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OCENA STANU ZDROWIA (OS)

Dziat Ocena Stanu Zdrowia (OS) obejmuje standardy, ktore stanowig podstawe catego
procesu opieki.

Gtéwnym celem ich wdrozenia jest zapewnienie, ze stan zdrowia pacjenta oraz wynikajace z
niego potrzeby zdrowotne zostang ocenione bezposrednio po przyjeciu do szpitala, a niektérych
przypadkach na etapie planowania hospitalizacji. Tak dokonana ocena ma stanowi¢ fundament
dla opracowania kompleksowego planu opieki, ktéry obejmuje niezbedne dziatania
diagnostyczne, terapeutyczne, pielegnacyjne i rehabilitacyjne.

Ocena stanu pacjenta powinna mie¢ charakter zespotowy i dotyczy¢ wszystkich
hospitalizowanych pacjentéow. W przypadku pacjentéw, ktdrzy przeszli juz wstepna kwalifikacje
(np. w ambulatorium szpitalnym przed planowym zabiegiem), ocena powinna podlegaé
ewaluaciji przy przyjeciu.

Ewaluacja przy przyjeciu oznacza to, Zze ocena stanu zdrowia, ktdra zostata
przeprowadzona wczesniej, musi zostac¢ zweryfikowana i potwierdzona lub
zmodyfikowana w momencie przyjecia na oddziat (nie mozna polegac
wytgcznie na badaniu przeprowadzonym przed przyjeciem do szpitala).

Charakterystyka dziatu OS w pigutce
o Wszystkie standardy OS1.1 - OS1.16 sg oceniane na podstawie przegladu zamknietej,
archiwalnej dokumentacji medycznej hospitalizowanych pacjentéw.
o Standardy wskazujg na prowadzenie oceny stanu pacjenta zgodnie z wymogami
akredytacyjnymi, co jest udokumentowane.

Dziat OS zawiera dwa standardy obligatoryjne:

o 0S8 1.9: Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera: okreslenie lekarza odpowiedzialnego
za indywidualng opieke nad pacjentem,

o 0S8 1.10: Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera: codziennag ocene lekarska.

Oba standardy obligatoryjne sg oceniane w kategorii spetniony (punktacja 5) lub niespetniony
(punktacja 1). Waga standardéw obligatoryjnych o wartosci 0,75 oznacza, ze standardy te sg
istotne, ale trudne do wdrozenia.

Zaden ze standardéw w dziale Ocena Stanu Zdrowia nie jest standardem,
ktdry mozna wytgczy¢ z oceny.
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0OS 1.1 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: OPIS BADANIA PACJENTA,
DOKONANEGO BEZPOSREDNIO PO PRZYJECIU DO SZPITALA

CEL STANDARDU

Whtasciwa ocena stanu pacjenta, dokonana bezposrednio po przyjeciu do szpitala, stanowi
podstawe dla opracowania kompleksowego planu opieki, obejmujgcego dziatania
diagnostyczne, terapeutyczne, pielegnacyjne i rehabilitacyjne.

KLUCZOWE WYMAGANIA
Standard OS 1.1 koncentruje sie na dwéch kluczowych aspektach dokumentowania wstepnego
badania: terminowosci i kompletnosci informaciji.

1. Badanie pacjenta powinno by¢ dokonane bezposrednio po przyjeciu do szpitala.

2. Badanie musi by¢ udokumentowane wpisem w historii choroby z uwzglednieniem
godziny badania.

3. Postepowanie w przypadku braku mozliwosci zebrania wywiadu:

o gdy nie mozna zebra¢ wywiadu, fakt ten musi zosta¢ odnotowany w historii choroby,
o konieczne informacje powinny by¢ uzyskane od pacjenta lub innych oséb jak
najszybciej.

4. Zakres oceny: Wstepna ocena stanu pacjenta powinna byé kompleksowa,
uwzgledniajgc minimalny zestaw informacji uzyskanych podczas wywiadu lekarskiego
(badania podmiotowego), badania fizykalnego (badania przedmiotowego), badan
dodatkowych oraz oceny ciezkosci stanu ogoélnego pacjenta.

METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY

Wizytatorzy weryfikuja:

1. Czy w przegladanej dokumentacji medycznej widnieje opis badania pacjenta.

2. Czy badanie zostato wykonane bezposrednio po przyjeciu do szpitala.

3. Czy wpis jest kompletny i zawiera godzine badania.

4. W przypadku braku badania, czy w historii choroby jest to odnotowane.

5. Czy zamieszczono wpis uzasadniajgcy opdznienie badania lub opéznienie udokumentowania
przeprowadzenia badania.

Wazne!

Poniewaz uzyskanie 5 pkt wymaga 90-100% zgodnosci, kluczowe jest
okreslenie zasad weryfikacji zapewniajacych, ze personel lekarski (zwtaszcza
dyzurny) dokonuje i dokumentuje godzine badania przy przyjeciu w
przewazajgcej wiekszosci przypadkow.

Rekomendowany sposob postepowania:
1. Lekarz (zwtaszcza dyzurny) przeprowadza badanie i wpisuje godzine
badania przy przyjeciu.
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2. Jezeli lekarz przeprowadzi badanie bezposrednio po przyjeciu, ale nie jest to
udokumentowane, bo np. jest wezwany na pilng konsultacje lub na blok
operacyjny, zaleca sie, by opis badania uwzgledniat wpis, odnoszacy sie do
rzeczywistej godziny oceny chorego, np. ,,Wywiad i badanie przeprowadzono o
godz. 9, co udokumentowano po powrocie do oddziatu - godz. 11"

3.Gdy brak jest mozliwosci przeprowadzenia wywiadu, nalezy to odnotowac¢ w
dokumentacji medycznej: ,,wywiad niemozliwy do zebrania” - informacje
nalezy uzupetnic jak najszybciej.

0S 1.2 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: WYNIKI BADANIA PODMIOTOWEGO

CEL STANDARDU

Przeprowadzenie i udokumentowanie badania podmiotowego (wywiadu lekarskiego) o zakresie,
zapewniajgcym holistyczne podejscie do pacjenta stanowi kluczowy element
kompleksowego planu opieki.

KLUCZOWE WYMAGANIA

Szpital powinien formalnie okresli¢ minimalny zestaw informacji i danych, ktérych ocena
bedzie uwzglednione w rutynowym badaniu podmiotowym. Zakres wywiadu w poszczegdlnych
oddziatach moze by¢ zréznicowany, zgodnie z ich specyfika.

Wymagany (standardowy) minimalny zestaw informacji:
1. powod przyjecia,
2. gtowne dolegliwosci, w tym ocena dolegliwosci bélowych wedtug stosowanej metody

oceny (np. skala VAS lub skala NRS),

inne dolegliwosci,

przebieg dotychczasowego leczenia,

stosowane leki,

uczulenia i idiosynkrazje,

przebyte choroby, operacje i zabiegi,

uzywki,

wywiad rodzinny i Srodowiskowy.

©®eNOOAO®

Zalecamy uwzglednienie zapytania o stan odzywienia: istotny przyrost lub utrata masy ciata w
ostatnim okresie.

Badanie pacjenta pod wzgledem potrzeb zywieniowych jest odrebnym
procesem nie musi stanowic¢ elementu wywiadu lekarskiego.

METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY:
Wizytatorzy weryfikuja:
¢ brak mozliwosci zebrania danych: czy zostat odnotowany w historii choroby,
e zagrozenie zycia: jaki jest zakres wywiadu - moze by¢ skrécony przy przyjmowaniu
pacjenta w stanie zagrozenia zycia i dotyczy¢ tylko najistotniejszych informacji



Centrum Monitorowania
Jakosci w Ochronie Zdrowia

medycznych; nalezy tez sprawdzi¢, czy wywiad jest uzupetniony po ustabilizowaniu
stanu pacjenta,

o wieloetapowosé leczenia: gdy terapia wymaga kolejnych hospitalizacji czy szpital
okreslit skrécony schemat wywiadu dla kolejnych pobytow.

e przenoszenie pacjentow miedzy oddziatami: czy szpital okreslit skrécony schemat
wywiadu, jezeli prowadzi dokumentacje w wersji elektronicznej.

Wazne!

Szpital powinien okreslic zakres skroconego wywiadu lekarskiego. Musi by¢ to
dziatanie systemowe (ujednolicone) i znane personelowi medycznemu.

Wywiad lekarski przy kolejnych hospitalizacjach (leczenie wieloetapowe) nie
oznacza powielenia (skopiowania) poprzednich wpiséw z dokumentacji.

Wymagane jest zebranie nowego wywiadu lekarskiego, przy czym moze to by¢
wywiad uproszczony (skrécony), ale zgodny z okreslonym, uproszczonym
schematem.

Wazne! Biorac pod uwage, ze dla uzyskania 5 pkt wymagane jest spetnienie
standardu w 90-100% sprawdzanych przypadkow, kluczowe jest zapewnienie,
aby personel medyczny rygorystycznie wypetniat wszystkie elementow
wywiadu lekarskiego oraz odpowiednio dokumentowat wszelkie odstepstwa
(np. brak mozliwosci zebrania petnego wywiadu).

0OS 1.3 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: OCENE STANU PSYCHICZNEGO
PACJENTA

CEL STANDARDU

Celem standardu jest potwierdzenie przeprowadzenia oceny stanu psychicznego przy przyjeciu,
co winno zosta¢ odnotowane w dokumentacji medycznej. Ocena stanu psychicznego zapewnia
mozliwos$é podjecia ewentualnych dziatan terapeutycznych, majacych istotny wptyw na
skutecznosé i powodzenie leczenia.

KLUCZOWE WYMAGANIA
Lekarz jest zobowigzany do przeprowadzenia i udokumentowania oceny stanu psychicznego,
ktora sktada sie z musi obejmowac nastepujacych elementow:

1. orientacja pacjenta co do czasu, miejsca i oséb,

2. orientacja pacjenta co do wtasnego stanu zdrowia,

3. zdolnos$é wspotpracy z personelem,

4. wykrycie objawéw leku, stresu, pobudzenia albo halucynac;ji,

5. wykrycie objawéw depresji:



Centrum Monitorowania
Jakosci w Ochronie Zdrowia

A. weryfikacja w tym zakresie przez lekarza moze sprowadzac¢ sie do pytania Czy
leczyt(a) sie Pan (Pani) na depresje?

B. lub do zastosowania przesiewowo skali oceny ryzyka depresji np. PHQ-9
(stosowanie skal nie jest wymagane, ale rekomendowane) i zadania 2
kluczowych pytan o nastrdj i utrate zainteresowania:

e Jak czesto w ciggu ostatnich 2 tygodni dokuczaty Panu / Pani nastepujace
problemy?
o niewielkie zainteresowanie lub odczuwanie przyjemnosci
z wykonywania czynnosci (0 — wcale nie dokuczaty; 3 — niemal
codziennie),
o uczucie smutku, przygnebienia lub beznadziejnosci (0 — wcale nie
dokuczaty; 3-niemal codziennie);

Materiat dotyczagcy skali do pobrania pod wskazanym linkiem 2>

Kwestionariusz zdrowia pacjenta-9 (PHQ-9)

Wymég dotyczacy dokumentaciji: wpis ten, stanowigcy element dokumentacji medycznej,
musi potwierdzac¢ przeprowadzenie oceny wszystkich powyzszych obszaréw.

METODY SPRAWDZENIA 1 KRYTERIA OCENY

Standard wymaga udokumentowania oceny konkretnych elementéw
(orientacja, wspodtpraca, objawy leku / depresji),

Wizytatorzy weryfikuja:

- Czy w ocenie stanu psychicznego lekarz uwzglednit wszystkie cztery
wymagane obszary: orientacje, wspoétprace z personelem, wystepowanie
objawdw leku oraz objawy depresji.

- Czy ocena tych obszardw zostata wyraZznie odnotowana w historii
choroby.

Wazne!


https://cmjgovpl-my.sharepoint.com/:b:/g/personal/kalinowski_cmj_gov_pl/IQDZbCaeCprlQaDCc_DS5mNvAcDmAsDtgEWqzTmj5u-zonI?e=EQYlbp
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Pielegniarska ocena stanu psychicznego jest cennym elementem
dokumentowania oceny i opieki pielegniarskiej i stanowi komplementarny
element historii choroby, ale nie jest uwzgledniona w ocenie standardu.

Adnotacja personelu lekarskiego w dokumentacji medycznej typu: ,stan
psychiczny dobry/prawidtowy”, lub “stan psychiczny bez zastrzezer” nie
spetnia wymagan i stanowi podstawe do negatywnej oceny standardu.

Standard wymaga, aby ocena stanu psychicznego pacjenta dokonywana byta
przez lekarza.

Nie spetni tego ani psycholog, ani pielegniarka.

0S 1.4 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: OCENE STANU SPOLECZNEGO
PACJENTA

CEL STANDARDU

Celem oceny stanu spotecznego pacjenta jest zapewnienie wsparcia w planowaniu
postepowania okotowypisowego. Ocene te nalezy przeprowadzi¢, aby zagwarantowac
bezpieczenstwo i ciggtos¢ opieki w Srodowisku pozaszpitalnym. Ocena warunkow
spotecznych pozwala oszacowac ryzyko zwigzane z brakiem mozliwosci realizacji zalecen
terapeutycznych przez pacjenta po wypisie (niezdolnosé do samoopieki pacjenta senioralnego,
mieszkajgcego samotnie wypisanego ze szpitala np. po zabiegu endoprotezoplastyki biodra).

KLUCZOWE WYMAGANIA

Udokumentowana ocena stanu spotecznego powinna zawiera¢ informacje na temat warunkéw
bytowych oraz mozliwosci opiekunczo-pielegnacyjnych pacjenta w zakresie:

1. przyjmowania zleconych lekow,

2. przestrzegania zalecen terapeutycznych,

3. zdolnosci do podejmowania codziennych aktywnosci.

Istotnym elementem oceny stanu spotecznego jest okreslenie, czy istnieje
koniecznos¢ korzystania z opieki formalnej lub instytucjonalnej oraz ubiegania
sie o wsparcie ze strony pomocy spotecznej.

METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY
Wizytatorzy sprawdzaja:
o Czy przeprowadzono i udokumentowano ocene warunkow bytowych oraz mozliwosci
opiekunczych pacjenta w kontekscie samoopieki i przestrzegania zalecen po wypisie.
o Czyw dokumentacji potwierdzono wynik oceny stanu spotecznego w formie wpisu: np.
»Zzdolny / niezdolny do samodzielnej egzystencji”.
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Czy wyniki oceny stanu spotecznego miaty bezposrednie przetozenie na zalecenia
koncowe (OS 1.15) i karte informacyjna (OS 1.16).

Czy w przypadku stwierdzenia deficytéw opiekunczo - pielegnacyjnych po wypisie,
szpital podejmuje ukierunkowane dziatania we wspotpracy z jednostkami pomocy
spotecznej.

WAZNE

Standard jest nakierowany na planowanie opieki poszpitalnej, stad kluczowe
jest by ocena stanu spotecznego byta integralnym elementem procesu
przyjecia do szpitala.

Ocena stanu spotecznego moze by¢ dokonywana przez lekarza, pielegniarke
lub inng osobe o ile zapis ten bedzie znajdowat sie w dokumentacji zwiazanej
Z przyjeciem pacjenta.

Ocena musi by¢ uzupetniona w niedtugim okresie po przyjeciu.

Sformutowania ogélne w dokumentacji medycznej typu ,,stan spoteczny
dobry”czy ,pacjent samotny” nie spetniaja wymagan standardu.

0OS 1.5 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: WYNIKI BADANIA
PRZEDMIOTOWEGO

CEL STANDARDU
Celem standardu jest zapewnienie, ze w dokumentacji medycznej zostat okre$lony i zapisany
zakres rutynowego badania przedmiotowego (fizykalne).

KLUCZOWE WYMAGANIA

Szpital musi okresli¢ zakres rutynowego badania przedmiotowego. Moze by¢ ono zréznicowane i
uwzgledniac¢ specyfike poszczegdlnych oddziatow, jednak z zastrzezeniem, ze badanie
ogélnolekarskie musi zawieraé wyszczegélnione ponizej elementy:

1.

o 0hsWN

pomiar cisnienia tetniczego krwi oraz ocene tetna,
ostuchanie serca i ptuc,

badanie palpacyjne brzucha,

badanie palpacyjne weztéw chtonnych,
podstawowe badanie neurologiczne,

ocene stanu skory.

Zalecane jest uwzglednienie elementu pomiaru saturacji.

Wymogi dotyczace sytuacji specjalnych:
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o terapia przewlekta i hospitalizacje cykliczne: zakres badania przedmiotowego przy
kolejnych przyjeciach pacjentéw poddawanych terapii przewlektej i hospitalizowanych
cyklicznie moze zostaé¢ ograniczony; w tym przypadku szpital formalnie okresla
ograniczony zakres badania,

e zagrozenie zycia: zakres badania pacjentéw przyjmowanych w stanie bezposredniego
zagrozenia zycia rowniez moze zostac ograniczony i okreslony przez szpital.

Zalecany czy obowiagzkowy zakres badania fizykalnego?

Okreslenie Zalecane badanie ogdlnolekarskie zawiera zamieszczone w opisie wymagan
standardu nalezy rozumiec jako wskazanie rekomendowanego zakresu badania
przedmiotowego, ktory powinien stanowi¢ punkt odniesienia dla szpitala przy definiowaniu
wtasnych procedur. Oznacza to, ze szpital ma obowigzek okresli¢ zakres badania
przedmiotowego w dokumentacji wewnetrznej, dostosowany do specyfiki oddziatu oraz
charakteru udzielanych swiadczen.

W szczegdlnosci:

e przy pierwszej hospitalizacji pacjenta (rowniez w trybie jednodniowym), oczekiwane
jest, aby zakres badania przedmiotowego byt zgodny z zaleceniami standardu lub
szerszy, jesli wymaga tego specyfika oddziatu,

e przy kolejnych hospitalizacjach pacjentéw poddawanych terapii przewlekte;j i
hospitalizowanych cyklicznie, zakres badania moze zosta¢ ograniczony, o ile szpital
okresli ten zakres w sposéb formalny i adekwatny do stanu hospitalizowanych
pacjentow w danym oddziale oraz rodzaju swiadczenia;

e podobnie, w sytuacjach szczegélnych (np. stan bezposredniego zagrozenia zycia),
mozliwe jest ograniczenie zakresu badania.

Wazne! Nie ma koniecznosci wykonywania petnego badania ogdlnolekarskiego w kazdej sytuacji
klinicznej; odstepstwo jest mozliwe w przypadku cyklicznej hospitalizacji lub w stanie zagrozenia
Zycia.

Szpital dla spetnienia standardu musi:
e okresli¢ zakres badania przedmiotowego w dokumentacji szpitalnej,
e zapewnic jego realizacje przy pierwszym przyjeciu w petnym lub rozszerzonym zakresie,
e dostosowac zakres przy kolejnych hospitalizacjach lub w szczegdlnych przypadkach,
zgodnie z przyjetymi procedurami.

METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY

Uwaga! Standard OS 1.5 jest standardem dwustopniowym, co oznacza, ze dla
uzyskania maksymalnej oceny (5 pkt) wymagana jest stuprocentowa
zgodnos¢ w przegladanej dokumentacji medycznej. Nawet pojedynczy
przypadek braku udokumentowania wynikéw badania przedmiotowego
zgodnie z wymogami standardu spowoduje niezaliczenie standardu i
obnizenie oceny do 1 pkt.
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0OS 1.6 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: OCENE POTRZEB OPIEKI
PIELEGNIARSKIEJ

CEL STANDARDU

Gtownym celem standardu jest zapewnienie, ze ocena potrzeb pielegniarskich, w tym stopnia
niepetnosprawnosci zostanie udokumentowana, co jest niezbedne do prowadzenia
zindywidualizowanej opieki pielegniarskiej. Wtasciwa ocena pozwala na sklasyfikowanie
pacjenta do odpowiedniej kategorii pod wzgledem potrzeb pielegnacyjnych.

KLUCZOWE WYMAGANIA
Aby spetni¢ wymogi standardu OS 1.6, dokumentacja i procedury szpitala muszg zawierac¢
nastepujace elementy:

1. minimalny zestaw danych: szpital musi formalnie okresli¢ minimalny zestaw danych,
ktére musza by¢ uwzglednione w ocenie stanu pacjenta, zorientowanej na jego potrzeby
dotyczace pielegnaciji,

2. klasyfikacja pacjenta: przyjete zestawy danych powinny umozliwia¢ klasyfikowanie
pacjenta do odpowiedniej kategorii pod wzgledem wymaganej opieki pielegnacyjnej,

3. skale adekwatne do specyfiki oddziatu: w jednostkach o zréznicowanym zakresie
Swiadczen, przyktadowo: oddziaty geriatryczne, pediatryczne, psychiatryczne,
rehabilitacyjne, nalezy stosowaé¢ adekwatne skale oceny stanu pacjenta, zgodne ze
specyfikg leczonych schorzeh.

METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY

Wizytatorzy sprawdzajg, czy w dokumentacji zawarto wymagang ocene pielegniarska,

z uwzglednieniem przyjetych przez szpital kryteriow.

Uzyskanie 5 pkt jest mozliwe przy zgodnosci 90-100% dokumentacji, co wymaga precyzyjnego
wdrozenia procedury oceny pielegniarskiej i konsekwentnego stosowania odpowiednich
narzedzi (skal) lub kategoryzacji przez personel pielegniarski przy przyjeciu.

Wazne! Stosowanie adekwatnych skal oceny potrzeb pielegniarskich jest rekomendowane, a nie
obowigzkowe.

Przyktady mozliwych, cho¢ nie wytacznych skal:
o Barthel » funkcjonalnosc¢ (rehabilitacja, geriatria),
o Norton - ryzyko odlezyn (opieka dtugoterminowa, oddziaty z pacjentami lezgcymi),
o Glasgow > swiadomos¢ (OIT, SOR, neurologia).

Jesli w szpitalu nie stosuje sie skal klinicznych, to wymagane jest zastosowanie kategoryzacji
pacjentow pod wzgledem poziomow opieki pielegniarskiej np.:
o kategoria | - pacjent samodzielny, wymaga minimalnej pomocy (np. edukacja,
podstawowa obserwacja),
o kategoria Il - pacjent czesciowo niesamodzielny, potrzebuje pomocy przy czynnosciach
higienicznych, karmieniu, czestszej obserwacji,
o kategoria lll - pacjent niesamodzielny, wymagajacy petnej opieki, intensywnego
monitorowania, czesto z ryzykiem powiktan.
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0S 1.7 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: OCENE STANU ODZYWIENIA

CEL STANDARDU

Celem standardu jest przeprowadzenie i udokumentowanie oceny stanu odzywienia, ktdra jest
pomocna w okreslaniu wtasciwej terapii zywieniowej, wdrazaniu specjalnej diety lub
identyfikacji ewentualnego ryzyka niedozywienia czy otytosci.

KLUCZOWE WYMAGANIA
Ocena stanu odzywienia musi by¢ dokumentowana w historii choroby dla wszystkich pacjentéw.
Wymagany zakres oceny jest zroznicowany w zaleznosci od wieku pacjenta.

Wymagany minimalny zestaw danych:
Dla osob dorostych ocena stanu odzywienia musi zawieraé przynajmnie;j:
1. pomiar wzrostu,
2. pomiar masy ciata,
3. wskaznik BMI (ang. Body Mass Index),
4. wywiad dotyczacy przyrostu lub utraty masy ciata w ostatnich miesigcach.

Dla dzieci ocena stanu odzywienia wymaga zastosowania siatki centylowej.
METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY
Wskazowka dla podmiotéw leczniczych

Wymaganie okreslenia BMI (ang. Body Mass Index) oraz przeprowadzenia oceny stanu
odzywienia jest obowigzkowym elementem przy przyjeciu do szpitala.

Wazne!

1. Rekomenduje sie stosowanie adekwatnych skal klinicznych oceny ryzyka
niedozywienia np. NRS 2000.

2. Ocena ryzyka w oparciu o skale NRS 2000 moze by¢ dokonywana przez
lekarza, pielegniarke lub dietetyka.

3. W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci wymagana weryfikacja przez
lekarza. Wynik oceny stanu odzywienia powinien by¢ zawarty w planie
leczenia i zaleceniach koricowych, jesli ocena (niezaleznie od osoby
wykonujgcej ocene) wykazata nieprawidtowosci (tak w zakresie
niedowagi, jak i nadmiarowej wagi ciata).
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0OS 1.8 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: ROZPOZNANIE WSTEPNE

CEL STANDARDU

Zapewnienie, ze rozpoznanie wstepne jest wykonywane przy przyjeciu na podstawie analizy
danych zebranych w poczatkowej fazie hospitalizacji. Rozpoznanie stanowi podstawe dla
formutowania planu opieki nad pacjentem; moze miec¢ charakter opisowy lub skodyfikowany.

Standard nie wymaga szerszego komentarza.

0S 1.9 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: OKRESLENIE LEKARZA
ODPOWIEDZIALNEGO ZA INDYWIDUALNA OPIEKE NAD PACJENTEM (STANDARD
OBLIGATORYIJNY)

CEL STANDARDU

Formalne okreslenie i udokumentowanie odpowiedzialnosci za koordynacje procesu
diagnostyki i leczenia pacjenta. Wyznaczenie lekarza prowadzacego (lekarza
odpowiedzialnego) ma kluczowe znaczenie dla zapewnienia ciggtosci i spojnosci opieki, co jest
niezbedne dla bezpieczehstwa pacjenta. Intencja standardu jest takze to, aby informacja o
lekarzu prowadzgcym byta tatwo dostepna dla pacjenta i oséb przez niego upowaznionych -
lekarz odpowiedzialny za opieke nad pacjentem powinien by¢ zrédtem wiarygodnej informacji na
temat procesu leczenia.

KLUCZOWE WYMAGANIA

Dokumentacja medyczna pacjenta musi jednoznacznie wskazywac osobe odpowiedzialng za
indywidualng opieke nad pacjentem - w dokumentacji medycznej musi znalez¢ sie imig i
nazwisko lekarza prowadzacego.

Wazne! Informacja o lekarzu prowadzacym musi znaleZ¢ sie w dokumentacji
medycznej pacjenta — historii choroby pacejnta. Okreslenie lekarza
prowadzacego wytacznie w systemie informatycznym jest
niewystarczajace. Zapisy w systemie informatycznym musza by¢ powigzane i
»ujawnione” na formalnej dokumentacji medycznej pacjenta, ktdra jest
przedmiotem oceny podczas przegladu akredytacyjnego.

1. rolaikwalifikacje: lekarz odpowiedzialny (lekarz prowadzgcy) koordynuje caty proces
diagnostyczny i leczniczy. Moze nim by¢:
e ordynator lub kierujacy oddziatem, badz
e wskazany przez kierujagcego odziatem lekarz o odpowiednim doswiadczeniu;

Wazne! Lekarzem prowadzgcym moze by¢ réwniez rezydent, pod warunkiem
spetnienia dodatkowych wymagan tj.:

° uzyskania pisemnej zgody od kierownika oddziatu oraz
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° uzyskania pisemnej zgody od kierownika specjalizacji.

Zgoda powinna by¢ zdeponowania w dokumentacji kadrowej rezydenta.

2. liczba pacjentoéw objetych opieka:
Standard nie precyzuje konkretnej liczby pacjentow, ktérymi lekarz moze sie opiekowac.
Jesli szpital przyjmie zatozenie, ze odpowiedzialnymi za opieke sg ordynatorzy, wéwczas
wszyscy pacjenci w danym oddziale bedg przypisani do jednego lekarza — ordynatora.

METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY

Wazne! Standard OS 1.9 jest standardem obligatoryjnym i wymaga stuprocentowej zgodnosci
w przegladanej dokumentaciji, aby uzyska¢ maksymalng ocene (5 pkt). Oznacza to, ze brak
udokumentowania lekarza prowadzgcego w historii choroby w chocby jednym przypadku
weryfikowanym przez wizytatoréw skutkuje niezaliczeniem standardu, a ze wzgledu na jego
obligatoryjnos¢, takze nieuzyskaniem akredytacji przez szpital.

Dotychczasowa praktyka weryfikacji
Weryfikacja standardu opierata sie na krzyzowej analizie dokumentacji medycznej.
Poza formalnym sprawdzeniem wpisu dotyczgcego lekarza przypisanego do pacjenta,
wizytatorzy oceniali m.in.:

e kto dokonywat codziennych obserwaciji lekarskich lub dyzurowych,

¢ kto wykonywat zlecenia lekéw i badan,

e ktory lekarz wypisywat pacjenta ze szpitala.
Takie podejscie podkreslato istote zagadnienia — koniecznos¢ przydzielania lekarzom
prowadzenia procesu terapeutycznego, zwiekszajac ich zaangazowanie i jasno okreslajgc zakres
odpowiedzialnosci.
Wizytatorzy weryfikowali rowniez wiedze pacjentéw dotyczgcg osoby prowadzgcej ich proces
leczenia, co byto przejawem podejscia holistycznego i dawato informacje z wielu zrodet. Takie
podejscie, cho¢ aktualnie nie wymagane, jest rekomendowana dobra praktyka w zakresie
realizacji tego standardu.

Aktualne zasady oceny

Opisane powyzej podejscie obecnie nie ma zastosowania, co oznacza, ze podstawa oceny jest
formalne jednoznaczne stwierdzenie o okresleniu lekarza prowadzgcego w dokumentacji
medycznej pacjenta.

Standard OS 1.9 jest standardem obligatoryjnym, a jakiekolwiek uchybienie w tym zakresie
skutkuje:

e obnizeniem punktacji za ten standard,

e adodatkowo stanowi podstawe do odmowy udzielenia akredytaciji.

Rekomendacje dla szpitala
1. Zapewnij stuprocentowag zgodnosc¢ dokumentacji — kazdy pacjent musi miec
jednoznacznie wskazanego lekarza prowadzacego w historii choroby.
2. Uswiadom personelowi lekarskiemu, ze brak wpisu moze skutkowac nie uzyskaniem
akredytacji.
3. Wprowadz mechanizm kontroli wewnetrznej:
o regularne analizy dokumentacji pod katem obecnosci wpisow,
o wprowadZz automatyczne mechanizmy w systemie informatycznym, ktore nie
pozwalaja pozostawic ,,pustego pola’,
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o SprawdZ, czy dane dotyczgce lekarza prowadzgcego zaciggane sg do historii
choroby,

o przeprowadZ weryfikacje zapisu lekarza prowadzacego przed wypisem pacjenta.

4. WprowadZz procedure awaryjna:

o wprzypadku zmiany lekarza prowadzgcego konieczna jest natychmiastowa
aktualizacja wpisu w dokumentacji,

o ustal zasady wyznaczania lekarza prowadzgcego takze w odniesieniu do przyjec
ostrodyzurowych, szczegdlnie w kontekscie ryzyka zwigzanego z niestabilnym
stanem pacjenta i zmianami personelu w trakcie np. dyzuréw weekendowych.

Rekomendacje dla zespotu wizytujacego
1. Ocena standardu powinna by¢ ograniczona do sprawdzenia poprawnosci wpisow w
dokumentacji medycznej odnoszacych sie do lekarza prowadzacego (jest wpis / nie ma
wpisu).
2. Rolg zespotu wizytatoréw nie jest ocena lekarza wskazanego w dokumentacji pod katem
tego, czy:
o ma odpowiednie uprawnienia,
o faktycznie realizuje obowiazki lekarza prowadzacego.
3. Odpowiedzialnos¢ w tym zakresie spoczywa na ordynatorze lub kierujacym oddziatem,
zgodnie z brzmieniem standardu.

Postepowanie w przypadku nieprawidtowosci

e Brak merytorycznych wpiséw w dokumentacji medycznej (np. brak zlecen lekéw lub
badan przez lekarza wskazanego jako prowadzacy) lub wpisdw niezgodnych z idea
standardu nalezy:

o przekazac na spotkaniu z kierownictwem podmiotu leczniczego,
o udokumentowac w raporcie z wizytacji w sekcji ,,Opis ustaleri faktycznych”.

e Informacje te, cho¢ istotne z punktu widzenia pacjenta, nie moga prowadzi¢ do
obnizenia punktacji za standard, jesli wpis o lekarzu prowadzgcym (imie i nazwisko) jest
obecny w dokumentacji medycznej pacjenta.

0S 1.10 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: CODZIENNA OCENE LEKARSKA
(STANDARD OBLIGATORYJNY)

Standard nie wymaga szczegétowego komentarza.

0S 1.11 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: DYZUROWE OCENY
PIELEGNIARSKIE

CEL STANDARDU

Zapewnienie, ze ocena pielegniarska obejmuje kazdego pacjenta, jest przeprowadzana w
regularnych odstepach czasu i dotyczy istotnych zmian stanu zdrowia pacjenta. Wtasciwe
dokumentowanie tych ocen ma na celu biezgce monitorowanie stanu pacjenta w oparciu o
parametry zyciowe i stanowi podstawe do modyfikacji planu opieki.

KLUCZOWE WYMAGANIA
Ocena pielegniarska musi by¢ przeprowadzona podczas dyzuru i udokumentowana w historii
choroby.
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Ocena musi opierac sie na biezagcym monitorowaniu parametréw zyciowych, prowadzonym
przynajmniej 2 razy w ciagu doby.

Zakres pomiaru zawiera nastepujace elementy:
1. temperatura,

tetno,

cisnienie tetnicze,

czestos¢ oddechdw,

diureza,

bol,

Swiadomosé.

NoorwN

Rekomendowany jest takze pomiar saturacji.

Wazne! Dobra praktyka jest, aby ocena stanu pacjenta byta realizowana w
oparciu o skale kliniczne MEWS lub NEWS, ktére umozliwiajg wczesnag
identyfikacje ryzyka nagtego pogorszenia stanu zdrowia.
Obserwacje pielegniarskie sa kluczowym elementem tego procesu.

Obserwacje pielegniarskie muszg zawiera¢ takze informacje na temat istotnych interwenc;ji lub
zdarzen, w tym:

resuscytacji,

e stosowania przymusu bezposredniego,

e przetaczania krwi i jej sktadnikéw,

e leczenia zywieniowego,

e nagtego pogorszenia stanu zdrowia,

o modyfikacji planu opieki.

Wazne! Wizytatorzy beda oceniac, czy adnotacje dotyczace ww. istotnych
interwencji zostaty udokumentowane w obserwacjach pielegniarskich.

Istotne jest przekazanie zalecen dla zespotu przejmujgcego opieke nad pacjentem.

Doprecyzowanie wymagan standardu
1. Ocena pielegniarska musi by¢ adekwatna do potrzeb pacjenta:
e Jezeli pacjent wymaga statego monitorowania (np. w stanie ciezkim, po zabiegu,
w trakcie intensywnej terapii), obserwacje moga by¢ wykonywane czesciej,
zalecane jest by byty wykonywane w petnym zakresie.
e W przypadku pacjentéw stabilnych zakres obserwacji moze by¢ dostosowany do
stanu klinicznego; czestotliwos¢ pozostaje bez zmian.
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e Oceny wskazane w punktach 4, 5, 6, 7 (czestos¢ oddechow, diureza, bdl,
Swiadomosc¢) dotycza uzasadnionych klinicznie przypadkdw - najlepiej, gdy
zalecenie ich bezwzglednego wdrozenia, jak tez zgoda na odstepstwo od
realizacji oceny, byto zdefiniowanie przez szpital i miato uzasadnienie
merytorycznie.

e Czestotliwosé petnej oceny moze by¢ ograniczona do jednokrotnej oceny w
ciggu doby w szpitalach niepodejmujgcych dziatari o duzej intensywnosci
somatycznej np. psychiatrycznych, rehabilitacyjnych albo uzdrowiskowych, o
ile stan pacjenta tego nie wymaga.

e Wtakich przypadkach druga ocena moze mie¢ charakter krotkiego opisu
dotyczgcego stabilnosci stanu pacjenta.

2. Dostosowanie do specyfiki oddziatu:
e Zakres obserwacji powinien uwzgledniac potrzeby pacjenta.
e Przyktad: w oddziale neonatologicznym, w ramach oceny stanu noworodka,
istotniejsze od pomiaru diurezy jest:

o wykonanie testu pulsoksymetrycznego w pierwszych godzinach zycia,

o odnotowanie wyniku testu w dokumentacji medycznej,

o wykonanie wczesnej identyfikacji ryzyka zaburzen krazeniowo-
oddechowych i krytycznych wad serca w postaci testu
pulsoksymetrycznego.

e W oddziatach neonatologicznych (noworodki) oraz pediatrycznych (dzieci) nie
nalezy wymagac pomiaru cisnienia tetniczego.

e Szczegdtowe monitorowanie diurezy (np. ilosci wydalanego moczu w ml) nalezy
wykonywac tylko w przypadku zlecenia lekarskiego lub gdy prowadzona jest
ptynoterapia, lub gdy stan pacjenta tego wymaga.

o W pozostatych przypadkach, w ramach obserwacji pielegniarskich,
monitorowanie diurezy powinno polegac¢ na prostym potwierdzeniu oddawania
moczu - np. poprzez zadanie pacjentowi pytania:

»Czy oddawat(a) Pan / Pani mocz?” i odnotowanie odpowiedzi w dokumentacji.

e Ocene stanu swiadomosci nalezy wdrozy¢ u wszystkich pacjentow; szczegétowemu
monitorowaniu podlegajg pacjenci, u ktérych wystepuje deficyt w tym zakresie.
o W pozostatych przypadkach za wystarczajgcy nalezy uznac wpis w obserwacji
pielegniarskiej typu ,,swiadomy / nieswiadomy”

e Szczegdtowe monitorowanie czestosci oddechdw —za wystarczajacy nalezy uznac wpis
typu —,,oddech miarowy” dla pacjentdow stabilnych nieobjetych zleceniem lekarskim lub
szczegdtowym nadzorem.

METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY
Weryfikacja spetnienia standardu OS 1.11 odbywa sie poprzez przeglad dokumentacji
medycznej.

Standard ktadzie duzy nacisk na rygorystyczne monitorowanie parametréow zyciowych co
najmniej dwa razy na dobe (1. temperatura, 2. tetno, 3. ci$nienie, 4. czestos¢ oddechodw, 5.
diureza, 6. bol, 7. Swiadomos¢) we wszystkich sytuacjach klinicznych, ktére tego wymagaja (z
nielicznymi wyjatkami wskazanymi powyzej). Rekomendowany jest tez pomiar saturacji.

Ocena stanowi podstawe wdrozenia systemu wczesnhego reagowania na zagrozenie nagtego
pogorszenia stanu zdrowia pacjenta (ZZ 7.1).
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0S 1.12 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: REGULARNA OCENE (PRZEZ)
CZLONKOW ZESPOLU TERAPEUTYCZNEGO

CEL STANDARDU
Potwierdzenia , ze wszyscy cztonkowie zespotu terapeutycznego prowadza regularna i
adekwatna do potrzeb ocene stanu pacjenta, oraz ze ocena ta jest udokumentowana.

Ocena prowadzona przez zespot terapeutyczny umozliwia:
e reagowanie nazmiany w stanie zdrowia,
e dostosowywanie planu opieki,
e optymalizacje dziatan terapeutycznych.

KLUCZOWE WYMAGANIA

W dokumentacji medycznej powinien znalez¢ sie wpis potwierdzajacy przeprowadzenie
regularnej oceny pacjenta przez cztonkéw zespotu terapeutycznego, zgodnej z potrzebami
okreslonymi w planie opieki (OP 1).

Standard dotyczy dziatarn podejmowanych przez specjalistow innych niz lekarz i pielegniarka,
np.:

dietetyka,

fizjoterapeute,

psychologa,

farmaceute klinicznego.

Ocena musi by¢ adekwatna do potrzeb pacjenta i zgodna z zakresem interwencji
zdefiniowanych w planie opieki.

Stosowna adnotacja moze znalez¢ sie zarowno w obserwacjach lekarskich, pielegniarskich
lub w osobnych obserwacjach zawartych w dokumentacji medycznej, a stworzonych przez
cztonkdéw zespotu terapeutycznego, pod warunkiem ze jasno wskazuje na ocene dokonang przez
cztonka zespotu terapeutycznego.

MODYFIKACJA - HOSPITALIZACJE KROTKOTRWALE
Rekomenduje sie, aby w przypadku hospitalizacji planowych i krotkotrwatych:
e ocenadokonywana przez cztonkéw zespotu terapeutycznego obejmowata:
o ocene prehabilitacyjng (przygotowanie pacjenta do zabiegu),
o ocene pozabiegowg: wczesng aktywizacje pacjenta po zabiegu ze wsparciem
fizjoterapeuty, dietetyka lub innych specjalistow,
e wpisy w dokumentacji powinny potwierdzac¢ realizacje tych dziatan,
e wpisy ambulatoryjne w tym zakresie powinny by¢ mozliwe do powigzanie
z dokumentacja hospitalizaciji, a jesli nie ma takiej mozliwosci technicznej, to dobra
praktyka jest przywotanie faktu realizacji takich dziatan w badaniu podmiotowym.

METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY
Wizytatorzy sprawdzaja:
e czy wdokumentacji medycznej pacjenta znajdujag sie wpisy potwierdzajgce ocene przez
cztonkow zespotu terapeutycznego,
e czyocena jest zgodna z planem opieki (OP 1) i adekwatna do potrzeb pacjenta.

Wskazowka: standard koncentruje sie na dokumentowaniu pracy specjalistow innych niz lekarz
i pielegniarka (np. fizjoterapeutdw, dietetykoéw, psychologéw, farmaceutdow klinicznych), o ile ich
interwencje zostaty zdefiniowane w planie opieki (OP 1) jako niezbedne. Jesli plan opieki nie
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uwzglednia innych specjalistow niz lekarz i pielegniarka, to ocena skupia sie na tym, czy
regularna ocena potrzeb zostata dokonywana przez zespot, lekarz i pielegniarke.

0S 1.13 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: ROZPOZNANIE KONCOWE

CEL STANDARDU

Zapewnienie, ze rozpoznanie koncowe jest wynikiem petnego procesu diagnostycznego i
stanowi petna diagnoze medyczna, a nie tylko identyfikacje jednostki chorobowej (diagnozy
nozologicznej).

Petna diagnoza powinna okreslac¢ problemy zdrowotne pacjenta i umozliwia¢ kontynuacje
opieki.

KLUCZOWE WYMAGANIA
Rozpoznanie koricowe w historii choroby powinno:
1. wykraczaé poza nazwe choroby, czyli zawiera¢ informacje o:
o przyczynie zaburzen,
o stopniu nasilenia (np. tagodne, umiarkowane, ciezkie),
o zaawansowaniu lub fazie procesu chorobowego,
o przewidywanych nastepstwach;
2. uwzgledniaé skale kliniczna, jesli jest dostepna (np. klasyfikacja NYHA, TNM);
3. zawierac¢ kod ICD-10 wraz z nazwa rozpoznania.

METODY SPRAWDZENIA
Wizytatorzy weryfikuja:
e czy wzamknietej dokumentacji medycznej znajduje sie rozpoznanie koncowe,
e czyrozpoznanie koncowe jest:
o okreslone,
o zawiera kod ICD-10,
o uwzglednia stopien nasilenia lub zaawansowania choroby (jesli ma
zastosowanie).

Wazne! Rozpoznanie koricowe nie moze ograniczac sie do nazwy jednostki
chorobowej.
Choé jest to trudne, nalezy wpisac¢ informacje o nasileniu i zaawansowaniu
procesu chorobowego, poniewaz stanowia one istotny element jakosSci
diagnozy.

0S 1.14 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: EPIKRYZE
Standard nie wymaga szerszego komentarza.

Nalezy zwréci¢ uwage na okreslenie epikryzy w dniu wypisu lub przekazania na inny oddziat, do
innego szpitala.

0S 1.15 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: ZALECENIA KONCOWE
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Standard nie wymaga szerszego komentarza.
Dokumentacja powinna zawiera¢ elementy zawarte w opisie wymagan, adekwatne do stanu
pacjentai procesu leczenia.

0S 1.16 DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA ZAWIERA: KARTE INFORMACYIJNA
WYDAWANA PACJENTOWI PRZY WYPISIE.

CEL STANDARDU

Zapewnienie, ze pacjent otrzymuje karte informacyjna przy wypisie, ktdra jest niezbedna do
kontynuacji opieki po opuszczeniu szpitala.

KLUCZOWE WYMAGANIA

Karta informacyjna, ktéra jest wydawana pacjentowi przy wypisie i powinna zawierac epikryze

oraz informacje na temat:

przyczyny hospitalizaciji,

rozpoznania koncowego,

wynikéw badan, w tym wynikéw badan przekazywanych na nosnikach elektronicznych,

zastosowanego leczenia, w tym: stosowanych lekéw, materiatéw oraz wykonanych

zabiegow, a takze przetoczenia krwi i jej sktadnikéw,

uzyskanych lub nieuzyskanych efektéw leczenia,

zalecen dla pacjenta oraz sugestii dla lekarza przejmujacego opieke po wypisie ze

szpitala,

7. dalszego sposobu leczenia, rehabilitacji, zywienia, pielegnowania lub trybu zycia, a
takze termindéw planowanych konsultacji (o ile zostaty ustalone),

8. informacji o mozliwosci uzyskania odpowiedniej pomocy w razie pogorszenia stanu
zdrowia po wypisie, z podaniem miejsca zgtoszenia oraz dostepu do badania
doswiadczen i opinii pacjenta.
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Informacje te sg przedstawione pacjentowi przez lekarza.

Wazne! Historia choroby musi zawiera¢ potwierdzenie, ze pacjent otrzymat
karte informacyjng przy wypisie.

W przypadku karty informacyjnej wydawanej w wersji papierowej
potwierdzenie stanowi kopia karty, opatrzona podpisem pacjenta
z potwierdzeniem jej odebrania.

W przypadku karty informacyjnej wydanej elektronicznie dla spetnienia
wymogu wystarczy wpis w ostatniej obserwacji lekarskiej, ze pacjentowi
wydano karte informacyjna w postaci elektronicznej. W takiej sytuacji nie jest
wymagany podpis pacjenta, gdyz dokument trafia na elektroniczne konto
pacjenta w systemie IKP.

Wizytatorzy weryfikuja, czy karta informacyjna zostata przekazana ze
szpitalnego systemu do platformy P1 - na portal pacjenta do systemu IKP
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(weryfikacja czasu przekazania, tj. czy nastgpito to w tym samym dniu co
wypis pacjenta).

METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY

Wazne! Aby uzyskaé maksymalnag ocene (5 pkt), konieczne jest osiggniecie zgodnosci na
poziomie 90-100% w przegladanej dokumentacji. Nalezy pamietac, ze warunkiem zaliczenia
standardu jest rowniez, aby historia choroby zawierata potwierdzenie, ze pacjent otrzymat

karte informacyjna przy wypisie.



