego publicznego amerykanskiego ubezpieczy-
ciela. Byly to: TJC, DNV, AAHHS, HFAP oraz CIHQ. W roku 2020
doszlo do fuzji AAHHS, HFAP (zalozonej w 1943 r., pierwotnie celem
akredytacji szpitali z ofertg z zakresu osteopatii) i organizacji ACHC,
w wyniku ktérej ACHC poszerzyto zakres dzialalno$ci o udzielanie
akredytacji szpitalom. Tym samym obecnie na terenie USA funkcjo-
nujag cztery systemy akredytacyjne zaakceptowane przez Medicare.
W Stanach Zjednoczonych posiadanie akredytacji jest bardzo wazne
takze z perspektywy zawierania przez szpitale uméw z ubezpieczycie-
lami prywatnymi, dla ktérych posiadanie akredytacji jest gwarancja
jakosci ustug oferowanych przez dany podmiot leczniczy.

Wspomniana powyzej gtéwna akredytacja amerykanska TJC* to
ikona i pierwowzor akredytacji na calym $wiecie. Znany na calym
$wiecie symbol Gold Seal of Approval jest dowodem na stale zaan-
gazowanie si¢ podmiotu medycznego w zapewnienie bezpieczenstwa
pacjentéw i wysokiej jakosci §wiadczonych ustug wraz ze zrozumie-

* https://www.jcrinc.com/
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niem potrzeby ciaglego doskonalenia. Szacowana liczba szpitali akre-
dytowanych przez TJC w USA siega okoto 5000 (4400 w 2012 r.).

Dzi$ w zakresie szpitali amerykanskich dzialajg takze: Accreditation
Commission for Health Care (ACHC)*, CIHQ: Center for Improve-
ment in Healthcare Quality® oraz DNV: Det Norske Veritas Health-
care (DIAS)S. Szacowana liczba szpitali w USA akredytowanych
przez ACHC wynosi 300 (214 w 2012 r.), za§ DNV 24.11.2024 r.
oglosito, ze liczba akredytowanych przez te organizacje szpitali
w USA osiagneta 1000.

Waznym aspektem upowszechnienia oddzialywania akredytacji jest
publikowanie wynikéw samego przegladu, a przede wszystkim wskaz-
nikéw klinicznych i wskaznikéw zadowolenia pacjentéw z jakosci
opieki. Realizuje to program zainicjowany w roku 2005 przez agencje
Medicare’.

W Kanadzie Accreditation Canada® jest niezalezng organizacja non-
-profit, ktéra dokonuje oceny akredytacyjnej podmiotéw medycz-
nych co cztery lata. Oferuje ona szereg rozwigzan dostosowanych do
charakterystyki poszczegdlnych organizacji, z akcentem na wykorzy-
stanie zasobow zwigzanych z certyfikacjg z rodziny ISO. Przeprowa-
dzanie przegladéw akredytacyjnych jest w Kanadzie nieobligatoryjne,
podobnie jak w innych krajach kultury anglosaskiej. System finanso-
wania $wiadczen w Kanadzie nie premiuje akredytacji, niemniej jednak
poprzez premiowanie wskaznikéw klinicznych, ktérych monitorowa-
nie i polepszanie wynika z zalozen akredytacyjnych, posrednio stymu-
luje posiadanie systemu zgodnego z wymogami akredytacyjnymi.

W Europie wigkszo$¢ panstw rozwineta wlasne systemy akredyta-
cyjne. W Wielkiej Brytanii organizacja dokonujacg oceny jest Care

* https://www.achc.org/

* https://cihq.org/

¢ https://www.dnv.us/supplychain/healthcare/

7 https://www.cms.gov/medicare/quality/initiatives/hospital-quality-initiative/ho-
spital-compare

8 https://accreditation.ca/
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