
Ocena zewnętrzna, ciągłość i 
bezpieczeństwo opieki – jak wsparcie 

unijne kreuje zmiany dla poprawy?unijne kreuje zmiany dla poprawy?

Basia Kutryba, Centrum Monitorowania Jakości w 
Ochronie Zdrowia, WHO CC, Kraków
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quality assurance

patient satisfaction

quality improvement
total quality management
continuous quality improvement
clinical audit
clinical effectiveness
process management
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process management
evidence-based medicine

clinical governance
Patient safety



Bezpieczeństwo pacjentów w 
perspektywie globalnej

New York 
(1991) 3.7%

Denmark 
(2001) 9%

France, (2004) 8.9%
Canada 
(2004) 7.5%

Poland 2015

Colorado/Utah 
(1999) 3.3%

Australia (1994) 
13%

UK (2000) 
11%

New Zealand; 
2001) 13%

France, (2004) 8.9%(2004) 7.5%



SImPatiE:
Safety

Improvement forImprovement for

Patients in Europe

www.simpatie.org





MARQuIS:
Methods of Assessing Response to Quality 

Improvement StrategiesImprovement Strategies
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• UE HANDOVER FP-7, projekt naukowo - badawczy;
• Określenie wariancji w komunikacji, kulturze i technologii;
• Prospektywne, multi - metodyczne badanie (mapy procesów; wywiady; 

ankiety; grupy fokusowe; obserwacja); 

Def: komunikacja, werbalna i niewerbalna w trakcie przekazywania pacjenta

• Prospektywne, multi - metodyczne badanie (mapy procesów; wywiady; 
ankiety; grupy fokusowe; obserwacja); 

• Identyfikacja barier i ułatwień w kontekście medycznym, społecznym i 
technologicznym, podczas przekazywania pacjenta;

• Określenie jak zróŜnicowanie w procesie przekazywania prowadzą do 
zdarzeń niepoŜądanych i zdarzeń niedoszłych (near miss); 

• Ocena narzędzi i programów edukacyjnych w zakresie przekazywania;
• Ocena efektywności finansowych interwencji przekazywania;
• Badanie jakościowe: 222 profesjonalistów (150/72); 92 pacjentów w 6 

krajach; Polska, Holandia, Szwecja, Włochy, Wielka Brytania, Hiszpania. 



• Fragmentacja, indywidualizm;

• Brak komunikacji i wzajemnego zrozumienia swoich potrzeb; 

• WyŜszość szpitala nad rejonem; wzajemna deprecjacja;

• Niedostateczna informatyzacja: POZ; kompatybilność POZ- szpital – POZ;

OPIEKA

• Niedostateczna informatyzacja: POZ; kompatybilność POZ- szpital – POZ;

„Nośnikiem informacji jest pacjent i jego choroba, jego dolegliwości albo rodzina, 
której mówię: proszę pójść i zwrócić uwagę na to lekarzowi na izbie przyjęć, 
Ŝe tam coś się działo takiego, a nie innego.” 

„ - Jak pani bardzo ogólnie ocenia tą komunikację między lekarzami w szpitalu
i lekarzem rodzinnym? Tutaj juŜ pani zaczęła mówić, ale chce pani coś dodać?

- Tego nie ma. Tylko karta, poza tym nie ma Ŝadnej informacji.”



„…mam ten wypis ze szpitala, z tym wypisem wychodzę 
i mam przekazanych tam kilka recept i jak mam zaŜywać 
wszystko dostaje, i później juŜ nie wiem, jak tam później 
krąŜy informacja, jak dochodzi do lekarza rodzinnego. 

PACJENT/RODZINA

krąŜy informacja, jak dochodzi do lekarza rodzinnego. 
Później z tym wypisem pójdę do niego i myślę, Ŝe on to 
weźmie, przepisze tam do siebie, jakie tam badania 
przechodziłem w szpitalu i tak dalej… MoŜe kiedyś w 
przyszłości tak jak pani mówi, wejdzie elektronicznie, 
ktoś dostanie tam bezpośrednio emaila do siebie, Ŝe ja 
zostałem wypisany, mam takie, a takie badania, takie 
lekarstwa itd. I on ma to u siebie w komputerze. No, to 
byłoby fajnie, na razie to musimy z karteczką latać…”



• Skuteczne przekazanie = pełnia wiedzy o dotychczasowym 
leczeniu; skierowanie / karta informacyjna 

• „my w szpitalu” – „my w rejonie” – trybalizm, brak pracy  
zespołowej w systemie; 

PROFESJONALIŚCI

zespołowej w systemie; 

• Orientacja na wynik, nie proces;

• POZ: naboŜne postrzeganie karty informacyjnej; szpital: 
podąŜanie za sugestią diagnostyczną POZ;

„Lekarze pierwszego kontaktu mało ingerują w nasze leczenie…” 

„Tak,  często się tak zdarza, Ŝe nie widzą pacjenta, bo przychodzi rodzina z kartą
po przepisanie tylko leku…”



Szkolenie nt. przekazywania pacjentów to plantowanie marchewki na księŜycu.

„MoŜe powinno być tak, Ŝeby lekarz z lekarzem się komunikował? 
A nie chory pacjent chodził w swojej sprawie?” 



Przekazywanie pacjenta czyli
ziemia niczyja





Zalecenie Rady UE w zakresie 
Bezpieczeństwa Pacjentów i ZakaŜeń 
związanych z Opieką Zdrowotną: 12.2009

Dla państw członkowskich::
• Wspieranie rozwoju narodowej polityki i programów;
• Upodmiotowienie obywateli i pacjentów;

• Tworzenie i rozwijanie kultury bezpieczeństwa pacjenta, przywództwa i nadzoru
klinicznego na poziomie lokalnym (jednostek ochrony zdrowia);

• Promowanie edukacji i szkolenia profesjonalistów medycznych,
zarządzających i pozostałego personelu medycznego;zarządzających i pozostałego personelu medycznego;

• Utworzenie skutecznych mechanizmów raportowania błędów
medycznych;

• Opracowanie i wspieranie mechanizmów kompensacji dla pacjentów
poszkodowanych w wyniku zdarzeń niepoŜądanych.

Na poziomie europejskim:
• Poszerzanie wiedzy i prowadzenie badań w kierunku bezpieczeństwa
pacjenta;

• Wykorzystanie bazy danych w celu wdraŜania zmian dla bezpiecznej opieki; 
• AngaŜowanie i stymulowanie wszystkich zaangaŜowanych

http://ec.europa.eu/health/patient_safety/policy/index_en.htm



Summary of actions implemented by 
countries

Zalecenie Rady UE w zakresie Bezpieczeństwa Pacjentów
i Zakażeń Związanych z Opieką Zdrowotną

http://ec.europa.eu/health/patient_safety/policy/index_en.htm



KEY FINDINGS AND RECOMMENDATIONS  ON
EDUCATION AND TRAINING IN PATIENT SAFETY

ACROSS EUROPE



CONCEPT
Not much known about education and training (E&T) in patient safety 

across Europe
Low compliance of MS implementation of the Council Recommendation

2009/C151/01 requirements:
(a) encouraging multidisciplinary patient safety education and training of all health
professionals, other healthcare workers and relevant management and administrative
staff in healthcare settings;
(b) embedding patient safety in undergraduate and postgraduate education, on-the-(b) embedding patient safety in undergraduate and postgraduate education, on-the-
job training and the continuing professional development of health professionals;
(c) considering the development of core competencies in patient safety namely, the
core knowledge, attitudes and skills required to achieve safer care, for dissemination
to all healthcare workers and relevant management and administrative staff;
(d) providing and disseminating information to all healthcare workers on patient safety
standards, risk and safety measures in place to reduce or prevent errors and harm,
including best practices, and promoting their involvement;
(e) collaborating with organizations involved in professional education in healthcare to
ensure that patient safety receives proper attention in the higher education curricula
and in the ongoing education and training of health professionals, including the
development of the skills needed to manage and deliver the behavioral changes
necessary to improve patient safety through system change.



RECOMMENDATIONS
Patient safety culture needs education and training 

Education and training needs safety culture
E&T in patient safety:

• should be introduced and implemented in the curricula for 
healthcare workers and managers in every Member State

• should be on all levels of healthcare professionals and 
managers learning and developmentmanagers learning and development

• should be based on previous European project and WHO work 
in building/developing curricula

• should find constructive, feasible and effective ways to include
the perspective of patients when developing curricula on 
patient safety

• should use curricula adaptable to each country – cannot be a 
static program



Akredytacja w Polsce

� Od 2009 r. prowadzona jest zgodnie z ustawą o akredytacji w 

ochronie zdrowia z 8 listopada 2008 r.

i towarzyszącymi jej rozporządzeniami

� Decyzję o przyznaniu akredytacji podejmuje Minister Zdrowia� Decyzję o przyznaniu akredytacji podejmuje Minister Zdrowia

na podstawie rekomendacji Rady Akredytacyjnej

� Certyfikat przyznawany jest jednostkom, które spełnią wymogi 

standardów przynajmniej w 75%

� 3-letni okres waŜności certyfikatu
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221 standardów w  
15 rozdziałach

Ciągłość Opieki
Prawa Pacjenta
Ocena Stanu Pacjenta
Opieka nad Pacjentem
Kontrola ZakaŜeń
Zabiegi i Znieczulenia
Farmakoterapia
Laboratorium
Diagnostyka Obrazowa
OdŜywianie
Poprawa Jakości i Bezpieczeństwo 
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Poprawa Jakości i Bezpieczeństwo 
Pacjenta
Zarządzanie Ogólne
Zarządzanie Zasobami Ludzkimi
Zarządzanie Informacją
Zarządzanie Środowiskiem Opieki





Szpitale w procesie w latach 1998-2014
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2014 = 103 przeglądy akredytacyjne



POPRAWA JAKOŚCI OPIEKI ZDROWOTNEJ POPRAWA JAKOŚCI OPIEKI ZDROWOTNEJ 
W PRIORYTECIE II POKL 2007W PRIORYTECIE II POKL 2007--20132013

Program Operacyjny Kapitał Ludzki, Priorytet II,

Działanie 2.3. Wzmocnienie potencjału zdrowia osób pracujących oraz 
poprawa jakości funkcjonowania systemu ochrony zdrowia

2.3.3. Podniesienie jakości zarządzania w ochronie zdrowia

Projekt 1 „Wsparcie akredytacji zakładów opieki zdrowotnej”Projekt 1 „Wsparcie akredytacji zakładów opieki zdrowotnej”

Termin realizacji:  1 czerwca 2008 – 31 sierpnia 2014

Projekt 2 „Bezpieczny Szpital - Bezpieczny Pacjent”      

Termin realizacji:  1 czerwca 2013 – 30 czerwca 2015



17 edycji szkoleń w CMJ
455 uczestników

WSPARCIE AKREDYTACJI ZAKŁADÓW OPIEKI WSPARCIE AKREDYTACJI ZAKŁADÓW OPIEKI 
ZDROWOTNEJ ZDROWOTNEJ –– REALIZACJA PROJEKTUREALIZACJA PROJEKTU

Ponad 300 szpitali 
zgłoszonych do projektu

237 SZPITALI SKORZYSTAŁO 
ZE WSPARCIA

191 uzyskało akredytację

Ponad 100 szpitali 
zgłoszonych do projektu

82 SZPITALE 
SKORZYSTAJĄ ZE 

WSPARCIA

SZKOLENIA W SZPITALACH

Ok. 3500 uczestników

BADANIA I SZKOLENIA NA TEMAT 

BEZPIECZEŃSTWA OPIEKI



Projekt systemowy 

„Wsparcie procesu akredytacji zakładów 
opieki zdrowotnej”

Program Operacyjny Kapitał Ludzki, Priorytet II,

Działanie 2.3. Wzmocnienie potencjału zdrowia osób 
pracujących oraz poprawa jakości funkcjonowania systemu 

ochrony zdrowia

2.3.3. Podniesienie jakości zarządzania w ochronie zdrowia

Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 

2.3.3. Podniesienie jakości zarządzania w ochronie zdrowia

Termin realizacji:  1 czerwca 2008 – 17 października 2014

Finansowanie:  8 206 884 PLN



CCOO OBEJMUJEOBEJMUJE WSPARCIEWSPARCIE DLADLA SZPITALISZPITALI??

�� Konsultacje i szkoleniaKonsultacje i szkolenia w trakcie przygotowań do w trakcie przygotowań do 
oceny akredytacyjnej oceny akredytacyjnej –– najtrudniejsze standardy najtrudniejsze standardy 
akredytacyjne dotyczące ciągłości opieki, procesu akredytacyjne dotyczące ciągłości opieki, procesu 
leczenia, dokumentowania opieki nad pacjentem, leczenia, dokumentowania opieki nad pacjentem, 
bezpieczeństwa farmakoterapiibezpieczeństwa farmakoterapii

�� Sfinansowanie kosztówSfinansowanie kosztów przeprowadzenia przeglądu przeprowadzenia przeglądu 
akredytacyjnegoakredytacyjnego

�� MMateriały edukacyjne ateriały edukacyjne dla personelu w zakresie jakości i dla personelu w zakresie jakości i 
bezpieczeństwa opieki w szpitalubezpieczeństwa opieki w szpitalu

�� Szkolenia na temat bezpieczeństwa opieki i zdarzeń Szkolenia na temat bezpieczeństwa opieki i zdarzeń 
niepoŜądanychniepoŜądanych



Na co jest połoŜony nacisk w Na co jest połoŜony nacisk w 
projekcie?projekcie?
BEZPIECZEŃSTWO - identyfikacja ryzyka w działalności 
medycznej i prowadzenie nad nim nadzoru

� Nadzór nad zdarzeniami niepoŜądanymi
� Analizy reoperacji, ponownych hospitalizacji, przedłuŜonych 
pobytów

� Analizy przebiegu znieczuleń, 
� Analizy przebiegu reanimacji
� Analizy zgonówAnalizy zgonów
� WdraŜanie Okołooperacyjnej Karty Kontrolnej
� Nadzór nad zakaŜeniami szpitalnymi
� Nadzór nad farmakoterapią
� Rzetelne dokumentowanie opieki nad pacjentem

WdraŜanie mechanizmów zwiększana SKUTECZNOŚCI LECZENIA 
– jak przekładać wyniki analiz działalności klinicznej na 
wypracowanie właściwych standardów postępowania, leczenie 
prowadzone zgodnie z aktualnymi wytycznymi postępowania 
klinicznego.



Poziom spełnienia standardów w szpitalach
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LA ZO CO DO ZZ SO PP KZ FA OD OS ZI OP ZA PJ

Lata 2010  -  czerwiec 2014





BARRIERS TO EU projects
IMPLEMENTATION 

• resources (financial and time constraints, shortage of competent and well trained faculty)

• resistance to change and lack of awareness (difficulties to place the 

projects results into the MS health care policy schemes or lack of awareness about patient safety 
topics)

• organization and logistics (shortage of resources, staff, high turnover, brain drain)• organization and logistics (shortage of resources, staff, high turnover, brain drain)

• other reasons (lack of relevant data for impact measurement, language and translations, 

lack of strong leadership).

Also lack of safety culture (instead of a “blame culture”); often poor
involvement of health care professionals (doctors): if quality and patient
safety is seen as an extra workload, but not as an integral competence for all 
health care professionals, it is difficult to motivate people to take part on 
these activities; lack of knowledge, what is patient safety about, why it is 
important, which concrete instruments and measures are available.



O       Oczekiwania

Rekomendacje?

Życie po życiu?Życie po życiu?

Dynastia?
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