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1. WPROWADZENIE

Przewodnik przedstawia pilotazowa procedure akredytacji opracowang w oparciu o podrecznik
,Szpitalny system jakosci dawstwa narzqdow itkanek od osob zmartych”, ktéry zawiera zbidr
rekomendacji, dobrych praktyk klinicznych iopis elementéw systemu jakosci w celu utatwienia
wprowadzenia w podmiotach leczniczych lokalnych procedur szpitalnych, majacych sprzyjaé
petnemu wykorzystaniu potencjatu donacyjnego szpitala, stuzy¢ usprawnieniu dziatann donacyjnych
w zakresie pobierania narzgdéw i tkanek od dawcédw zmartych w mechanizmie Smierci mézgu (DBD)
i zatrzymania krgzenia poprzedzajgcego pobranie narzgdéw (DCD) oraz w zakresie pobierania tkanek
od zmartych dawcéw wytacznie tkankowych (TD).

Przewodnik zawiera propozycje metodologii oceny procesu dawstwa narzadéw itkanek na
poziomie szpitala. Jest to zbiér wskazéwek o sposobie i trybie prowadzenia wizyty akredytacyjnej
oraz narzedzi do pomiaru aktualnej praktyki ijej monitorowania, poprzez ocene kryteriow
i wskaznikow jakosci uznanych przez interdyscyplinarny zespét projektowy za istotne dla realizacji
dziatan zwigzanych z dawstwem narzgddw i tkanek. Przypisane wartosci punktowe i wagi pozwalajg
na mierzalng ocene jakosci w systemie akredytacji szpitali.

Prowadzone w podmiotach leczniczych przeglady akredytacyjne majg na celu okreslenie stanu
faktycznego i poréwnanie go ze stanem pozgdanym, wskazanie mocnych stron szpitali, identyfikacje
obszaréw do poprawy oraz kierunkéw zmian idalszego rozwoju, a takze wzajemng wymiane
doswiadczen i dobrych praktyk klinicznych miedzy osobami o podobnych kwalifikacjach.

Zasadniczym celem wdrozenia szpitalnego systemu jakos$ci dawstwa i standardéw akredytacyjnych
jest wsparcie proceséw dawstwa narzaddow itkanek, wzmocnienie kompetencji szpitalnych
koordynatorow dawstwa ikadry zarzadzajagcej podmiotami leczniczymi, aby finalnie
poprawic¢ jako$¢ realizowanych $wiadczen zdrowotnych.
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1. Akredytacja szpitali w zakresie procesu dawstwa narzadéw i tkanek

1.1 Podstawa merytoryczna

Pobieranie narzadéw od zmartych w celu przeszczepienia jest moralnym i prawnym obowigzkiem
wspotczesnego szpitala, a zwiekszenie dostepnosci do leczenia metodg transplantacji stanowi jedno
z priorytetowych zadan krajow Unii Europejskiej. Cel ten mozna osiggngé¢ m.in. poprzez petne
wykorzystanie potencjatu donacyjnego w szpitalach, czyli identyfikacja potencjalnych dawcéw
sposréd wszystkich oséb zmartych.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 pazdziernika 2018 r. w sprawie szczegétowych
warunkéw pobierania, przechowywania i przeszczepiania komoérek, tkanek i narzgdéw, narzady od
dawcéw, u ktérych stwierdzono $mieré mdzgu albo nieodwracalne zatrzymanie krazenia, mogg by¢
pobierane w celu przeszczepienia w podmiotach leczniczych posiadajgcych oddziat chirurgiczny i sale
operacyjna.

W mysl Ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komaérek, tkanek
i narzadéw (zwanej dalej Ustawa Transplantacyjng) oraz ww. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
pobieranie tkanek ze zwitok ludzkich moze by¢ prowadzone w podmiotach leczniczych, zaktadach
medycyny sgdowej, zaktadach anatomii patologicznej uczelni medycznych iuczelni prowadzacych
dziatalno$¢ naukowg i ksztatcenie w zakresie nauk medycznych, instytutach badawczych i zaktadach
pogrzebowych posiadajgcych sale sekcyjna.

Proces dawstwa, pobierania, przechowywania iprzeszczepiania narzagdéw itkanek jest ztozony
i wymaga wspotpracy wielu podmiotédw. Wspédtdziatanie podmiotdw, o ktédrym mowa takze w Ustawie
Transplantacyjnej, obejmuje m.in. niezwtoczne informowanie przez podmioty lecznicze Centrum
Organizacyjno-Koordynacyjnego do Spraw Transplantacji "Poltransplant" o kazdym przypadku
mozliwosci pobrania komodrek, tkanek i narzgdéw w celu ich przeszczepienia lub pobrania komérek
i tkanek w celu ich zastosowania uludzi, po stwierdzeniu $mierci mdzgu albo nieodwracalnego
zatrzymania krazenia poprzedzajgcego pobranie komarek, tkanek lub narzagdow.

Przeszczepianie narzaddw itkanek jest skuteczng metoda leczenia, a w wielu przypadkach jedyng
mozliwoscig terapeutyczng. Przeszczepiane narzady i tkanki sg pozyskiwane od dawcéw zywych lub
zmartych. Ze wzgledu na specyfike tej metody leczenia, z perspektywy zdrowia publicznego,
zasadniczymi elementami sg: rownos¢ dostepu do ograniczonej liczby przeszczepdw, zapewnienie
bezpieczenstwa pacjentom oraz wysoka jakos¢ stosowanych procedur na wszystkich etapach procesu
pobierania, przechowywania i przeszczepiania tkanek i narzadéw.

1.2 Zatozenia metodologiczne i struktura organizacyjna systemu akredytacji

1.2.1. Zgtoszenie do procesu akredytacji

Zgodnie z zatozeniami projektu wizytowane bedg podmioty lecznicze (50 szpitali), ktére przyjma
zaproszenie do wspoétpracy w ramach projektu.
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1.2.2. Samoocena

Podmiot przygotowujgcy sie do wizyty akredytacyjnej dokonuje samooceny potencjatu donacyjnego
oraz stopnia spetnienia standarddéw akredytacyjnych w oparciu o kwestionariusz samooceny podmiotu
leczniczego.

Wzdér kwestionariusza zamieszczony jest w rozdziale 5. Zatgczniki.

1.2.3. Wizytatorzy

W realizowanym programie pilotazowym wizyty akredytacyjne prowadzone sg przez trzyosobowe
zespoty przeszkolone w zakresie realizacji przegladu akredytacyjnego. Jeden z wizytatoréw petni
funkcje przewodniczgcego zespotu, tzw. wizytatora wiodgcego.

Wizytatorami akredytacyjnymi sg interdyscyplinarni profesjonalisci, dysponujgcy specjalistyczng
wiedzg idoswiadczeniem  klinicznym  w zakresie  czynnosci  zwigzanych  z pobieraniem,
przechowywaniem i przeszczepianiem tkanek inarzadéw od dawcow zmartych oraz zarzadzania
jakoscia.

2. Przeglad akredytacyjny; sposob przeprowadzenia i zakres oceny

Ustawiczne doskonalenie stanowi podstawe systemdw zarzadzania jakoscig. Tak wiec poprawa jakosci
nie jest jednorazowym wydarzeniem lecz procesem cyklicznym, wymagajgcym ciggtego ulepszania
[zgodnie z kotem Deminga (zaplanuj, wykonaj, sprawdz, popraw)]. Zgodnie z ustawg o akredytacji
w ochronie zdrowia, akredytacja jest udzielana przez Ministra Zdrowia na okres 3 lat. Niniejszy projekt
ma charakter pilotazowy; nie zmierza do udzielenia rzeczywistej akredytacji przewidzianej prawem, ale
jest realizowany w sposéb jak najbardziej zblizony do jego realizacji w procesie docelowym.

2.1 Termin przegladu akredytacyjnego

Realizacja wizyt akredytacyjnych w programie pilotazowym zaplanowana jest na wrzesien -
pazdziernik 2023 roku. Termin ustalany bedzie w porozumieniu z podmiotami leczniczymi.

2.2 Harmonogram i sposdb przeprowadzenia przegladu akredytacyjnego

Wizyta akredytacyjna trwa jeden dzien i odbywa sie w godzinach pracy.
W projekcie pilotazowym przewidziana jest realizacja wizyt akredytacyjnych w dwéch formach:
w podmiocie leczniczym (on-site) lub z wykorzystaniem narzedzi teleinformatycznych (tj. zdalnie - on-
line).
Harmonogram wizyty akredytacyjnej okresla czas jej trwania oraz kolejnos¢ i przebieg poszczegdlnych
etapdéw wizyty z uwzglednieniem specyfiki w zaleznosci od przyjetej formy wizyty (tj. on-site lub on-
line).
w harmonogramie przewiduje sie m.in.

- spotkanie otwierajace - wprowadzenie do wizyty akredytacyjnej,

—  przeglad danych,

— analize zebranych danych i wstepne podsumowanie wynikéw wizyty ze wskazaniem mocnych

stron szpitala w przedmiotowym obszarze,
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—  spotkanie zamykajgce - podsumowanie,
— ustalenia organizacyjne wizytatorow z przedstawicielami podmiotu (koordynatorem,
petnomocnikiem dyrektora ds. jakosci).

2.3. Przygotowanie dokumentacji przez podmiot leczniczy

Wizytowany podmiot leczniczy przygotowuje dokumentacje (medyczng iorganizacyjng), np.
regulaminy, zakresy obowigzkéw, standardowe procedury operacyjne, instrukcje, wzory protokotéw,
certyfikaty, plany szkolen) w celu sprawnej weryfikacji spetnienia wymagan standarddw.

Ponadto przeglagdowi podlegajg wykorzystywane podczas procesu dawstwa narzaddéw itkanek
systemy informatyczne, rejestry i narzedzia sieciowe (np. Ustawowe Rejestry Transplantacyjne).

W ramach projektu pilotazowego przegladowi podlega dokumentacja medyczna oséb zmartych.

W oparciu o przewidziane przez poszczegdlne standardy metody sprawdzenia (np. przeglad
dokumentacji szpitala, wywiad z personelem, obserwacja bezposrednia) wizytator na biezgco
sporzadza kwestionariusz oceny spetnienia standardéw. Raport z przegladu akredytacyjnego stanowi
osobny dokument.

Wzdr kwestionariusza zamieszczony jest w rozdziale 5. Zatgczniki.

2.4. Struktura, grupy tematyczne, punktacja i wagi standardow akredytacyjnych

2.4.1. Struktura standardéw akredytacyjnych

Zaproponowane standardy stawiajg wysokie, ale mozliwe do osiggniecia wymagania. Stanowig
docelowy, oczekiwany stan i sposéb postepowania w procesie dawstwa narzagdéw i tkanek.

Wszystkie standardy akredytacyjne majg jednolitg strukture i zawieraja:
— oznaczenie i numer standardu (np. IZ 1 - Identyfikacja i zgtoszenie, DR 2 - Dokumentacja
i rejestry),
— nazwe standardu
—  sposoOb sprawdzenia standardu (np. wywiad z koordynatorem, przeglagd dokumentacji)
—  sposob punktowania

Czes¢ standardéw zawiera dodatkowo ‘wyjasnienie’, ktére ma na celu uzasadnienie istoty
standardu, wskazanie podstawy prawnej oraz ujednolicenie sposobu jego interpretacji.

2.4.2. Grupy tematyczne standardow akredytacyjnych

Na potrzeby projektu poszczegdlne standardy akredytacyjne podzielono na 16 grup tematycznych.
1. Zgodnos$¢ procesdw z przepisami prawa (ZP)
2. Zatozenia organizacyjne dla szpitali z programem dawstwa narzadow i tkanek (ZO)
3. Wymagania dla koordynatoréw transplantacyjnych i szpitalnego zespotu ds. Donacji

narzadow i tkanek (KT)

4. Dokumentacja i rejestry (DR)

Identyfikacja i zgtoszenie potencjalnego zmartego dawcy (12)

6. Stwierdzanie Smierci w mechanizmie nieodwracalnego ustania czynnosci moézgu ($mierci
mazgu) (SM)

o
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7. Stwierdzanie smierci w mechanizmie nieodwracalnego zatrzymania krazenia
poprzedzajgcego pobranie narzgdow (ZK)

8. Stwierdzanie smierci na podstawie wykonanych osobiscie przez lekarza badan i ustalen (TD)

9. Autoryzacja pobrania i wsparcie rodziny dawcy (AP)

10. Kwalifikacja medyczna zmartego dawcy (KD)

11. Opieka nad zmartym dawcg narzadow i tkanek (OD)

12. Organizacja i koordynacja pobrania wielonarzgdowego i tkankowego (OP)

13. Pobranie narzgdéw i tkanek w szpitalu dawcy (PS)

14. Organizacja, koordynacja i pobranie tkanek od zmartych dawcéw niebedgcymi dawcami
narzadéw (PT)

15. Szkolenia, promocja i edukacja (SE)

16. Monitorowanie i ocena jakos$ci w obszarze dawstwa (MO).

2.4.3 Punktacja standardéw akredytacyjnych

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury
oceniajacej spetnianie przez podmiot udzielajacy s$wiadczen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych
oraz wysokosci optfat za jej przeprowadzenie (tekst jednolity: Dz.U. 2022 poz. 1738) w niniejszym
projekcie standardy akredytacyjne oceniane sg w skali dwupunktowej (1 lub 5 punktéw) lub
trzypunktowej (1, 3 lub 5 punktéw), gdzie przyznanie przez wizytatora:

— 5 punktéw oznacza catkowite spetnienie wymagan standardu
— 3 punkty oznacza czesciowe spetnienie wymagan standardu
— 1 punktu oznacza niespetnienie wymagan standardu.

2.4.4 Wagi standardéw akredytacyjnych

Kazdy standard akredytacyjny ma przypisang przez wage, czyli stopien istotnosci dla szpitalnego
systemu jakosci dawstwa.

Zgodnie z Rozporzadzeniem w sprawie procedury oceniajacej spetnianie przez podmiot udzielajgcy
Swiadczen zdrowotnych standardow akredytacyjnych oraz wysokosci optat za jej przeprowadzenie
w niniejszym projekcie wagi standardéw akredytacyjnych przyjmujg wartosci w przedziale 0.25 do 1.0
punktu.

Standardom przydzielono nastepujace wagi:

1 - dla standardu istotnego dla szpitalnego systemu jakos$ci dawstwa;

0,75 - dla standardu istotnego, ale trudnego do wprowadzenia z powoddw np. organizacyjnych lub
zwigzanych z duzymi naktadami finansowymi

0,5 - dla standardu zwigzanego z opisem procedur i postepowania,

0,25 - dla standardu, ktdry nie ma bezposredniego wptywu na potencjat szpitalnego systemu dawstwa

® Wagi przydzielone poszczegdlnym standardom nie sg jawne dla podmiotdw leczniczych.
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2.5. Weryfikacja spetnienia standardow

2.5.1 Ocena koncowa spetnienia standardu akredytacyjnego

Okreslenia oceny koricowej kazdego standardu akredytacyjnego dokonuje sie poprzez obliczenie
iloczynu wagi i oceny uzyskanej w skali punktowej.

Przykfad:

- dla standardu istotnego, ale trudnego do wprowadzenia, ktéry jest spetniony: 0,75 x 5 punktéw =
3,75

- dla standardu zwigzanego z opisem procedur i postepowania, ktéry jest czesciowo spetniony: 0,5 x 3
punkty = 1,5

2.5.2 Ocena koricowa spetnienia wszystkich standardow akredytacyjnych

Okreslenia oceny koricowe] spetnienia wszystkich standardéw dokonuje sie poprzez:

- zsumowanie wyniku uzyskanego z oceny spetnienia poszczegdlnych standardéw

- poréwnanie wyrazonego procentowo stosunku sumy ocen poszczegélnych standardéw do
maksymalnej mozliwej do uzyskania sumy ocen standardéw ogétem.

Standardy, ktére nie majg zastosowania dla danego podmiotu sg wytgczane z oceny.

® Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie procedury oceniajgcej spetnianie przez

podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych oraz wysokosci optat za jej
przeprowadzenie do uzyskania akredytacji niezbedne jest spetnienie wymogéw standardéw
akredytacyjnych na poziomie co najmniej 75% mozliwej do uzyskania liczby punktéw. w niniejszym
pilotazu nie przyjeto granicznej wartosci, poniewaz na tym etapie celem jest gtéwnie analiza stanu
faktycznego ina tej podstawie wskazanie obszaréw do rozwoju ipoprawy oraz mocnych stron
wizytowanych osrodkow.

3. Raport z przegladu akredytacyjnego

Raport z wizyty akredytacyjnej sporzadzany jest przez wizytatoréw iprzekazywany podmiotowi
leczniczemu.

W2zér raportu zamieszczony jest w rozdziale 5. Zataczniki.

Raport zawiera:

- ID wizyty

—  czas trwania przegladu - date wizyty

- nazwe podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych

— imiona i nazwiska wizytatorow

- cel przegladu

-  materiat i metodyke wizyty akredytacyjnej (informacje dotyczace przeanalizowanej préby,
sposéb punktowania)

—  wyniki wizytacji z komentarzami, tj. zweryfikowane kryteria, Zrédto danych, opis stanu
faktycznego, informacje o spetnieniu catkowitym, czesciowym lub nie spetnieniu standardu,
liczbe przyznanych punktéw zgodnie z przewidziang dla standardu skalg, omdéwienie
standarddéw akredytacyjnych, ktére nie sg spetnione albo sg czeSciowo spetnione przez
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podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych, zalecenia w zakresie kierunku rozwoju
i poprawy spetnienia standarddw akredytacyjnych

— whnioski - ocene stopnia spetnienia standardéw (w %)

—  tresc klauzuli odwotania od wynikéw raportu wstepnego.

3.1. Whniesienie odwotania do raportu

Docelowo, po prawnym usankcjonowaniu akredytacji szpitali w zakresie dawstwa narzadéw i tkanek
od oséb zmarlych zaktada sie mozliwos¢ odwotania od oceny dokonanej w czasie wizyty
akredytacyjnej. Na obecnym, pilotazowym etapie wdrazania programu ta cze$s¢ procedury

akredytacyjnej zostanie pominieta.

4. Stownik skrétow i pojec

autoryzacja pobrania

bank tkanek i komorek
(BTiK)

Centralny Rejestr
Sprzeciwoéw (CRS)

charakterystyka
dawcy i narzadu

charakterystyka narzadu

dawca autoryzowany
(dawca z przyzwoleniem
na pobranie)

dawca prawdopodobny

dawca potencjalny

Zdrowia

- Ministerstwo

uzyskanie zgodnego z prawem przyzwolenia na pobranie
komoérek, tkanek i narzadéw od dawcy

jednostka organizacyjna prowadzaca dziatalnos¢ w zakresie

gromadzenia, przetwarzania, sterylizacji, przechowywania,
dystrybucji, dopuszczania do obiegu, przywozu, wywozu tkanek
i komérek lub dziatalnosci przywozowej; jednostka tego rodzaju
moze réwniez pobieraé lub testowac tkanki i komorki po spetnieniu
wymagan przewidzianych w ustawie

Centralny Rejestr Sprzeciwdw na pobranie komorek, tkanek
i narzagddéw ze zwtok ludzkich, zwany dalej ,,Centralnym Rejestrem
Sprzeciwéw”, stanowi zbiér informatyczny iarchiwalny danych
zawartych  w zgloszeniach o dokonanie  wpisu  sprzeciwu
i zgtoszeniach o wykreslenie wpisu sprzeciwu

zgromadzone istotne informacje na temat cech dawcy i narzagdéw
w celu przeprowadzenia oceny ryzyka dla biorcow, wiasciwej
alokacji narzadéw oraz przewidywania wynikdéw przeszczepienia
zgromadzone istotne cech

informacje na temat narzadu,

niezbednych do oceny biologicznej jakosci narzadow w celu
przeprowadzenia oceny ryzyka dla biorcéw oraz wtasciwej alokacji
narzadow

zmarty, potencjalny dawca z brakiem sprzeciwu w CRS,

brakiem zastrzezen ze strony prokuratora ibrakiem sprzeciwu
przekazanego przez bliskich

osoba z ciezkim uszkodzeniem mdzgu lub zatrzymaniem krazenia,
u ktdrej nie stwierdza sie bezwzglednych przeciwwskazan do
dawstwa narzadow

osoba, co do ktérej wysunieto podejrzenie smierci mdzgu lub ja
potwierdzono, osoba z zatrzymaniem czynnosci serca i oddychania,
u ktérej nie jest kontynuowana RKO lub nie planuje sie jej wdrozenia
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lub osoba, uktérej przewiduje sie zatrzymanie krazenia
w warunkach umozliwiajgcych pobranie tkanek i narzagdéw, u ktoérej
nie stwierdzono bezwzglednych przeciwwskazan medycznych do
pobrania narzagdéw

zmarty, uktérego stwierdzono Smier¢ modzgu lub Smierc
w mechanizmie nieodwracalnego zatrzymania krazenia inie
stwierdzono bezwzglednych przeciwwskazan do dawstwa oraz
przeprowadzono autoryzacje pobrania

zmarty, od ktérego pobrano co najmniej jeden narzad celem
przeszczepienia

zmarly, od ktérego pobrano iprzeszczepiono co najmniej jeden
narzad

(ang. donation after brain death) dawstwo po stwierdzeniu $mierci
na podstawie kryteriow neurologicznych (jeden z trzech rodzajéw
dawstwa od oséb zmartych)

(ang. donation after cardiac death, donation after circulatory death)
dawstwo po stwierdzeniu S$mierci na podstawie kryteriow
krgzeniowo-oddechowych (jeden ztrzech rodzajéw dawstwa od
0sbéb zmartych)

oddanie komoérek, tkanek lub narzadéw przeznaczonych do
przeszczepienia lub zastosowania u ludzi

(ang. Improving The Knowledge and Practices In Organ
Donation), projekt (2006-2008), do ktorego gtéwnych zadan

nalezata ocena iustalenie wspdfczynnikow dawstwa narzadéw
w poszczegdlnych panstwach europejskich

transport i dostarczenie tkanek, komoérek lub narzagdéw
przeznaczonych do przeszczepienia lub zastosowania u ludzi

(ang. evidence based medicine) sposéb praktykowania medycyny
(praktyka medyczna), pozwalajgcy na podejmowanie decyzji nie
tylko w oparciu o integracje doswiadczen klinicznych i aplikacji
norm oraz wartosci spotecznych, ale réwniez wykorzystania
wiarygodnej, aktualnej, opublikowanej informacji medycznej
(evidence). Nazwa polska: POWAP - Praktyka Medyczna Oparta na
Wiarygodnych i Aktualnych Publikacjach

patrz ocena hemodylucji

1. ogoét cech iwtasciwosci wyrobu lub ustug decydujacych
o zdolnosci wyrobu lub ustugi do zaspokojenia stwierdzonych
i przewidywanych potrzeb (definicja wg normy ISO 8402)

2. jakosc¢ opieki zdrowotnej - stopien, do jakiego ustugi zdrowotne

obejmujace jednostki i populacje zwiekszajg prawdopodobienstwo
osiaggniecia oczekiwan w zakresie efektéw leczenia oraz wykazuja
zgodnosc z aktualng i profesjonalng wiedzg (definicja wg WHO)
uzgodnienia dotyczgce organizacji, nadzoru i dokumentacji,
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procesow identyfikacji i kwalifikacji dawcy, autoryzacji pobrania,
pobrania, przechowywania, alokaciji i dystrybucji oraz
przeszczepiania komdrek, tkanek lub narzagdéw lub zastosowania
u ludzi komodrek lub tkanek, w tym sposobu przekazania i transportu
oraz przyjecia komoérek, tkanek Ilub narzadéw w podmiocie
leczniczym w rozumieniu art. 4 Ustawy z 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2020 r., poz. 295, 567 i 1493) lub
banku tkanek i komoérek oraz ich dostarczenia do biorcy
uprawniona iprzeszkolona osoba organizujgca koordynacje
pobrania i przeszczepiania lub koordynacje pobrania i zastosowania
u ludzi

Krajowe Centrum Bankowania Tkanek i Komérek

gtdwna cecha, kryterium wskazujgce, jaki cel uwazamy za osiggalny,
jaki cel jest zatozony; norma odnosi sie do pewnej wartosci
progowej, ponizej ktérej niezgodnos$¢ z kryteriami powoduje
interwencje. w opiece zdrowotnej normy wyznaczajg dziatania
majgce na celu osiggniecie jak najwyzszych rezultatéw dla pacjenta
oddziat anestezjologii i intensywnej terapii

wyliczenie hemodylucji udawcy zzastosowaniem ustalonego
algorytmu. Jezeli wyliczona hemodylucja wynosi <50% wdwczas
ryzyko otrzymania fatszywie ujemnych wynikdw markeréw
czynnikdw chordéb zakaznych ze wzgledu na rozcienczenie
krwi/osocza uznaje sie za wtasciwie zminimalizowane

(ang. Organ Donation European Quality System) projekt (2010-
2013), ktérego celem byto opracowanie metodologii oceny
wynikéw pobierania narzagddéw na poziomie szpitalnym

szpital, w ktdrym wykonywane sg przeszczepiania narzgdéw
posiadajagcy pozwolenie Ministra Zdrowia na wykonywanie tych
€zynnosci

czynnosci, w wyniku ktorych komarki, tkanki lub narzady

sg pozyskiwane w celach diagnostycznych, leczniczych, naukowych

lub dydaktycznych
zanik odruchéw kaszlowego i wymiotnego oraz rozszerzenie i brak
reakcji Zrenic na Swiatto

Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do spraw Transplantacji
,Poltransplant”

zbidr logicznie powigzanych sekwencyjnych dziatan i czynnosci,
ktére w sumie powinny kreowaé¢ warto$¢ dodang dla odbiorcy
wewnetrznego lub zewnetrznego

utrzymywanie komarek, tkanek lub narzgdéw we wtasciwych
i odpowiednio kontrolowanych warunkach do chwili ich

przeszczepienia lub zastosowania u ludzi
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przeszczepienie proces majgcy na celu przywrdcenie niektérych funkcji ciata

ludzkiego przez przeniesienie komorki, tkanki lub narzagdu od dawcy

do ciata biorcy

przetwarzanie - wszelkie czynnosci zwigzane z przygotowaniem, konserwowaniem
i pakowaniem tkanek lub komdrek przeznaczonych do
przeszczepienia lub zastosowania u ludzi

RKO - resuscytacja krgzeniowo-oddechowa

SOP - Standardowa Procedura Operacyjna (ang. Standard Operating
Procedure, SOP)
1. Plan rutynowego postepowania, opracowany dla wybranych
jednostek chorobowych, procedur diagnostycznych lub leczniczych
na podstawie wytycznych postepowania klinicznego
z uwzglednieniem warunkéw lokalnych. Moze by¢ opracowana
w formie algorytmu z uwzglednieniem kilku Sciezek postepowania.
Powinna wskazywa¢ osoby odpowiedzialne za realizacje
poszczegdlnych dziatan w ramach opisywanej procedury. Jest tatwo
dostepna, znana i stosowana przez personel.

2. Pisemne instrukcje opisujgce przebieg okreslonych proceséw
z uwzglednieniem wykorzystywanych materiatéw i metod oraz
oczekiwanych wynikow tych proceséw

SOR - szpitalny oddziat ratunkowy, uzywany w dokumencie zamiennie
z terminem izba przyje¢ SOR/IP, gdyz czes¢ funkcji tych jednostek
organizacyjnych z punktu widzenia donacji narzadéw sie pokrywa

standard - 1. Precyzyjna, ilosciowa specyfikacja tresci kryterium, wg definicji
,Stownika jezyka polskiego” - przecietny, typowy model, wzorzec,
gatunek jakiego$s wyrobu odpowiadajgcy okreslonym wymogom,
norma.

2. Standardy medyczne to zbiory rekomendacji, ktére odnosza sie
do wszystkich dziatan zapobiegawczych, diagnostycznych
i leczniczych; zwykle przedstawiane jako wytyczne lub Sciezki
postepowania medycznego. Model uznanych profesjonalnych
dziatan leczniczych, pielegnacyjnych, rehabilitacyjnych,
diagnostycznych lub organizacyjnych, stuzacych do oceny jakosci
Swiadczen.

3. Zgodnie z Ustawg o dziatalnosci leczniczej standardy
organizacyjne opieki zdrowotnej dotyczg sposobu sprawowania
opieki nad pacjentem lub wykonywania czynnosci zwigzanych
z udzielaniem swiadczen zdrowotnych

standardy akredytacyjne - mierzalne kryteria oceny podmiotéw leczniczych

SWOT - (ang. strengths, weaknesses, opportunities, threats) technika
analityczna bedaca narzedziem stuzgcym do analizy organizacji i jej
otoczenia w celu optymalizacji strategii zarzgdzania
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system zapewnienia - 1. system, w ktérym organizacja definiuje swoje cele izadania

jakosci projakosciowe oraz opisuje, w jaki sposéb cele te mogg zostaé
osiggniete. Dokumenty obejmujg strukture organizacyjna, zakresy
obowigzkéw istrukture decyzyjng, udziat poszczegdlnych oséb
w planowaniu, realizacji oraz ocenie wynikéw ;

2. struktura organizacyjna, procedury, procesy i zasoby wptywajace
w sposdb bezposredni lub posredni na osiggniecie i utrzymanie

wysokiej jakosci komorek, tkanek lub narzagdéw

$mier¢ mozgu - (ang. brain death, BD) trwata utrata przytomnosci i wszystkich
funkcji pnia mdzgu spowodowana krytycznym uszkodzeniem
mozgu, rozpoznana zgodnie z kryteriami  opublikowanymi
w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia

TD - (ang. tissue donation); skrot stosowany dla dawstwa tkanek od
zmartych, ktdrych zgon stwierdzit lekarz na podstawie osobiscie
wykonanych badan i ustalen

URT - ustawowe rejestry transplantacyjne Ministerstwa Zdrowia;
narzedzie sieciowe zawierajgce krajowe rejestry, stosowane do
prowadzenia i monitorowania programu donacyjnego
i transplantacyjnego w Polsce

uszkodzenia mézgu: - 1. pierwotne uszkodzenia, w ktdrym czynnik sprawczy doprowadzit

pierwotne, wtérne, do bezposredniego uszkodzenia modzgu, np. uraz, katastrofa

mieszane naczyniowa pod postacia krwawienia wewnatrzczaszkowego lub

udaru niedokrwiennego;
2. wtérne uszkodzenia, ktére dokonato sie posrednio np. w wyniku
niedotlenienia lub hipoglikemii;
3. mieszane uszkodzenia, gdy na uszkodzenie pierwotne nakfada sie
uszkodzenie wtdérne, np. zatrzymanie krazenia. Uszkodzenia
mieszane sg do celéw diagnostyki $mierci traktowane jako
uszkodzenia wtérne

wytyczne - rekomendacje co do sposobu postepowania w okreslonej sytuacji
klinicznej, celem uzyskania mozliwie najwyzszej jakosci opieki

zarzadzanie jakoscia - czynnosci zwigzane znadzorowaniem wszystkich aktywnosci
i zadan, ktére muszg zosta¢ wykonane, aby osiggnac i utrzymac
pozadang jakos¢, obejmuja m.in. planowanie, sterowanie
i doskonalenie jakosci

zastosowanie u ludzi - zastosowanie tkanek lub komdrek na ciele lub w organizmie biorcy
oraz zastosowanie pozaustrojowe tkanek lub komadrek

zespot ds. donagji - grupa profesjonalistéw zajmujgcych sie dawstwem narzadéw
i tkanek od oséb zmartych na poziomie szpitalnym pod nadzorem
kierownictwa szpitala; liczebnosé i sktad zespotu dostosowana jest
do potrzeb szpitala, mogg to byc¢ lekarze (zwtaszcza z jednostek
szpitalnych, gdzie identyfikuje sie potencjalnych dawcéw),
przedstawiciele zawodu pielegniarskiego oraz inny personel (np.
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psychologowie). Tryb pracy zespotu jest zorganizowany w taki
sposéb, aby aktywnosci zwigzane z dawstwem mogly toczyé sie
catodobowo przez 7 dni w tygodniu

ZMS - zakfad medycyny sgdowe;j
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