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Ciggtos¢ Opieki (CO)

Standardy dziatu CO dotyczag zapewnienia bezpiecznej i skoordynowanej opieki nad pacjentem
od momentu przyjecia, poprzez przekazywanie miedzy jednostkami, az po okres po wypisie ze
szpitala. Koncentrujg sie na jasnym okresleniu odpowiedzialnosci za chorego oraz wdrozeniu
procedur postepowania w sytuacjach trudnych, takich jak pomoc ofiarom przemocy, odmowa
hospitalizacji czy monitorowanie stanu zdrowia pacjenta po zakonczeniu leczenia.

Dziat CO nie zawiera zadnego standardu obligatoryjnego.
Dziat zawiera natomiast standardy mozliwe do wytgczenia:
1. CO 1 Szpital wdrozyt rozwigzania stuzgce do zarzgdzania ruchem pacjentow;
2. CO 7 Szpital wdrozyt zasady komunikacji z pacjentem w przypadku uzyskania wynikow
badan po wypisie;
e dla obu standardéw przewidziano mozliwos¢ wytgczenia z uwagi na zakres
Swiadczen i wymagajg uzasadnienia wytaczenia w formularzu samooceny.
3. CO 8 Szpital zapewnia opieke w razie pogorszenia stanu zdrowia pacjenta po wypisie, to
tzw. standard dobrowolny, ktéry rdwniez moze zosta¢ wytaczone, ale wytacznie
nastepuje na wniosek szpitala - bez koniecznosci uzasadnienia.

CO 1: SZPITAL WDROZY+t ROZWIAZANIA SLUZACE DO ZARZADZANIA RUCHEM PACJENTOW
(STANDARD MOZE BYC WYLACZONY).

CEL STANDARDU

Zapewnienie sprawnego przyjecia pacjenta oraz bezpiecznego przejmowania opieki w
warunkach oddziatu ratunkowego (SOR) lub izby przyje¢ (IP). Skuteczne zarzadzanie przeptywem
chorych ma na celu minimalizacje ryzyka wystapienia zdarzen niepozadanych oraz jasne
okreslenie odpowiedzialnosci za pacjenta od pierwszych chwil jego pobytu w szpitalu.

KLUCZOWE WYMAGANIA
Szpital musi opracowac i wdrozy¢ w SOR lub IP konkretne rozwigzania organizacyjne oraz
procedury, ktére obejmuja:

1. system segregacji: wdrozenie jasnych zasad segregacji wstepne;j (triaz) i wtérne;j,

2. monitorowanie kolejek: biezgca kontrola liczby oséb oczekujgcych na swiadczenie
(system informatyczny np. TOPSOR lub réwnowazny w IP; tablica pokazujaca liczbe
pacjentow czekajgcych) oraz czasu ich oczekiwania (system sledzacy, jak dtugo pacjenci
czekajg w poszczegdblnych strefach),

3. reagowanie na wydtuzong kolejke: mechanizmy pozwalajgce na roztadowanie kolejki
w poszczegoblnych obszarach SOR/IP na podstawie wynikéw monitoringu - np. poprzez
przekierowywanie pacjentow, otwieranie dodatkowych stanowisk,

4. zarzadzanie kadrami: zasady rotowania personelu i optymalnego wykorzystania jego
potencjatu w zaleznosci od aktualnego obcigzenia oddziatu (np. elastyczne grafiki pracy
pozwalajgce na dostosowanie obsady do potrzeb),

5. opieka nad oczekujacymi: okreslenie standardéw nadzoru i opieki nad pacjentami,
ktérzy oczekuja na udzielenie swiadczenia (np. protokoty monitorowania pacjentéw
w poczekalni - kazdy z pacjentéw, ktéry oczekuje powinien by¢ retriazowany co 90 min.—
mierzenie cis$nienia, tetna, saturaciji).
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KRYTERIA WYLACZENIA STANDARDU
Standard ten moze zostac¢ wytaczony z oceny w nastepujacych przypadkach:
e szpital przyjmuje gtownie pacjentéw planowych,
e szpitale o profilu wytgcznie rehabilitacyjnym lub psychiatrycznym,
e brak w strukturze SOR lub Izby Przyjeé,
e szpital znajduje sie poza systemem Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM).

Jesli szpital funkcjonuje poza systemem PRM, nalezy zgtosi¢ standard do
wytgczenia juz na etapie wypetniania formularza samooceny do wniosku
o udzielenie akredytacji, wraz z odpowiednig argumentacja.

METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY

Standard CO 1 wymaga, aby szpital dysponowat systemowym sposobem monitorowania
i organizowania przeptywu pacjentéw, poczawszy od momentu zgtoszenia sie pacjenta az do
przyjecia do dalszej opieki.

Moze to byc¢ rozwiazanie informatyczne lub organizacyjne, ale musi realnie
umozliwia¢ nadzdr nad ruchem pacjentow.

A. Szpital z SOR
Standard uznaje sie za w petni spetniony, jezeli w oddziale ratunkowym dziata system TOPSOR.

B. Szpital z Izba Przyjeé
Izba Przyje¢ ma podobne zadania jak SOR, dlatego rowniez musi mie¢ narzedzie umozliwiajace
monitorowanie ruchu pacjentéw. Za akceptowalne uznaje sie:

e systemy kolejkowe (numerki, wyswietlacze),

e elektroniczne systemy gabinetowe,

e autorskie rozwigzania szpitala,

e wymagane szczegdtowo opisane procedury w regulaminie organizacyjnym, jezeli brak

systemu IT.

Wazne! Jezeli w szpitalu nie ma systemu elektronicznego, wizytator ocenia
regulamin / zarzadzenia dyrektora oraz sposob faktycznego monitorowania
czasu oczekiwania.

Sposadb sprawdzenia:
e Dokumentacja szpitala: przeglad procedur triazu, raportéw z monitorowania ruchu
pacjentéw oraz regulaminéw pracy personelu.
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¢ Wywiady: rozmowa z kierownikiem i personelem na temat sposobu reagowania
w sytuacjach przecigzenia oddziatu.
¢ Obserwacja: wizytatorzy bezposrednio sprawdzajg, czy system segregaciji i nadzoru
funkcjonuje w czasie rzeczywistym.
¢ Informacje od pacjentow: analiza wynikow badan doswiadczen i opinii pacjentow
(ankiety).
Wizytator ocenia:
a) Czy szpital ma narzedzie pozwalajace monitorowaé ruch pacjentéw?
e w SOR--czydziata TOP SOR,
e wlzbie Przyje¢ — czy istnieje rownowazny do TOPSOR system informatyczny lub
procedura.
b) Czy narzedzie jest faktycznie uzywane?
e obserwacja pracy,
e rozmowy z personelem.
c) Czy wdrozenie jest potwierdzone dokumentacja?
e regulamin lub opisy organizacji pracy,
e czy dokumentacja jest aktualna?
d) Czy jest monitorowany czas oczekiwania od zgtoszenia do przyjecia?
e Pacjent musi by¢ oceniany co 90 minut (ciSnienie, tetno, saturacja) przez caty okres
przebywania w poczekalni SOR - zaréwno przed triazem, jak i po nim, az do momentu
udzielenia swiadczen.

CO 2 SZPITAL WDROZYL ZASADY POSTEPOWANIA W SYTUACJACH SZCZEGOLNYCH.

CEL STANDARDU

Przygotowanie personelu szpitala na wystapienie nieprzewidzianych zdarzen medycznych
dotyczacych nie tylko pacjentéw, ale réwniez odwiedzajacych i oséb postronnych
przebywajacych na terenie placowki lub w jej bezposrednim sagsiedztwie. Wdrozenie jasnych
algorytmow ma na celu wyeliminowanie chaosu decyzyjnego w momentach krytycznych oraz
zapewnienie ciggtosci opieki w sytuacjach przekraczajgcych standardowe mozliwosci szpitala.

KLUCZOWE WYMAGANIA
Szpital musi opracowac i wdrozy¢ procedury postepowania, ktére obejmuja co najmnie;j:

1. stany nagte poza profilem: reagowanie na zgtoszenia oséb w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego, ktérych schorzenia nie odpowiadaja profilowi leczniczemu szpitala,

2. brak mozliwosci przyjecia: postepowanie w sytuacjach, gdy przyjecie pacjenta jest
niemozliwe z przyczyn technicznych lub organizacyjnych (brak miejsc, remont, awaria
sprzetu),

3. pogorszenie stanu osoby niehospitalizowanej: udzielanie pomocy osobom
znajdujacym sie na terenie szpitala lub w okres$lonej przez szpital okolicy (np. przed
wejsciem do budynku),

4. przekroczenie mozliwosci szpitala: postepowanie w przypadku nagtego pogorszenia
stanu pacjenta, gdy konieczna pomoc wykracza poza zasoby diagnostyczno-
terapeutyczne placowki,

5. epidemie i dziatania wojenne: uwzglednienie specyfiki postepowania w tych
nadzwyczajnych okolicznosciach,

6. gromadzenie danych: szpital jest zobowigzany do systematycznego zbierania informacji
na temat wystgpienia powyzszych sytuacji szczegélnych.
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METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY
Wizytatorzy weryfikuja:
¢ przeglad dokumentacji szpitala: analiza procedur, regulaminu organizacyjnego oraz
rejestrow zdarzen, w ktérych gromadzone sa dane o sytuacjach szczegélnych,
¢ wywiad z kierownikiem: sprawdzenie Swiadomosci zarzadczej w zakresie
monitorowania zdarzen,
¢ wywiad z personelem: weryfikacja praktycznej znajomosci Sciezek postepowania np.
w przypadku wezwania do osoby, ktéra zastabta na parkingu szpitalnym.
Btedem, ktdry jest obserwowany jest posiadanie procedury postepowania bez dowoddw na
gromadzenie i analize danych. Standard wymaga, aby szpital posiadat zapisy potwierdzajace,
ze monitoruje sytuacje, w ktérych np. odmoéwiono przyjecia z powodu braku miejsc. Warto
rowniez w procedurze jasno zdefiniowac, co szpital rozumie przez ,bezposrednig okolice”, aby
personel wiedziat, na jakim obszarze jest zobowigzany do interwencji.

CO 3 SZPITAL WDROZYL ZASADY POSTEPOWANIA Z OFIARAMI PRZEMOCY.

CEL STANDARDU

Zapewnienie osobom poszkodowanym w wyniku przemocy lub zaniedbania (w tym ofiarom
pobicia, gwattu, molestowania czy maltretowania) bezpiecznej, skoordynowanej

i profesjonalnej opieki medycznej. Standard wymaga, by szpital miat dziatajgce (a nie tylko
opracowane) zasady postepowania z ofiarami przemocy, zaréwno dorostymi, jak i dzieémi.
Wdrozenie standardu ma na celu udzielenie pomocy zdrowotnej oraz realizacje obowigzkéw
prawnych szpitala we wspotpracy ze stuzbami zewnetrznymi ale takze pomoc w organizacji
wsparcia (psychologicznego, spotecznego i prawnego).

KLUCZOWE WYMAGANIA
Szpital musi opracowac i wdrozy¢ zasady postepowania obejmujgce:

1. szeroki zakres ochrony: szpital opracowuje pisemnie sposéb postepowania z ofiarami
pobicia, gwattu, molestowania, maltretowania oraz zaniedbania,

2. ochrone matoletnich: szpital musi wdrozy¢ specyficzne procedury dla pacjentow
ponizej 18 roku zycia, uwzgledniajgce wymogi ustawy o przeciwdziataniu przemocy,

3. okreslenie warunkéow badania: nalezy okresli¢ miejsce i zasady przeprowadzania
badania ofiar przemocy, zapewniajgc im intymnos$¢ i odpowiednie warunki
psychologiczne,

4. okreslenie zasad dostepu do wsparcia: umozliwienie uzyskania pomocy psychologa
(w tym dzieciecego), prawnika i wsparcia spotecznego,

5. toksykologia: szpital musi okresli¢ zasady identyfikacji i diagnostyki w kierunku
srodkéw odurzajgcych ,,typu pigutka gwattu” (np. GHB) lub posiadac¢ informacje, gdzie
takie badania mozna wykonaé,

6. wspétprace z podmiotami zewnetrznymi: konieczne jest wypracowanie wspoélnych
uzgodnien i procedur z Policjag oraz jednostkami systemu Panstwowego Ratownictwa
Medycznego (PRM).

KRYTERIA WYLACZENIA STANDARDU
Standard nie podlega wytaczeniu. Kazdy szpital musi posiada¢ procedury dotyczace

postepowania z ofiarami przemocy.

METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY
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Zespo6t wizytujgcy dokonujgc oceny opiera sie na dwéch zréodtach: przeglad dokumentac;ji
szpitalnej i wywiad z personelem. Dla wizytatora istotne bedzie nie tylko istnienie dokumentow,
ale dowody, ze sg stosowane (przyktady z dokumentacji medycznej, listy szkolen, protokoty
wspotpracy miedzyinstytucjonalnej, odpowiedzi uzyskiwane od personelu medycznego
potwierdzajgce znajomos¢ sposobdéw postepowania).

Standardy wymagaja, by ofiary przemocy miaty zapewniong mozliwos$¢ uzyskania wsparcia
psychologicznego, spotecznego i prawnego. Szpital nie musi wszystkiego realizowac
samodzielnie, ale musi mie¢ jasno opisane, jak to wsparcie jest organizowane (wtasne zasoby
lub odestanie do okreslonych instytucji, z ktérymi wspotpracuje).

Szpital nie musi dazy¢ do zapewnienia petnego wsparcia psychologicznego,
spotecznego czy prawnego w ramach swoich zasobdw i struktury, ale musi
miec jasno opisane, jak to wsparcie jest organizowane.

Wizytatorzy weryfikujg m.in.:

e Czy szpital posiada pisemnie opracowany sposob postepowanie z ofiarami przemocy?

e Czy szpital posiada uzgodnienia z Policjg, PRM i innymi stuzbami w zakresie procedur
zgtaszania przemocy i zabezpieczania dowodow?

o (Gdzie odbywa sie badanie ofiary przemocy i czy to miejsce zapewnia intymnos¢ oraz
oddzielenie od oséb postronnych?

e Czyw przypadku podejrzenia podania ,tabletki gwattu” personel pobiera materiat na
miejscu, czy jedynie informuje o takiej mozliwosci?

e Jakie dziatania podejmuje personel, gdy podejrzanym o przemoc wobec dziecka jest
rodzic lub opiekun prawny?

e Czy opisane zasady zawierajg zasady informowania ofiar o mozliwosciach wsparcia
psychologicznego, spotecznego i prawnego?

e Czy personel potrafi opisa¢ Sciezke postepowania np. z ofiarg pobicia i wie co robig, kto
zawiadamia, kogo nalezy wezwag, jakie stuzby informowaé, jak udokumentowac?

Dobre praktyki i nieprawidtowe rozwigzania
1. Dokumentacja i organizacja
e Opracowania kompleksowej procedury ,,Postepowanie z ofiarami przemocy”, w ktérej
kazda z sytuacji ma osobny, jasno opisany podrozdziat (dla dorostych, dzieci, przemocy
seksualnej, pobicia, maltretowania, zaniedbania) lub opracowania osobnych procedur
spietych wspdlng polityka.

Rekomendujemy zastosowanie algorytmow / Sciezek postepowania w formie
schematdw, ze wskazaniem: co robi lekarz, pielegniarka, ratownik, inni
cztonkowie zespotu; kogo nalezy wezwad; jakie formularze nalezy wypetnic,
Jjakie stuzby informowac.

Nieprawidtowe rozwiazania: procedury przeniesione z innych podmiotéw lub
ogélnodostepnych Zrddet (np. Internet) - niedostosowane do warunkdw lokalnych w szpitalu;
nieaktualne procedury, numery telefonow.
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2. Przemoc wobec dzieci (gdy sprawca jest opiekun)
¢ Uwzglednienie w postepowaniu hospitalizacji ,,ostonowej” do czasu zabezpieczenia
dziecka przez Policje / sad rodzinny.
e Zawiadomienie Policji bez zwtoki i bez koniecznosci uzyskania zgody rodzica.

Nieprawidtowe rozwiazania: brak wzmianki o dzieciach w procedurach lub okreslenie, iz
»azieci traktuje sie analogicznie jak dorostych”™.

3. Diagnostyka ,tabletki gwattu”

e Pobranie materiatu (krew, mocz) na miejscu w szpitalu w uzgodnieniu z laboratorium
toksykologicznym (lub na podstawie ustalonej z laboratorium procedury) zamiast
odsytania pacjenta do innej jednostki.

o Pobranie materiatu w odpowiednich interwatach czasu (np. krew do 8h, mocz do 12h od
zdarzenia), aby umozliwi¢ wykrycie np. GHB.

Nieprawidtowe rozwiazania: Odsytanie osoby pod wptywem sSrodkdw odurzajacych do innej
placowki.

4. Zapewnienie wsparcia

o Psycholog kliniczny (dla dorostych) oraz psycholog dzieciecy (dla matoletnich) dostepni
w godzinach pracy lub w trybie dyzuru/wezwania; procedura opisuje, jak personel wzywa
psychologa, a w dokumentacji pacjenta znajduje sie zapis o udzielonym wsparciu.

e Wspétpraca z osrodkiem interwencji kryzysowej, MOPS, organizacjami pozarzadowymi —
umowy/porozumienia.

e Aktualna lista telefonéw do instytucji pomocowych.

o Opracowanie wzoru informacji dla pacjenta.

¢ Informowanie pacjenta (i potwierdzenie w dokumentac;ji), gdzie moze uzyskac bezptatna
pomoc prawng (np. lista punktéw nieodptatnej pomocy prawnej, numery infolinii,
lokalne organizacje).

Nieprawidtowe rozwiazania: brak listy kontaktow do instytucji pomocowych, brak porozumien
lub dane nieaktualne (np. nieaktualne telefony, organizacje nie istnieja).

CO 4: W SZPITALU WDROZONO ZASADY PRZENOSZENIA PACJENTOW DO INNEGO
SZPITALA LUB OSRODKA.

CEL STANDARDU

Zapewnienie bezpieczenstwa i ciagtosci opieki w procesie przekazywania pacjenta pomiedzy
podmiotami leczniczymi. Standard ma na celu wyeliminowanie ryzyka niepowodzenia w
newralgicznym momencie jakim jest proces przekazywania opieki nad pacjentem miedzy
szpitalami. Standard wymaga, by przeniesienie byto procesem skoordynowanym: swiadomy
wybor jednostki, potwierdzona gotowos¢ przyjecia przez szpital przejmujacy opieke, kompletna
dokumentacja, okreslone zasady opieka nad rzeczami pacjenta, zgody i informacje oraz
adekwatna forma transportu, co jest udokumentowane.

KLUCZOWE WYMAGANIA

Opracowano i wdrozono procedure opisujgcg zasady przenoszenia pacjentéw do innych

jednostek. Postepowanie wymaga wdrozenia skoordynowanych dziatarh obejmujacych:
1. wybor jednostki: udziat pacjenta i rodziny w wyborze o$rodka docelowego,
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koordynacja: pisemne lub systemowe uzgodnienie gotowosci przyjecia chorego przez
jednostke docelowsa,

dokumentacja: przygotowanie petnej dokumentacji medycznej (diagnostyka, leczenie)
wymaganej przez osrodek przejmujacy opieke,

mienie pacjenta: okreslenie zasad postepowania z depozytem i przedmiotami
uzytkowymi (szczegélnie przy braku przytomnosci),

zgoda: uzyskanie swiadomej zgody pacjenta (jesli stan pacjenta pozwala) oraz
powiadomienie oséb upowaznionych.

logistyka: zapewnienie adekwatnej do stanu klinicznego formy transportu.

KRYTERIA WYLACZENIA STANDARDU
Standard nie podlega wytaczeniu. Kazdy szpital musi posiada¢ procedury dotyczace
przekazywania pacjenta do innego szpital czy osrodka.

METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY
Wizytatorzy weryfikuja standard poprzez:
Przeglad dokumentacji szpitala

Czy procedura przenoszenia pacjenta jest aktualna i znana personelowi?

Przeglad dokumentacji medycznej:

Czy w historiach choroby pacjentéw przeniesionych znajdujg sie wpisy o:
o zgodzie pacjenta (lub powiadomieniu opiekuna)?
o potwierdzenie ze szpitala przejmujgcego opieke (np. imie i nazwisko osoby
wyrazajgcej zgode w docelowym osrodku)?
o godzinie powiadomienia rodziny?

Wizytatorzy moga weryfikowac¢ czy w dokumentacji medycznej pacjentdw przenoszonych
mozna wskazac wpisy potwierdzajgce nastepujgca sekwencje:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

decyzja kliniczna o koniecznosci przeniesienia z uzasadnieniem,

opis rozmowy z pacjentem/rodzing,

informacja o jednostce docelowej i potwierdzenie przyjecia,

spis dokumentdw i przedmiotéw,

zgoda na przeniesienie lub informacja o powiadomieniu osoby upowaznionej,
zlecenie transportu i jego realizacja.

Wywiad z personelem:

Czy personel medyczny wie, jak zabezpieczyé depozyt osoby nieprzytomnej podczas np.
nagtej sytuacji przekazania pacjenta?

Wazne! Szpital musi posiadac¢ zasady uzyskiwania zgody, ktéra powinna by¢
adekwatna do sytuacji i stanu zdrowia pacjenta.

Pacjent w kontakcie: Wymagane jest kazdorazowe poinformowanie pacjenta
o celu i aspekcie przeniesienia oraz uzyskanie jego zgody. Standard nie
wskazuje, ze zgoda ta musi miec¢ forme pisemna. W sytuacjach
standardowych dopuszczalna jest zgoda ustna, o ile zostanie ona rzetelnie
udokumentowana wpisem w dokumentacji medyczneyj.
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Pacjent bez kontaktu / pozbawiony decyzyjnosci: wymagane jest
powiadomienie przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego
O przeniesieniu.

Niezaleznie od formy (ustna/pisemna), warunkiem swiadomej zgody jest
przekazanie pacjentowi petnej informacji o planowanym transporcie.
Fakt uzyskania zgody musi by¢ odnotowany w indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjenta — jest to niezbedne dla spetnienia
kamienia milowego nr 9.

Dobre praktyki:

Zgoda na przeniesienie: lekarz wyjasnia pacjentowi (lub rodzinie) medyczne powody
przeniesienia oraz mozliwosci kontynuacji leczenia (np. przekazanie do osrodka referencyjnego
- kontynuacja leczenia po ustabilizowaniu lub przekazanie do osrodka najblizszego miejsca
zamieszkania pacjenta w celu leczenia paliatywnego).

Udziat pacjenta lub osoby bliskiej w wyborze moze polegaé na:
o wskazaniu preferencji, jesli jest kilka rownorzednych jednostek,
e wyrazeniu zgody na konkretng jednostke po uzyskaniu informacji.

Potwierdzenie przyjecia: w dokumentacji znajduje sie wpis: data/godzina rozmowy, nazwa
jednostki docelowej, nazwisko osoby potwierdzajacej przyjecie, zakres ustalen.

Porozumienia miedzy jednostkami: szpital moze realizowac i dokumentowac dziatania
organizacyjne zwigzane z transportem rowniez poprzez zawieranie formalnych porozumien
z innymi jednostkami, ktére okreslajg zasady wspétpracy i Sciezki przekazywania pacjentow.

Warto przygotowac nieskomplikowany formularz, ktéry bedzie wspierat
personel w odnotowaniu faktéw dot. przeniesienia, co utatwi spetnienie
najbardziej rygorystycznego kamienia milowego nr 9.

CO 5: OKRESLONO SPOSOB POSTEPOWANIA W PRZYPADKU ODMOWY PRZYJECIA
DO SZPITALA.

CEL STANDARDU

Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentom, ktérym szpital nie moze w danej chwili udzieli¢
Swiadczenia stacjonarnego, oraz transparentnos¢ procesu decyzyjnego. Standard ma na celu
wyeliminowanie sytuacji, w ktdrej pacjent pozostaje bez opieki po decyzji o odmowie
hospitalizacji - minimalizuje ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych.

KRYTERIA WYLACZENIA STANDARDU
Standard nie podlega wytgczeniu.

Standard nie wymaga dodatkowego komentarza.
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CO 6 W SZPITALU PROWADZI SIE ANALIZE PRZYCZYN ODMOW HOSPITALIZACII.

CEL STANDARDU

Systematyczne monitorowanie i ocena procesow kwalifikacji pacjentow do leczenia
szpitalnego. Analiza ta stuzy identyfikacji ewentualnych ryzyk (np. btedna ocena stanu pacjenta
w SOR/IP) oraz barier w dostepnosci swiadczen. Wnioski z analizy majg by¢ narzedziem
zarzadzania ryzykiem klinicznym i dostepnoscia swiadczen, prowadzacym do wdrazania dziatan
naprawczych, a nie tylko administracyjnym rejestrowaniem incydentéw w SOR / IP.

KLUCZOWE WYMAGANIA
1. czestotliwosé: analiza musi by¢ przeprowadzana systematycznie, co najmniej dwa
razy w roku.
2. charakter analizy: dokumentacja musi zawieraé¢ dane iloSciowe (statystyka) oraz
jakosciowe (dlaczego odmdwiono?),

Wazne! Analiza musi obejmowac wszystkie przypadki pacjentow
powracajgcych do SOR lub IP w ciggu 72 godzin niezaleznie od pierwotnej
przyczyny (np. udzielono porady i wypisano, przekierowano do nocnej
i Swigtecznej opieki, formalnie odmdwiono hospitalizacji).

3. okreslenie populaciji: w procesie analizy nalezy uwzglednié:
o pacjentéw posiadajgcych skierowanie do szpitala, ktérym odmowiono przyjecia,
o pacjentéw powracajacych do SOR lub Izby Przyjeé w ciagu 72 godzin od
momentu odmowy przyjecia (jest to kluczowy wskaznik bezpieczenstwa, na ktory
nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage).
4. wykorzystanie wynikow: wnioski muszg by¢ znane kierownictwu i stuzy¢ do
planowania konkretnych dziatan usprawniajgcych lub naprawczych.

KRYTERIA WYLACZENIA STANDARDU
Standard nie podlega wytaczeniu. Obowigzuje kazdy szpital realizujgcy proces przyjec.

METODY SPRAWDZENIA | KRYTERIA OCENY
Wizytatorzy weryfikuja:

Przeglad dokumentacji szpitalnej
e Czy szpital posiada udokumentowane analizy odmoéw za ostatnie okresy poétroczne?
e Czy analiza przyczynowa wskazuje na konkretne trudnosci/deficyty (np. brak miejsc na
konkretnym oddziale, brak sprzetu)?
e (Czy analiza jest dokonywana pod katem ilosciowym i jakosciowym?
e Czyanalizy uwzgledniaja:
e pacjentéw ze skierowaniem celem hospitalizacji,
e pacjentéw powracajagcych do SOR lub izby przyjeé w ciggu 72 godzin od odmowy?
e W jaki sposéb szpital identyfikuje pacjentéw, ktérzy powrdcili do SOR/IP w ciggu
72 godzin? Czy system IT wspiera te funkcjonalnos$¢ czy weryfikacja odbywa sie
»,recznie”?
e Czywnioski z analiz sg wykorzystywane do planowania dziatan naprawczych.
3. Przeglad dokumentacji medycznej
e Czy dokumentacja medyczna zawiera informacje o odmowach hospitalizac;ji?
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Czy odnotowano powroty pacjentéw w ciggu 72 godzin od odmowy?
Czy dane z dokumentacji sg uwzgledniane w analizach przyczynowych?

4. Wywiad z personelem

Czy personel uczestniczy w opracowywaniu lub wdrazaniu dziatan wynikajgcych z analiz?
Jakie konkretne dziatanie usprawniajace lub naprawcze wdrozono w ostatnim roku

w oparciu o wyniki tych analiz?
Czy lekarze w SOR/IP znaja wnioski z tych analiz i czy wptynety one na zmiane sposobu
ich postepowania?

Wazne! Standard CO 6 jest Scisle zwigzany z CO 5 (postepowanie przy
odmowie). Aby analiza byta rzetelna, w SOR lub Izbie Przyje¢ musi
funkcjonowac system ewidencjonowania odmow wraz z wydawaniem
pacjentom pisemnej informacji o przyczynie odmowy hospitalizacji.

Wazne! W standardzie CO 6 zachowano strukture kamieni milowych
charakterystyczng dla standarddw ocenianych w trzystopniowej skali (5-3-1),
mimo ze sam standard oceniany jest w skali dwustopniowej (5-1).

W zwigzku z tym kamienie milowe nie powinny by¢ interpretowane jako
poziomy intensywnosci dziatan (60% realizacji — jak w standardach
ocenianych skalg 5-3-1). Zamiast tego naleZy traktowac je jako katalog
warunkow, ktére musza zostac spetnione tacznie, aby uznac standard
za zrealizowany.

Oznacza to, ze jesli cho¢ jeden z kamieni milowych (1-6) nie jest spetniony, to
nalezy ocenic standard jako niespetniony (ocena 1).

Dobra praktyka:

Warto wdrozy¢ w systemie informatycznym powiadomienie (alarm/alert), ktére automatycznie
zwroci uwage lekarzowi na pacjenta, ktory byt w placéwce w ciggu ostatnich trzech déb i nie
zostat hospitalizowany. Taka informacja powinna by¢ sygnatem do pogtebionej diagnostyki,

zwtaszcza jesli powrét dotyczy tej samej jednostki chorobowej.

Uwaga dotyczgca nazewnictwa
Sformutowanie uzyte w tytule standardu: ,analiza odmdw hospitalizacji” moze
prowadzi¢ do btednej interpretacji. Dla zapewnienia wiekszej przejrzystosci
i adekwatnego odzwierciedlenia zakresu analizy zaleca sie stosowanie
okreslenia:
,»analiza wszystkich pacjentow powracajacych do SOR/ IP”.
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Nieprawidtowa praktyka: w wielu szpitalach zapis dotyczacy odmowy hospitalizacji jest
interpretowany w sposob zawezony, ograniczajac go wytacznie do przypadkéw formalnej,
udokumentowanej odmowy. W konsekwencji analizie poddawana jest znikoma liczba
przypadkow, co nie odzwierciedla rzeczywistej skali problemu ani nie pozwala na petna
identyfikacje ryzyk zwigzanych z procesem przyjec.

CO 7 SZPITAL WDROZYL ZASADY KOMUNIKACJI Z PACJENTEM W PRZYPADKU UZYSKANIA
WYNIKOW BADAN PO WYPISIE (STANDARD MOZE BYC WYLACZONY).

CEL STANDARDU

Zapewnienie ciggtosci opieki w sytuacjach, gdy proces diagnostyczny nie zakonczyt sie przed
opuszczeniem szpitala. Standard ma na celu wyeliminowanie ryzyka pominiecia wynikow badan
(np. histopatologicznych, posiewow, specjalistycznej genetyki), ktére moga miec krytyczne
znaczenie dla dalszego procesu leczenia pacjenta lub moga opéznic¢ rozpoczecie leczenia.

KRYTERIA WYLACZENIA STANDARDU

Szpitale rehabilitacyjne i uzdrowiskowe oraz inne podmioty, ktérych specyfika swiadczen
powoduje, ze nie wystepuja wyniki badan uzyskiwane po wypisie (np. brak badan
histopatologicznych, ztozonej diagnostyki laboratoryjnej). Wytaczenie musi znajdowacé
uzasadnienie w zakresie udzielanych swiadczen przez szpital.

KLUCZOWE WYMAGANIA
Szpital opracowuje i wdraza skuteczne zasady komunikacji obejmujace:
1. wyznaczenie termindw: okreslenie, kiedy i gdzie pacjent ma odebra¢ wyniki (zaleca sie
taczenie tego z wizyta kontrolna).

Miejsce odbioru wynikdw powinno by¢ jasno okreslone (np. poradnia
przyszpitalna, gabinet lekarza prowadzacego). W przypadku braku mozliwosci
wizyty kontrolnej, nalezy ustali¢ alternatywny sposob przekazania wynikow
(np. za poSrednictwem osoby upowaznionej).

2. wyniki alarmujace: precyzyjne procedury postepowania w przypadku otrzymania
wynikéw watpliwych lub wymagajacych natychmiastowej interwencji medycznej (tzw.
wyniki alarmujgce).

W przypadku wynikdw wymagajacych pilnej interwencji, personel medyczny
powinien niezwtocznie skontaktowac sie z pacjentem (telefonicznie lub
pisemnie), lekarz powinien oceni¢ wynik i zaplanowac dalsze postepowanie
(np. dodatkowe badania, pilna konsultacja).

3. nadzér nad odbiorem: ustalenie $ciezki postepowania, gdy pacjent (lub osoba
upowazniona) nie zgtasza sie po wynik, ktéry zostat oceniony jako alarmujacy.

W sytuacji, gdy pacjent nie zgtasza sie po wynik alarmujgcy nalezy podjgc¢
aktywne dziatania w celu skontaktowania sie z pacjentem lub osobag
upowazniong (np. telefon, list polecony, email).
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Wazne! Podejmowane dziatania zmierzajgce do nawigzania kontaktu z
pacjentem lub osobg upowazniong nalezy dokumentowad.

Przyktadowa $ciezka komunikacji z pacjentem moze wygladac nastepujaco:
identyfikacja wyniku po wypisie > ocena znaczenia (rutynowy czy
alarmujgcy/watpliwy) > wybdr kanatu komunikacji (wizyta w poradni, telefon
pacjent/osoba upowazniona, email, list polecony, POZ) > dokumentacja
komunikacji (data i godzina otrzymania wyniku, klasyfikacja wyniku, forma
kontaktu / préoby kontaktu, treS¢ przekazanych informacji, dalsze zalecenia
i ustalenia).

METODY SPRAWDZENIA i KRYTERIA OCENY
Wizytatorzy weryfikujg standard poprzez przeglad dokumentacji medycznej i szpitalnej oraz
wywiady z personelem:

Przeglad dokumentacji szpitala

e Czy szpital posiada aktualng procedure, ktéra okresla sposdb informowania pacjenta o
wynikach badan sptywajacych po wypisie?

e Analiza procedur / regulaminow / instrukcji dotyczgcych komunikacji z pacjentem,

o Czy system szpitalny wspiera identyfikacje wynikow, ktére otrzymano po dacie wypisu
pacjenta?

Przeglad dokumentacji medycznej

e Czyw kartach informacyjnych (wypisowych) znajduja sie jasne instrukcje dla pacjenta:
gdzie i kiedy ma sie zgtosi¢ po brakujgce wyniki?,

e W jaki sposob personel ewidencjonuje fakt przekazania wyniku? (Wizytator moze
poprosi¢ o dowody z ostatnich miesiecy) - sprawdzenie zapisdw dotyczacych
przekazywania wynikow badan (rejestr).

Wywiad z personelem

e Ocenaznajomosci procedur oraz stosowania ich w praktyce - przyktady sytuacji
alarmowych.

o Corobilekarz/pielegniarka, gdy otrzyma wynik histopatologiczny wskazujgcy na
rozpoznanie onkologiczne, a pacjent nie odbiera telefonu?

Dobra praktyka:

Przy wdrazaniu standardu kluczowe jest wykazanie ,,skutecznosci wdrozenia”. Nie wystarczy
sama procedura. Szpital powinien prowadzi¢ np. rejestr (moze by¢ elektroniczny w systemie
HIS), w ktérym odnotowuje sie date wptywu wyniku, date poinformowania pacjenta i forme
kontaktu. Jesli w karcie informacyjnej przy wypisie lekarz zamieszcza adnotacje o koniecznosci
odbioru wyniku w poradni, warto upewnic sie, ze pacjent zaznajomit sie z tg instrukcja.

Przy istotnych wynikach (np. rozpoznanie choroby onkologicznej) szpital ma obowigzek podja¢
wszelkie mozliwe i dostepne préby dotarcia do pacjenta lub osoby upowaznionej — nie moze
poprzestaé na jednej probie kontaktu telefonicznego.

Zdefiniowano kategorie wynikdéw ,alarmowych/watpliwych” dla danego szpitala np. wszystkie
badania histopatologiczne z rozpoznaniem onkologicznym, dodatnie wyniki posiewéw krwi z
okreslonymi patogenami, skrajne TSH, potas, troponiny itd.
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Nieprawidtowa praktyka: poprzestanie na jednej, prawidtowo udokumentowanej ale
nieskutecznej probie kontaktu (np. pojedynczy telefon), bez ponawiania prob innymi kanatami.

Przyktadowa procedura komunikacji z pacjentem w przypadku uzyskania wynikow po wypisie
(wymaga doszczegotowienia i adaptacji do warunkdéw lokalnych).

1. Celi zakres

Celem procedury jest ujednolicenie zasad komunikacji z pacjentem w sytuacji, gdy wynik badania
diagnostycznego zleconego podczas hospitalizacji, zostat uzyskany po wypisaniu pacjenta ze szpitala.
Procedura dotyczy wszystkich badan, ktérych wynik moze miec¢ znaczenie dla dalszego postepowania
medycznego i zostat autoryzowany po dacie wypisu pacjenta.

2. Odpowiedzialnosé
Za monitorowanie wptywu wynikéw badar po wypisie oraz za przekazanie informacji pacjentowi lub
osobie upowaznionej odpowiedzialny jest:
1. lekarz prowadzacy pacjenta lub, w razie jego nieobecnosci, lekarz wyznaczony przez kierownika
oddziatu.

3. Ustalenie terminu i miejsca odbioru
Przy wypisie lekarz informuje pacjenta, ktdre badania sa w toku i kiedy przewidywany jest termin
uzyskania wynikow.

Zasada ogdlna:

—termin odbioru wyniku powinien by¢ zbiezny z terminem planowanej wizyty kontrolnej,

—jezeli nie zaplanowano wizyty kontrolnej, lekarz ustala z pacjentem sposob przekazania wyniku (osobista
wizyta, kontakt telefoniczny, poczta elektroniczna, platforma internetowa, list polecony).

Informacje o ustalonym terminie i miejscu odbioru wyniku zamieszcza sie w karcie informacyjnej z
leczenia szpitalnego.

4. Postepowanie z wynikami rutynowymi

Wyniki badan, ktdre nie sa uznane za alarmujgce lub watpliwe, sg co do zasady przekazywane pacjentowi:
— podczas wizyty kontrolnej,

—lub na jego Zadanie, jako czes¢ dokumentacji medycznej.

Sposdb przekazania wyniku i ewentualnych zaleceri odnotowuje sie w dokumentacji medycznej (data,
forma kontaktu, krétka tresc¢ informacji).

5. Postgpowanie z wynikami alarmujacymi / watpliwymi
Za wynik alarmujacy lub watpliwy uznaje sie wynik, ktdry zgodnie z zatacznikiem nr (wymagane
opracowanie dostosowane do warunkdw lokalnych) do niniejszej procedury moze wskazywac na
powazne zagrozenie zdrowia lub Zycia pacjenta albo wymaga niezwtocznego podjecia dalszej diagnostyki
lub leczenia.
W przypadku uzyskania takiego wyniku lekarz odpowiedzialny:
1. dokonuje niezwtocznej oceny stanu klinicznego pacjenta w oparciu o dostepng dokumentacje
oraz, w miare mozliwosci, podejmuje kontakt telefoniczny;
2. niezwtocznie informuje pacjenta lub osobe upowazniong o wyniku oraz koniecznym dalszym
postepowaniu (np. pilna wizyta, przyjecie do szpitala, skierowanie do poradni specjalistycznej);
3. odnotowuje w dokumentacji medycznej date, godzine i sposob przekazania informacji oraz tresc
podstawowych zalecen.

6. Brak zgtoszenia sie pacjenta / brak kontaktu
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Jezeliw ciggu 7 dni od uzyskania wyniku alarmujacego lub watpliwego nie uda sie skontaktowac z
pacjentem podczas pierwszej proby, lekarz odpowiedzialny lub wyznaczony cztonek personelu:

1. podejmuje co najmniej dwie kolejne proby kontaktu telefonicznego w réznych godzinach i dniach;

2. podejmuje probe kontaktu z osoba upowaznionag do informacji o stanie zdrowia pacjenta, jezeli
zostata wskazana;

3. jezelipowyzsze proby sg nieskuteczne —wysyta do pacjenta list polecony (lub wiadomosc¢
poprzez system eDoreczeri) zawierajgcy informacje o koniecznosci pilnego kontaktu z lekarzem
oraz numer telefonu / adres poradni, z zaznaczeniem, Ze jest to korespondencja dotyczgca stanu
zdrowia;

4. jezelito mozliwe, przekazuje informacje o wyniku lekarzowi kierujacemu (np. lekarzowi POZ) z
prosba o podjecie proby kontaktu z pacjentem.

Wszystkie proby kontaktu, wraz z datami i forma, sa dokumentowane w historii choroby pacjenta.

CO 8 SZPITAL ZAPEWNIA OPIEKE W RAZIE POGORSZENIA STANU ZDROWIA PACJENTA
PO WYPISIE (STANDARD MOZE BYC WYLACZONY).

Standard wzmacnia ciggtosc¢ opieki, rozszerzajgc odpowiedzialnos¢ szpitala poza moment
Wypisu pacjenta oraz zapewniajac mu jasne i jednoznaczne $ciezki postepowania w razie
pogorszenia stanu zdrowia.

CEL STANDARDU
Eliminowanie sytuacji, w ktorej pacjent po zabiegu operacyjnym lub inwazyjnym badaniu
diagnostycznym pozostaje bez jasnych instrukcji w razie wystgpienia powiktan. Mozemy
wyréznié 2 zasadnicze cele:
1. kliniczny: zmniejszenie ryzyka powiktan, niepotrzebnych ponownych hospitalizacji
poprzez zapewnienie, ze pacjent oraz jego opiekunowie:

e wiedzg, kiedy i w jakich sytuacjach zgtosi¢ sie po pomoc,

e wiedza, gdzie i w jaki sposdb te pomoc uzyskaé (konkretny numer telefonu, miejsce,
godziny dostepnosci),

e majg zapewniony realny dostep do osoby/zespotu, ktdry potrafi wtasciwie
zareagowac na pogorszenie stanu zdrowia (porada telefoniczna, pilna wizyta,
skierowanie na SOR itp.).

organizacyjny

e planowanie procesu wypisu pacjenta, ktéry obejmuje takze ocene ryzyka pogorszenia

i planowanie kontroli po wypisie (OS 1.16),

o zdefiniowanych réli odpowiedzialnosci za opieke po wypisie (kto odbiera telefon, kto
podejmuje decyzje kliniczne),

e monitorowania i doskonalenia procesu w oparciu o wskazniki jakosci (readmisje, zgony
po wypisie) — rekomendowane.

KLUCZOWE WYMAGANIA
Szpital, decydujac sie na spetnienie standardu, musi wdrozy¢ system zapewniajacy:
1. grupa docelowa: opiekg muszg zostaé objeci pacjenci wypisani ze szpitala po operacji
lub innych zabiegach w tym inwazyjnym badaniu diagnostycznym (np. endoskopowym).
2. okres wsparcia po wypisie: zapewnienie wsparcia do 30 dni od daty wypisu.
3. forma pomocy: zapewnienie mozliwosci szybkiej konsultacji, ponownej hospitalizaciji
lub kontynuacji leczenia w tym samym szpitalu.
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4. komunikacja: przekazanie pacjentowi (lub opiekunowi) informacji o sposobie uzyskania
pomocy, w tym:
o wskazanie konkretnego miejsca w szpitalu, do ktdrego nalezy sie zgtosic,
o podanie numeru telefonu kontaktowego bezposrednio w karcie informacyjne;j

(wypisie).

Istotne znaczenie dla skutecznego wdrozenia standardu majg informacje
przekazywane pacjentowi przy wypisie. Poza takimi elementami jak
rozpoznanie i zalecenia terapeutyczne, instrukcje te powinny zawierac¢
zrozumiaty opis objawow alarmowych, aby pacjent wiedziat w jakiej sytuacji,
powinien zgtosic sie po pomoc.

KRYTERIA WYLACZENIA STANDARDU
Standard dobrowolny wytgcznie nastepuje na wniosek podmiotu leczniczego — uzasadnienie nie
jest konieczne.

Z doswiadczen w realizacji standarddow akredytacyjnych wynika, Zze w4 na 10
wizytacjach standard oceniony zostat jako niespetniony. Moze to sugerowac,
Ze szpitale optymistycznie oceniajg stopien dostosowania do wymogow
standarddw i zbyt wczesnie decydujg o wtaczeniu standardu do oceny.

Wazne! Standard podlega wytaczeniu jedynie na wniosek podmiotu (standard
dobrowolny), zatem kazdy szpital, ktdry nie prowadzi zabiegowej dziatalnosci
leczniczej lub nie wykonuje inwazyjnych zabiegow diagnostycznych
powinien wnioskowaé o wytaczeni standardu z oceny przed rozpoczeciem
przegladu akredytacyjnego na stosownym formularzu.

METODY SPRAWDZENIA i KRYTERIA OCENY
Wizytatorzy weryfikuja:

o przegladu dokumentacji szpitala: oceniajg schemat / procedure dotyczgca opieki po
wypisie lub regulamin, albo instrukcje dla personelu - system organizacji konsultacji lub
ponownej hospitalizaciji.

o przeglad dokumentacji medycznej: sprawdzenie losowo wybranych kart
informacyjnych z leczenia szpitalnego pacjentéw operowanych pod katem obecnosci
instrukcji postepowania w przypadku pogorszenia stanu zdrowia po wypisie.
odpowiedzialnosci oraz informacji przekazywanych pacjentowi np. telefonicznie.
Weryfikacja odbywa sie poprzez wywiad z personelem medycznym oddziatu i prébe
znalezienia odpowiedzi na pytania np.:
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o Co ma zrobi¢ pacjent wypisany po cholecystektomii, jesliw 5 dobie po operacji
dostanie goraczki i silnego bolu brzucha?.
o Czy personel wie, kogo i jak informowac, gdy pacjent zgtasza sie z pogorszeniem
stanu po wypisie?
o Czyznazasady informowania pacjenta i zasady dokumentowania instrukcji?
o weryfikacja dostepnosci: préba potaczenia sie pod numer telefonu wskazany w karcie
informacyjne;.

Wizytatorzy w toku oceny beda réwniez poszukiwali dowoddéw potwierdzajacych, ze przyjeta
procedura opieki po wypisie funkcjonuje w praktyce, a nie wytgcznie na poziomie formalnym.
W szczegolnosci w dokumentacji pacjentow wypisanych wizytatorzy beda weryfikowac, czy
odnotowano przypadki:

e udzielenia porady telefonicznej po wypisie,

o zgtoszenia sie pacjenta po wypisie z pogorszeniem stanu zdrowia,

e podjecia decyzji o dalszym postepowaniu (np. zalecenie obserwacji, pilnego zgtoszenia

sie do szpitala, skierowania na SOR lub ponownej hospitalizaciji).

Z tego wzgledu konieczne jest dokumentowanie udzielanych porad telefonicznych oraz innych
form kontaktu z pacjentem po wypisie, w sposéb umozliwiajacy ocene:

o datyiformy kontaktu,

e zgtaszanego problemu,

e przekazanych zalecen,

e o0soby udzielajgcej porady.

Brak udokumentowanych sladow realizacji opieki po wypisie, w tym porad telefonicznych, moze
zostac uznany za sygnat, ze przyjety system organizacji opieki po wypisie nie funkcjonuje
w praktyce, nawet jesli istniejg odpowiednie procedury lub instrukcje.

Kryteria oceny
Standard uznaje sie za spetniony jesli tacznie spetniono warunki:

e |stnieje formalnie przyjeta procedure postepowania w razie pogorszenia stanu po
wypisie (nie musi by¢ odrebna moze stanowi¢ element innej ogdlnej procedury np.
postepowania z pacjentem przy wypisie),

e Conajmniej 90% historiach choréb pacjentéw poddawanych operacjom lub inwazyjnym
zabiegom diagnostycznym zawiera adekwatny wpis z instrukcjg postepowania
w przypadku pogorszenia stanu zdrowia pacjenta po wypisie,

e |Istnieje dowdd (adnotacja w historii choroby) potwierdzajgca praktyczne wdrozenie
procedury np. informacja o udzielonej poradzie,

o Personel zna zasady postepowania w razie zgtoszenia sie pacjenta po wypisie w
przypadku pogorszenia stanu,

¢ Numery kontaktowe wykazane w karcie informacyjnej funkcjonujg — mozna sie na nie
dodzwonic.



