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Zagrozenie Zycia (ZZ)

Standardy dziatu ZZ dotyczg wystandaryzowanego postepowania z pacjentami
w ciezkim stanie zdrowia oraz w stanach zagrozenia zycia.

Obejmuja koniecznos¢ skutecznego reagowania w przypadku zdarzen masowych
i katastrof. Podkreslajg role i znaczenie szkolenia oraz systematycznych éwiczen
w zakresie wspotpracy z PRM i stuzbami.

Charakterystyka dziatu ZZ w pigutce
Wymagania standardéw w tym dziale obejmuja:
o wczesng identyfikacje pacjentow w stanie zagrozenia zycia,
o gotowosc¢ do prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej,
o gotowosé do reakcji w sytuacji zdarzen mnogich, masowych, katastrof czy aktéw
terroryzmu,
o postepowanie w przypadku zatruc.
Standardy sg oceniane na podstawie przegladu dokumentacji szpitala, sporadycznie
przegladu dokumentacji medycznej, a takze w oparciu o wywiad z personelem
i obserwacje bezposrednia.

Dziat ZZ zawiera:
o Jeden standard obligatoryjny ZZ4, ktéry dotyczy zapewnienia dostepu do lekéw,
sprzetu i materiatéw stosowanych w stanach nagtego zagrozenia zycia. Standard
jest oceniany w kategorii spetniony (punktacja 5) lub niespetniony (punktacja 1).
Waga standardu ma wartosc¢ 0.5.

o Dla pieciu standarddéw przewidziano mozliwos¢ wytaczenia:
» 777.1i777.2 moga zostaé wytgczone na wniosek szpitala, bez
koniecznosci uzasadnienia;
» 771;776;778.1 maja mozliwos$é wytaczenia z uwagi na zakres $wiadczen
i wymagajg uzasadnienia wytgczenia w formularzu samooceny.

ZZ 1 SZPITAL JEST PRZYGOTOWANY NA PRZYJECIE PACJENTA W CIEZKIM STANIE
ZDROWIA (STANDARD MOZE BYC WYLACZONY)

CEL STANDARDU

Zapewnienie ciggtosci i bezpieczenstwa opieki na styku systemu przedszpitalnego
(ratownictwo medyczne) ze szpitalng jednostka (SOR) poprzez wdrozenie zasad
postepowania w przypadku uzyskania informacji o transporcie pacjenta w ciezkim
stanie zdrowia.

Standard ma charakter proceduralny i organizacyjny, wprowadzajgc aktywne
i wystandaryzowane przygotowanie do przejecia pacjenta w stanie nagtego zagrozenia
zycia.

KRYTERIA WYLACZENIA Z OCENY
Standard moze zostac wytaczony z oceny w przypadku, gdy szpital:
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o nie jest ujety w Planie Dziatania Systemu Painstwowe Ratownictwo Medyczne
(PRM) -tj. nie zostat wskazany jako jednostka systemu PRM odpowiedzialna
za przyjmowanie pacjentéw w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego,

o hie posiada Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (SOR) — co oznacza, Ze nie
petni funkcji szpitala o profilu ratunkowym, przeznaczonego do przyjmowania
pacjentow w stanie ciezkim, w trybie nagtym.

KLUCZOWE WYMAGANIA

Wymaég okreslenia zakresu informacji

Okreslenie zakresu informac;ji o zagrozeniu zycia i zdrowia przekazywanych przez ZRM
do szpitala w ramach systemu SWD - System Wspomagania Dowodzenia np. parametry
zyciowe, mechanizm urazu, czas wystapienia objawow. Zakres informacji nie musi
zawierac petnej listy danych klinicznych, natomiast powinien wskazywa¢ minimalny
zestaw informacji niezbednych do przygotowania zespotu szpitalnego/SOR.

Wymoég prowadzenia wspolnej opieki

Wymoég prowadzenia wspdlnej opieki nad pacjentem w czasie transportu do szpitala w
ramach wspotpracy pomiedzy zespotem ratownictwa medycznego (ZRM) a szpitalem
oznacza przekazywanie aktualnych danych medycznych o stanie pacjenta.

Oczekuje sig, ze szpitale posiadajgce w strukturze pracownie hemodynamiczng /
pracownie kardiologii inwazyjnej wdrozg rozwigzania umozliwiajgce odbiér
teletransmisji EKG od ZRM, co w konsekwencji spowoduje aktywacje zespotu
zabiegowego (w razie potrzeby) przed przyjeciem pacjenta. Taka organizacja pracy
stanowi o zaawansowanej wspoétpracy w ramach systemu PRM i znaczgco skraca czas
potrzebny do leczenia reperfuzyjnego. Istotne jest zatem zapewnienie technicznej
mozliwos$ci odbioru transmisji EKG przez szpital (np. system teletransmisji, integracja
z systemem ZRM).

Brak takich rozwigzanh nie wyklucza spetnienia tego wymogu, o ile szpital:

o nie posiada w strukturze pracowni hemodynamicznej / pracowni kardiologii
interwencyjnej,

o posiada procedure regulujgca sposob przekazywania informacji o stanie
pacjenta w czasie transportu (np. telefonicznie) adekwatne do posiadanych
mozliwosci technicznych,

o dokumentuje przebieg wspotpracy w dokumentacji medycznej lub systemowe;j.

Wizytatorzy w obu sytuacjach ocenia, czy szpital wskazat rozwigzanie umozliwiajgce
przekazywanie informacji o stanie pacjenta w czasie transportu.

Wymaég dotyczacy sporu kompetencyjnego

Standard ZZ 1 koncentruje sie na przygotowaniu szpitala do przyjecia pacjenta w ciezkim
stanie zdrowia, transportowanego przez zespo6t ratownictwa medycznego (ZRM)

do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (SOR). W tym kontekscie spér kompetencyjny
nalezy rozumie¢ jako sytuacje, w ktérej wystepuje niejasnosc lub konflikt dotyczacy
zakresu odpowiedzialnosci za pacjenta.

Niejasnos¢ lub konflikt moze mieé charakter:
a) zewnetrzny — pomiedzy ZRM a personelem szpitala, ktéry moze dotyczyé:
e priorytetu przyjecia pacjenta, dtugiego czasu oczekiwania na przyjecie albo
odmowy przyjecia,
o decyzji, kto przejmuje pacjenta po przybyciu do szpitala SOR / oddziat szpitalny
(np. kardiologia, neurochirurgia),
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e decyzji, czy pacjent spetnia kryteria przyjecia.

b) wewnetrzny - pomiedzy zespotami szpitalnymi (np. SOR-oddziaty), ktéry moze
dotyczy¢:
e braku jednoznacznego wskazania, ktory oddziat powinien przejgé pacjenta po
wstepnej ocenie w SOR-ze,
¢ odmowy przyjecia pacjenta przez personel oddziatu,
e braku decyzji, co do dalszego postepowania w sytuacji nagtej np. brak miejsc w
oddziale.

Nalezy zauwazy¢, ze tego typu sytuacje (spor wewnetrzny), cho¢ moga wptywaé na
jakosc i bezpieczenstwo opieki nad pacjentem, nie sa elementem podlegajacym
ocenie w ramach standardu ZZ 1.

Wazne. Kluczowe jest wskazanie skutecznych rozwigzar sporow
kompetencyjnych o charakterze zewnetrznym i odnotowywanie
informacji o wystapieniu sporu w dokumentacji.

METODY SPRAWDZANIA | KRYTERIA OCENY
Oceniajac spetnienie kluczowych wymagan, wizytatorzy powinni w szczegolnosci
zwroci¢ uwage na:

1. Mozliwosé wytagczenia standardu - konieczna weryfikacja szpitala
z wykorzystaniem portalu rzgdowego: https://rprm.ezdrowie.gov.pl/

2. W odniesieniu do prowadzenia wspoélnej opieki nad pacjentem w trakcie
transportu do szpitala, bez wzgledu na to, czy szpital posiada lub nie posiada
pracowni hemodynamicznej nalezy ocenic, czy szpital w procedurze wskazat
rozwigzanie umozliwiajgce przekazywanie informacji o stanie zdrowia pacjenta
w czasie transportu.

3. Oceniajgc zasady postepowania w przypadku sporu kompetencyjnego
i okreslone przez szpital skuteczne rozwigzania sporéw o charakterze
zewnetrznym wymagane jest sprawdzenie, czy w dokumentacji
szpitalnej/medycznej odnotowano informacje o wystgpieniu sporu i problemach
dotyczgcych wspotpracy, a takze weryfikacja czy szpital posiada jasne zasady
dotyczace tego:

a. kto dokonuje wpisu (np. lekarz dyzurny),

b. gdzieiw jakiej formie dokumentowane sg zdarzenia,

c. jakwykorzystywane sg te informacje w procesie doskonalenia organizacji
opieki.

Zz2 W‘DROZONO STANDARDOWE PROCEDURY POSTEPOWANIA Z PACJENTAMI
W CIEZKIM STANIE ZDROWIA.

CEL STANDARDU
Standaryzacja postepowania z pacjentami przyjmowanymi lub hospitalizowanymi
w ciezkim stanie zdrowia lub stanie nagtego zagrozenia zycia poprzez wdrozenie


https://rprm.ezdrowie.gov.pl/
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Standardowych Procedur Postepowania (SOP), zapewniajgcych niezwtoczne
zastosowanie okreslonej diagnostyki i leczenia, zgodnego z aktualng wiedzg medyczna.

KLUCZOWE WYMAGANIA
Merytoryczne i proceduralne przygotowanie szpitala w zakresie najbardziej krytycznych
jednostek chorobowych i zapewnienie, ze reakcja kliniczna bedzie szybka i jednolita.

Standard wymaga opracowania i wdrozenia Standardowych Procedur Postepowania
(SOP), ktére ujednolica reakcje w wybranych, krytycznych sytuacjach.

Zakres SOP zalezy od profilu dziatalnosci szpitala:
1. szpitale wielospecjalistyczne okreslajg i wdrazajg SOP-y dotyczace co najmniej
kluczowych stanow zagrazajacych zyciu:
e ostrego zespotu wiencowego,
udaru mézgu,
wstrzgsu, ze szczegélnym uwzglednieniem wstrzgsu septycznego,
obrazen wielonarzadowych,
hipotermii,
ostrego zatrucia,
powiktan poprzetoczeniowych;

2. szpitale monoprofilowe (np. pediatryczne, reumatologiczne, ginekologiczno-
potoznicze, onkologiczne) powinny opracowa¢ SOP-y dotyczgce opieki nad
pacjentami w ciezkim stanie zdrowia lub stanie nagtego zagrozenia zycia
odpowiednio dla swojej specyfiki.

Wymagania ogolne: bez wzgledu na rodzaj szpitala, musza funkcjonowac¢ Standardowe
Procedury Postepowania dla:

e ostrego zespotu wiencowego,

e udaru,

e oraz wstrzgsu ze szczegélnym uwzglednieniem wstrzgsu septycznego.

Szybka sciezka

Dla ostrego zespotu wiencowego oraz udaru nalezy wdrozy¢ algorytmy oraz mierniki, np.
»door to needle” - dotyczy szpitali, ktére posiadajg Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR)
lub Izbe Przyje¢ (IP).

Standaryzacja procedur oraz stosowanie algorytmoéw i miernikéw dla ,,szybkich Sciezek”,
wspiera systematyczne monitorowanie i poprawe efektéw leczenia.

Postepowanie w przypadku zatrué
Wymagania standardu obejmujg opracowanie postepowania w przypadku zatru¢ tj.:
e okreslenie listy substancji powodujgcych zatrucia np.:
o alkohole niespozywcze,
leki,
grzyby,
srodki ochrony roslin,
substancje psychoaktywne,
o inne (szpital moze rozszerzy¢ swdoj katalog zatruc).
e oOpracowanie procedur:
o konsultacji z regionalnym osrodkiem zatru¢ ostrych,
o szybkiej diagnostyki toksykologicznej;

O O O O
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o ktére winny zawierac:
= numery kontaktowe do lekarza-toksykologa,
= osrodka informac;ji toksykologicznej,
= regionalnego catodobowego laboratorium toksykologicznego.

organizacja cyklicznych szkolen z rozpoznawania typowych objawdéw) i leczenia
zatruc (diagnostyka i sposob postepowania z pacjentem w przypadku
wystgpienia zatrucia).

Wazne!

Szpital powinien skoncentrowac sie na przygotowaniu do
postepowania we wskazanych typach zatruc.

METODY SPRAWDZANIA | KRYTERIA OCENY

Wizytatorzy weryfikuja
1. Dokumentacje szpitalna

Czy szpital posiada Standardowe Procedury Postepowania (SOP) dla wszystkich
wymaganych jednostek (OZW, udar, wstrzgs itd.)?

Czy tresci SOP sa oparte o aktualng wiedze medyczng i wytyczne towarzystw
naukowych?

Czy procedury sg dostosowane do realnych zasobéw podmiotu, w tym warunkéw
lokalowych, struktury zatrudnienia oraz dostepnych mozliwosci diagnostycznych
i terapeutycznych?

Czy w SOR lub Izbie Przyje¢ funkcjonujg czytelne algorytmy ,,szybkiej Sciezki” dla
kluczowych jednostek chorobowych, takich jak zawat serca czy udar moézgu?

Czy SOP-y sg aktualizacje cyklicznie?

2. W czasie wywiadu z personelem

.....

i potrafi opisaé swoja role w procesie (np. kto i w jaki sposdb powiadamia
pracownie hemodynamiki)?

Czy personel potwierdza, ze procedury sg mozliwe do zrealizowania przy
aktualnej obsadzie dyzurowej i dostepnym sprzecie?

3. Dokumentacje medyczna

Czy w historiach choroby pacjentéw w stanach ciezkich sposéb postepowania
byt zgodny z SOP?

Czy czas wdrozenia kluczowych interwencji (np. czas od momentu przyjecia
pacjenta do szpitala do podania dozylnego leczenia trombolitycznego w udarze)
byt zgodny z ramami czasowymi okreslonymi w szpitalnych procedurach?

4. Na podstawie obserwaciji bezposredniej

Czy algorytmy postepowania sg dostepne w punktach pielegniarskich

i gabinetach lekarskich (w SOR/IP)?

Czy stanowiska w obszarach wzmozonego nadzoru sg przygotowane do
natychmiastowego podjecia dziatan opisanych w SOP?
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ZZ3 W SZPITALU FUNKCJONUJA STANDARDOWE PROCEDURY POSTEPOWANIA
W STANACH NAGLEGO ZAGROZENIA ZYCIA.

Standard nie wymaga wyjasnienia, ani dodatkowego komentarza.

ZZ 3.1: SZPITAL POSIADA NUMER 2222 DO POWIADAMIANIA ZESPOLU
REANIMACYJNEGO

Standard ZZ 3.1 jest $cisle powigzany z nadrzednym standardem ZZ 3 W szpitalu
funkcjonujag Standardowe Procedury Postepowania w stanach nagtego zagrozenia zycia,
ktory wymaga okreslenia wewnetrznego numeru telefonu kontaktowego, stuzagcego do
wezwania pomocy w stanach zagrozenia zycia.

CEL STANDARDU

Ujednolicenie sposobu wyzwania pomocy w stanach nagtego zagrozenia zycia wewnatrz
szpitala, w celu zapewnienia natychmiastowej reakcji i skrécenia czasu do
rozpoczecia zaawansowanych czynnosci resuscytacyjnych.

Zgodnie z zaleceniami Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC), w krajach Unii
Europejskiej rekomendowanym numerem alarmowym dla takich sytuacji jest 2222.
Docelowo nalezy dgzyé do wprowadzenie jednolitego numeru 2222 w catym systemie
ochrony zdrowia, co pozwoli na stworzenie spdjnego i intuicyjnego standardu
postepowania. Dzieki temu pracownicy medyczni, szczegdlnie ci rotujgcy miedzy
réznymi jednostkami, moga postugiwac sie jednym, dobrze znanym numerem
alarmowym. W sytuacji wysokiego stresu pozwala to dziata¢ odruchowo, bez
koniecznosci przypominania sobie lokalnych numerdw czy procedur, co znaczgco
ogranicza ryzyko btedéw i op6znien.

KLUCZOWE WYMAGANIA
Szpital musi podjgé nastepujgce kroki w celu spetnienia wymogéw standardu:

e wprowadzenie numeru 2222: okresli¢ i wdrozy¢ w szpitalnym systemie
telefonicznym numer 2222 jako numer przeznaczony do powiadamiania zespotu
reanimacyjnego,

e alternatywne rozwigzanie: jezeli z przyczyn technicznych nie ma mozliwosci
wprowadzenia numeru 2222, dopuszczalne jest zastosowanie kroétszego numeru,
sktadajgcego sie z mniejszej liczby cyfr, np. 22 lub 222,

e integracja z procedurami ZZ 3: numer alarmowy musi zostaé wtgczony w SOP
w stanach nagtego zagrozenia zycia (ZZ 3), ktére obejmujag algorytm
postepowania oraz zasady wspotpracy ze szpitalnym zespotem resuscytacyjnym,

e edukacja: konieczne jest przeszkolenie personelu (szczegblnie w ramach szkolen
z resuscytacji krazeniowo-oddechowej ZZ 5) i zapewnienie, ze wszyscy
pracownicy znajg i potrafig uzyé numeru alarmowego, aby szybko wezwaé¢ pomoc
w stanach zagrozenia zycia.

Wazne! Szpital (szczegélnie wielolokalizacyjny) powinien
przeprowadzic testy skutecznosci wdrozenia wewnatrzszpitalnego
numeru alarmowego.
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METODY SPRAWDZANIA | KRYTERIA OCENY
Weryfikacja spetnienia standardu odbywa sie poprzez:

przeglad dokumentacji szpitala: weryfikacja dokumentéw regulujacych
procedury alarmowe, schematy systemu telefonicznego, dokumentacji
dotyczacej wspotpracy ze szpitalnym zespotem resuscytacji oraz wewnetrznego
numeru telefonu kontaktowego,

wywiad z personelem: przeprowadzenie rozmoéw z personelem medycznym (np.
pielegniarkami, lekarzami albo ratownikami), aby zweryfikowa¢ znajomos$é
numeru 2222 (lub numeru alternatywnego) oraz procedury jego uzycia w celu
wezwania zespotu reanimacyjnego,

obserwacja bezposrednia: sprawdzenie, czy w kluczowych obszarach (np.

w poblizu telefonéw, w oddziatach) numer alarmowy jest poprawnie oznakowany
lub czy system telefoniczny faktycznie reaguje na wprowadzenie numeru 2222
(lub jego alternatywy) zgodnie z procedurg; zespot wizytujacy weryfikuje
mozliwos¢ skutecznego dodzwonienia sie pod wewnatrzszpitalny numer
alarmowy.

Wazne! Gdy szpital zastosowat numer skréocony (np. 22 lub 222), nalezy
sprawdzic: z czego wynikat brak mozliwosci wprowadzenia petnego
numeru 2222 oraz czy podjeto probe dostosowania do wymogow
standarddw (np. testowano i udokumentowano probe wdrozenia).
Nalezy zweryfikowac¢ powdd braku mozliwosci wdrozenia.

Wazne! W przypadku potwierdzonych przeszkoéd zwigzanych
zwdrozeniem numeru alarmowego 2222 w szpitalu, OA CMJ
rekomenduje elastyczng ocene standardu. Kluczowa jest ocena
skutecznosci dziatania systemu alarmowego w szpitalu tj.:
zgodnosc¢ z SOP w stanach zagrozenia zycia, wiedza co do sposobu
wezwanhia pomocy przez personel, praktyczna umiejetnosc jej
zastosowania oraz mozliwosc¢ skutecznego dodzwonienia sie pod
wewnatrzszpitalny numer alarmowy.

ZZ 4: SZPITAL ZAPEWNIA DOSTEP DO LEKOW, SPRZETU | MATERIALOW
STOSOWANYCH W STANACH NAGLEGO ZAGROZENIA ZYCIA (STANDARD
OBLIGATORYIJNY)

CEL STANDARDU

Zagwarantowanie, ze w momencie wystagpienia stanu nagtego zagrozenia zycia, personel
medyczny ma natychmiastowy dostep do niezbednych srodkdéw, co umozliwia
niezwtoczne wdrozenie czynnosci ratujacych zycie. Wdrozenie tego standardu wymaga
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opracowania szczegétowych i pisemnych instrukcji dotyczacych zawartosci
i zarzgdzania zestawami reanimacyjnymi.

KLUCZOWE WYMAGANIA

e zapewnienie statej dostepnosci lekow, sprzetu i materiatdw stosowanych
w stanach nagtego zagrozenia zycia w obszarach pobytu pacjentéw,

e minimalny zestaw dostepnych lekdw i materiatéw musi by¢ zgodny z aktualnymi
wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC) oraz obowigzujgcymi
przepisami prawa,

e rodzajiliczba sprzetu muszg by¢ adekwatne do specyfiki osob
hospitalizowanych, a wiec w razie potrzeby nalezy zapewni¢ sprzet do
resuscytacji dla dzieci,

e okreslenie szczegotowych procedur dotyczacych zawartosci i zarzadzania
zestawami reanimacyjnymi, odnoszacych sie do: rodzaju, liczby i sposobu
zabezpieczenia, uzupetniania oraz wymiany lekéw, sprzetu i materiatow,

e leki, sprzeti materiaty powinny by¢ przechowywane w sposéb funkcjonalny, tak
aby:

o umozliwiaty szybkie dotarcie do pacjenta,
o zapewniaty dogodne korzystanie z zestawu,

e wyznaczenie osoby odpowiedzialnej za:

o okreslenie zawartosci zestawu i jego aktualizacje,
o nadzdér nad zestawami w oddziatach.

Wazne!

Ujednolicenie zestawdw (identyczny uktad, oznaczanie kolorystyczne,
to samo utozenie podstawowych elementow) stanowi potwierdzenie
systemowego podejscia, ktére minimalizuje ryzyko btedu w sytuacji
kryzysowej i jest zalecane przez Europejska Rade Resuscytacji.

Niezaleznie od profilu szpitala (np. szpital onkologiczny) SOP-y dla
standw nagtego zagrozenia Zycia muszg miec¢ forme algorytmu,
zarowno dla osdéb dorostych, jak i dzieci.

Szpital, ktory ma specyfike wykluczajacag planowag hospitalizacje dzieci
musi posiadac zestaw pediatryczny, dostepny w miejscach, w ktorych
moze dojs¢ do nagtego pogorszenia stanu zdrowia odwiedzajgcych lub
0s6b postronnych, czyli np. w izbie przyjec lub na wyposazeniu zespotu
resuscytacyjnego. Jednoczesnie dopuszcza sie, aby w obszarach
o jednoznacznie ukierunkowanym profilu leczenia dorostych, na
przyktad na bloku operacyjnym w szpitalu onkologicznym, nie byt
utrzymywany petny zestaw pediatryczny.
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System musi by¢ oparty o jednolity podstawowy zestaw, ktéry jest nastepnie rozszerzany
o moduty np. leki i sprzet w dawkach i rozmiarach pediatrycznych w oddziatach
pediatrycznych lub leki przeciwdrgawkowe albo koricéwki do odsysania tresci
pokarmowej w oddziatach neurologicznych.
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METODY SPRAWDZANIA | KRYTERIA OCENY

e przeglad dokumentacji szpitala: weryfikacja procedur pisemnych dotyczgcych
zawartosci, uzupetniania, wymiany i zabezpieczenia zestawodw,

e wywiad z kierownictwem: potwierdzenie wyznaczenia osoby odpowiedzialnej za
nadzor nad zestawami oraz procesem aktualizacji ich zawartosci,

e wywiad z personelem: sprawdzenie znajomosci procedur, lokalizacji zestawéw
oraz umiejetnosci szybkiego skorzystania z nich,

e obserwacja bezposrednia: fizyczne sprawdzenie zestawdw w obszarach pobytu
pacjentéw pod katem statej dostepnosci, funkcjonalnosci przechowywania oraz
zgodnosci ich zawartosci ze spisanym zestawem minimalnym (np. obecnos¢
sprzetu pediatrycznego, jesli jest wymagany).

Problem: zestaw przeciwwstrzgsowy czy zestaw resuscytacyjny?

W praktyce realizacji przegladéw akredytacyjnych pojawiajg sie watpliwosci dotyczace
interpretacji wymogow odnoszacych sie do wyposazenia zestawéw w leki i sprzet.
Zrédtem watpliwosci jest rozporzadzenie Ministra Zdrowia, ktére okresla wykaz
produktéw leczniczych wchodzacych w sktad zestawdw przeciwwstrzgsowych,
ratujgcych zycie'. W §1 rozporzadzenia pojawia sie istotny zwrot ,,$wiadczenie
zdrowotne”, ktory sprawia, ze mozna je intepretowac jako obejmujacy zaréwno opieke
ambulatoryjna, jak i szpitalna. Literalne brzmienie przepisu powoduje, ze moze on by¢
interpretowany jako obowigzek umieszczenia petnej listy lekdw z rozporzadzenia

w wozkach / zestawach resuscytacyjnych w szpitalach.

Rozporzadzenie nie precyzuje, ze zapisy dotycza wytgcznie opieki ambulatoryjnej, ale
intencja tej regulacji byto zapewne wskazanie minimalnego zestawu lekéw w miejscach,
gdzie brak jest apteki (np. gabinet specjalisty, POZ, stomatologia).

W szpitalach funkcjonuje apteka i system dystrybuciji lekdw, dlatego nie ma potrzeby, by
zestaw zawierat petna liste lekow.

Hierarchia przepiséw - co jest nadrzedne?

Ustawa o przeciwdziataniu narkomanii? oraz przepisy dotyczace kontroli Srodkéw
odurzajgcych sg nadrzedne wobec rozporzadzenia®. Naktadajg obowigzek $cistej
kontroli rozchodu opioidéw (np. morfiny), co oznacza, ze leki odurzajace nie moga by¢
przechowywane w sposéb umozliwiajgcy niekontrolowany dostep.

Rozporzadzenie jest aktem wykonawczym nizszego rzedu i nie uchyla wymogoéw
ustawowych. Dlatego morfina nie moze byé przechowywana w zestawie
resuscytacyjnym — musi by¢ zabezpieczona w sejfie lub zamykanej kasetce, z petnym
rejestrem rozchodu.

Dlaczego temat morfiny w zestawach szpitalnych budzi kontrowersje?
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia* wymienia morfine jako element zestawu
przeciwwstrzgsowego, ratujacego zycie. W praktyce szpitalnej pojawia sie pytanie: czy

" Rozporzagdzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 stycznia 2011 r. w sprawie wykazu produktéw leczniczych, ktére
moga by¢ doraznie dostarczane w zwigzku z udzielanym $wiadczeniem zdrowotnym, oraz wykazu produktow
leczniczych wchodzgcych w sktad zestawodw przeciwwstrzgsowych, ratujgcych zycie (t.j. Dz. U. 2 2020 r. poz.
1772 zpézn. zm.).

2 Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 1939 z pdzn. zm.).

3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 wrzesnia 2006 r. w sprawie srodkéw odurzajacych, substanciji
psychotropowych, prekursorow kategorii 1 i preparatéw zawierajgcych te srodki lub substancje (t.j. Dz. U. z 2025
r. poz. 1678).

4 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 stycznia 2011 r. w sprawie wykazu produktéw leczniczych, ktére
moga by¢ doraznie dostarczane w zwigzku z udzielanym $wiadczeniem zdrowotnym, oraz wykazu produktéw
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morfina powinna by¢ w zestawie resuscytacyjnym? Jesli tak, to jak pogodzic¢ to
z przepisami o Scistej kontroli opioidow?

Niepraktyczne rozwigzania stosowane w szpitalach:
e umieszczanie morfiny w zamykanej kasetce w wozku, z kluczem
przechowywanym w sejfie oddziatowym:
o problem: w sytuacji nagtej, dostep do leku jest opbzniony, co przeczy idei
»,hatychmiastowej dostepnosci”;
e umieszczanie morfiny w kasetce, a klucz w tym samym wézku:
o problem: brak sensu zabezpieczenia —jesli klucz jest obok, nadzér nad
lekiem jestiluzoryczny;
e przechowywanie morfiny w wézku bez zabezpieczenia:
o problem: naruszenie ustawy o przeciwdziataniu narkomanii i ryzyko
powaznych konsekwencji prawnych.

Dlaczego to jest niepraktyczne?

Morfina nie jest lekiem pierwszego wyboru w resuscytacji — jej obecnos¢ w zestawie nie
wynika z wytycznych ERC. W szpitalu dostep do morfiny zapewnia apteka lub
»podreczne” apteczki oddziatowe (sejfy), zgodnie z przepisami o kontroli.

Préba pogodzenia obu wymogow (rozporzadzenie + kontrola opioidéw) prowadzi do
rozwigzan, ktére utrudniajg prace personelu i nie zwiekszajg bezpieczenstwa pacjenta.

Dlaczego to wazne?

Standard ZZ 4 wymaga, by szpital zapewniat dostep do lekéw, sprzetu i materiatéw
stosowanych w stanach nagtego zagrozenia zycia, zgodnie z wytycznymi ERC

i obowigzujgcymi przepisami. Nie oznacza to jednak, ze wszystkie leki wymienione
w rozporzadzeniu muszg znajdowac sie w zestawie resuscytacyjnym — istotne, ze sg
dostepne w obszarze pobytu pacjentéw, w sposdb zgodny z prawem.

Praktyczne wnioski

Zestaw resuscytacyjny (torba / wdzek) w szpitalu powinien zawierac¢
sprzetileki zgodne z wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacyjnej.

Leki wymienione w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia (1) powinny by¢
dostepne w szpitalu w sposéb zgodny z przepisami, niektore w torbie /
wdzku, natomiast inne w apteczce lub sejfach oddziatowych (np.
opioidowe leki przeciwbolowe) - zgodnie z innymi przepisami
krajowymi.

leczniczych wchodzacych w sktad zestawodw przeciwwstrzgsowych, ratujgcych zycie (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz.
1772 zpézn. zm.).
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Morfina nie jest konieczna w pierwszym okresie prowadzenia czynnosci
resuscytacyjnych — jej obecnos¢ w zestawie nie wynika z wytycznych
ERC.

METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY
Wizytatorzy weryfikuja:
1. Analiza dokumentac;ji

Czy szpital posiada pisemny wykaz lekéw i sprzetu wchodzacego w sktad
zestawu resuscytacyjnego?

Czy sktad zestawu resuscytacyjnego (torba / wozek) jest zgodne
zrekomendacjami ERC (sprzet + leki ALS)?

Czy okreslono jasne zasady nadzoru, uzupetniania i wymiany zawartosci
zestawow (w tym sprawdzanie termindw waznosci)?

Czy wyznaczono osobe odpowiedzialng za nadzér nad zawartoscig i aktualizacja
zestawow w skali oddziatu i szpitala?

2. Wywiady z personelem

Czy kierownik potrafi opisac¢ system kontroli gotowosci sprzetowej na swoim
odcinku?

Czy personel medyczny wie, gdzie znajduje sie najblizszy zestaw ratunkowy

i potrafi opisaé procedure jego uzupetniania po uzyciu?

Czy personel zna zawartosc¢ zestawu i potrafi szybko wskazac¢ kluczowe elementy
(np. dawke adrenaliny lub lokalizacje rurek krtaniowych)?

3. Obserwacja bezposrednia (wizytacja oddziatow)

Czy zestawy sg przechowywane w sposéb funkcjonalny, umozliwiajacy
natychmiastowe przemieszczenie lub wykorzystanie?

Czy zestawy sg kompletne, leki w dacie i zgodne z wykazem?

Czy pozostate leki zestawu przeciwwstrzgsowego (np. opioidowe leki
przeciwbdélowe), o ktérych mowa w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia sg dostepne
i zabezpieczone w sejfie oddziatowym zgodnie z obowigzujgcymi regulacja
prawnymi?

Wizytatorzy odnotowujg, ze morfina nie jest lekiem pierwszego rzutu koniecznym
w pierwszym okresie prowadzenia czynnosci resuscytacyjnych —jej obecnosé w
zestawie nie wynika z wytycznych ERC (tam gdzie zaobserwowano takg praktyke).
Weryfikujg dostepnos¢ sprzetu i lekdw w rozmiarach i dawkach pediatrycznych,
w obszarach, w ktdrych jest to wymagane.

ZZ 5 PERSONEL JEST SZKOLONY W ZAKRESIE RESUSCYTACJI KRAZENIOWO-
ODDECHOWE)J

CEL STANDARDU

Zapewnienie, ze personel szpitala posiada aktualne umiejetnosci w zakresie
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (RKO), zgodnie z wytycznymi Europejskiej Rady
Resuscytacji (ERC), co zwieksza bezpieczenstwo pacjentéw w sytuacjach nagtych.

KLUCZOWE WYMAGANIA:

e szkolenia co 2 lata, obejmujgce teorie i praktyke (fantom),

e program szkolenia zgodny z wytycznymi ERC,

e uwzglednienie potrzeb i specyfiki jednostki (np. wstrzas anafilaktyczny),
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e ustalenie zakresu szkolenia dla poszczegélnych grup zawodowych,

e prowadzacy / trenerzy (kwalifikacje zgodne z wytycznymi ERC):
o lekarz specjalista (anestezjologia, intensywna terapia, medycyna ratunkowa),
o ratownik medyczny,
o magister pielegniarstwa ze specjalizacjg w anestezjologii/intensywnej terapii lub

pielegniarstwie ratunkowym;

e uczestnicy szkolenia: personel podmiotu leczniczego (nie tylko medyczny), takze
osoby z administracji; bez wzgledu na forme zatrudnienia (umowa cywilna / kontrakt
/ etat),

¢ dokumentacja udziatu w szkoleniu,

e mozliwos¢ uznania szkolenia z innego podmiotu,

o preferowane wykorzystanie centrow symulacji klinicznych.

Doprecyzowanie wymogu dotyczacego osob uprawnionych do
prowadzenia szkolen z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej

Nalezy przyjac zatozenie, ze szkolenia prowadzone przez magistra
pielegniarstwa ze specjalizacjg w pielegniarstwie anestezjologicznym
i intensywnej terapii lub pielegniarstwa ratunkowego, bedg uznawane
przez zespoty wizytujgce. Standard w swojej tresci odwotuje sie w tym

zakresie do wytycznych ERC. Nie jest to zatem zmiana tresci standardu,
a doprecyzowanie wymaganych kwalifikacji osob, ktore moga
prowadzi¢ szkolenie.

METODY SPRAWDZANIA | KRYTERIA OCENY

Wizytatorzy oceniajg opracowany przez szpital dokument zawierajacy informacje
o realizacji wymogu szkolenia personelu w zakresie resuscytacji kragzeniowo-
oddechowej, ktéry zawiera:

1. dokumentacje szkolen:

e rejestr uczestnikéw szkolen (imienne listy, daty, podpisy),

e harmonogram szkolen (cyklicznosc¢ co 2 lata),

e program szkolenia zgodny z wytycznymi ERC (teoria + praktyka na fantomie),
ktéry uwzglednia wnioski, wynikajgce z analizy resuscytacji, przeprowadzonych
w szpitalu;

2. raporty nadzoru:

e zestawienie procentowe przeszkolonego personelu w podziale na grupy
zawodowe,

e raport potwierdzajgcy osiggniecie okreslonego progu osob przeszkolonych
(290%; =270; <70%) w wymaganym okresie,

¢ Informacja o uznaniu szkolen z innych podmiotow (jesli dotyczy);

3. kwalifikacje prowadzacych:

e informacje o prowadzacych szkolenia potwierdzajace kwalifikacje (imie
nazwisko, stanowisko, wykonywany zawoéd, wyksztalcenie, specjalizacja
(anestezjologia, intensywna terapia, ratownictwo medyczne, pielegniarstwo
anestezjologiczne/ratunkowe);
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4. weryfikacje jakosci szkolenia:
o dowody wykorzystania fantomoéw lub centréw symulaciji klinicznych,
e materiaty szkoleniowe (scenariusze, instrukcje).

ZZ6:W SZPITALU PROWADZONA JEST ANALIZA CZYNNOSCI RESUSCYTACYJNYCH
(STANDARD MOZE BYC WYLACZONY)

CEL STANDARDU
Ocena skutecznosci i jakosci dziatan resuscytacyjnych podejmowanych w szpitalu.

KRYTERIA WYLACZENIA Z OCENY

Standard moze by¢ wytgczony z oceny, jesli nie ma zastosowania do podmiotu
whnioskujgcego (szpitala) ze wzgledu na brak zidentyfikowanych resuscytacji
w szpitalu.

KLUCZOWE WYMAGANIA
e czestotliwos¢ analizy: ocena resuscytacji musi by¢ prowadzona dwa razy w roku.
e zakres analizy: ma by¢ kompleksowa i obejmowac mierzalne aspekty zdarzenia
oraz ocene systemowa; jest prowadzona dla catego szpitala ze wskazaniem
miejsca interwencji z uwzglednieniem:
o liczby interwenciji,
o skutecznosciinterwencji (np. powrotu spontanicznego krazenia lub oddychania),
o okreslenia przyczyny zatrzymania krazenia i oddychania (co najmniej w zakresie
4H i 47),
O Czasurozpoczecia czynnosci resuscytacyjnych,
o zgodnosci postepowania z przyjetg Standardowg Procedurg Postepowania w
stanach nagtego zagrozenia zycia (SOP ZZ 3),
O oceny postepowania personelu uczestniczagcego w resuscytacji w oddziatach.

Whioski wynikajgce z analizy dotycza:
o modyfikacji lub braku potrzeby zmiany Standardowej Procedury Postepowania
(SOP),
o dostepnosciilekéw, funkcjonalnosci sprzetu i materiatdw stosowanych
w stanach zagrozenia zycia,
o dziatan edukacyjnych.

Whnioski z analizy sg przedstawiane personelowi i wykorzystywane w trakcie szkolenia
z resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (ZZ 5).

METODY SPRAWDZANIA | KRYTERIA OCENY
Wizytatorzy oceniajg:
1. Analize dokumentacji szpitalnej

e Czyszpital posiada udokumentowane analizy resuscytacji, przeprowadzone
co najmniej dwa razy w roku w ocenianym okresie?

e Czyanalizy zawierajg wszystkie wymagane elementy, w tym ocene czasu
rozpoczecia dziatan, skutecznos¢ oraz zgodnos¢ z procedurami (SOP)?

e Czy analiza zawiera informacje na temat metodologii prowadzenia analizy,
nadzoru nad wypetnianiem formularzy dokumentujacych przeprowadzone
resuscytacje?

e Czywdokumentach sformutowano konkretne wnioski dotyczgce potrzeb
szkoleniowych, zmian w procedurach lub doposazenia w sprzet?
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e Czyistniejg dowody na zapoznanie personelu z wnioskami (np. protokoty ze
szkolen)?
2. Przeglad dokumentacji medycznej
e (Czydane zawarte w analizach okresowych korelujg z wpisami w historiach
choroby pacjentow, u ktérych prowadzono resuscytacje?
3. Wywiad z personelem
o Czy pracownicy potrafig podac wnioski z ostatniej analizy resuscytacji (np. jakie
btedy wyeliminowano, jakie zmiany wprowadzono w zestawach)?

Zazwyczaj ocenie standardu towarzyszy tez rozmowa na temat zasad postepowania
z chorymi terminalnie i problematyki terapii daremnej - jednak nie stanowi to elementu
oceny standardu.

ZZ7W SZPITALU FUNKCJONUJE SYSTEM WCZESNEGO REAGOWANIA
NA ZAGROZENIE NAGLEGO POGORSZENIA STANU ZDROWIA

CEL GRUPY STANDARDOW ZZ 7

Wdrozenie systemu powiadamiania ratunkowego w celu szybkiego reagowania

i wdrazania optymalnego planu postepowania w przypadku zagrozenia gwattownym
pogorszeniem stanu zdrowia. System wczesnego reagowania obejmuje wczesne
identyfikowanie pacjentow zagrozonych gwattownym pogorszeniem stanu zdrowia lub
zatrzymaniem krazenia.

Z77.1: SZPITAL WDROZYL SYSTEM WCZESNEJ IDENTYFIKACJI PACJIENTOW
ZAGROZONYCH NAGLYM POGORSZENIEM STANU ZDROWIA (STANDARD MOZE BYC
WYLACZONY)

CEL STANDARDU
Wdrozenie mechanizmdéw, ktére umozliwiaja pielegniarkom lub lekarzom z oddziatéw
wczesne identyfikowanie pacjentow zagrozonych.

KRYTERIA WYLACZENIA
Standard moze by¢ wytaczony na wniosek szpitala, bez koniecznosci uzasadnienia.

KLUCZOWE WYMAGANIA
1. regularne monitorowanie parametrow zyciowych:
o czestos¢ oddechoéw (oddech),
o czestotliwosc¢ rytmu serca (tetno),
o cisnienie tetnicze krwi,
o temperatura ciata,
o stan swiadomosci;

2. czestotliwosé pomiaréw: minimum dwa razy w ciggu doby; czestosc¢
monitorowania moze by¢ wieksza lub mniejsza w zaleznosci od sytuacji klinicznej
pacjenta,

3. dokumentacja i wizualizacja: zmiany wartosci poszczegdlnych parametréw
w czasie nalezy prezentowac graficznie, w formie trendu na karcie gorgczkowej,

4. kryteria powiadamiania (trigger events): system wczesnego reagowania musi
zawierac kryteria powiadamiania lekarza prowadzacego/dyzurnego oraz
wzywania zespotu interwencyjnego; wezwanie moze nastgpi¢ w sytuacji, gdy:

o personelw oddziale jest zaniepokojony stanem pacjenta (kryterium
subiektywne) lub
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o ha podstawie oceny parametréw zyciowych w oparciu o przyjeta skale,
np.:
» skale objawow3: obserwacja odchylen od normy (temperatura,
czestos¢ oddechodw, cisnienieg, tetno, Swiadomosé, diureza),
» skale punktowa, np. NEWS2 lub MEWS.

Wazne!

Ocena ryzyka musi by¢ przeprowadzona przy przyjeciu pacjenta oraz
kontynuowana w ramach regularnego monitorowania parametrow
zyciowych najlepiej z wykorzystaniem skali NEWS2 lub MEWS.

Monitorowanie jednorazowe / incydentalne lub prowadzone dopiero po
pogorszeniu stanu zdrowia jest niezgodne z zatoZzeniami standardu.

ZZ7.2: W SZPITALU FUNKCJONUJE INTERWENCYJNY ZESPOL WCZESNEGO
REAGOWANIA ZWR (STANDARD MOZE BYC WYLACZONY).

CEL STANDARDU

Formalne powotanie i okreslenie zasad funkcjonowania Zespotu Wczesnego
Reagowania (ZWR).

KRYTERIA WYLACZENIA
Standard moze by¢ wytaczony na wniosek szpitala, bez koniecznosci uzasadnienia.

KLUCZOWE WYMAGANIA:
Powotanie zespotu interwencyjnego ZWR obejmuje okreslenie:
1. celdéw dziatania: podstawowe cele dziatania zespotu ZWR muszg obejmowad:
o zmniejszenie obserwowanej liczby resuscytacji w oddziatach,
o zapobieganie nieplanowanym przyjeciom do oddziatu intensywnej terapii
(OIT),
o zmiane sposobu postepowania i opieki szpitalnej wobec pacjentéw
zagrozonych wystgpieniem nagtego pogorszenia stanu zdrowia;
. kryteriéw i sposobu powiadamiania zespotu ZWR,
3. zadanZWR,
zasad wspotpracy z oddziatami i Zespotem Reanimacyjnym (jezeli stanowi
odrebng strukture),
sktadu ZWR,
kwalifikacji ZWR,
kompetenc;ji i uprawnien ZWR,
kryteriow skutecznosci ZWR.

>

NG
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Wazne!

ZWR nie zastepuje zespotu reanimacyjnego, lecz dziata przed
wystgpieniem zatrzymania krazenia.

Nalezy jasno opisa¢ w dokumentacji zasady powiadamiania ZWR oraz
wspodtpracy z oddziatami.

Nalezy oceniac¢ skutecznosci funkcjonowania zespotu: liczba
interwencji ZWR przed wystapieniem zdarzen krytycznych (np.
resuscytacji, nieplanowanych przyjeé¢ do OIT).

ZWR konstruowany w oparciu o zespot reanimacyjny jest rozwigzaniem
dopuszczalnym jednak skutkuje nizszg ocena (3-czesciowe spetnienie).
ZWR musi by¢ odrebna struktura.

Spetnienie standardéw ZZ 7.1, ZZ7.2 jest potwierdzeniem, Ze szpital
przeszedt od reaktywnego ratowania zycia (ZZ 3, ZZ 4) do proaktywnego
zarzadzania bezpieczenstwem pacjenta poprzez wczesne
wychwytywanie i korygowanie dekompensacji fizjologicznej.

Oba standardy tworza spdjny system proaktywny, jednak ich ocena jest

prowadzona roztagcznie: osobno badana jest umiejetnosc¢ identyfikacji

i monitorowania pacjentow zagrozonych nagtym pogorszeniem zdrowia

(ZZ 7.1), a osobno powotanie, funkcjonowanie i sktad zespotu ZWR (ZZ
7.2).

ZZ 8 SZPITAL WDROZYL PROCEDURY POSTEPOWANIA W ZDARZENIACH MNOGICH,
MASOWYCH | KATASTROFACH.

ZZ 8.1 SZPITAL PRZEPROWADZA CWICZEBNA SYMULACIJE NA WYPADEK ZDARZEN
MASOWYCH | KATASTROF (STANDARD MOZE BYC WYLACZONY).

CEL STANDARDOW ZZ 8i228.1

Gotowos¢ do reakcji w sytuacji zdarzen mnogich, masowych, katastrof czy aktow
terroryzmu wraz z opracowaniem planu dziatan oraz prowadzenie corocznie éwiczebnej
symulacji dla jednostek wpisanych do wojewddzkiego planu PRM.
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Zakres obowiazkow w kontekscie planow na wypadek katastrof i terroryzmu

Obszar Zapisy w standardach (Z28,ZZ8.1) Sugestia interpretacyjna
z dyskus;ji

Podstawa Szpitale objete wojewddzkim planem  Obowigzek ograniczy¢ do

obowiazku dziatania systemu PRM musza jednostek z SOR lub

wdrozy¢ procedury postepowania w centrum urazowym.
zdarzeniach mnogich, masowych i

katastrofach.
Plan na Szpitale na liscie jednostek systemu Tylko szpitale z
wypadek PRM opracowuja plan dziatan takze SOR/centrum urazowym
katastrofy i na wypadek katastrofy i terroryzmu. opracowujg petny plan;
terroryzmu pozostate — uproszczony lub
brak obowigzku.
Cwiczebna Coroczna symulacja dla szpitali Symulacja obowigzkowa
symulacja (ZZ objetych wojewédzkim planem PRM tylko dla szpitali z SOR; IP —
8.1) oraz dla szpitali, ktérych izba przyje¢  fakultatywnie lub
jest wtgczona w system jednostek uproszczona forma.
wspotpracujacych z PRM.
Zakres Procedury muszg by¢ spodjne z Zakres petny dla
procedur powiatowymi i wojewddzkimi planami SOR/centrum urazowego;
medycznych dziatan ratowniczych; dla IP — minimalny (np.
obejmuja m.in. segregacje, powiadamianie,
dekontaminacje, powiadamianie podstawowe
personelu. zabezpieczenie).

Interpretacja standardéw ZZ 8 i ZZ 8.1

Obowigzek opracowania procedur postepowania na wypadek zdarzenn mnogich,
masowych i katastrof oraz planéw na wypadek katastrofy i terroryzmu dotyczy szpitali
objetych wojewddzkim planem dziatania systemu PRM.

W celu zapewnienia proporcjonalnosci wymagan do roli jednostki w systemie PRM,
rekomenduje sie nastepujgce podejscie:
1. szpitale posiadajgce Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR) lub Centrum Urazowe —
petny zakres obowigzkow, obejmujacy:
o opracowanie planéw na wypadek katastrofy i terroryzmu,
o wdrozenie procedur zgodnych z wojewddzkimi planami dziatan
ratowniczych,
o coroczne éwiczenia symulacyjne;
2. szpitale posiadajgce jedynie Izbe Przyje¢ (IP) lub inne komorki wpisane do
systemu PRM - obowigzek ograniczony do:
o oOpracowania uproszczonego planu postepowania w zdarzeniach mnogich
i masowych (np. powiadamianie, podstawowe zabezpieczenie),
o udziatu w éwiczeniach organizowanych przez jednostki wiodace
(SOR/centrum urazowe) w ramach wojewddzkiego planu.

KRYTERIA WYLACZENIA Z OCENY STANDARDU Z278.1

Standard moze by¢ wytgczony z oceny jesli szpital nie jest objety wojewddzkim planem
dziatania systemu PRM. Konieczna weryfikacja szpitala z wykorzystaniem portalu
rzadowego: https://rprm.ezdrowie.gov.pl/
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Wazne!

Szpitale nieobjete wojewddzkim planem dziatania systemu PRM
rowniez muszg by¢ przygotowane na przyjecie wiekszej liczby
pacjentow jednoczasowo.

Definicja ,,wiekszej liczby pacjentéw” pozostaje do decyzji szpitala.
Szpital powinien uwzglednic taka sytuacje w swoich planach i okresli¢

Sposob postepowania (np. organizacja personelu, dostepnosc sprzetu,
komunikacja).

Schemat decyzyjny

| Czy szpital znajduje sie w systemie PRM?

///mfc// TAK, ale bez SOR NIE
1

Szpital posiada SOR [ Centrum Urazowe | ‘ Szpital posiada tylko Izbe Przyjed (IP) wpisang do PRM | ‘ Szpital spoza planu PRM

Y
Petny obowigzek: Ograniczony obowigzek: Y

- Plan katastrofa/terroryzm - Uproszczany plan
- Procedury ZZ 8 - Udziat w éwlczeniach

- Coroczna symulacja - Procedury podstawowe
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