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OBWIESZCZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 4 lipca 2013 r.

w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz
funkcjonowania stacjonarnych jednostek leczenia uzaleznien

Na podstawie art. 2 ust. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z
2009 r. Nr 52, poz. 418, Nr 76, poz. 641 oraz z 2011 r. Nr 112, poz. 654) oglasza si¢ standardy akredytacyjne
w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania stacjonarnych jednostek leczenia
uzaleznien, zatwierdzone przez Ministra Zdrowia wdniu 4 lipca 2013 r., stanowiace zalacznik do
obwieszczenia, ktoére w zakresie udzielania $§wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania stacjonarnych
jednostek leczenia uzaleznien dla dorostych oraz dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 18. roku zycia, dotycza:

1) oddziatow albo osrodkdéw leczenia uzaleznien,

2) oddziatow albo osrodkow terapii uzaleznienia od alkoholu,

3) oddziatow albo osrodkow terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych,

4) oddziatéw albo o$rodkow rehabilitacyjnych dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych,

5) oddziatow albo o$rodkow terapii dla uzaleznionych od alkoholu ze wspdtistniejacymi zaburzeniami
psychotycznymi,

6) oddziatow albo o$rodkow terapii dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych ze wspotistniejacymi
zaburzeniami psychotycznymi,

7) oddziatow albo osrodkow rehabilitacji dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych
ze wspolistniejgcymi zaburzeniami psychotycznymi

Y Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzagdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministrow z dnia 18 listopada 2011 r. w sprawie szczegétowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U.
Nr 248, poz. 1495 i Nr 284, poz.1672).
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- z wylaczeniem: oddzialow albo osrodkdéw leczenia alkoholowych zespoldéw abstynencyjnych oraz
oddziatoéw albo osrodkow leczenia zespolow abstynencyjnych po substancjach psychoaktywnych.

MINISTER ZDROWIA
Bartosz Arlukowicz
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Zatacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia
z dnia 4 lipca 2013 r. (Dz.Urz. Min. Zdrow. poz. 28)

Standardy
akredytacyjne

dla stacjonarnych jednostek leczenia uzaleznien
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DZIALY STANDARDOW Skrot Liczba standardow punktowanych
Opieka nad Pacjentem OP 15
Ciaglos¢ Opieki CO 10
Prawa Pacjenta PP 18
Bezpieczenstwo Opieki BO 10
Leki LI 5
Poprawa Jakosci PJ 9
Kadra Jednostki KJ 8
Dokumentacja Medyczna DM 15
Srodowisko Opieki SO 6
Zarzadzanie Jednostka Z) 10
Razem 106
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OPIEKA NAD PACJENTEM
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OPIEKA NAD PACJENTEM (OP)

OP1
OP 2

OP 3
OP 4
OP4.1
OP 4.2
OP5

OP 6
OP7
OP 8
OP9
OP 10
OP 11
OP 12
OP 13
OP 14

W jednostce okreslono docelowe grupy pacjentow, dla ktorych Swiadczona jest opieka.

Swiadczenia dla os6b maloletnich udzielane sa w innym miejscu lub czasie niz

Swiadczenia dla os6b dorostych.

W jednostce opracowano i wdrozono procedury postepowania diagnostycznego.

W jednostce opracowano i wdrozono standardowe programy terapii.

W jednostce opracowano i wdrozono procedury leczenia farmakologicznego.

W jednostce opracowano i wdrozono procedury postepowania psychoterapeutycznego.

W jednostce opracowano i wdrozono procedury postepowania z osobami uzaleznionymi,

wymagajacymi szczegolnych form terapii.

Ocena wstepna pacjenta dokonywana jest w ciagu 3 dni od przyjecia do jednostki.
Cele terapii okreslane sa indywidualnie dla kazdego pacjenta.

Indywidualny plan terapii opracowywany jest we wspolpracy z pacjentem.

Plan terapii podlega okresowej weryfikacji.

Jednostka wspoldziala z rodzinami/opiekunami prawnymi pacjentéw.

Jednostka wspélpracuje z innymi jednostkami opieki zdrowotnej.

W jednostce prowadzona jest edukacja w zakresie ograniczania ryzyk zdrowotnych.
Jednostka umozliwia pacjentom udzial w programie aktywizacji zawodowej.

Jednostka zapewnia pacjentom roznorodne formy spedzania wolnego czasu.



Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia -8— Poz. 28

Opieka nad Pacjentem (OP)

Opieka nad pacjentem obejmuje catos¢ dziatan zmierzajacych do poprawy stanu fizycznego i psychicznego
pacjenta, wtym postepowanie diagnostyczne, terapi¢ uzaleznienia oraz oddzialywania zmierzajace do
poprawy funkcjonowania spotecznego. Plan opieki dotyczy gléwnie czynnos$ci podejmowanych przez
zespot osob zatrudnionych w jednostce dla realizacji indywidualnych celow opieki. Jednostka powinna
systematycznie opracowywac i wdraza¢ do praktycznego stosowania Standardowe Procedury Postgpowania,
dalej zwane ,,SOP” (z ang. SOP, Standard Operating Procedure) odnoszace si¢ do opieki nad pacjentem.
Poszczegdlne oddziaty powinny tworzy¢ standardowe procedury postgpowania w oparciu o dowody
naukowe idobrg praktyke. Standardowe procedury postgpowania klinicznego powinny dotyczyé
W szczegolnosci zagadnien najistotniejszych z punktu widzenia zakresu opieki sprawowanej przez dang
jednostke. W tresci SOP nalezy wskazywac sposdb postepowania wszystkim grupom pracownikow
zaangazowanym w proces opieki. SOP powinny by¢ zrdznicowane tak aby odnosity si¢ do wszystkich
pacjentow, w tym takze oséb matoletnich, zobowigzanych sadownie do leczenia i ubezwlasnowolnionych.
Procedury powinny by¢ opracowane pisemnie, tatwo dostgpne dla personelu jednostki i stosowane
w praktyce.

OP1 W jednostce okreslono docelowe grupy pacjentow, dla ktorych
Swiadczona jest opieka.
Wyjasnienie
Ze wzgledu na szeroki zakres probleméw towarzyszacych uzaleznieniu wskazane jest, by jednostka
zidentyfikowata grupe lub grupy docelowe pacjentow, dla ktorych swiadczy opieke, wyodrgbnione np. ze
wzgledu na wiek, rodzaj uzaleznienia lub wspotwystepujace schorzenia somatyczne/psychiczne. Sprzyja to

skutecznosci leczenia, pozwalajgc na zastosowanie metod najbardziej adekwatnych dla danej grupy
pacjentow.

Sprawdzenie
- wywiad z kierownictwem
- przeglad dokumentacji jednostki
Punktowanie
5 — W jednostce okreslono grupg(y) docelowa(e) pacjentow, dla ktorych swiadczona jest opieka.
1 — W jednostce nie okreslono grupy(grup) docelowej(ych) pacjentow.
OP 2 Swiadczenia dla oséb maloletnich sa udzielane w innym miejscu lub
czasie niz Swiadczenia dla osob dorostych.
Wyjasnienie
Ze wzgledu na specyfike leczenia os6b matoletnich wskazane jest aby ich terapia nie byta prowadzona
lacznie z terapia osob dorostych.
Sprawdzenie
- wywiad z personelem
- obserwacja bezposrednia
Punktowanie

5 — Swiadczenia dla 0sob matoletnich udzielane sg w innym miejscu lub czasie niz §wiadczenia dla osob
dorostych.

3 —Swiadczenia dla os6éb matoletnich nie zawsze sg udzielane w innym miejscu lub czasie niz
$wiadczenia dla os6b dorostych.

1 — Swiadczenia dla 0sob matoletnich nie s3 udzielane w innym miejscu lub czasie niz $wiadczenia dla
0s6b dorostych.
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OP3 W jednostce opracowano iwdrozono procedury postepowania
diagnostycznego.

Wyjasnienie

W jednostce opracowano procedury diagnozowania pacjentow, ktore uwzgledniaja w szczegolnosci:

- diagnoze nozologiczng opartg na klasyfikacji ICD-10,

- diagnoze problemowa,

- diagnoze psychologiczng (w zaleznosci od potrzeb).

Sprawdzenie

- wywiad z kierownictwem

- wywiad z personelem

- przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 — 90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej posiada wpisy dotyczace postgpowania
diagnostycznego.

1 — Ponizej 90% przegladanej dokumentacji medycznej posiada wpisy dotyczace postgpowania
diagnostycznego.
OP 4 W jednostce opracowano i wdrozono standardowe programy terapii.
Wyjasnienie
Jednostka posiada opracowane pisemnie standardowe programy terapii i korzysta z nich w codziennej
praktyce. Programy te sa znane personelowi jednostki.

Standardowe programy terapii powinny by¢ oparte na wzorcach, ktorych skuteczno$¢ zostata
zweryfikowana w badaniach naukowych i ktore opisane sa w publikacjach naukowych lub rekomendowane
przez Krajowe Biuro Do Spraw Przeciwdzialania Narkomanii, zwane dalej ,,KBPN”, lub przez Panstwowa
Agencje Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych, zwang dalej ,,PARPA™.

OP4.1 W jednostce opracowano iwdrozono procedury leczenia
farmakologicznego.

Jednostka powinna opracowa¢ pisemnie procedury leczenia farmakologicznego i wdrozy¢ je do codziennej
praktyki. Moga one by¢ opracowane w formie schematéw uwzgledniajacych kilka $ciezek postepowania.
Powinny obejmowa¢ wskazania i przeciwwskazania, dawkowanie, dziatania uboczne, sposob postgpowania
w przypadku dziatan niepozadanych oraz ewentualnie sposob odstawienia. Procedury leczenia
farmakologicznego powinny dotyczy¢ wszystkich najistotniejszych terapii lekowych stosowanych
w jednostce. W szczegdlnosci powinny dotyczy¢ substytucyjnej farmakoterapii uzaleznienia od opioidow.

Sprawdzenie

- wywiad z personelem

- wywiad z pacjentami

- przeglad dokumentacji jednostki

Punktowanie

5 — W jednostce opracowano i wdrozono procedury leczenia farmakologicznego.

3 — W jednostce opracowano procedury leczenia farmakologicznego, lecz nie sa one stosowane
W pelnym zakresie lub opracowane procedury sg nickompletne.

1 - W jednostce nie opracowano procedur leczenia farmakologicznego.
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OP 4.2 W jednostce opracowano iwdrozono procedury postepowania
psychoterapeutycznego.
Wyjasnienie
Jednostka powinna opracowa¢ pisemnie procedury postepowania psychoterapeutycznego i wdrozy¢ je do

codziennej praktyki. Powinny one wynika¢ z przyjetych celéw terapeutycznych i okre§la¢ kryteria
stosowania.

Sprawdzenie
- wywiad z personelem
- wywiad z pacjentami
- przeglad dokumentacji jednostki
Punktowanie
5— W jednostce opracowano i wdrozono procedury postepowania psychoterapeutycznego.
3 — W jednostce opracowano procedury postgpowania psychoterapeutycznego, lecz nie sg one stosowane
W pelnym zakresie lub opracowane procedury sa niekompletne.
1 - W jednostce nie opracowano procedur postepowania psychoterapeutycznego.
OP5 W jednostce opracowano iwdrozono procedury postepowania
Z osobami uzaleznionymi, wymagajacymi szczegolnych form terapii.
Wyjasnienie
Pod pojeciem o0s6b uzaleznionych, wymagajacych szczegdlnych form terapii/ponadstandardowych
oddzialywan rozumie si¢ w Szczegdlnosci:
- uzaleznionych rodzicow z dzie¢mi,
- 0s0by, u ktorych wspotwystepuja zaburzenia psychiczne (inne niz uzaleznienie),
- 0soby z deficytem funkcji poznawczych.

W przypadku wyzej wskazanych osob jednostka powinna opracowaé pisemnie i StoSowaé odpowiednie,
adekwatne dla nich procedury postgpowania.

Sprawdzenie

- wywiad z personelem

- przeglad dokumentacji jednostki
- obserwacja bezposrednia
Punktowanie

5 — W jednostce opracowano iwdrozono procedury postegpowania z osobami uzaleznionymi,
wymagajacymi szczegdlnych form terapii.

3 — W jednostce opracowano procedury postgpowania z osobami uzaleznionymi, wymagajacymi
szczegblnych form terapii, lecz nie sa one stosowane w pelnym zakresie lub opracowane procedury sa
niekompletne.

1 — W jednostce nie opracowano procedur postepowania z osobami uzaleznionymi, wymagajacymi
szczegdlnych form terapii.

OP 6 Ocena wstepna pacjenta dokonywana jest w ciagu 3 dni od przyjecia
do jednostki.
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Wyjasnienie
Na podstawie oceny stanu zdrowia i potrzeb pacjenta w ciggu pierwszych trzech dni od przyjecia okresla si¢
zakres jego funkcjonowania w jednostce, udzialu w programie terapeutycznym i opracowuje wstepny plan

dzialania. Ocena stanu zdrowia oparta jest na wywiadach prowadzonych przez czlonkow zespolu
terapeutycznego oraz badaniach stanu psychicznego i somatycznego wykonywanych przez lekarza.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji medycznej
- wywiad z personelem

- wywiad z pacjentami
Punktowanie

5— 90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocen¢ wstepna dokonang w ciggu 3 dni od
przyjecia.

3 — 60 - 89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera oceng wstgpng dokonang w ciggu 3 dni od
przyjecia.

1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera oceng wstepna dokonang w ciggu 3 dni
od przyjecia.

OP 7 Cele terapii okreslane sa indywidualnie dla kazdego pacjenta.

Wyjasnienie
Indywidualne cele terapii nalezy okresli¢ i odnotowa¢ w dokumentacji medycznej pacjenta w ciagu
2 tygodni od przyjecia do jednostki. Okreslenia celéw terapii dokonuje si¢ w toku procesu diagnostycznego
uwzgledniajgcego ogolng oceng stanu fizycznego i psychicznego pacjenta, wyniki badan dodatkowych oraz
potrzeby i preferencje pacjenta. Indywidualne cele terapii sg weryfikowane i mogg ulec zmianie na dalszych
etapach leczenia.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji medycznej

- wywiad z personelem

- wywiad z pacjentami

Punktowanie

5-90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera indywidualne cele terapii.

3 - 60 - 89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera indywidualne cele terapii.

1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera indywidualne cele terapii.
OP 8 Indywidualny plan terapii opracowywany jest we wspolpracy
Z pacjentem.

Wyjasnienie
Osoby odgrywajace istotng rolg w procesie terapii, takie jak: lekarz, specjalista terapii uzaleznien,
psycholog, pielegniarka i pracownik socjalny, powinny wspotdziata¢ przy opracowaniu indywidualnego
planu terapii. Celem pracy zespolu terapeutycznego jest zapewnienie wszechstronnego leczenia pacjenta

i zharmonizowanie poszczegdlnych dziatan. Indywidualny plan terapii powinien by¢ omowiony na
zebraniach zespotu terapeutycznego. Powinien on obejmowac co najmnie;j:

- cele terapii,
- metody i sposoby ich realizacji,
- czas trwania poszczeg6lnych etapow,

- indywidualne potrzeby pacjenta.
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Pacjent powinien mie¢ wplyw na indywidualny plan terapii poprzez uczestnictwo w jego opracowaniu, lub
co najmniej poprzez jego pisemng akceptacjc. W dokumentacji pacjenta znajduje si¢ informacja
0 wyrazeniu zgody lub odmowie poddania si¢ proponowanemu leczeniu.

Sprawdzenie

- wywiad z pacjentami

- wywiad z personelem

- przeglad dokumentacji medycznej
Punktowanie

5 — 60 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacj¢ o wyrazeniu zgody lub
odmowie poddania si¢ proponowanemu leczeniu.

3 — 40 - 59% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacj¢ o wyrazeniu zgody lub odmowie
poddania si¢ proponowanemu leczeniu.

1 —Ponizej 40% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o wyrazeniu zgody lub
odmowie poddania si¢ proponowanemu leczeniu.

OP9 Plan terapii podlega okresowej weryfikacji.

Wyjasnienie
Przyjety plan terapii powinien by¢ okresowo poddawany krytycznej ocenie i modyfikowany w odniesieniu
do potrzeb pacjenta, mozliwosci realizacji planu i preferencji pacjenta. Modyfikacje powinny by¢
odnotowywane w dokumentacji medycznej pacjenta. Jednostka okre$la czestotliwo$¢ weryfikacji planu

terapii w zaleznosci od czasu trwania programu terapeutyCznego, a nastgpnie przestrzega przyjetych
interwatow czasowych.

Sprawdzenie

- wywiad z personelem

- przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5—90 - 100% przegladanych planoéw terapii jest weryfikowanych.

3 - 60 - 89% przegladanych planow terapii jest weryfikowanych.

1 — Ponizej 60% przegladanych plandw terapii jest weryfikowanych.
OP 10  Jednostka wspoldziala z rodzinami/opiekunami prawnymi pacjentow.

Wyjasnienie
Wspotpraca z rodzinami/opiekunami prawnymi pacjentow iich edukacja sprzyja efektywnosci terapii.
Wspodtdziatanie zrodzinami/opiekunami prawnymi stanowi szczegélnie wazna forme oddzialywan
w jednostkach leczacych pacjentow matoletnich iz zaburzeniami psychicznymi. W przypadku osob
dorostych nieubezwlasnowolnionych, wspotpraca z rodzing lub innymi bliskimi osobami wymaga zgody

pacjenta. Kontakty z rodzinami/opickunami prawnymi pacjentow powinny by¢ odnotowywane
w dokumentacji medycznej.

Sprawdzenie

- wywiad z personelem

- wywiad z pacjentami

- przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 — Jednostka wspotpracuje z rodzinami/opiekunami prawnymi pacjentow.

1 — Jednostka nie wspotpracuje z rodzinami/opiekunami prawnymi pacjentow.
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OP 11 Jednostka wspoélpracuje z innymi jednostkami opieki zdrowotnej.
Wyjasnienie

Jednostka posiada zawarte w formie pisemnej umowy o wspotprace w zakresie:
- podstawowej opieki zdrowotnej,

- ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

- diagnostyki laboratoryjne;j.

Dowodem na to sg aktualne umowy, porozumienia itp.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z kierownictwem

- wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Jednostka zawarla umowy/porozumienia o wspélprace z wymienionymi typami podmiotow
zewnetrznych,  ktére  $wiadcza  opieke  zdrowotng  iposiada  potwierdzajace = wspolprace
umowy/porozumienia.

3 — Posiadane umowy/porozumienia nie zapewniaja wspotpracy ze wszystkimi wyzej wymienionymi
typami podmiotow zewnetrznych, ktore §wiadcza opieke zdrowotna.

1 — Jednostka nie zawarta umow/porozumien o wspodtprace z innymi jednostkami opieki zdrowotnej.
OP 12 W jednostce prowadzona jest edukacja w zakresie ograniczania ryzyk
zdrowotnych.
Wyjasnienie
W jednostce prowadzona jest edukacja w zakresie ograniczania ryzykownych zachowan i sposobow
ograniczania zakazen w trakcie ekspozycji na choroby przenoszone przez krew, droga plciowa, droga

kropelkowg i innymi zwigzanymi z przebywaniem w jednym zbiorowisku z osobami zakazonymi i chorymi.
Powinna ona obejmowac¢ zagadnienia dotyczace w szczegdlnosci:

- drog zakazenia i zapobiegania zakazeniom wirusami: HCV, HBV, HIV,

- ograniczania zakazen przenoszonych drogg kropelkows (np. gruzlica),

- drog zakazenia i zapobiegania zakazeniom chorobami przenoszonymi drogg plciowa,
- ryzyka przedawkowania substancji psychoaktywnych.

Sprawdzenie

- wywiad z personelem

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — W jednostce prowadzona jest szeroka edukacja w zakresie ograniczania ryzyk zdrowotnych
obejmujaca wszystkie z wymienionych wyzej zagadnien.

3 — W jednostce prowadzona jest edukacja w zakresie ograniczania ryzyk zdrowotnych w sposéb
niepetny, nieobejmujacy wszystkich z wymienionych wyzej zagadnien.

1 — W jednostce nie prowadzi si¢ edukacji w zakresie ograniczania ryzyk zdrowotnych.

OP 13  Jednostka umozliwia pacjentom udzial w programie aktywizacji
zawodowej.
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Wyjasnienie
Jednostka, ktéra realizuje program terapii dlugoterminowej, umozliwia swoim pacjentom udziat

W programie aktywizacji zawodowej: podnoszenia kwalifikacji, doksztalcania i doskonalenia umiejetnosci
zawodowych.

Sprawdzenie

- wywiad z personelem

- przeglad dokumentacji pacjenta

- wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — Jednostka umozliwia pacjentom udziat w programie aktywizacji zawodoweyj.

1 — Jednostka nie umozliwia pacjentom udziatu w programie aktywizacji zawodowej.
OP 14  Jednostka zapewnia pacjentom réznorodne formy spedzania wolnego
Czasu.

Wyjasnienie
Jednostka zapewnia pacjentom mozliwo$¢ udziatu w réznorodnych formach spedzania wolnego czasu, ktore
sprzyjaja rozwojowi zainteresowan pacjentoOw oraz ich powrocie do zdrowia. Przyktadowo moga to by¢
wyjscia do kina, udziat w zajeciach sportowych (granie w pitke, ptywanie, zajecia na sitowni, jazda konna,

taniec), udziat w zajeciach z fotografii i zajgciach plastycznych. Propozycje zajg¢ sg dostosowane do wieku
pacjentow.

Sprawdzenie

- wywiad z personelem

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — Jednostka zapewnia pacjentom roéznorodne formy spgdzania wolnego czasu.

1 — Jednostka nie zapewnia pacjentom réznorodnych form spgdzania wolnego czasu.
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CIAGLOSC OPIEKI
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CIAGEOSC OPIEKI (CO)

Co1
CO2

CO3
CO4

CO5

CO6

Co7

CO71

CO7.2

CO 7.3

CO8

W jednostce opracowano i wdrozono procedure przyjmowania pacjentow.

W jednostce opracowano i wdrozono procedure przenoszenia pacjentow wewnatrz i na
zewnatrz jednostki.

W jednostce okreslono i stosuje si¢ kryteria odmowy przyjecia pacjenta.

W jednostce opracowano i wdrozono procedure postepowania z pacjentem w sytuacjach
szczegolnych.

W jednostce opracowano i wdrozono procedure postepowania w przypadku przerwania
leczenia przez pacjenta.

W jednostce opracowano i wdrozono procedure w przypadku przedterminowego wypisu
pacjenta.

W jednostce opracowano i wdrozono procedure postepowania w przypadku zakonczenia
pobytu pacjenta o ograniczonych prawach.

W jednostce opracowano i wdrozono procedure postepowania w przypadku planowego
wypisu pacjenta z ograniczonymi prawami.

W jednostce opracowano i wdrozono procedure w przypadku przedterminowego wypisu
pacjenta z ograniczonymi prawami.

W jednostce opracowano i wdrozono procedure postepowania w przypadku
samowolnego opuszczania jednostki przez pacjenta z ograniczonymi prawami.

Wszyscy wypisywani pacjenci otrzymujg karte informacyjna.
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Ciaglos¢ Opieki (CO)

Swiadczenia udzielane pacjentowi w trakcie terapii wjednostce leczenia uzaleznien powinny by¢
postrzegane jako element dtuzszej, kompleksowej opieki, ktora winna uwzglednia¢ specyfike schorzenia,
zmienno$¢ stanu psychicznego i fizycznego pacjenta oraz jego sytuacje spoteczng. Powodem
niedostatecznych efektow opieki czgsto jest brak jej cigglosci w sytuacjach, gdy pacjent powierzany jest
innemu opiekunowi, w trakcie pobytu w jednostce, jak i podczas przekazywania miedzy jednostkami. Brak
pelnej informacji czy porozumienia pomi¢dzy osobami i tymi jednostkami skutkuje inicjacjg terapii bez
uwzglednienia dotychczasowych do§wiadczen.

CO1 W jednostce opracowano iwdrozono procedure przyjmowania

pacjentow.
Wyjasnienie

Celem zminimalizowania ryzyka pominigcia przy przyjmowaniu chorego waznej czynno$ci lub informacji
nalezy opracowa¢ pisemnie Standardowa Procedur¢ Postepowania (SOP) w typowych sytuacjach
przyjmowania pacjentow do jednostki. Procedura powinna w sposéb kompleksowy okresla¢ zasady
przyjmowania pacjentow. Obowiazkowym elementem procedury powinna by¢ wstepna ocena pacjenta pod
katem ryzyka wystapienia zachowan zagrazajacych zyciu lub zdrowia pacjenta lub pozostalych pacjentow
jednostki. Zaleca sig, aby procedura uwzgledniata list¢ kontrolng dla utatwienia weryfikacji czy przy

przyjmowaniu chorego nie pominigto istotnego elementu. Procedura powinna by¢ znana personelowi
jednostki i stosowana w codziennej praktyce.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z personelem
Punktowanie

5 — W jednostce opracowano iwdrozono procedurg, ktora w sposob kompleksowy okre§la zasady
przyjmowania pacjentow.

3 — W jednostce opracowano procedurg przyjmowania pacjentéw, lecz nie jest stosowana w pelnym
zakresie lub opracowana procedura jest niekompletna.

1 - W jednostce nie opracowano procedury przyjmowania pacjentow.
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CO2 W jednostce opracowano iwdrozono procedur¢ przenoszenia
pacjentow wewnatrz i na zewnatrz jednostki.

Wyjasnienie
Jednostka powinna opracowaé pisemnie standardowa procedurg przenoszenia pacjentéw wewnatrz i na
zewnatrz jednostki. Powinna ona by¢ znana personelowi jednostki i stosowana w codziennej praktyce.
Procedura powinna okresla¢ co najmniej:

- sposob przekazywania odpowiedzialnosci za pacjenta,

- rodzaj i zakres przekazywanej informacji o pacjencie,

- sytuacje, kiedy jednostka zobowigzana jest do zapewnienia transportu sanitarnego,

- odpowiedzialnos¢ osob sprawujacych opieke podczas transportu sanitarnego pacjenta.

Procedura powinna zapewnia¢ sprawne i bezpieczne kierowanie/przekazywanie pacjenta wewnatrz i na
zewnatrz jednostki. Dotyczy to takze sytuacji, gdy pacjent wraca/kierowany jest pod opieke jednostki, na
przyktad po pobycie w szpitalu.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
- obserwacja bezposrednia

- wywiad z Kierownictwem

- wywiad z personelem

- wywiad z pacjentami
Punktowanie

5 — W jednostce opracowano i wdrozono procedur¢ przenoszenia pacjentow wewnatrz i na zewnatrz
jednostki.

3 — W jednostce opracowano procedurg przenoszenia pacjentéw, lecz nie jest ona stosowana w pelnym
zakresie lub opracowana procedura jest niekompletna.

1 — W jednostce nie opracowano procedury przenoszenia pacjentow wewnatrz lub na zewnatrz jednostki.

CO3 W jednostce okreSlono istosuje si¢ Kkryteria odmowy przyjecia
pacjenta.
Wyjasnienie

Kryteria odmowy przyjecia powinny by¢ opracowane pisemnie, dobrze znane personelowi i udostepnione
pacjentom (np. umieszczone w widocznym miejscu w pomieszczeniu, w ktorym przyjmowani sg pacjenci).
Kryteria te powinny wyraznie wskazywac¢ na obowiazek objecia przynajmniej czasowg opieka pacjenta
w stanie zagrozenia zycia. Kazda odmowa opieki, rowniez w przypadku braku kwalifikacji do przyjecia,
powinna by¢ odnotowywana w dokumentacji jednostki.

Sprawdzenie

przeglad dokumentacji jednostki

wywiad z kierownictwem

wywiad z personelem

obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W jednostce okreslono i stosuje sie kryteria odmowy przyjecia pacjenta, ktore sa tatwo dostepne.

3 — W jednostce okreslono kryteria odmowy przyjecia pacjenta, ale nie sg one tatwo dostgpne lub nie
sg w pelni stosowane.
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1 — W jednostce nie okreslono kryteriow odmowy przyjecia pacjenta.
CO4 W jednostce opracowano iwdrozono procedure postepowania
z pacjentem w sytuacjach szczegolnych.
Wyjasnienie
Jednostka posiada opracowang pisemnie procedur¢ postgpowania z pacjentem w sytuacjach szczegdlnych.
Jest ona znana personelowi jednostki i stosowana w codziennej praktyce.
Sytuacje szczegdlne obejmuja w szczegdlnosci:
- stany zagrozenia zycia,
- stany psychotyczne,
- powiktania somatyczne.

Istotne jest udzielenie pomocy i sprawne przekazywanie pacjenta do wiasciwych ze wzglgedu na stan jego
zdrowia jednostek oraz zapewnienie mozliwosci ponownego przyjecia.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z Kierownictwem

- wywiad z personelem

- wywiad z pacjentami
Punktowanie

5 — W jednostce opracowano iwdrozono procedure postepowania z pacjentem w sytuacjach
szczegdlnych.

3 — W jednostce opracowano procedurg postgpowania z pacjentem w sytuacjach szczegdlnych, lecz nie
jest ona stosowana w petnym zakresie lub opracowana procedura jest niekompletna.

1- jednostce nie opracowano procedury postepowania z pacjentem w sytuacjach szczegoélnych.
CO5 W jednostce opracowano iwdrozono procedure postepowania
w przypadku przerwania leczenia przez pacjenta.
Wyjasnienie
Jednostka posiada opracowang pisemnie procedure postgpowania w przypadku przerwania leczenia przez
pacjenta. Jest ona znana personelowi jednostki i stosowana w codziennej praktyce.

Przerwanie leczenia z inicjatywy pacjenta oznacza w szczegdlnosci: wypis na wlasne zgdanie pacjenta lub
opuszczenie jednostki bez wypisu.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z Kierownictwem

- wywiad z personelem
Punktowanie

5 — W jednostce opracowano i wdrozono procedure postepowania w przypadku przerwania leczenia przez
pacjenta.

3 — W jednostce opracowano procedure postepowania w przypadku przerwania leczenia przez pacjenta,
lecz nie jest ona stosowana w petnym zakresie lub opracowana procedura jest niekompletna.

1 — W jednostce nie opracowano procedury postgpowania w przypadku przerwania leczenia przez
pacjenta.
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CO6 W jednostce opracowano iwdrozono procedure postepowania
w przypadku przedterminowego wypisu pacjenta.

Wyjasnienie

Jednostka moze podja¢ decyzj¢ o wczesniejszym wypisie pacjenta z wielu powodow w szczegdlnosci:
- wystapienia schorzenia somatycznego wymagajacego pilnego leczenia w innej jednostce,
- ostrych stanow psychotycznych,

- destrukcyjnych zachowan pacjenta, stanowigcych zagrozenie dla innych pacjentdw lub personelu
(np. agresja, kradziez),

- nicadekwatnos$ci programu leczniczego jednostki do indywidualnych potrzeb i mozliwosci pacjenta.

Jednostka powinna opracowaé¢ pisemnie Standardowa Procedur¢ Postgpowania (SOP) w przypadku
przedterminowego przerwania leczenia w sposob zaplanowany oraz w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego. Przyjeta procedura powinna by¢é znana personelowi jednostki. W przypadkach
przedterminowego wypisu pacjenta powinien on postepowaé zgodnie z opracowang procedurs.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z kierownictwem

- wywiad z personelem
Punktowanie

5 — W jednostce opracowano iwdrozono procedur¢ postepowania w przypadku przedterminowego
wypisu pacjenta.

3 — W jednostce opracowano procedurg postepowania w przypadku przedterminowego wypisu pacjenta,
lecz nie jest ona stosowana w petnym zakresie lub opracowana procedura jest nickompletna.

1 — W jednostce nie opracowano procedury postepowania w przypadku przedterminowego wypisu
pacjenta.

CO7 W jednostce opracowano iwdrozono procedure postepowania
w przypadku zakonczenia pobytu pacjenta o ograniczonych prawach.
Wyjasnienie
W odniesieniu do pacjenta o ograniczonych prawach:
- matoletniego,
- ubezwlasnowolnionego,
- sgdownie zobowigzanego do leczenia,

personel jednostki musi postepowaé w sposob szczegdlny w sytuacji, gdy konczy on pobyt w jednostce.
Dotyczy to zarbwno wypisu planowego, przedterminowego, a takze przypadkow samowolnego opuszczenia
jednostki. Jednostka powinna opracowa pisemnie procedur¢ dotyczaca zakonczenia pobytu/wypisu
pacjentdw o ograniczonych prawach. Powinna by¢ ona znana personelowi iSstosowana w codziennej
praktyce.

CO7.1 W jednostce opracowano iwdrozono procedure postepowania

w przypadku planowego wypisu pacjenta z ograniczonymi prawami.
Wyjasnienie

Jednostka powinna opracowaé pisemnie Standardowa Procedurg Postgpowania (SOP) , ktora jest tatwo
dostepna, okreslajaca sposob postepowania w przypadku planowego wypisu pacjenta:

- matoletniego,
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- ubezwlasnowolnionego,

- sgdownie zobowigzanego do leczenia.

SOP powinna uwzglednia¢ w szczegolnosci:

- sposob przejecia opieki nad pacjentem, przekazanie odpowiedzialnos$ci,
- 0soby/instytucje powiadamiane o wypisie pacjenta,

- sposob przekazywania dokumentacji wypisowej pacjenta,

- sposob postgpowania w przypadku odmowy przejecia opieki nad pacjentem przez jego opickunow
prawnych,

- termin planowanego wypisu.
Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z kierownictwem

- wywiad z personelem
Punktowanie

5 — W jednostce opracowano i wdrozono procedur¢ postgpowania w przypadku planowego wypisu
pacjenta z ograniczonymi prawami, uwzglgdniajacg wszystkie wymienione kryteria.

3 — W jednostce opracowano procedure postepowania w przypadku planowego wypisu pacjenta
z ograniczonymi prawami, lecz nie jest ona stosowana w pelnym zakresie lub opracowana procedura
jest niekompletna.

1 — W jednostce nie opracowano procedury postepowania w przypadku planowego wypisu pacjenta
z ograniczonymi prawami lub opracowana procedura jest niezgodna z obowigzujgcymi przepisami prawa.

CO7.2 W jednostce opracowano iwdrozono procedure postepowania
w przypadku przedterminowego wypisu pacjenta z ograniczonymi
prawami.

Wyjasnienie
Jednostka moze podja¢ decyzj¢ o wezesniejszym wypisie pacjenta z wielu powodow w szczegodlnosci:
- wystgpienia schorzenia somatycznego, wymagajacego pilnego leczenia w innej jednostce,
- ostrych stanow psychotycznych,
- destrukcyjnych zachowan pacjenta, stanowiacych zagrozenie dla innych pacjentéw lub personelu,
- nieadekwatnoS$ci programu leczniczego jednostki do indywidualnych potrzeb i mozliwosci pacjenta.

Jednostka powinna opracowa¢ pisemnie Standardowa Procedurg Postepowania (SOP) okreslajaca sposob
postepowania w przypadku przedterminowego wypisu pacjenta z ograniczonymi prawami W sposob
zaplanowany oraz w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Procedura powinna by¢ znana personelowi
jednostki. W przypadkach przedterminowego wypisu pacjenta z ograniczonymi prawami personel powinien
postegpowac zgodnie z opracowang procedurs.

SOP powinna uwzglednia¢ w szczegdlnosci:
- sposob przejecia opieki nad pacjentem, przekazanie odpowiedzialnosci,
- 0soby/instytucje powiadamiane o wypisie pacjenta,
- sposob przekazywania dokumentacji wypisowej pacjenta,

- sposOb postgpowania w przypadku odmowy przejgcia opieki nad pacjentem przez jego opiekunow
prawnych.

Sprawdzenie



Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia -22- Poz. 28

- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z kierownictwem

- wywiad z personelem
Punktowanie

5 — W jednostce opracowano iwdrozono procedure postepowania w przypadku przedterminowego
Wypisu pacjenta z ograniczonymi prawami uwzgledniajaca wszystkie wymienione kryteria.

3 — W jednostce opracowano procedurg postegpowania w przypadku przedterminowego wypisu pacjenta
z ograniczonymi prawami, lecz nie jest ona stosowana w petnym zakresie lub opracowana procedura
jest niekompletna.

1 — W jednostce nie opracowano procedury postgpowania w przypadku przedterminowego wypisu
pacjenta z ograniczonymi prawami lub opracowana procedura jest niezgodna z obowigzujacymi
przepisami prawa.

CO 7.3 W jednostce opracowano iwdrozono procedure postepowania
w przypadku samowolnego opuszczania jednostki przez pacjenta
Z ograniczonymi prawami.
Wyjasnienie
Postepowanie w przypadku samowolnego opuszczenia jednostki, w ktorej odbywa si¢ leczenie, w tym brak
powrotu z przepustki, konsultacji poza jednostka, itp. przez pacjenta z ograniczonymi prawami, a wigc

matoletniego, zobowigzanego sagdownie do leczenia lub ubezwtasnowolnionego, powinno zostaé opisane
w Standardowej Procedurze Postepowania, zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z kierownictwem

- wywiad z personelem
Punktowanie

5 — W jednostce opracowano i wdrozono procedur¢ postgpowania w przypadku samowolnego
opuszczenia jednostki przez pacjenta z ograniczonymi prawami.

3 — W jednostce opracowano procedur¢ postgpowania w przypadku samowolnego opuszczenia jednostki
przez pacjenta z ograniczonymi prawami, lecz nie jest ona stosowana w pelnym zakresie lub
opracowana procedura jest niekompletna.

1 — W jednostce nie opracowano procedury postgpowania w przypadku samowolnego opuszczenia
jednostki przez pacjenta z ograniczonymi prawami lub opracowana procedura jest niezgodna
z obowigzujacymi przepisami prawa.
CO8 Wszyscy wypisywani pacjenci otrzymujq karte informacyjna.
Wyjasnienie
Na ogot leczenie nie powinno konczyé si¢ z chwilg zakonczenia pobytu pacjenta w jednostce. Dla
kontynuacji terapii istotne sg zarowno informacje o tym, jakich $wiadczen opieki zdrowotnej udzielono
pacjentowi (diagnostyka, terapia), jak tez wskazowki i sugestie dotyczace dalszego postgpowania.
Wskazowki te winny by¢ kierowane zarowno do pacjenta, jak tez do jednostek przejmujacych opieke nad

nim i kontynuujacych proces terapeutyczny. Do przekazania tych istotnych informacji shuzy karta
informacyjna.

Karta informacyjna powinna zawiera¢ co najmniej:

- rozpoznanie,
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- przyczyne przyjecia do jednostki,

- krétki opis przebiegu choroby (epikryze),

- wyniki badan,

- zastosowang farmakoterapi¢ z wymienieniem zastosowanych lekow,
- zastosowana psychoterapie,

- skuteczno$¢ zastosowane;j terapii,

- zdarzenia niepozadane (jezeli wystapity),

- zalecenia dotyczace dalszego postepowania (zalecenia powinny sformutowane w sposob zrozumiaty dla
pacjenta).

Pacjenci przed opuszczeniem jednostki otrzymujag kart¢ informacyjng, co najmniej w formie papieroweyj,
a kopia tego dokumentu znajduje si¢ w dokumentacji medycznej. Za wtasciwy uznaje si¢ jedynie dokument
autoryzowany (datowany i podpisany w sposob umozliwiajacy jednoznaczng identyfikacje podpisujacego,
tj. zawierajacy wyrazny podpis lub podpis wraz z pieczatka).

W przypadku elektronicznej formy Kkarty informacyjnej pacjent informowany jest o sposobie jej
odtworzenia. W dokumentacji medycznej powinno by¢ odnotowane potwierdzenie odebrania karty
informacyjnej przez pacjenta lub opiekuna prawnego. .

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie:

5 — 90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera karte informacyjng uwzgledniajaca
wszystkie wymienione kryteria.

3 — 60 - 89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera kart¢ informacyjng uwzgledniajaca
wszystkie wymienione kryteria.

1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera karte informacyjna uwzglgdniajaca
wszystkie wymienione kryteria.
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PRAWA PACJENTA
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PRAWA PACJENTA

PP 1 Pacjent dobrowolnie zglaszajacy si¢ na leczenie wyraza Swiadoma, pisemna zgode na
przyjecie do jednostki.

PP 2 Opieka nad pacjentem jest sprawowana z poszanowaniem jego godnosci i prywatnosci.

PP 3 Personel jednostki zachowuje poufnos¢ informacji o pacjencie.

PP 4 Prawa pacjenta sg znane personelowi jednostki i dostepne dla pacjentow.

PP 4.1 Informacje o prawach i obowiazkach pacjenta sg latwo dostepne.

PP 4.2  Personel jednostki zna i przestrzega praw pacjenta.

PP 4.3 W jednostce leczacej pacjentow maloletnich personel zna i przestrzega praw dziecka.

PP 5 Pacjent dobrowolnie, pisemnie akceptuje ograniczenie naleznych mu praw.

PP 6 Pacjent otrzymuje zrozumiale informacje o swoim stanie zdrowia.

PP 7 W jednostce okreslono liste procedur wymagajacych dodatkowej zgody pacjenta.

PP 8 Zgoda pacjenta na procedury wymagajace dodatkowej zgody wyrazana jest na piSmie.

PP 9 Oddzialywania korekcyjne stosowane wobec pacjentow nie sq naduzywane.

PP 9.1 W jednostce okreslono wykaz oddzialywan korekcyjnych stosowanych wobec pacjentow.

PP 9.2 Zastosowanie oddzialywania korekcyjnego jest odnotowywane i uzasadniane
w dokumentacji medycznej.

PP 9.3 Kierownictwo jednostki ocenia zasadno$¢ iskuteczno$¢ stosowanych oddzialywan
korekcyjnych.

PP 10 Pacjent i odwiedzajacy moga latwo identyfikowa¢ personel jednostki.

PP 11  Jednostka zapewnia pacjentom mozliwo$é¢ korzystania z opieki duszpasterskiej.

PP 12 W jednostce opracowano i wdrozono procedure zabezpieczania wlasnosci pacjentow.

PP 13 Pacjent ma mozliwos¢ zlozenia skargi lub wyrazenia opinii, a jednostka opracowala
mechanizm ich analizowania.

PP 14  Pacjenci maloletni uczestniczag w nauczaniu szkolnym.
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Prawa Pacjenta (PP)

Pacjent przyjmowany do stacjonarnej jednostki leczenia uzaleznieh powinien by¢ informowany
0 przystugujacych mu prawach oraz spoczywajacych na nim obowigzkach. Powinien tez mie¢ stalg
mozliwo$¢ zapoznania si¢ zobowigzujagcymi prawami pacjenta iobowigzkami. Jednostka zapewnia
przejrzysta, czytelng informacj¢ o prawach pacjenta ijego obowigzkach, sformutowana w sposob
zrozumialy dla pacjenta. Informacja ta jest dostepna w miejscach udzielania §wiadczen opieki zdrowotne;.
Jezeli w jednostce prowadzone sa zajecia dydaktyczne lub naukowe badania kliniczne, powinna ona
zapewnia¢ pacjentom informacje na temat ich praw iobowigzkow w kontekscie realizacji procesu
dydaktycznego lub udziatu w badaniach naukowych.

PP1 Pacjent dobrowolnie zglaszajacy si¢ na leczenie wyraza Swiadoma,
pisemna zgode na przyjecie do jednostki.
Wyjasnienie

Istotnym warunkiem powodzenia terapii uzaleznien jest §$wiadoma zgoda pacjenta na przyjecie do jednostki.
Niezbgdnym warunkiem, jaki musi by¢ spetniony, aby pacjent mogt decydowac i wyraza¢ zgode w sposob
$wiadomy, jest posiadanie odpowiedniej informacji na temat swojego stanu zdrowia i proponowanego
leczenia. Pacjent powinien by¢ szczegélowo iw sposob zrozumiaty poinformowany o Stanie zdrowia,
zasadach i formach leczenia, oczekiwanych korzysciach oraz ryzyku wynikajacym z podjgcia terapii,
atakze o skutkach niepodjgcia proponowanego leczenia. W jednostce powinno si¢ okreslic sposob
uzyskiwania pisemnej zgody pacjenta. W dokumentacji medycznej pacjenta powinna znalez¢ si¢ podpisana
przez pacjenta zgoda na przyjecie do jednostki. Na formularzu zgody oprocz podpisu pacjenta wymagany
jest podpis lekarza/terapeuty udzielajacego informacji oraz data. Odmowe lub brak mozliwos$ci uzyskania
$wiadomej zgody nalezy odnotowa¢ w dokumentacji medycznej. Postepowanie z pacjentami nieletnimi,
ubezwlasnowolnionymi oraz kierowanymi na leczenie postanowieniem sadu podlega dodatkowym
regulacjom.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji medycznej
- wywiad z personelem

- wywiad z pacjentami
Punktowanie

5— 90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej potwierdza, ze pacjent dobrowolnie zglaszajacy si¢
na leczenie, wyrazit $wiadoma, pisemng zgode na przyjecie do jednostki.

3 — 70 - 89% przegladanej dokumentacji medycznej potwierdza, ze pacjent dobrowolnie zgtaszajacy si¢
na leczenie, wyrazit §wiadoma, pisemng zgode na przyjecie do jednostki.

1 — Ponizej 70% przegladanej dokumentacji medycznej potwierdza, ze pacjent dobrowolnie zgtaszajacy
si¢ na leczenie, wyrazil $wiadoma, pisemng zgode na przyjecie do jednostki.

PP 2 Opieka nad pacjentem jest sprawowana z poszanowaniem jego
godnosci i prywatnosci.
Wyjasnienie
Poszanowanie godnosci i prywatnosSci pacjenta jest szczegdlnie istotne w czasie udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej, ktore moga by¢ dla pacjenta krgpujace. Moze byé to zwigzane zarowno z elementami
fizycznymi (np. konieczno$¢ rozebrania sig), jak tez psychicznymi (informacje wymieniane pomig¢dzy
pacjentem a personelem). Pacjent moze czué si¢ skrepowany zwilaszcza wtedy, gdy zmuszany jest do
krepujacych go zachowan bez dostatecznego wyjasnienia ich niezbednosci, lub gdy czynno$ci wykonywane
sa w obecnosci 0sob, w odniesieniu do ktorych odczuwa on szczegdlne skrgpowanie. Zapewnienie godnosci

i prywatnos$ci dotyczy kazdej okolicznosci pobytu pacjenta w jednostce, nie tylko badania lekarskiego czy
realizacji indywidualnego planu terapii, lecz takze prowadzenia wywiadu czy pobierania zgody na przyjecie
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do jednostki iproponowane leczenie. W celu realizacji tego prawa jednostka zapewnia odpowiednie,
niekrepujace warunki udzielania $wiadczen, a zachowanie personelu cechuje szacunek.

Sprawdzenie

- wywiad z personelem

- wywiad z pacjentami

- badanie opinii pacjenta

- obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Opieka nad pacjentem jest zawsze sprawowana z poszanowaniem jego godnosci i prywatnosci.

3 — Opieka nad pacjentem jest zazwyczaj sprawowana z poszanowaniem jego godnosci i prywatnosci.
1 — Opieka nad pacjentem rzadko sprawowana jest z poszanowaniem jego godnosci i prywatnosci.

PP 3 Personel jednostki zachowuje poufnos¢ informacji o pacjencie.
Wyjasnienie
Pacjent ma prawo do tego, aby wszystkie osoby uczestniczace w udzielaniu §wiadczen opieki zdrowotne;,

zachowaty w tajemnicy wszelkie informacje z nim zwigzane, a uzyskane w zwiazku z wykonywaniem tych
$wiadczen.

Sprawdzenie

- badanie opinii pacjenta
- wywiad z pacjentami
Punktowanie

5 — Wszyscy pytani pacjenci potwierdzaja, ze informacje zwigzane zich stanem zdrowia sa
zachowywane w tajemnicy przez personel jednostki.

3 — Prawie wszyscy pytani pacjenci potwierdzaja, ze informacje zwigzane z ich stanem zdrowia sa
zachowywane w tajemnicy przez personel jednostki.

1 — Znaczna czg$¢ pytanych pacjentow potwierdza, ze niektorzy cztonkowie personelu jednostki
nie zachowuja w tajemnicy informacji o ich stanie zdrowia.

PP 4 Prawa pacjenta s3 znane personelowi jednostki i dostepne dla
pacjentow.
Wyjasnienie

Kazdy pacjent powinien zosta¢ zapoznany z prawami przystugujgcymi mu w czasie pobytu w jednostce.
Catly personel jednostki (réwniez niemedyczny) ma obowigzek znajomosci praw przystugujacych leczonym
pacjentom.

PP 4.1 Informacje o prawach i obowiazkach pacjenta sa latwo dostepne.
Wyjasnienie
Kazdy pacjent ma mozliwo$¢ zapoznania si¢ Z pisemnymi, szczegétowymi informacjami o przystugujacych
mu prawach i obowigzkach, jakich musi przestrzega¢ (regulamin jednostki). Informacje o prawach pacjenta

i jego obowigzkach powinny by¢ umieszczone w miejscu ogodlnodostgpnym na terenie jednostki, a na
zyczenie wrgczane indywidualnie.

Sprawdzenie
- wywiad z personelem
- wywiad z pacjentami

- obserwacja bezposrednia
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- wywiad z kierownictwem
- przeglad dokumentacji jednostki
Punktowanie

5 — Wyczerpujaca, czytelna informacja o przystugujacych pacjentowi prawach iobowigzkach jest
dostepna dla wszystkich pacjentow.

3 — Informacja o prawach i obowigzkach nie jest w pelni wyczerpujaca, lub nie jest tatwo dostgpna dla
wszystkich pacjentow, badz nie jest dostatecznie czytelna.

1 — Informacja o prawach i obowigzkach pacjentéw nie jest dostgpna, lub jest dostepna tylko dla czesci
pacjentow.

PP 4.2  Personel jednostki zna i przestrzega praw pacjenta.
Wyjasnienie
Kierownictwo jednostki zobowigzane jest zapozna¢ personel jednostki z prawami pacjenta oraz nadzorowaé
ich przestrzeganie. Tematyka ta powinna stanowi¢ element regularnych spotkan zespotu jednostki.
Sprawdzenie
- wywiad z personelem
- obserwacja bezposrednia
- wywiad z pacjentami
- przeglad dokumentacji jednostki
Punktowanie
5 — Caly personel jednostki, ktory ma kontakt z pacjentami, zna i przestrzega praw pacjenta.
3 — Wigkszoé¢ personelu jednostki, ktory ma kontakt z pacjentami, zna lub przestrzega praw pacjenta.
1 — Nieliczny personel jednostki , ktory ma kontakt z pacjentami, zna lub przestrzega praw pacjenta.
PP 4.3 W jednostce leczacej pacjentéw maloletnich personel zna i przestrzega
praw dziecka.
Wyjasnienie
7 uwagi na niepetnoletno$¢ pacjenta istotne jest, by personel, kierujac si¢ przede wszystkim jego dobrem,
przestrzegal praw zawartych w szczegdlnosci w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, Kodeksie Rodzinnym

i Opiekurnczym oraz ratyfikowanej przez Polske Konwencji ONZ o Prawach Dziecka . Personel powinien
zna¢ tre$¢ tych dokumentow i realizowac je w praktyce.

Sprawdzenie

- wywiad z personelem

- wywiad z pacjentami niepetnoletnimi

- obserwacja bezposrednia

- przeglad dokumentacji jednostki

Punktowanie

5 — Personel zna i przestrzega praw dziecka.

3 — Personel nie w petni zna lub nie w pelni przestrzega praw dziecka.
1 — Personel nie zna lub nie przestrzega praw dziecka.

PP 5 Pacjent dobrowolnie, pisemnie akceptuje ograniczenie naleznych mu
praw.
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Wyjasnienie

Ograniczenia, czyli przypadki, w ktorych ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjentow lub
zagrozenie epidemiologiczne, prawa pacjenta moga zosta¢ zawegzone (np. ograniczone odwiedziny, kontrola
rzeczy osobistych w celu uniemozliwienia wniesienia na teren jednostki np. narkotykéw, innych srodkow
psychoaktywnych oraz alkoholu, ograniczenie kontaktéw telefonicznych), powinny byé opracowane
pisemnie, z uwzglednieniem czasu iformy ich stosowania. Kazdy pacjent, ktory ma by¢ poddany
ograniczeniu jego praw, musi pisemnie zaakceptowac rodzaj ograniczen przed ich zastosowaniem, np. przy
przyjeciu do jednostki. Pacjenci matoletni oraz ubezwlasnowolnieni podlegaja odrebnym przepisom.
Pisemna akceptacja przez pacjenta ograniczen jego praw jest elementem dokumentacji medyczne;j.

Sprawdzenie

- wywiad z personelem

- wywiad z pacjentami

- wywiad z kierownictwem

- przeglad dokumentacji jednostki
Punktowanie

5 — 90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej pacjentow, ktorym ograniczono prawa zawiera
pisemng akceptacje¢ ograniczen.

3 —60 - 89% przegladanej dokumentacji medycznej pacjentdéw, ktdorym ograniczono prawa zawiera
pisemna akceptacje ograniczen.

1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej pacjentow, ktorym ograniczono prawa zawiera
pisemng akceptacje ograniczen.

PP 6 Pacjent otrzymuje zrozumiale informacje o swoim stanie zdrowia.
Wyjasnienie

Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy ma prawo uzyska¢ peilng izrozumiala informacj¢ o Stanie

zdrowia. Pacjent powinien by¢ informowany o sposobie leczenia i dajacych si¢ przewidzie¢ mozliwych

nastepstwach (korzystnych i niekorzystnych) podjgcia terapii, a takze o potencjalnych konsekwencjach

niepodjecia proponowanego postgpowania. Pacjent ma prawo wskazaé osobe, ktorej moze by¢ udzielona

informacja o jego stanie zdrowia. Pacjent matoletni, ktory nie ukonczyt 16 lat, ma prawo do uzyskania od
lekarza informacji w zakresie i formie potrzebnej do prawidlowego przebiegu diagnostyki lub terapii.

Sprawdzenie

- wywiad z pacjentami

- wywiad z personelem

- badanie opinii pacjenta

Punktowanie

5 — Pacjent zawsze otrzymuje zrozumiate informacje o swoim stanie zdrowia.

3 — Pacjent zazwyczaj otrzymuje zrozumiate informacje o swoim stanie zdrowia.

1 — Pacjent rzadko otrzymuje zrozumiate informacje o swoim stanie zdrowia.
PP 7 W jednostce okreslono list¢ procedur wymagajacych dodatkowej
zgody pacjenta.

Wyjasnienie
Pacjent ma prawo do podejmowania decyzji zwigzanych z przebiegiem jego leczenia. Rolg jednostki jest
okreslenie sposobu realizacji tego prawa, z zagwarantowaniem mozliwos$ci rezygnacji z dalszego leczenia

lub odmowy poddania si¢ proponowanej procedurze (np. udziatowi w terapii rodziny pacjenta, superwizji,
nagrywaniu sesji) czy udziatu w zaje¢ciach dydaktycznych lub badaniach naukowych.
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Istotne jest aby zaréwno pacjent jak i personel wiedzieli na jakie procedury wymagana jest dodatkowa
zgoda pacjenta, niezaleznie od wyrazonej wczesniej zgody na przyjecie ileczenie w jednostce. Lista
procedur, ktorych stosowanie wymaga dodatkowej zgody pacjenta powinna by¢ zatwierdzona przez
kierownictwo jednostki, tfatwo dostgpna dla personelu i pacjentow.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

- przeglad dokumentacji medycznej
- obserwacja bezposrednia

- wywiad z personelem

- wywiad z pacjentami
Punktowanie

5 — W jednostce okre$lono list¢ procedur wymagajacych dodatkowej zgody pacjenta. Lista taka jest
powszechnie dostgpna i znana personelowi majacemu kontakt z pacjentami.

3 — W jednostce okre$lono liste procedur wymagajacych dodatkowej zgody pacjenta. Lista jest
niekompletna lub nie jest dostepna lub nie jest znana personelowi jednostki.

1 — W jednostce nie okreslono listy procedur wymagajacych dodatkowej zgody pacjenta.

PP 8 Zgoda pacjenta na procedury wymagajace dodatkowej zgody
wyrazana jest na piSmie.

Wyjasnienie
Zarowno wyrazenie zgody, jak iodmowa powinny by¢ przez pacjenta podpisane i datowane
w dokumentacji medycznej. Zapis na formularzu zgody powinien pozwala¢ na jednoznaczne okreslenie:

- kto (czytelny podpis),

- kiedy (data),

- na co (jednoznaczne wskazanie konkretnej procedury),

- w obecnosci kogo (czytelny podpis osoby pobierajacej zgode i udzielajacej informacji).

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5—-90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej pacjentdéw poddawanych okres§lonym procedurom
zawiera stosowne zgody.

3 — 60 - 89% przegladanej dokumentacji medycznej pacjentoéw poddawanych okreslonym procedurom
zawiera stosowne zgody.

1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej pacjentow poddawanych okreslonym procedurom
zawiera stosowne zgody.

PP9 Oddzialywania korekcyjne stosowane wobec pacjentow nie s3
naduzywane.
Wyjasnienie

Jezeli jednostka stosuje oddzialywania majgce na celu korygowanie postgpowania pacjenta, to nie moga
one:

- powodowac¢ uszczerbku na zdrowiu pacjenta,
- naruszac jego praw,

- pozbawiaé godnosci,
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- wptywac negatywnie na rozwoj osobisty (np. zakaz kontynuowania nauki szkolnej).

Kierownictwo jednostki powinno okresowo ocenia¢ zasadno$¢ i skutecznos¢ stosowanych wobec pacjentow
oddziatywan korekcyjnych. Wnioski ztakiej oceny powinny by¢ dokumentowane iomawiane na
spotkaniach zespotu.

PP 9.1 W jednostce okreslono wykaz oddzialywan korekcyjnych stosowanych
wobec pacjentow.
Wyjasnienie
Jednostka powinna opracowaé wykaz stosowanych oddziatywan korekcyjnych nie naruszajacych praw

pacjenta. Dokument ten powinien by¢ znany zaré6wno pacjentom jak i personelowi oraz powszechnie
dostepny.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
- obserwacja bezposrednia

- wywiad z personelem

- wywiad z pacjentami
Punktowanie

5 —Jednostka opracowala wykaz oddziatywan korekcyjnych stosowanych wobec pacjenta nie
naruszajacych praw pacjenta, ktory jest tatwo dostepny.

3 — Jednostka opracowata wykaz oddzialywan korekcyjnych stosowanych wobec pacjenta, ale nie jest on
fatwo dostepny.

1 — Jednostka nie opracowata wykazu oddziatywan korekcyjnych stosowanych wobec pacjenta lub
wykaz zawiera elementy naruszajace prawa pacjenta.

PP 9.2 Zastosowanie oddzialywania Kkorekcyjnego jest odnotowywane
I uzasadniane w dokumentacji medycznej.
Wyjasnienie
Kazdy przypadek zastosowania przez personel jednostki oddzialywania majacego na celu korygowanie
postepowania pacjenta wymaga odnotowania w dokumentacji medycznej wraz z podaniem uzasadnienia .
Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji medycznej
- wywiad z Kierownictwem
- wywiad z personelem
- wywiad z pacjentami
Punktowanie

5 — Kazde zastosowanie oddziatywania korekcyjnego jest odnotowane i uzasadnione w dokumentacji
medycznej pacjenta.

3 — Niektore z zastosowanych oddziatywan korekcyjnych sg odnotowane i uzasadnione w dokumentacji
medycznej pacjenta.

1 — Zastosowane oddzialywania korekcyjne nie sg odnotowane i uzasadnione w dokumentacji medycznej
pacjenta.

PP 9.3 Kierownictwo jednostki ocenia zasadnos¢ i skutecznosé¢ stosowanych
oddzialywan korekcyjnych.

Wyjasnienie
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Zasadnos$¢, celowos¢ i skuteczno$é stosowanych oddzialtywan korekcyjnych musi podlega¢ okresowej
ocenie. Kierownictwo jednostki nie rzadziej niz raz w roku analizuje przypadki zastosowanych oddzialywan
korekcyjnych: zgodnos¢ zastosowanych oddziatywan z opracowanym wykazem, zasadno$¢ i celowo$¢ ich
uzycia, skuteczno$¢ oraz efekty uboczne. Wyniki takiej analizy s3 omawiane na spotkaniach z personelem
jednostki i dokumentowane. Na podstawie analizy kierownictwo wyciaga wnioski i podejmuje stosowne
dziatania.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z kierownictwem

- wywiad z personelem
Punktowanie

5 — Kierownictwo jednostki systematycznie i wszechstronnie ocenia zasadno$¢ i skutecznosé
stosowanych oddziatywan korekcyjnych i zapoznaje personel z wynikami oceny.

3 — Kierownictwo jednostki rzadziej niz raz w roku ocenia zasadno$¢ i skuteczno$¢ stosowanych
oddziatywan korekcyjnych i zapoznaje personel z wynikami oceny lub oddziatywania korekcyjne sg
oceniane fragmentarycznie lub personel nie jest zaznajomiony z wynikami oceny.

1 —Kierownictwo jednostki nie ocenia zasadno$ci i skutecznosci stosowanych oddziatywan
korekcyjnych.

PP 10  Pacjent i odwiedzajacy moga latwo identyfikowac personel jednostki.
Wyjasnienie

Pacjenci i osoby odwiedzajagce powinny mie¢ mozliwos¢ tatwego identyfikowania personelu jednostki.

W szczegdlnosci odnosi sig¢ to do 0sob opiekujacych si¢ pacjentami. Identyfikacja nie dotyczy jedynie imion

i nazwisk, ale takze funkcji poszczegodlnych osob. Pacjent lub rodzina/opiekun uzyskuje dzieki temu

informacje, do kogo moze zwraca¢ si¢ z pytaniami lub prosbami. Jednostka moze wybra¢ dowolng forme
ulatwiajaca identyfikacj¢ personelu, ale powinna by¢ ona skuteczna.

Sprawdzenie

- obserwacja bezposrednia

- wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — Identyfikacja personelu jednostki jest zawsze mozliwa.

3 — Identyfikacja personelu jednostki jest zazwyczaj mozliwa.

1 — Identyfikacja personelu jednostki jest utrudniona.
PP 11  Jednostka zapewnia pacjentom mozliwos¢ korzystania z opieki

duszpasterskiej.

Wyjasnienie
Jednostka powinna zapewni¢ pacjentom mozliwo$¢ korzystania z opieki duszpasterskiej oraz umozliwié
realizacj¢ praktyk religijnych. Zapewnienie nieskrgpowanego, indywidualnego kontaktu z duszpasterzem
jest najistotniejszym elementem tego prawa. Korzystanie z niego jest catkowicie dobrowolne i nie moze by¢
jakiegokolwiek nacisku na udzial w praktykach religijnych, réwniez w jednostkach prowadzonych przez

organizacje religijne. Jakikolwiek przymus do udzialu w praktykach religijnych jest réwnoznaczny
Z niespelnieniem powyzszego standardu.

Sprawdzenie
- wywiad z personelem
- wywiad z pacjentami
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Punktowanie

5 —Jednostka zapewnia prawo do opieki duszpasterskiej i umozliwia dobrowolny udziat w praktykach
religijnych.

3 — Jednostka nie w pelni zapewnia prawo do opieki duszpasterskiej i mozliwosci dobrowolnego udziatu
w praktykach religijnych.

1 —Jednostka nie zapewnia prawa do opieki duszpasterskiej, badz wymusza udziat w praktykach
religijnych.
PP 12 W jednostce opracowano iwdrozono procedure zabezpieczania
wlasnosci pacjentow.
Wyjasnienie
Przedmioty warto$ciowe, ktore pacjent posiada w czasie przyjecia do jednostki powinny zosta¢ za zgoda
pacjenta zabezpieczone. Jednostka powinna wypracowaé skuteczng procedurg zabezpieczania wiasnosci

pacjentow i przekazania jej do depozytu (sejf, kwit depozytowy itp.). Okres przechowywania rzeczy
osobistych pacjenta po opuszczeniu jednostki powinien by¢ jasno okreslony.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z personelem

- wywiad z pacjentami

- obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W jednostce opracowano i wdrozono procedure zabezpieczania wlasno$ci pacjentow.

3 — W jednostce opracowano procedure zabezpieczania wlasnosci pacjentéw, lecz nie jest ona stosowana
W pelnym zakresie lub opracowana procedura jest nickompletna.

1 — Jednostka nie opracowata procedury zabezpieczania wlasnosci pacjentow.

PP 13 Pacjent ma mozliwos¢ zlozenia skargi lub wyrazenia opinii,
a jednostka opracowala mechanizm ich analizowania.

Wyjasnienie
W jednostce tatwo dostepna jest informacja o sposobie sktadania skarg i opinii do kierownictwa jednostki
oraz o trybie ich rozpatrywania. Informacje dotyczace mozliwosci sktadania skarg i opinii zawierajg tez
dane kontaktowe i teleadresowe instytucji zewnetrznych, do ktorych pacjent moze takze kierowac skargi
i opinie. Jednostka powinna zapewni¢ mozliwo$¢ ztozenia skargi zarowno pisemnie jak i ustnie. Skargi
i opinie pacjentéw sg poddawane analizie i W oparciu 0 nie wyciggane sa wnioski. Jezeli wnioski zaktadaja

potrzebe podjecia dziatan, kierownictwo jednostki okre$la zakres, termin i odpowiedzialnych za ich
realizacje.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z kierownictwem

- wywiad z pacjentami

- wywiad z personelem

- obserwacja bezposrednia
Punktowanie

5 — Informacja o trybie sktadania i rozpatrywania skarg i opinii jest tatwo dostepna; jednostka analizuje
ztozone skargi i opinie.
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3 — Informacja o trybie sktadania i rozpatrywania skarg i opinii nie jest tfatwo dostepna lub skargi i opinie
nie sg analizowane.

1 — Brak jest informacji o trybie sktadania i rozpatrywania skarg i opinii.
PP 14 Pacjenci maloletni uczestnicza w nauczaniu szkolnym.

Wyjasnienie
Prawo do nauki jest niezbywalnym, gwarantowanym przez Konstytucje Rzeczypospolitej Polskiej prawem
dziecka w wieku szkolnym. Jednostka powinna posiada¢ zawarte w formie pisemnej umowy ze szkotami

lub innymi stosownymi instytucjami zapewniajace nauke¢ pacjentom matoletnim oraz stworzy¢ warunki
umozliwiajace uczenie sig.

Sprawdzenie

- wywiad z kierownictwem

- wywiad z pacjentami

- obserwacja bezposrednia

- przeglad dokumentacji jednostki

Punktowanie

5 — Jednostka zapewnia pacjentom matoletnim mozliwo$¢ wywigzania si¢ z obowigzku szkolnego.

1 — Jednostka nie zapewnia pacjentom matoletnim mozliwosci wywiazania si¢ z obowiazku szkolnego.
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BEZPIECZENSTWO OPIEKI
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BEZPIECZENSTWO OPIEKI

BO1 Personel jednostki jest szkolony w udzielaniu pierwszej pomocy.

BO 2 W jednostce minimalizuje si¢ ryzyko choréb zakaznych.

BO 2.1 W jednostce opracowano i wdrozono procedure identyfikowania potencjalnych choréb
zakaznych.

BO 2.2 W jednostce opracowano i wdrozono procedure postepowania z osobami potencjalnie
zakaznymi lub chorymi zakaznie.

BO 3 Personel zna zasady sanitarno - epidemiologiczne.

BO 4 W jednostce opracowano i wdrozono procedury postepowania po ekspozycji zawodowej.

BO 5 Personel jest przeszkolony w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy.

BO 6 Personel i pacjenci sa przygotowani do ewakuacji jednostki.

BO6.1 W jednostce opracowano plan ewakuacji, z okresleniem indywidualnych zadan
personelu.

BO 6.2 Personel jednostki wie, jak postepowaé¢ w sytuacji zagrozenia.

BO 6.3 W jednostce systematycznie prowadzone sa ¢wiczebne ewakuacje.

BO 7 Produkty zywnosciowe sa bezpiecznie przechowywane.
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Bezpieczenstwo Opieki (BO)

Bezpieczenstwo jest podstawowym wymiarem jakos$ci opieki istanowi integralny element systemu
poprawy. Jednostka powinna dokonywac regularnych przegladow dotyczacych bezpieczenstwa we
wszystkich obszarach swej dzialalno$ci, a zwlaszcza w zakresie postepowania w stanie zagrozenia zycia,
identyfikacji chorob zakaZnych i minimalizacji ryzyka ich wystapienia, postepowania po ekspozycji
zawodowej, w przypadku sytuacji szczegdlnych, wymagajacych ewakuacji (pozar, powodz); w zakresie
bezpieczenstwa i nadzoru nad zywnoscia.

BO1 Personel jednostki jest szkolony w udzielaniu pierwszej pomocy.
Wyjasnienie

Regularne, organizowane nie rzadziej niz raz w roku, praktyczne szkolenia w zakresie udzielania pierwszej

pomocy powinny obejmowaé caly personel jednostki. Szkolenia powinny by¢ prowadzone

z uwzglednieniem aktualnych wytycznych, z wykorzystaniem fantomu, zgodnie z zaleceniami Europejskiej
Rady Resuscytacji.

Sprawdzenie

- wywiad z personelem

- przeglad dokumentacji jednostki
Punktowanie

5 — Caly personel jest systematycznie szkolony w zakresie udzielania pierwszej pomocy w stanach
zagrozenia zycia z uzyciem fantomu.

3 — Wigkszos¢ personelu jest systematycznie szkolona w zakresie udzielania pierwszej pomocy w stanach
zagrozenia zycia z uzyciem fantomu lub szkolenia nie sg systematyczne.

1 —Personel nie jest szkolony w zakresie udzielania pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia
Z uzyciem fantomu.
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BO 2 W jednostce minimalizuje si¢ ryzyko chordéb zakaznych.

Wyjasnienie
Profilaktyka i terapia chorob zakaznych to jeden z najistotniejszych aspektow jakosci opieki zdrowotne;.
Dziatania zwigzane z nadzorem powinny uwzglednia¢: opracowanie i wdrozenie procedur higienicznych,
szkolenia personelu, zbieranie i analizowanie danych, wdrazanie rozwigzan poprawy wynikajacych

z przeprowadzonej analizy. Personel jednostki otrzymuje informacje zwrotne o wynikach prowadzonych
dziatan.

BO 21 W jednostce opracowano iwdrozono procedure identyfikowania
potencjalnych chorob zakaznych.
Wyjasnienie
Procedura powinna dotyczy¢ wszystkich zidentyfikowanych, mozliwych, groznych lub czgsto

wystepujacych zakazen, obejmujac co najmniej: gruzlice, grzybice, HIV, HCV i HBV, $wierzb iinne
choroby pasozytnicze skory oraz ostre choroby zakazne (np. grypa, infekcje paragrypowe).

Procedura powinna wskazywa¢ na dane z wywiadu lub symptomy wskazujace na podwyzszone ryzyko
wystapienia lub sugerujace wystepowanie potencjalnego zakazenia oraz postepowanie, w tym postepowanie
dorazne jezeli jest uzasadnione.

Procedura powinna by¢ znana calemu personelowi jednostki oraz wdrazana w sytuacjach zagrozenia
zakazeniem, a wdrozenie powinno by¢ dokumentowane.

Procedura powinna uwzglednia¢ w szczegdlnosci specyfike jednostki, liczbe leczonych pacjentow,
charakterystyke populacji objetej opieka iwskazywaé na potrzebg czujnos$ci i sposoby wiasciwego
reagowania. Efektywne wdrozenie procedury wymaga:

- okreslenia 0s6b odpowiedzialnych,
- szkolenia personelu,

- edukacji pacjentow.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z kierownictwem

- wywiad z personelem
Punktowanie

5 —W jednostce opracowano i wdrozono procedur¢ identyfikowania chordb zakaznych, mogacych
wystepowac u pacjentow.

3 — W jednostce opracowano procedure identyfikowania chorob zakaznych, lecz nie jest ona stosowana
W pelnym zakresie lub procedura jest niekompletna.

1 — W jednostce nie opracowano procedury identyfikowania mogacych wystgpowaé u pacjentow chordb
zakaznych.
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BO22 W jednostce opracowano iwdrozono procedure postepowania
Z osobami potencjalnie zakaznymi lub chorymi zakaznie.

Wyjasnienie
Jednostka powinna opracowal pisemnie, adekwatng do lokalnych warunkéw, procedure postgpowania
Z osobami potencjalnie zakaznymi lub chorymi zakaznie, ktora uwzglednia w szczegdélnosci:

- miejsce izolacji, rodzaj/typ izolaciji,

- sposoby dezynfekcji miejsca izolacji, ew. dezynfekcji innych istotnych miejsc,

- dostep do opieki zdrowotnej,

- mozliwos$¢ kontaktu z bliskimi i odwiedzin.
Procedura ta jest znana personelowi jednostki i stosowana w codziennej praktyce.
Przypadki izolacji s3 dokumentowane.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z Kierownictwem

- wywiad z personelem

- obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W jednostce opracowano i wdrozono procedure postgpowania z osobami potencjalnie zakaznymi lub
chorymi zakaznie oraz dokumentuje si¢ zastosowanie izolacji.

3 — W jednostce opracowano procedur¢ postgpowania z osobami potencjalnie zakaznymi lub chorymi
zakaznie, lecz nie jest ona stosowana w pelnym zakresie lub opracowana procedura jest nickompletna
lub nie dokumentuje si¢ stosowania izolacji.

1 — W jednostce nie opracowano procedury postgpowania z osobami potencjalnie zakaznymi lub chorymi
zakaznie.

BO 3 Personel zna zasady sanitarno - epidemiologiczne.

Wyjasnienie
Jednostka okreslita zakres wiedzy dotyczacej zasad sanitarno-epidemiologicznych jaki powinien posiadac
personel jednostki oraz zapewnia jego szkolenie odpowiednio do wykonywanej pracy.

Sprawdzenie

- wywiad z kierownictwem

- przeglad dokumentacji jednostKi

- wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Caty personel zna zasady sanitarno-epidemiologiczne.

3 — Wiekszos$¢ personelu zna zasady sanitarno-epidemiologiczne.

1 — Wigkszos¢ personelu nie zna zasad sanitarno-epidemiologicznych.

BO4 W jednostce opracowano iwdrozono procedury postepowania po

ekspozycji zawodowej.

Wyjasnienie
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W jednostce opracowano pisemnie i wdrozono zgodne z aktualnymi wytycznymi Standardowe Procedury
Postepowania (SOP) po ekspozycji na czynniki zakazne. W jednostce powinny zostaé okre$lone czynniki
chorobotworcze, ktore moga stanowi¢ zagrozenie dla personelu. Procedury dotyczace ekspozycji
zawodowej powinny by¢ znane wszystkim osobom zatrudnionym w jednostce, aich wdrozenie
dokumentowane.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z personelem

- obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W jednostce opracowano i wdrozono procedury postgpowania po ekspozycji zawodowe;.

3— W jednostce opracowano procedury postepowania po ekspozycji zawodowej, lecz nie sg one
stosowane w pelnym zakresie lub opracowane procedury nie sg kompletne.

1 — W jednostce nie opracowano procedur postepowania po ekspozycji zawodowe;j.

BO5 Personel jest przeszkolony w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy.
Wyjasnienie
W jednostce jest opracowany i przestrzegany program bezpieczenstwa i higieny pracy. Personel odbywa

szkolenia wtym zakresie. Stanowiska pracy powinny posiada¢ tzw. instrukcje stanowiskowe, ktore
wskazuja, jak zachowa¢ bezpieczenstwo i higien¢ pracy na tym stanowisku.

Sprawdzenie

- obserwacja bezposrednia

- wywiad z pacjentami

- wywiad z personelem

przeglad dokumentacji jednostki

Punktowanie

5 — Personel jest przeszkolony w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy.

1 — Personel nie jest przeszkolony w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy.

BO 6 Personel i pacjenci sa przygotowani do ewakuacji jednostki.
Wyjasnienie
Kierownictwo okreslito rodzaje zagrozen, ktore potencjalnie moga dotyczy¢ jednostki np.:
- pozar,
- powodz,
- zagrozenie terrorystyczne, itp.

i opracowalo plan postgpowania w tym zakresie. Plan powinien by¢ dostosowany do indywidualnych
warunkoéw 1 specyfiki jednostki, zgodny z obowigzujacymi przepisami prawa (np. dotyczacymi
sygnalizacji), opracowany lub zatwierdzony przez osobe o odpowiednich uprawnieniach. Plan ten obejmuje
szczegblowy opis sposobu ewakuacji jednostki, rozpisany na poszczegolne jej czgsci (oddzialy)
Z przypisaniem roli personelowi oraz wskazaniem drog przemieszczania pacjentow, a takze sposob
oglaszania alarmu.

BO6.1 W jednostce opracowano plan ewakuacji, z okresleniem
indywidualnych zadan personelu.

Wyjasnienie
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Kierownictwo opracowato i zatwierdzito plan postegpowania na wypadek powaznego zagrozenia, tgcznie
z ewakuacjag. W planie wskazano indywidualne zadania poszczegoélnych cztonkéw personelu jednostki.
Personel zapoznano z ich rolg na wypadek ewakuacji.

Sprawdzenie

- wywiad z kierownictwem

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W jednostce opracowano plan ewakuacji z okresleniem indywidualnych zadan personelu.

3 — W jednostce opracowano plan ewakuacji z okresleniem indywidualnych zadan czgséci personelu.

1 — W jednostce opracowano plan ewakuacji bez okreslenia indywidualnych zadah personelu.

BO 6.2 Personel jednostki wie, jak postepowaé w sytuacji zagrozenia.
Wyjasnienie
Personel jednostki powinien by¢ okresowo szkolony z zakresu postgpowania na wypadek wystgpienia
niebezpieczenstwa, zna¢ plan ewakuacji i wiedzie¢, jak postgpowac.
Sprawdzenie
- wywiad z personelem
Punktowanie

5 — Caly personel jednostki zostal przeszkolony, rozumie plan ewakuacji i wie, jak postgpowac
W sytuacji zagrozenia.

3 — Wickszosc¢ personelu jednostki zostata przeszkolona, rozumie plan ewakuacji i wie, jak postepowac
W sytuacji zagrozenia.

1 - Personel jednostki nie zostat przeszkolony i nie wie, jak postepowac w sytuacji zagrozenia.

BO 6.3 W jednostce systematycznie prowadzone sa ¢wiczebne ewakuacje.
Wyjasnienie

W jednostce prowadzone sa ¢wiczebne ewakuacje celem nabycia do$wiadczenia i zwigkszenia poczucia

pewnos$ci na wypadek zagrozenia. Ewakuacje prowadzone sg zgodnie z zaleceniami zawartymi w planie
postepowania na wypadek powaznego zagrozenia, nie rzadziej niz raz w roku.

Sprawdzenie

- wywiad z kierownictwem

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W jednostce przeprowadzono ¢wiczebng ewakuacj¢ pacjentow w ciggu ostatnich 12 miesigcy.

1 — W jednostce nie przeprowadzono ¢wiczebnej ewakuacji pacjentow w ciagu ostatnich 12 miesigcy.
BO 7 Produkty zywnosSciowe sa bezpiecznie przechowywane.

Wyjasnienie
Jednostka powinna opracowac pisemnie i wdrozy¢ procedure przechowywania zywnosci.

Stosowane produkty zywnos$ciowe powinny by¢ $§wieze, posiada¢ aktualne terminy przydatnosci do
spozycia. Produkty winny by¢ takze bezpiecznie przechowywanie, segregowane i rozlokowane zgodnie
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z zasadami Dobrej Praktyki Higienicznej (z ang. GHP, Good Hygienic Practice). Jednostka powinna
wskaza¢ osoby odpowiedzialne za zaopatrzenie i przechowywanie zywno$ci.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z personelem

- obserwacja bezposrednia
Punktowanie

5 —W jednostce opracowano iwdrozono procedur¢ zaopatrzenia iprzechowywania produktow
zywnos$ciowych zgodng z zasadami Dobrej Praktyki Higienicznej (GHP).

3 — W jednostce opracowano procedur¢ zaopatrzenia i przechowywania produktow zywnosciowych
zgodng z zasadami Dobrej Praktyki Higienicznej (GHP), lecz nie jest ona stosowana w petnym
zakresie lub opracowana procedura jest niekompletna.

1 — W jednostce nie opracowano procedury zaopatrzenia i przechowywania produktow zywnos$ciowych
zgodnej z zasadami Dobrej Praktyki Higienicznej (GHP).
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LEKI
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LEKI (LI

LIl W jednostce opracowano i wdrozono instrukcje stosowania lekow.

LI2 Leki sa bezpiecznie przechowywane.

LI3 Leki podaje pacjentom wyznaczony personel.

LI4 W jednostce opracowano iwdrozono procedure przechowywania i wydawania lekow

nalezacych do pacjenta.

LI5S W jednostce dostepne sg leki wydawane bez recepty.
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Leki (L)

W jednostce okreslono zasady stosowania lekéw. Okres§lono takze najkorzystniejsze sposoby zaopatrzenia,
wielko$¢ potrzebnych zapasow, sposoby uzupetniania i przechowywania lekow. Kierownictwo jednostki
powinno okresli¢c zasady dystrybucji lekow. Dbalos¢ o leki powinna obejmowaé takze szkolenia
i podnoszenie kwalifikacji personelu w zakresie uzytkowania lekow.

LIl W jednostce opracowano i wdrozono instrukcje stosowania lekow.
Wyjasnienie
W jednostce opracowano pisemnie instrukcj¢ stosowania lekow opisujaca:
- kto ma uprawnienia do decydowania o podaniu leku,
- kto moze podawac okreslony lek pacjentowi,
i jest ona stosowana w codziennej praktyce.
Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z personelem
Punktowanie
5 — W jednostce opracowano i wdrozono kompletng instrukcj¢ stosowania lekow.

3 — W jednostce opracowano instrukcje stosowania lekow, lecz nie jest ona stosowana w petnym zakresie
lub opracowana instrukcja jest niekompletna.

1 — W jednostce nie opracowano instrukcji stosowania lekow.

LI2 Leki sq bezpiecznie przechowywane.
Wyjasnienie
Leki sg zabezpieczone przed dostepem osob nieuprawnionych.

Leki wydawane bez recepty (z ang. OTC, over-the-counter) sg przechowywane w oddzielnych szafkach.
Warunki przechowywania lekow powinny uwzgledniac¢ zalecenia producenta.

Sprawdzenie

- obserwacja bezposrednia
- wywiad z personelem
Punktowanie

5 — Leki sg przechowywane we wilasciwych pomieszczeniach, w zamknietych szafkach i dostep do nich
ma tylko wyznaczony personel. Przechowywanie lekow jest zgodne z zaleceniami producenta.

3 — Leki nie zawsze sa przechowywane we wilasciwych pomieszczeniach, w zamknietych szafkach
i dostep do nich nie jest ograniczony lub przechowywanie lekow nie uwzglednia zalecen producenta.

1 — Sposéb przechowywania lekow nie zabezpiecza przed dostgpem o0so6b nieuprawnionych.

LI3 Leki podaje pacjentom wyznaczony personel.
Wyjasnienie
Podawanie lekow musi odbywac si¢ w sposob bezpieczny dla pacjenta. Personel, ktory zleca lub podaje

pacjentom leki, powinien posiada¢ odpowiednie kwalifikacje. Do podawania lekow pacjentom
kierownictwo jednostki upowaznia cztonkow personelu posiadajacych takie kwalifikacje.

Sprawdzenie

- wywiad z kierownictwem



Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia —46 — Poz. 28

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z personelem

- wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — Leki w jednostce zawsze podaje wyznaczony personel.

1 — Nie zawsze leki w jednostce podaje wyznaczony personel.
LI4 W jednostce opracowano iwdrozono procedure przechowywania

I wydawania lekéw nalezacych do pacjenta.

Wyjasnienie
W przypadku pacjentdéw, ktorzy niezaleznie od leczenia stosowanego w jednostce wymagaja rownoczesnie
innego leczenia specjalistycznego (m. in. AIDS, cukrzyca, nadcis$nienie, padaczka), leczenie to moze

opierac si¢ na lekach wczesniej zaordynowanych pacjentom i posiadanych przez pacjenta. Jednostka okresla
sposob przechowywania i podawania lekow nalezacych do pacjenta.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z personelem

- wywiad z pacjentami

- obserwacja bezposrednia
Punktowanie

5 — W jednostce opracowano i wdrozono procedure przechowywania i wydawania lekow nalezacych do
pacjenta.

3 -W jednostce opracowano procedure przechowywania i wydawania lekéw nalezacych do pacjenta,
lecz nie stosuje si¢ jej w petnym zakresie lub opracowana procedura jest nickompletna.

1 — W jednostce nie opracowano procedury przechowywania i wydawania lekow nalezacych do pacjenta.

LIS W jednostce dostepne sa leki wydawane bez recepty.
Wyjasnienie
Niektore leki wydawane bez recepty (z ang. OTC, over-the-counter) powinny by¢ dost¢gpne w jednostce.

O ich uzyciu decyduje wyznaczony personel. W jednostce opracowano pisemnie liste lekow wydawanych
bez recepty.

Sprawdzenie

- wywiad z personelem

- przeglad dokumentacji jednostki
Punktowanie

5 — W jednostce opracowano liste lekow wydawanych bez recepty dostepnych w jednostce isa one
faktycznie dostepne.

3 — W jednostce nie opracowano listy lekow wydawanych bez recepty dostepnych w jednostce, ale
niektore leki wydawanych bez recepty sg dostepne.

1 — Leki wydawane bez recepty nie sg dostepne w jednostce.
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POPRAWA JAKOSCI
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POPRAWA JAKOSCI (PJ)

PJ1 W jednostce opracowano i wdrozono program dzialan dla poprawy jakosci.

PJ?2 Program dzialan dla poprawy jakosci jest weryfikowany przynajmniej raz w roku.
PJ3 W jednostce funkcjonuje zespél poprawy jakosci.

PJ4 W jednostce opracowano i wdrozono program badania opinii pacjentow.

PJ4.1 W jednostce prowadzone s3 systematyczne badania opinii pacjentow.

PJ4.2 Whnioski zbadan opinii pacjentow sa wykorzystywane dla lepszego funkcjonowania

jednostki.
PJ5 W jednostce analizowane sa przypadki zdarzen niepozadanych.
PJ 6 W jednostce analizowane sa przyczyny zgonow pacjentow.
PJ7 Jednostka prowadzgca leczenie substytucyjne osob uzaleznionych od opioidéw posiada

pozytywnie zaopiniowany program leczenia.

PJ8 Jednostka zapewnia zespolowi terapeutycznemu mozliwos$¢ korzystania z superwizji.
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Poprawa Jakosci (PJ)

Poprawa jakosci opieki nad pacjentem jest elementem strategii rozwoju jednostki. Wymaga
zidentyfikowania problemow istotnie wptywajacych na jako$¢ opieki, okreslenia ich rozwigzan
i skutecznego wprowadzania zmian.

PJ1 W jednostce opracowano i wdrozono program dzialan dla poprawy
jakosci.
Wyjasnienie

Program dziatan dla poprawy jakosci powinien by¢ opracowany pisemnie dla konkretnej jednostki,
zatwierdzony przez kierownictwo jednostki i znany personelowi.

Program powinien obejmowac zagadnienia takie jak:
- jako$¢ 1 wlasciwosci procedur diagnostycznych i terapeutycznych,
- zawarto$¢, kompletnosc¢ i jakos¢ zapisow w dokumentacji medycznej,
- dziatalnos¢ organizacyjna,
- badanie opinii i doswiadczen pacjentow, wykorzystywanie ptynacych z nich wnioskow,
- bezpieczenstwo opieki,
- stosowanie lekow.

Potwierdzeniem realizacji programu sg przyktadowo: analizy problemoéw, ocena programow
terapeutycznych, badania ankietowe, wdrozony system monitorowania i oceny wynikow, protokoty spotkan
i inna dokumentacja.

Sprawdzenie
- wywiad z Kierownictwem
- wywiad z personelem
- przeglad dokumentacji jednostki
Punktowanie
5 — Jednostka opracowala i wdrozyta zatwierdzony program dziatan dla poprawy jakosci.
3 — Jednostka opracowala program dziatan dla poprawy jakosci, lecz nie zostat on zatwierdzony,
lub program nie jest wdrozony w petnym zakresie.
1 — Jednostka nie opracowata programu dziatan dla poprawy jakosci.
PJ 2 Program dzialan dla poprawy jakoSci jest weryfikowany
przynajmniej raz w roku.
Wyjasnienie
Program dziatan moze wskazywa¢ skuteczne oddziatywania dla poprawy jakosci opieki wtedy gdy jest on

realistyczny i dostosowany do uwarunkowan lokalnych. Wymaga zatem okresowej oceny i ewentualnej
modyfikacji.

Sprawdzenie

- wywiad z kierownictwem

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z zespotem poprawy jakosci

Punktowanie
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5 — Program dziatan dla poprawy jakosci jest weryfikowany przynajmniej raz w roku.

3 — Program dziatan dla poprawy jakos$ci jest weryfikowany rzadziej niz raz w roku.

1 — Program dziatan dla poprawy jakosci nie podlega weryfikacji.
PJ 3 W jednostce funkcjonuje zespol poprawy jakosci.

Wyjasnienie
Realizacja programu dziatan dla poprawy jako$ci wymaga powotania zespotu poprawy jakosci, w sklad
ktérego wchodzi personel jednostki. Spotkania zespotu powinny odbywac sie regularnie, nie rzadziej niz raz

na kwartat. Powinny by¢ one dokumentowane (protokoty ze spotkan, listy obecnosci), a ustalenia podjete
w trakcie spotkan zespotu wdrazane w praktyce.

Sprawdzenie

- wywiad z kierownictwem

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z zespotem poprawy jakosci
Punktowanie

5 — W jednostce funkcjonuje zespot poprawy jakoSci. Spotkania odbywajg sie regularnie, nie rzadziej niz
raz na kwartal.

3 — W jednostce funkcjonuje zespdt poprawy jakosci. Spotkania odbywaja si¢ rzadziej niz raz na kwartat.

1 — W jednostce nie funkcjonuje zespot poprawy jakosci.
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PJ 4 W jednostce opracowano iwdrozono program badania opinii
pacjentow.
Wyjasnienie

Kierownictwo i personel jednostki powinien posiada¢ wiedz¢ na temat opinii i oczekiwan leczonych
pacjentow. Narzedziem, ktore w znaczny sposob ulatwia uzyskanie takiej wiedzy, jest ankietowe,
anonimowe badanie opinii i poziomu satysfakcji pacjentow. Opinia pacjentdéw stanowi uzupetnienie obrazu
jakosci udzielanych przez jednostke §wiadczen.

Istotne jest uzyskanie opinii pacjenta na temat:
- opieki psychoterapeutycznej, lekarskiej,
- przebiegu procesu terapii,
- warunkow pobytu w jednostce,

- odniesionych korzysci z udziatu w terapii.

PJ4.1 W jednostce prowadzone sg systematyczne badania opinii pacjentow.
Wyjasnienie
Badanie opinii i poziomu satysfakcji pacjentow moze by¢ poszerzone o zbieranie informacji dotyczacych

przebiegu iwynikow leczenia z perspektywy pacjenta. Badanie takie przeprowadzane winno by¢
systematycznie.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z kierownictwem

- wywiad z zespotem poprawy jakosci

- wywiad z pacjentami

Punktowanie

5 — W jednostce dwa razy do roku prowadzone sa badania opinii pacjentow.

3 — W jednostce raz do roku prowadzone sa badania opinii pacjentow.

1 — W jednostce nie sa prowadzone badania opinii pacjentéw lub prowadzone sg niesystematycznie.
PJ4.2 Whnioski z badan opinii pacjentéw sa wykorzystywane dla lepszego

funkcjonowania jednostki.

Wyjasnienie

Samo przeprowadzenie badania opinii lub zebranie informacji samoistnie nie zapewni poprawy jakosci

opieki. Wtym celu konieczne jest dokonywanie systematycznej analizy wynikow takich badan
i wykorzystywanie ptynacych z nich wnioskow do modyfikacji funkcjonowania jednostki.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z kierownictwem

- wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Whioski z badan opinii pacjentow sa wykorzystywane w celu polepszenia funkcjonowania jednostki.

1 — Whnioski z badan opinii pacjentow nie sg wykorzystywane w celu polepszenia funkcjonowania
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jednostki.

PJ 5 W jednostce analizowane sq przypadki zdarzen niepozadanych.
Wyjasnienie
Zdarzenie niepozadane jest to szkoda wywotana w trakcie lub w efekcie leczenia, pobytu niezwigzana
z naturalnym przebiegiem choroby lub stanem zdrowia pacjenta.
Zdarzenia niepozadane wymagajace monitorowania to w szczego6lnosci:

- samobojstwo,

- niewltasciwe podanie leku (niewtasciwy lek, niewtasciwa dawka, pominigcie podania leku, niewtasciwy
pacjent, niewta$ciwy czas podania leku),

- wypadki przy pracy,

- nieszczgsliwe wypadki,

- op6znione dostarczenie opieki,

- samowolne oddalenie pacjenta z jednostki.

Celem analizy jest ustalenie, co w sposobie sprawowania opieki nad pacjentem nalezatoby zmodyfikowa¢, aby
minimalizowac¢ ryzyko powtdrzenia zdarzen niepozadanych.

Zglaszanie danych o zdarzeniach ma znaczenie tylko wtedy, jezeli zdarzenia te stanowia przedmiot analizy,
a personel medyczny uczestniczacy w zdarzeniu uzyskuje informacje zwrotna.

Jednostka powinna okresli¢ wage i istotnos¢ dla poszczegoélnych rodzajéw zdarzen niepozadanych. Ustali¢
jakiego typu zdarzenia wymagajg bardziej szczegotowe] analizy, czyli tzw. analizy zrodlowej (z ang. Root
Cause Analysis, RCA). Analiza zrodtowa polega na ustaleniu okolicznosci i przyczyn, ktére doprowadzily do
zdarzenia niepozadanego. Odpowiada na pytania ,,jak” i ,,dlaczego”.

W sktad analizy RCA wchodza:
a) gromadzenie danych i informacji 0 zdarzeniu niepozadanym,
b) mapowanie danych i informacji,
¢) identyfikacja probleméw,
d) analizowanie problemow,
e) ustalenie przyczyn zrodtowych zdarzenia niepozadanego,
f) opracowanie zalecen i raportu.
Sprawdzenie
- wywiad z Kierownictwem
- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z pacjentami
- wywiad z personelem
Punktowanie
5 — W jednostce analizowane sg przypadki zdarzen niepozadanych.
3 — W jednostce przypadki zdarzen niepozadanych sg analizowane w ograniczonym zakresie.
1 — W jednostce nie analizuje si¢ przypadkow zdarzen niepozadanych.
PJ6 W jednostce analizowane sg przyczyny zgonéw pacjentow.
Wyjasnienie

Jezeli w jednostce mial miejsce zgon pacjenta, powinien on by¢ poddany analizie, ktorg nalezy podjaé nie
pozniej niz tydzien po zgonie. Celem analizy jest ustalenie doktadnych przyczyn zgonow.
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Sprawdzenie

- wywiad z kierownictwem

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z personelem

Punktowanie

5 — W jednostce kazdorazowo analizowane sg przyczyny zgonu pacjenta.

1 — W jednostce nie sg kazdorazowo analizowane przyczyny zgonu pacjenta.
PJ7  Jednostka prowadzaca leczenie substytucyjne osob uzaleznionych od

opioidow posiada pozytywnie zaopiniowany program leczenia.

Wyjasnienie
Terapia uzaleznienia opioidowego przy wykorzystaniu agonistow receptorow opioidowych jest oceniania
jako metoda o wysokiej skuteczno$ci w pordwnaniu zinnymi sposobami leczenia, z uwagi na
zmniejszanie ilosci przyjmowanych substancji psychoaktywnych, jak i zmniejszenie liczby zachowan
ryzykownych zwigzanych zinfekcjami przenoszonymi droga krwiono$ng. W substytucji najczgsciej
stosowane sa metadon ibuprenorfina, czasem w potaczeniu z antagonista receptorow opioidowych
(naloksonem) lub receptoréw adrenergicznych. Leczenie substytucyjne winno by¢ czeScia szerszego
programu terapii i opieki. Moze by¢ prowadzone wylacznie przez przeszkolony personel medyczny.

Jednostka, ktora zamierza prowadzi¢ leczenie substytucyjne, powinna uprzednio opracowaé program
leczenia substytucyjnego, przygotowac sie do jego realizacji i uzyskac¢ pozytywng opini¢ KBPN.

Program powinien uwzglgdnia¢ co najmniej:
- aktualne wytyczne dotyczace leczenia substytucyjnego,
- informacje na temat prowadzonych oddziatywan psychoterapeutycznych,
- informacje na temat kryteridow przyjecia i wypisania pacjenta z programu,
- plan szkolenia personelu.
Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z kierownictwem
- wywiad z personelem
Punktowanie
5 — Jednostka realizuje terapi¢ substytucyjng zgodnie z pozytywnie zaopiniowanym programem.

3 —Jednostka posiada pozytywnie zaopiniowany program obejmujacy terapi¢ substytucyjna, ale
realizuje ja niezgodnie z programem.

1 — Jednostka leczy uzaleznienia opioidowe, ale nie ma programu obejmujacego terapi¢ substytucyjna,
badz nie posiada pozytywnej opinii KBPN.
PJ8 Jednostka zapewnia zespolowi terapeutycznemu mozliwos¢
korzystania z superwizji.
Wyjasnienie
Superwizja powinna by¢ prowadzona przez osoby uprawnione w sposob ciggly i regularny, nie rzadziej
niz raz na 2 miesigce. Stuzy poprawie jakosci opieki, ma charakter indywidualny lub zespotowy.
Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z kierownictwem
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- wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Kierownictwo jednostki zapewnia systematyczne superwizje.

3 — Kierownictwo jednostki zapewnia niesystematyczne superwizje.

1 — Kierownictwo jednostki nie zapewnia superwizji.
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KADRA JEDNOSTKI



Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia -56— Poz. 28

KADRA JEDNOSTKI (KJ)

KJ1 Liczba i kwalifikacje personelu jednostki pozwalaja na zapewnienie odpowiedniej jakosci
opieki nad pacjentami.

KJ2 Opracowano opisy wszystkich stanowisk pracy.

KJ 3 Uprawnienia i obowigzki personelu jednostki sa zgodne z posiadanymi kwalifikacjami.
KJ 4 Nowo przyjmowany personel uczestniczy w programie adaptacji.

KJ5 Kierownictwo jednostki organizuje zebrania kliniczne.

KJ 6 Personel jednostki jest systematycznie szkolony.

KJ 6.1 W jednostce opracowano plan szkolen personelu.

KJ 6.2 Plan szkolen personelu jest systematycznie realizowany.

KJ 7 Kwalifikacje i aktywnos$¢ zawodowa personelu jednostki sa oceniane.
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Kadra Jednostki (KJ)

Zapewnienie opieki wysokiej jako$ci wymaga =zatrudnienia do$wiadczonego zespolu terapeutow
(odpowiednia liczba wykwalifikowanych osob), stale i systematycznie podnoszacego swa wiedzg
i umiejetnosci. Kierownictwo jednostki okre$la niezbedna liczbe 1 kwalifikacje personelu jednostki.
Rekrutacja, adaptacja zawodowa, zatrudnienie i ocena personelu jednostki powinny odbywac si¢ w oparciu
o0 odpowiednie kryteria i zasady. Zarzadzanie kadra jednostki powinno by¢ skoordynowane i skuteczne,
z uwzglednieniem mozliwosci edukacji i rozwoju zawodowego.

KJ1 Liczba i kwalifikacje personelu jednostki pozwalaja na zapewnienie

odpowiedniej jakoSci opieki nad pacjentami.
Wyjasnienie
Aby zapewni¢ wlasciwa opieke i realizacje zadan, jednostka musi zatrudnia¢ odpowiednia liczbg personelu

0 okreslonych kwalifikacjach. Nalezy okresli¢ kryteria, w oparciu o ktore definiowane sg potrzeby
kadrowe.

Sprawdzenie

- wywiad z Kierownictwem

- przeglad dokumentacji jednostki
Punktowanie

5 — Liczba i kwalifikacje personelu jednostki pozwalaja w petni zapewni¢ odpowiednig jako$¢ opieki nad
pacjentami.

3 —Liczba ikwalifikacje personelu jednostki nie pozwalaja w pelni zapewni¢ odpowiedniej jakosci
opieki nad pacjentami.

1 — Liczba i kwalifikacje personelu jednostki nie pozwalaja na zapewnienie odpowiedniej jakosci opieki
nad pacjentami.
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KJ 2 Opracowano opisy wszystkich stanowisk pracy.
Wyjasnienie
Jednostka opracowata dokument okreslajacy wymagane wyksztatcenie i do§wiadczenie dla poszczegolnych

stanowisk pracy. Dokument ten jest tatwo dostepny dla kierownictwa i personelu jednostki.

Kazdy z personelu jednostki powinien mie¢ precyzyjnie okreslong role jaka petni w organizacji, dotyczy to
szczegOlnie personelu merytorycznego. Jednostka powinna okreslic zakres uprawnien, obowiazkow
i odpowiedzialnosci na poszczegdlnych stanowiskach pracy (opis stanowisk pracy), uwzgledniajac
niezbedng wiedze, umiejetnosci idoswiadczenie dla wykonywania przydzielonych zadan. Opis
poszczegdlnych stanowisk pracy winien by¢ tatwo dostepny dla personelu.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z personelem
Punktowanie

5 — W jednostce opracowano opisy wszystkich stanowisk pracy i dokument ten jest tatwo dostepny dla
wszystkich zatrudnionych w jednostce.

3 — W jednostce opracowano opisy dla czgsci stanowisk pracy.
1 — W jednostce nie opracowano opiséw stanowisk pracy.
KJ 3 Uprawnienia i obowiazki personelu jednostki sa zgodne z posiadanymi
kwalifikacjami.
Wyjasnienie
Uprawnienia jakie posiada i obowiazki jakie ma do wypelnienia personel wykonujacy przydzielone im

zadania na poszczeg6lnych stanowiskach pracy powinny by¢ zgodne z jego faktycznymi kwalifikacjami
w zakresie wiedzy, umiejetnosci i doswiadczenia, udokumentowanymi w aktach osobowych.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z personelem

- przeglad dokumentacji personelu

Punktowanie

5 — Uprawnienia i obowigzki personelu jednostki sg zgodne z jego kwalifikacjami.

3 — Uprawnienia i obowigzki personelu jednostki odbiegaja od posiadanych kwalifikacji.

1 — Uprawnienia iobowigzki personelu jednostki istotnie odbiegajg od posiadanych kwalifikacji.

KJ 4 Nowo przyjmowany personel uczestniczy w programie adaptacji.
Wyjasnienie
Wszystkie nowo zatrudnione osoby uczestniczg w programie adaptacji zawodowej. Program adaptacji

zapewnia nowo zatrudnionym informacje o jednostce oraz szkolenie w zakresie specyfiki pracy. Obejmuje
on w szczegdlnosci:

- zapoznanie z celami, zakresem realizowanych procedur i oferowanych $wiadczen,

- zapoznanie z zakresem odpowiedzialno$ci i uprawnien dla stanowiska lub statusu przyjmowanego,
- zapoznanie z regulaminem i programem merytorycznym jednostki,

- zapoznanie z systemem oceniania i nagradzania personelu,

- wytyczne ochrony i bezpieczenstwa osobistego (np. BHP i ochrona przeciwpozarowa).
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Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

- przeglad dokumentacji personelu

- wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Wszyscy nowo zatrudnieni uczestniczg w programie adaptacji.

3 — Wigkszos$¢ nowo zatrudnionych uczestniczy w programie adaptacji.

1 — Nowo zatrudniony personel nie uczestniczy w programie adaptacji.

KJ5 Kierownictwo jednostki organizuje zebrania kliniczne.

Wyjasnienie
Zebrania kliniczne zespotu lekarsko-terapeutycznego powinny odbywac si¢ systematycznie, tj. minimum raz
na 2 tygodnie zgodnie z zaplanowanym terminarzem. Celem spotkan klinicznych jest omawianie i ocena

stanu zdrowia pacjentow oraz postepow w terapii. Spotkania te powinny by¢ dokumentowane (listy
obecnosci, protokoty spotkan).

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z Kierownictwem

- wywiad z personelem

Punktowanie

5 — Kierownictwo jednostki systematycznie organizuje zebrania kliniczne.

3 — Kierownictwo jednostki organizuje zebrania kliniczne, lecz sa one niesystematyczne.

1 — Kierownictwo jednostki nie organizuje zebran klinicznych.

KJ 6 Personel jednostki jest systematycznie szkolony.

Wyjasnienie
Kierownictwo jednostki opracowuje roczny plan szkolen, ktorych celem jest doskonalenie wiedzy
i umiejetnosci zawodowych personelu. Plan taki powinien by¢ sporzgdzony w oparciu o potrzeby jednostki
i 0s0b zatrudnionych. Moze obejmowac szkolenia wewngtrzne oraz uwzglednia¢ udziat w konferencjach,

stazach i szkoleniach zewngtrznych. Plan szkolen jest dostepny dla 0sob zatrudnionych, a jego realizacja jest
dokumentowana. Kierownictwo jednostki zapewnienia $rodki dla realizacji szkolen.

KJ6.1 W jednostce opracowano plan szkolen personelu.
Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z Kierownictwem
- przeglad dokumentacji personelu
- wywiad z personelem
Punktowanie
5 — W jednostce opracowano plan szkolen catego personelu.
3 — W jednostce opracowano plan szkolen dla czesci personelu.

1 — W jednostce nie opracowano planu szkolen personelu.

KJ 6.2 Plan szkolen personelu jest systematycznie realizowany.
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Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z kierownictwem

- wywiad z personelem

- przeglad dokumentacji personelu

Punktowanie

5 — Plan szkolen jest realizowany w catosci.

3 — Wigksza cze$¢ planu szkolen jest realizowana.

1 — Szkolenia nie sg realizowane zgodnie z planem.
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KJ7 Kwalifikacje i aktywno$¢ zawodowa personelu jednostki sa oceniane.
Wyjasnienie

W jednostce powinien funkcjonowaé system okresowej oceny kwalifikacji i aktywnosci zawodowej

personelu. Jego zadaniem jest ocena 0séb zatrudnionych w jednostce w oparciu o znane i jasne kryteria.

Jednostka powinna dazy¢ do prowadzenia obiektywnej i systematycznej oceny kwalifikacji i aktywnosci

zawodowej personelu. Ocena powinna by¢ prowadzona nie rzadziej niz raz na dwa lata i powinna mie¢

wplyw na kariere zawodowa i wynagrodzenie personelu. Personel powinien by¢ zaznajomiony z wynikiem
oceny.

Sprawdzenie

- wywiad z kierownictwem

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z personelem

- przeglad dokumentacji personelu

Punktowanie

5 — W jednostce jest prowadzona ocena kwalifikacji i aktywno$ci zawodowej personelu. Proces ten jest
oparty na obiektywnych kryteriach i ocena jest przeprowadzana systematycznie.

3 — W jednostce jest prowadzona ocena kwalifikacji i aktywnosci zawodowej personelu. Proces ten nie
jest oparty na obiektywnych kryteriach lub ocena nie jest przeprowadzana systematycznie.

1 — W jednostce nie jest prowadzona ocena kwalifikacji i aktywnos$ci zawodowej personelu.
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DOKUMENTACJA MEDYCZNA
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DOKUMENTACJA MEDYCZNA (DM)

DM 1
DM 11
DM 1.2
DM 1.3
DM 14
DM 15
DM 1.6
DM 1.7
DM 1.8
DM 1.9
DM 1.10
DM 1.11
DM 2
DM 3
DM 4
DM 5

Dokumentacja medyczna jest kompleksowa.

Dane identyfikacyjne pacjenta.

Kontrakt terapeutyczny pomiedzy pacjentem a jednostka.
Wywiad.

Opis stanu somatycznego.

Opis stanu psychicznego.

Opis sytuacji spolecznej pacjenta.

Rozpoznanie.

Plan leczenia.

Informacje o przebiegu leczenia.

Epikryza.

Zalecenia koncowe.

Dokumentacja medyczna jest czytelna, kompletna i autoryzowana.
Dokumentacja medyczna jest zabezpieczona.
Dokumentacja medyczna jest okresowo analizowana.

Katalog Standardowych Procedur Postepowania jest latwo dostepny i archiwizowany.
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Dokumentacja Medyczna (DM)

W jednostce okre$lono zakres informacji iwzory dokumentow, jakie znajdujg si¢ w dokumentacji
medycznej pacjenta. Sposobem okreslenia zakresu gromadzonych informacji moze by¢ instrukcja
obejmujgca spis istotnych informacji o pacjencie (informacje zbierane przy kazdej wizycie, informacje
zapisywane przy pierwszym kontakcie z pacjentem, informacje zbierane przez poszczegdlnych terapeutow,
pielegniarki, rejestratorki). Do instrukcji powinny by¢ dolaczone wzory obowigzujacych w jednostce
dokumentow. Sposéb prowadzenia dokumentacji medycznej powinien uwzglednia¢ mozliwosé
gromadzenia kluczowych informacji o0 pacjencie wtym samym miejscu w kazdej indywidualnej
dokumentacji medycznej. Dokumentacja w sposob mozliwie petny winna okresla¢ stan i potrzeby pacjenta,
utatwia¢ prace personelowi. Jednostka posiada system zarzadzania dokumentacja medyczng, ktory
umozliwia szybki dostep do wiarygodnych informacji upowaznionym osobom i instytucjom.

Standardy tego dziatu sg sprawdzane na podstawie przegladu zamknigtej dokumentacji archiwalnej oraz
dokumentacji otwartej znajdujacej si¢ w jednostce.

DM 1  Dokumentacja medyczna jest kompleksowa.
Wyjasnienie

Dokumentacja medyczna pacjenta winna zawiera¢ informacje obejmujace co najmniej:
- dane identyfikacyjne pacjenta,
- pisemng zgodg/zgody,
- kontrakt terapeutyczny pomiedzy pacjentem a jednostka,
- wywiad,
- opis stanu somatycznego,
- opis stanu psychicznego,
- opis sytuacji spotecznej pacjenta,
- rozpoznanie,
- plan leczenia,
- informacje o przebiegu leczenia,
- epikryzg,
- zalecenia koncowe.

DM 1.1 Dane identyfikacyjne pacjenta.
Wyjasnienie

W historii choroby pacjenta oraz w innych dokumentach medycznych powinny by¢ zawarte dane

pozwalajace na jednoznaczng identyfikacje pacjenta, takie jak:
- nazwisko i imig,
- oznaczenie plci,

- nr PESEL (w przypadku osob, ktore nie maja nadanego nr PESEL, rodzaj i nr dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢) lub data urodzenia i adres zamieszkania,

- w przypadku braku nr PESEL i dokumentu tozsamos$ci — data imiejsce urodzenia oraz imiona
rodzicow.

Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie
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5-90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera dane identyfikacyjne pacjenta.

1 — Ponizej 90% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera dane identyfikacyjne pacjenta.

DM 1.2 Kontrakt terapeutyczny pomiedzy pacjentem a jednostka.
Wyjasnienie
Kontrakt terapeutyczny jest dokumentem okreslajacym podstawowe warunki przebiegu procesu
leczniczego, zaakceptowane podpisem pacjenta i uwzgledniajace:
- cel,
- metodyke leczenia,
- reguty uczestnictwa,
- reguly rezygnacji z terapii.
Kontrakt terapeutyczny powinien zawiera¢ ponadto:
- zgode na poszczegdlne procedury, np. poddanie si¢ kazdorazowo badaniom na obecnos$¢ substancji
psychoaktywnych,
- zakres samoobstugi i udzial w obstudze wzajemnej grupy pacjentow.
Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji medycznej
Punktowanie

5 — 90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera kontrakt terapeutyczny pomiedzy
pacjentem a jednostka.

3 — 60 - 89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera kontrakt terapeutyczny pomig¢dzy pacjentem
a jednostka.

1 —Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera kontrakt terapeutyczny pomig¢dzy
pacjentem a jednostka.

DM 1.3 Wywiad.
Wyjasnienie
Wywiad powinien obejmowaé co najmnie;j:
- przyczyne/cel przyjecia,
- aktualnie dolegliwosci,
- przebieg i leczenie uzaleznienia,
- inne choroby, przebyte operacije i stosowane leczenie,
- stosowane leki, uczulenia, reakcje niepozadane po stosowanych lekach,
- wywiad rodzinny z uwzglednieniem zaburzen psychicznych i uzaleznien w rodzinie.
Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji medycznej
Punktowanie

5 — 90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wywiad uwzgledniajagcy wymienione
elementy.

3 —60 - 89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wywiad uwzgledniajacy wymienione
elementy.
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1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wywiad uwzgledniajacy wymienione
elementy.

DM 1.4  Opis stanu somatycznego.
Wyjasnienie
Opisstanu somatycznego powinien zawiera¢ badanie fizykalne (z uwzglednieniem stanu neurologicznego).
Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji medycznej
Punktowanie
5—90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera opis stanu somatycznego pacjenta.
3 — 60-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera opis stanu somatycznego pacjenta.

1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera opis stanu somatycznego pacjenta.

DM 1.5 Opis stanu psychicznego.
Wyjasnienie
Badanie stanu psychicznego powinno ocenia¢ w szczego6lnosci:
- kontakt z pacjentem,
- orientacje¢ w miejscu pobytu, czasie i co do wlasnej osoby,
- nastr6j (z uwzglednieniem mysli samobdjczych),
- naped psychoruchowy,
- objawy psychotyczne.
Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji medycznej
Punktowanie
5-90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera pelny opis stanu psychicznego pacjenta.
3 — 60 - 89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera petny opis stanu psychicznego pacjenta.
1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera pelny opis stanu psychicznego pacjenta.
DM 1.6 Opis sytuacji spolecznej pacjenta.
Wyjasnienie
Opis powinien zawiera¢ informacje w szczegdlnosci o:
- stanie cywilnym,
- stosunkach/sytuacji rodzinnej (wsparcie, ew. przemoc w rodzinie),
- sytuacji zawodowej,
- wyksztalceniu,
- warunkach materialnych (w tym mieszkaniowych).
Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji medycznej
Punktowanie
5-90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera pelny opis sytuacji spolecznej pacjenta.

3 - 60 - 89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera pelny opis sytuacji spotecznej pacjenta.
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1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera pelny opis sytuacji spotecznej pacjenta.
DM 1.7 Rozpoznanie.

Wyjasnienie

Diagnoza powinna by¢ zgodna z klasyfikacja migdzynarodowsg ICD-10.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5-90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera diagnoze.

3 —60 - 89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera diagnoze.

1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera diagnozg.
DM 1.8 Plan leczenia.

Wyjasnienie
W oparciu o postawione rozpoznanie (rozpoznania) formutowane sa zalecenia lecznicze i okreSlany jest
indywidualny plan terapii.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5-90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera zalecenia lecznicze i plan terapii.

3 —60 - 89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera zalecenia lecznicze i plan terapii.

1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera zalecenia lecznicze i plan terapii.

DM 1.9 Informacje o przebiegu leczenia.

Wyjasnienie
W dokumentacji medycznej pacjenta powinny si¢ znalez¢ informacje dotyczace leczenia jako realizacji
zespotowego podejscia do opieki nad pacjentem. W przypadku terapii srednioterminowej i dtugoterminowej
(powyzej 12 tygodni), informacje o przebiegu leczenia (dekursusy) powinny by¢ odnotowywane co

najmniej raz na 2 tygodnie. W przypadku terapii krotkoterminowej (do 12 tygodni) przebieg leczenia
powinien by¢ dokumentowany co najmniej raz w tygodniu.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5 —90-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o przebiegu leczenia.
3 — 60-89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o przebiegu leczenia.

1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o przebiegu leczenia.

DM 1.10 Epikryza.
Wyjasnienie
Epikryza stanowi syntetyczne podsumowanie przebiegu leczenia z ewentualnym uwzglgdnieniem wnioskow
na przysztosc.
Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie
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5—-90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera petng epikryze.
3 —60 - 89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera pelna epikryzg.
1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera pelng epikryze.
DM 1.11 Zalecenia koncowe.
Wyjasnienie
Zalecenia koncowe dla pacjenta powinny wskazywaé na formy dalszego leczenia i opieki z uwzglednieniem

farmakoterapii, psychoterapii i oddziatywan socjalnych. Za zgoda pacjenta informacje takie uzyskuje takze
rodzina lub inne osoby wskazane przez pacjenta, co rowniez powinno zosta¢ udokumentowane.

W odniesieniu do pacjentéw niepelnoletnich lub ubezwlasnowolnionych informacji udziela si¢ takze ich
przedstawicielom ustawowym lub opiekunom prawnym.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5—-90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera zalecenia koncowe.
3 — 60 - 89% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera zalecenia koncowe.

1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera zalecenia koncowe.

DM 2  Dokumentacja medyczna jest czytelna, kompletna i autoryzowana.
Wyjasnienie

Dokumentacj¢ medyczng nalezy prowadzi¢ tak aby w kazdej chwili mozliwe bylo uzyskanie peinej

i aktualnej informacji o pacjencie oraz grupach pacjentow. Kazdy wpis do dokumentacji winien by¢

autoryzowany, tzn. powinien umozliwi¢ tatwa ijednoznaczna identyfikacje autora wpisu (np. poprzez
czytelny podpis badz parafe i pieczatke imienng). Powinien rowniez zawiera¢ date.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji medycznej

Punktowanie

5—90 - 100% przegladanej dokumentacji medycznej spetnia wymogi standardu.

3 —60 - 89 % przegladanej dokumentacji medycznej spetnia wymogi standardu.

1 — Ponizej 60% przegladanej dokumentacji medycznej spetnia wymogi standardu.
DM 3 Dokumentacja medyczna jest zabezpieczona.

Wyjasnienie
Jednostka powinna opracowac zasady postepowania z dokumentacja:

- uniemozliwiajace dostgp 0so6b nieupowaznionych,

- zapewniajace ochrong dokumentacji przed: zaginigciem, zniszczeniem, sfatszowaniem.
Procedury te powinny gwarantowac bezpieczenstwo informacji o pacjencie.

Sprawdzenie

- wywiad z personelem

- wywiad z kierownictwem

- obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Dokumentacja medyczna jest wlasciwie zabezpieczona.
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1 — Dokumentacja medyczna nie jest wlasciwie zabezpieczona.

DM 4 Dokumentacja medyczna jest okresowo analizowana.
Wyjasnienie

W jednostce systematycznie dokonywana jest merytoryczna analiza dokumentacji medycznej. Analiza ta

powinna by¢ prowadzona pod katem efektow prowadzonego leczenia, np.: dlugosci uczestnictwa pacjentéw

W terapii, ilosci izakresu oddzialywan majacych na celu korekte zachowan, przyczyn skracania terapii,

liczby przyjmowanych pacjentdow zdanym rozpoznaniem wedlug ICD-10, poszukiwania uchybien
proceduralnych, weryfikacji zlecanych badan i analizy kosztow .

Analiza stuzy poprawie jako$ci udzielanych $swiadczen i powinna by¢ wykorzystywana przez kierownictwo
jednostki do biezgcego zarzadzania oraz planowania. Wnioski z analizy powinny by¢ dokumentowane
i omawiane na spotkaniach zespotu jednostki.

Sprawdzenie

- obserwacja bezposrednia

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z Kierownictwem

Punktowanie

5 — Jednostka prowadzi systematyczng analize dokumentacji medycznej.

3 — Jednostka nie prowadzi systematycznej analizy dokumentacji medycznej.

1 — Jednostka nie analizuje dokumentacji medycznej.
DM 5  Katalog Standardowych Procedur Postepowania jest latwo dostepny

I archiwizowany.

Wyjasnienie
Obowigzujace w jednostce Standardowe Procedury Postgpowania (SOP) i instrukcje powinny by¢
skatalogowane, tatwo dost¢pne dla odpowiedniego personelu jednostki i archiwizowane.

Sprawdzenie

- wywiad z personelem

- wywiad z Kierownictwem

- wywiad z pacjentami

- obserwacja bezpos$rednia

Punktowanie

5 — Jednostka zapewnia personelowi tatwy dostep do SOP.

1 — Jednostka nie zapewnia personelowi tatwego dostepu do SOP.
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SRODOWISKO OPIEKI
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SRODOWISKO OPIEKI (SO)

SO1
SO 2
SO 3
SO 4
SO5

SO 6

W jednostce opracowano iwdrozono plan poprawy stanu infrastruktury ijest on
realizowany.

Pomieszczenia jednostki sa czyste i prawidlowo ogrzane.
Srodki do higieny rak sa dostepne.
W jednostce opracowano i wdrozono procedure postepowania z odpadami.

W jednostce opracowano i wdrozono procedure sprzatania pomieszczen podwyzszonego
ryzyka wystgpienia zakazen.

Pacjenci sa wlasciwie odzywiani.
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Srodowisko Opieki (SO)

Odpowiednia infrastruktura w jednostce gwarantuje bezpieczny pobyt pacjentow i odwiedzajacych oraz
bezpieczne warunki pracy.

SO 1 W jednostce opracowano iwdrozono plan poprawy stanu
infrastruktury i jest on realizowany.
Wyjasnienie
Jednostka posiada plan poprawy stanu infrastruktury. Okreslita istniejace uchybienia w zakresie

budowlanym i opracowata plan minimalizacji badz likwidacji glownych uchybien. Jednostka powinna
okresli¢, jakie zmiany w utrzymaniu budynkow lub jaka ich przebudowa jest konieczna dla:

- zwickszenia bezpieczenstwa pacjentow i personelu,
- dostosowania warunkow do oferowanych $§wiadczen,
- usprawnienia funkcjonowania i obstugi pacjentow.
Wykaz zmian zawierajacy istniejagce uchybienia powinien by¢ uzupetniony o plan ich likwidacji.
Sprawdzenie
- wywiad z Kierownictwem
- przeglad dokumentacji jednostki
- obserwacja bezposrednia
Punktowanie

5 — Jednostka okreslita istniejace uchybienia, opracowala plan minimalizacji badz likwidacji gtéwnych
uchybien i podjeta jego realizacjg.

3 — Jednostka okreslita istniejace uchybienia, opracowata plan minimalizacji badz likwidacji gtéwnych
uchybien, ale nie podjeta jego realizacji.

1 — Jednostka nie okreslita istniejacych uchybien i nie opracowata planu minimalizacji badz likwidacji
gtéwnych uchybien.



Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia -73 - Poz. 28

SO 2 Pomieszczenia jednostki sa czyste i prawidlowo ogrzane.

Wyjasnienie
Pomieszczenia, w ktorych przebywaja pacjenci winny by¢ schludne i zapewnia¢ wlasciwg temperaturg dla
dtugotrwatego pobytu.

Sprawdzenie

- obserwacja bezposrednia

- wywiad z pacjentami

- wyniki badania opinii pacjentow

- analiza skarg i wnioskow

Punktowanie

5 — Wszystkie pomieszczenia jednostki sa czyste i o prawidtowej temperaturze.

3 — Wigkszo$¢ pomieszczen jednostki jest czysta i o prawidlowej temperaturze.

1 — Pomieszczenia sa brudne lub o nieprawidlowej temperaturze.

SO 3 Srodki do higieny rak sa dostepne.

Wyjasnienie
Higiena rak jest jednym z najwazniejszych elementow w programie zapobiegania zakazeniom. Czgste mycie
rak wymaga wilasciwych nawykoéw 1 fatwej dostepnosci do cieplej wody biezacej oraz srodkow myjacych
i dezynfekcyjnych. Jednostka powinna zapewni¢ dostep do srodkoéw higieny W miejscach takich jak: ogolnie

dostepne toalety, pomieszczenia przygotowywania i wydawania positkdw, itp. Powinna by¢ dostepna ciepla
woda, mydto w ptynie, jednorazowe r¢czniki oraz srodki do dezynfekcji rak.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z pacjentami

- obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — Jednostka w petni zapewnia $rodki do higieny rak we wszystkich wtasciwych miejscach.

3 — Jednostka nie w petni lub nie we wszystkich wlasciwych miejscach zapewnia srodki do higieny rak.
1 — Jednostka nie zapewnia $§rodkow do higieny rak.

SO 4 W jednostce opracowano iwdrozono procedure postepowania
z odpadami.
Wyjasnienie
W jednostce powinno si¢ okresli¢, ktore z odpadéw wymagaja szczegélnej uwagi personelu i pacjentow
oraz jak nalezy z nimi postgpowac. Procedura powinna uwzglednia¢ segregacje, transport, przechowywanie
i utylizacje odpadéw. Zasady postepowania, stosownie do warunkoéw lokalnych, powinny by¢ opracowane
pisemnie itatwo dostepne dla pacjentow i personelu. Jednostka zapoznaje nowych pacjentéw i personel

z zasadami postepowania oraz zapewnia warunki do ich przestrzegania. Personel powinien by¢ swiadomy,
ze uchybienia w dostosowaniu do obowiazujacej procedury moga prowadzi¢ do powaznych zagrozen.

Sprawdzenie
- wywiad z kierownictwem
- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z personelem
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- obserwacja bezposrednia
Punktowanie
5 — W jednostce opracowano i wdrozono procedure postegpowania z odpadami.

3 — W jednostce opracowano procedurg postepowania z odpadami, lecz nie jest ona stosowana w petnym
zakresie lub opracowana procedura jest niekompletna.

1 — W jednostce nie opracowano procedury postgpowania z odpadami.

SO 5 W jednostce opracowano iwdrozono procedure sprzatania
pomieszczen podwyzszonego ryzyka wystapienia zakazen.

Wyjasnienie
W jednostce powinno si¢ zidentyfikowaé obszary podwyzszonego ryzyka wystapienia zakazen i opracowac
dla nich procedure sprzatania. Procedura powinna uwzglednia¢ sprzatanie w szczegdlnosci:

- gabinetow zabiegowych,

- kuchni, spizarni i stotowek,

- toalet i tazienek.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z personelem

- obserwacja bezposrednia

Punktowanie

5 — W jednostce opracowano i wdrozono procedur¢ sprzatania pomieszczen podwyzszonego ryzyka
wystapienia zakazen.

3—W jednostce opracowano procedure sprzgtania pomieszczen podwyzszonego ryzyka wystgpienia
zakazen, lecz nie jest ona stosowana w pelnym zakresie lub opracowana procedura jest nickompletna.

1 — W jednostce nie opracowano procedury sprzatania pomieszczen podwyzszonego ryzyka wystapienia
zakazen.

SO 6 Pacjenci sa wlasciwie odzywiani.
Wyjasnienie
Dla zapewnienia wlasciwego zywienia jednostka wyznacza osobg, ktéra odpowiada za zaspokajanie

indywidualnych, zdrowotnych potrzeb pacjentow w zakresie zywienia, z uwzglednieniem specyficznych
diet (np. cukrzycowa, matosolna, watrobowa itd.).

Do zadan osoby odpowiedzialnej za zywienie nalezy nadzor i ustalanie zasad wlasciwego zywienia. Osoba
ta powinna posiada¢ odpowiednie wyksztalcenie w zakresie prawidtowego zywienia.

Positki powinny by¢ przygotowywane ipodawane z zachowaniem zasad higieny i bezpieczenstwa.
W przypadku zlecania ustug na zewnatrz jednostka nadzoruje przestrzeganie zasad prawidtowego zywienia
pacjentow.

Sprawdzenie

- wywiad z pacjentami

- wywiad z personelem

- obserwacja bezposrednia

- przeglad dokumentacji jednostki
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Punktowanie

5 — Pacjenci sg whasciwie zywieni z zachowaniem zasad okreslonych w standardzie.
3 — Wigkszos¢ zasad okreslonych w standardzie jest spetniana.

1 — Jednostka nie zapewnia wlasciwego zywienia pacjentow.
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ZARZADZANIE JEDNOSTKA
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ZARZADZANIE JEDNOSTKA (ZJ)

ZJ1
ZJ1.1
2312
ZJ13
ZJ1.4
212
ZJ3
ZJ4
ZJ5
ZJ5.1
2352
2353

Jednostka ma zdefiniowana misje i strategiczny plan dzialania.
Jednostka ma sformulowana misje.

Misja jednostki jest znana personelowi jednostki.

Jednostka posiada strategiczny plan dzialania.

Strategiczny plan dzialania jest aktualizowany.

W jednostce okreslono niezbedna oraz posiadana strukture.

Jednostka posiada aktualny schemat organizacyjny.

Jednostka okreslila zewnetrzne organizacje/instytucje, z ktorymi wspolpracuje.

Dokumenty jednostki sa wiarygodne i weryfikowane.
Dokumenty sa datowane i podpisane.

Katalog dokumentow jest latwo dostepny i archiwizowany.
Dokumenty sg aktualizowane przynajmniej raz na trzy lata.
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Zarzadzanie Jednostka (ZJ)

Sprawne i skuteczne zarzadzanie wymaga okreslenia roli poszczegdlnych osob, majacych wpltyw na biezace
kierowanie i strategiczne kierunki rozwoju jednostki, w realizacji misji tej jednostki. W celu realizacji
swojej misji jednostka postuguje si¢ strategicznym planem dziatania. Strategiczny plan dziatania powinien
by¢ opracowany na podstawie wnioskéw z analizy potrzeb zdrowotnych i oczekiwan pacjentow, a takze
efektow dotychczas podejmowanych dziatan, stwierdzonych na podstawie wynikoéw analizy merytorycznej
dokumentacji medycznej oraz wynikéw ewaluacji stosowanego programu opieki. Kierownictwo powinno
okresli¢ kompetencje i zakres odpowiedzialnosci poszczegdlnych osob zatrudnionych w jednostce.

ZJ1 Jednostka ma zdefiniowana misje¢ i strategiczny plan dzialania.
Wyjasnienie
Misja powinna wyraza¢ ogolny cel dziatania jednostki, ajej zadaniem jest koncentrowanie dziatan

personelu na realizacji wspodlnego celu. Misja powinna by¢ spisana itatwo dostepna. Caly personel
jednostki powinien zna¢ misje i dazy¢ do jej wypelnienia.

Strategiczny plan dziatania uwzglednia te dzialania, ktore jednostka zamierza podja¢ dla realizacji swoje;j
misji, opierajac si¢ na wiedzy o potrzebach ioczekiwaniach pacjentow, atakze efektach dotychczas
podejmowanych dziatan.

ZJ11 Jednostka ma sformulowang misje.
Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z kierownictwem
Punktowanie
5 — Jednostka ma zdefiniowang misje.

1 — Jednostka nie ma zdefiniowanej misji.

ZJ 1.2 Misja jednostki jest znana personelowi jednostki.
Sprawdzenie
- wywiad z personelem
- wywiad z kierownictwem
Punktowanie
5 — Misja jednostki jest znana catemu personelowi jednostki.
3 — Misja jednostki jest znana wigkszo$ci 0sob z personelu jednostki.

1 — Misja jednostki nie jest znana pracownikom personelowi jednostki.

ZJ 1.3 Jednostka posiada strategiczny plan dzialania.

Wyjasnienie
Strategiczny plan dziatania powinien uwzglgdnia¢ wnioski z analizy danych epidemiologicznych, potrzeb
zdrowotnych pacjentéw, dokumentacji medycznej iwyniki ewaluacji prowadzonego programu opieki.
Opracowuje go kierownictwo, ktore jest odpowiedzialne nie tylko za biezgce udzielanie Swiadczen, ale
takze za zaspokojenie zmieniajacych si¢ potrzeb spolecznych. Dlatego tez strategiczny plan dziatania
podlega aktualizacji ikonieczna jest coroczna informacja na temat realizacji zaplanowanych dziatan.
Dokument zawiera opis mechanizméw oraz dziatan stuzacych rozszerzeniu dostepnosci i poprawie jakosci
opieki.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
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- wywiad z kierownictwem
- wywiad z zespotem poprawy jakosci
Punktowanie

5 — Jednostka posiada strategiczny plan dziatania uwzgl¢dniajacy analize danych epidemiologicznych,
potrzeb zdrowotnych pacjentow, dokumentacji medycznej i wyniki ewaluacji stosowanego programu
opieki.

3 —Jednostka posiada strategiczny plan dziatania uwzgledniajacy analiz¢ przynajmniej dwoch
Z wymienionych wyzej danych.

1 — Jednostka nie posiada strategicznego planu dziatania.

ZJ 1.4  Strategiczny plan dzialania jest aktualizowany.
Wyjasnienie

Strategiczny plan dziatania jest oceniany i aktualizowany nie rzadziej niz raz na 3 lata, z uwzglednieniem

potrzeb populacji, wynikow ewaluacji i mozliwosci jednostki.
Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z Kierownictwem
- wywiad z zespotem poprawy jakosci
Punktowanie
5 — Strategiczny plan dziatania jest oceniany i aktualizowany nie rzadziej niz raz na 3 lata.
3 — Strategiczny plan dziatania jest oceniany i aktualizowany rzadziej niz raz na 3 lata.

1 — Strategiczny plan dziatania nie podlega ocenie ani aktualizacji.

ZJ?2 W jednostce okreslono niezb¢dng oraz posiadang strukture.

Wyjasnienie
W jednostce okreslono jaka struktura jest niezbedna do realizacji zamierzonych celow. Opis taki obejmuje
okreslenie liczby i kwalifikacji personelu, warunkow lokalowych, niezbgdnego sprzgtu, wyposazenia oraz
sposobu organizacji jednostki. Konfrontacja takiego opracowania ze stanem biezacym pozwala

zidentyfikowa¢ istniejgce braki, co ulatwia opracowanie planu eliminacji tych brakow jako elementu
strategii dzialania.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

- wywiad z Kierownictwem

Punktowanie

5 — Jednostka okreslita niezbedng oraz posiadang strukture.

1 — Jednostka nie okreslita niezbednej oraz posiadanej struktury.

ZJ3 Jednostka posiada aktualny schemat organizacyjny.
Wyjasnienie
Schemat organizacyjny przedstawia relacje funkcjonalne i zaleznos$ci personalne wystepujace w jednostce.
Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z kierownictwem

- wywiad z personelem
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- wywiad z pacjentami
Punktowanie
5 — Jednostka posiada aktualny, fatwo dostepny personelowi i pacjentom schemat organizacyjny.

1 —Jednostka nie posiada aktualnego schematu organizacyjnego lub nie jest on tatwo dostgpny dla
pacjentow badz personelu.
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ZJ4 Jednostka okreslila zewnetrzne organizacje/instytucje, z ktorymi
wspolpracuje.
Wyjasnienie

Informacja dotyczaca organizacji iinstytucji wspotpracujacych zjednostka (np. instytucje wymiaru
sprawiedliwosci, policja, szkoly, pomoc spoleczna, hostele, pogotowie energetyczne, organizacje
pozarzadowe itp.) powinna zawiera¢ dane kontaktowe/adresowe instytucji oraz uwzglednia¢ zasady
wspotpracy. Informacja ta jest fatwo dostgpna dla personelu.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z personelem
Punktowanie

5 —Jednostka okreslita zewnetrzne organizacje/instytucje, z ktérymi wspolpracuje. Informacja ta jest
fatwo dostepna.

3 — Jednostka okreslita zewnetrzne organizacje/instytucje, z ktorymi wspotpracuje. Informacja ta nie jest
fatwo dostepna.

1 — Jednostka nie okreslita zewnetrznych organizacji/instytucji, z ktorymi wspotpracuje.
ZJ5 Dokumenty jednostki sq wiarygodne i weryfikowane.
Wyjasnienie
Wszystkie zarzadzenia, plany i procedury sg czytelne, autoryzowane i weryfikowane.
ZJ5.1 Dokumenty sg datowane i podpisane.
Wyjasnienie
Kazdy dokument obowiazujacy w jednostce winien by¢ opatrzony jednoznacznie rozpoznawalnym
podpisem. Jezeli sam podpis nie pozwala na identyfikacje osoby autoryzujacej, konieczna jest pieczatka

osoby podpisujacej lub nadruk z tym nazwiskiem. Ponadto kazdy dokument powinien by¢ opatrzony datg
jego wprowadzenia w zycie.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki

Punktowanie

5 — Wszystkie zarzadzenia, plany i procedury sa datowane i podpisane.
3 — Cze$¢ zarzadzen, plandw i procedur jest datowanych i podpisanych.

1 — Zarzadzenia, plany i procedury nie sg datowane i podpisane.
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ZJ5.2  Katalog dokumentéw jest latwo dostepny i archiwizowany.

Wyjasnienie
W kazdym dziale powinien znajdowac¢ si¢ ogdlnodostepny katalog zawierajacy wszystkie zarzadzenia,
plany i procedury odnoszace si¢ do funkcjonowania danego dzialu, w tym réwniez ogdlne zarzadzenia

jednostki dotyczace danego dziatu. W przypadku niewielkich jednostek nie posiadajacych dziatow istnieje
jeden taki katalog.

Sprawdzenie

- przeglad dokumentacji jednostki
- obserwacja bezposrednia
Punktowanie

5 — Wszystkie zarzadzenia, plany i procedury przechowywane sa w katalogu, ktory jest tatwo dostepny
i archiwizowany.

3 — Wigkszosé¢ zarzadzen, planow i procedur przechowywanych jest w katalogu, ktory jest fatwo dostepny
i archiwizowany.

1 —Zarzadzenia, plany iprocedury nie s3 przechowywane w katalogu, ktory jest tatwo dostepny
i archiwizowany.

ZJ5.3 Dokumenty sg aktualizowane przynajmniej raz na trzy lata.
Sprawdzenie
- przeglad dokumentacji jednostki
- wywiad z kierownictwem
Punktowanie
5 — Wszystkie zarzadzenia, plany i procedury sa aktualizowane przynajmniej raz na trzy lata.
3 — Wigkszos¢ zarzadzen, planow i procedur jest aktualizowanych przynajmniej raz na trzy lata.

1 — Zarzadzenia, plany i procedury nie sg aktualizowane przynajmniej raz na trzy lata.
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Zestawienie pojec i terminow uzytych w tresci standardow

AIDS (z ang. Acquired Immunodeficiency Syndrome) — zesp6t nabytego niedoboru odpornosci. AIDS to
koncowy etap zakazenia HIV, choroba cechujaca si¢ uposledzeniem uktadu immunologicznego
spowodowana zakazeniem wirusem HIV. AIDS charakteryzuje si¢ niedoborami immunologicznymi typu
komorkowego, w wyniku ktérych dochodzi m.in. do rozwijania si¢ zakazen wywotanych drobnoustrojami,
ktére w warunkach normalnych nie sa patogenne, do powstawania nowotworow oraz do pojawiania si¢
rozmaitych defektow i zaburzen neurologicznych (zakazenia oportunistyczne).

Diagnoza problemowa — niezbedne do skonstruowania indywidualnego planu terapii rozpoznanie
aktualnych problemdéw pacjenta, a takze przyczyn i mechanizmow bedacych ich podiozem.

Diagnoza psychologiczna — identyfikacja i klasyfikacja objawow zaburzen przezywania i zachowania,
prognozowanie skutkow tych zaburzen dla funkcjonowania jednostki oraz okreslenie mozliwosci zmiany
funkcjonowania.

Diagnoza nozologiczna — rozpoznanie kliniczne — identyfikacja choroby lub zespotu chorobowego, na
ktore cierpi pacjent, wniosek wynikajacy z dokonanej przez lekarza krytycznej ceny  objawow
subiektywnych, stwierdzonych w badaniu podmiotowym i obiektywnych, stwierdzonych w badaniu
przedmiotowym oraz w oparciu 0 wyniki badan laboratoryjnych i obrazowych, lacznie z przypisaniem
zespotowi tych objawow wiasciwej nazwy.

GHP (z ang. Good Hygienic Practice, GHP) — zasady Dobrej Praktyki Higienicznej, warunki higieniczne
i dzialania personelu w zakresie higieny $rodowiska (pomieszczenia, urzadzenia, pojemniki, w ktorych
przechowywana jest zywno$¢) i higieny osobistej majace na celu minimalizacje mikrobiologicznej,
chemicznej i fizycznej kontaminacji zywnos$ci - niezbedne dla zapewnienia bezpieczenstwa i przydatnosci
zywno$ci na wszystkich etapach tancucha od producenta do konsumenta, obejmujace w szczegdlnosci:
zakup zywnosci, jej transport, sposob przechowywania oraz przygotowywanie positkow.

HCV —wirus zapalenia watroby typu C (WZW C). Zakazenie poprzez zaktucie lub droga kontaktu
ptciowego. Powoduje zottaczke zakazng badz skapoobjawowy przebieg zapalenia watroby. Czasem
Z nastepowa marskoscig watroby. Uznawany za przyczyne rzadkiego pierwotnego raka watroby. Brak
skutecznej szczepionki. Czgsto powoduje dlugotrwale nosicielstwo wirusa bez cech choroby. Wykazuje
duzg wrazliwo$¢ na $rodki i metody dezynfekcyjne, wicksza niz HBV, mniejsza niz HIV.

HBV —wirus zapalenia watroby typu B (WZW B). Zakazenie poprzez zaktucie lub drogg kontaktu
ptciowego. Przyczyna zéltaczki zakaznej, marskosci i niewydolnosci watroby a takze rzadko pierwotnego
raka watroby. Zapadalno$¢ inosicielstwo zmniejsza sie w ostatnich latach zuwagi na skuteczng
szczepionke. Wirus typu B szczegdlnie odporny na metody dezynfekcyjne, niszczony przez prawidlowa
sterylizacje.

HIV (z ang. human immunodeficiency virus) —ludzki wirus uposledzenia odpornosci. Zakazenie poprzez
kontakt ze $wiezym materiatem zakaznym, przy czym ilos¢ krwi lub wydzielin narzadéw piciowych
(plynéw zawierajacych wirusa) musi by¢ widoczna gotym okiem. Aby doszto do zakazenia materiat ten
musi dosta¢ si¢ do krwioobiegu (przez otwarta rang¢ czy btony $luzowe, ktore znajduja si¢ w oku, nosie,
ustach, narzadach piciowych i odbycie). Zrodlem zakazenia HIV nie moze byé zaschnieta krew, a takze
slina, pot, tzy, mocz, kat bez widocznych ilosci krwi (zwane ptynami niezakaznymi). Brak skutecznej
szczepionki, stosowane skuteczne leki antyretrowirusowe hamuja namnazanie wirusa.

Indywidualny plan terapii — ustalenie indywidualnych celéw i zadan terapeutycznych dla pacjenta na
podstawie diagnozy nozologicznej i problemowej w ramach realizowanego programu terapii uzaleznienia.

KBPN — Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii powotane na mocy zarzadzenia Ministra
Zdrowia. Celem dziatania KBPN jest wdrazanie i koordynowanie krajowej polityki przeciwdziatania
narkomanii, ukierunkowanej na ograniczanie uzywania $rodkow  odurzajacych i substancji
psychotropowych.

Klasyfikacja 1CD-10 — migdzynarodowa statystyczna klasyfikacja chor6b i probleméw zdrowotnych
opracowywana okresowo przez Swiatowg Organizacj¢ Zdrowia. Klasyfikacja powszechnie stosowana
w szpitalach i ambulatoryjnej opiece specjalistycznej. Rewizja dziesiata.

Leczenie substytucyjne — stosowanie, w ramach programu leczenia uzaleznienia, produktéw leczniczych
lub $rodkéw odurzajacych o dziataniu agonistycznym na receptor opioidowy.
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Leki OTC (z ang. OTC, over-the-counter) — leki, ktére mozna kupi¢ w aptece bez recepty wystawionej
przez lekarza. W wielu krajach dostepne tez poza aptekami, w miejscach wygodnych dla klientow, np.
supermarketach, drogeriach. Na liste lekow OTC wpisywane sa leki przydatne w schorzeniach tatwych do
zdiagnozowania przez pacjenta i relatywnie bezpieczne w stosowaniu.

Oddzialywania korekcyjne — ukierunkowane s3 na przywrdcenie sprawnosci psychospotecznej
adekwatnej do mozliwosci jednostki, umozliwiajace jej prawidlowe funkcjonowanie w spoleczenstwie,
obejmujace oddzialtywania wzmacniajace zachowania pozytywne przy jednoczesnym wygaszaniu zachowan
negatywnych (niepozadanych spolecznie).

Ograniczenie ryzyk zdrowotnych — dziatania ukierunkowane na zmniejszenie probleméw zdrowotnych
wynikajacych zuzywania, wcelach innych niz medyczne, $rodkéw odurzajacych lub substancji
psychotropowych albo srodkow zastepczych.

Osoby maloletnie — osoby do 18 roku zycia.

PARPA — Panstwowa Agencja Rozwigzywania Problemow Alkoholowych jest panstwowa jednostka
budzetowa majgca na celu inicjowanie i doskonalenie dziatan zwiazanych z profilaktyka i rozwigzywaniem
problemow alkoholowych w Polsce.

Ponadstandardowe oddzialywania — odnosza si¢ do pacjentow jednostki wymagajacych szczegoélnych
form terapii lub wsparcia wynikajacych ze wspolwystepujacego zaburzenia psychicznego (oprocz
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych) lub okolicznosci o charakterze spolecznym np. rodzice/rodzic
przebywajacy w jednostce razem z dzieckiem, pacjenci nie potrafigcy pisaé¢ iczyta¢ lub wykazujacy
powazne deficyty funkcji poznawczych, co wistotny sposob utrudnia mozliwo$¢ udzialu pacjenta
w standardowym programie realizowanym przez jednostke.

Standard — kryterium okres$lajace cechy prawidlowego przedmiotu lub sposob wihasciwego dziatania.
Okreslenie kryterium mianem standardu oznacza, iz za prawidtowe uwazane jest jedynie postgpowanie
zgodne z intencjg wyrazong w tresci kryterium.

SOP (z ang. SOP, Standard Operating Procedure) — Standardowa Procedura Postgpowania — pisemna
instrukcja, szczegotowo opisujaca wszystkie kolejne kroki oraz czynnos$ci procesu realizacji procedury,
majaca na celu ujednolicenie postgpowania, majgca charakter standardu, co oznacza iz za prawidlowe
uwazane jest wylacznie postepowanie zgodne z taka procedura.

Standardowy program terapii — odnosi si¢ do programu realizowanego w jednostce i okresla grupe/grupy
docelowe, do ktorych program terapii jest adresowany, teoretyczne uzasadnienie wyboru okreslonego
podejscia psychoterapeutycznego lub okreslonych podejs¢ psychoterapeutycznych, opis stosowanych
metod/technik psychoterapii oraz strukture organizacyjng programu psychoterapii. Standardowy program
terapii powinien by¢ oparty na zalozeniach, ktorych skuteczno$¢ zostata zweryfikowana w badaniach
naukowych i ktore opisane sg w publikacjach naukowych lub rekomendowane przez KBPN oraz/lub
PARPA.

Superwizja — proces uczenia si¢, w ktorym psychoterapeuta/terapeuta uzaleznien wspotpracuje z innym
specjalista posiadajacym kwalifikacje do prowadzenia superwizji, potwierdzone np. przez Polskie
Towarzystwo Psychologiczne, KBPN oraz/lub PARPA, by w procesie ciagltego rozwoju zawodowego
rozwija¢ wlasne umiejetnosci, co sprzyja osigganiu dobrostanu przez jego pacjentow.

Swiadczenie opieki zdrowotnej — $wiadczenie zdrowotne, §wiadczenie zdrowotne rzeczowe i $wiadczenie
towarzyszace. Swiadczenie opieki zdrowotnej to $wiadczenia w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz.U. z 2008 r., Nr 164,
poz.1027, z p6zn. zm.).
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