Warszawa, dnia 31 grudnia 2024 r.
Poz. 145

OBWIESZCZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 30 grudnia 2024 r.

w sprawie standardow akredytacyjnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej

Na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jako$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie
pacjenta (Dz. U. poz. 1692) oglasza si¢ standardy akredytacyjne w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej,
stanowigce zatacznik do obwieszczenia.

MINISTER ZDROWIA
wz. Ministra Zdrowia
Sekretarz Stanu

Wojciech Konieczny

D Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministrow z dnia 18 grudnia 2023 r. w sprawie szczegotowego zakresu dzialania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 2704).
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Zatacznik do obwieszczenia
Ministra Zdrowia

z dnia 30 grudnia 2024 r. (poz. 145)

STANDARDY AKREDYTACYJNE
W ZAKRESIE
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
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Spis tresci
TERMINY | OKRESLENIA
|. OPIEKA NAD PACJENTEM (OP)
OP 1 Jednostka zapewnia opieke pielegniarki POZ.
OP 1.1 Swiadczenia pielegniarki POZ sg dostepne w jednostce.
OP 1.2 Jednostka zapewnia opieke pielegniarki POZ w miejscu zamieszkania pacjenta.
OP 1.3 Jednostka analizuje realizacje opieki w miejscu zamieszkania.
OP 2 Jednostka zapewnia opieke potoznej POZ.
OP 2.1 Jednostka zapewnia pacjentkom opieke potoznej POZ.
OP 2.2 Jednostka zapewnia opieke okotoporodowa realizowang przez potozng POZ.
OP 3 Jednostka prowadzi racjonalng antybiotykoterapie.
OP 3.1 Jednostka przyjeta i wdrozyta schemat empirycznego stosowania antybiotykéw.
OP 3.2 Jednostka monitoruje stosowanie antybiotykow.
OP 4 Jednostka wdrozyta wytyczne postepowania klinicznego.
OP 5 Szczepienia ochronne.
OP 5.1 Jednostka posiada plan szczepien i harmonogram prowadzonych szczepien.

OP 5.2 Jednostka realizuje szczepienia obowigzkowe zgodnie z PSO (standard
obligatoryjny).

OP 5.3 Jednostka analizuje realizacje szczepien zalecanych dla dorostych.

OP 5.4 Jednostka prowadzi szczepienia senioréw przeciwko grypie.

OP 5.5 Jednostka prowadzi szczepienia senioréw przeciwko pneumokokom.
OP 6 Jednostka realizuje programy profilaktyczne.

OP 6.1 Jednostka prowadzi program profilaktyki antynikotynowe;.

OP 6.2 Jednostka realizuje program profilaktyki choréb uktadu krazenia (ChUK).

OP 6.3 Jednostka aktywnie zacheca pacjentki do udziatu w programie profilaktyki raka
piersi (mammografia).

OP 6.4 Jednostka aktywnie zacheca pacjentki do udziatu w programie profilaktyki raka
szyjki macicy.

OP 6.5 Jednostka aktywnie zacheca pacjentow do udziatu w programie profilaktyki raka
jelita grubego (kolonoskopia).

OP 6.6 Jednostka prowadzi inny, wybrany program profilaktyczny (standard moze by¢
wytgczony).

OP 7 Pacjenci majg dostep do informacji odno$nie mozliwosci skorzystania ze Swiadczen w
jednostce.

OP 7.1 Informacje o oferowanych $wiadczeniach zdrowotnych sa tatwo dostepnei
aktualne.

OP 7.2 Harmonogram pracy uwzglednia potrzeby pacjentéw i jest przestrzegany.
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OP 7.3 Terminarz wizyt jest elastyczny i funkcjonalny.
OP 8 System rejestracji pacjentow jest efektywny.
OP 8.1 Pacjenci sa rejestrowani na okreslone godziny.
OP 8.2 System rejestracji telefonicznej jest efektywny.
OP 8.3 Dostepna jest rejestracja internetowa (zdalna).
OP 9 Jednostka analizuje prowadzenie wizyt domowych.
OP 10 Informacja o mozliwosci uzyskania i terminie teleporady jest tatwo dostepna.
Il. KOMPLEKSOWOSC OPIEKI (KO)
KO 1 Lekarze jednostki sprawujg kompleksowa opieke nad catg populacja.
KO1.1 Jednostka sprawuje opieke nad populacjg odzwierciedlajgca krzywa demograficzna.
KO 1.2 Lekarze jednostki sprawujg kompleksowa opieke nad catag populacja.
KO 2 Jednostka stosuje szybkie testy diagnostyczne.
KO 3 Chorzy przewlekle sg objeci planowg opieka w grupach dyspanseryjnych.
KO 3.1 Jednostka opracowata programy dyspanseryjne dla przewlekle chorych.
KO 3.2 Jednostka wdrozyta i prowadzi programy dyspanseryjne.
KO 4 Jednostka realizuje opieke koordynowana.

KO 4.1 Jednostka realizuje swiadczenia w ramach opieki koordynowanej (standard moze
by¢ wytaczony).

KO 4.2 Jednostka realizuje poszerzone dziatania w zakresie diagnostycznym (standard
moze by¢ wytgczony).

KO 4.3 Jednostka analizuje skutecznos$é dziatan w zakresie opieki koordynowanej
i poszerzonego zakresu diagnostyki (standard moze by¢ wytgczony).

KO 5 Jednostka prowadzi edukacje pacjentéw i ich rodzin.

KO 5.1 Okreslono lub zidentyfikowano choroby i potrzeby edukacyjne indywidualnych
pacjentow.

KO 5.2 Jednostka realizuje programy edukac;ji pacjentéw.
KO 6 Jednostka monitoruje zagrozenie pogorszenia stanu zdrowia seniorow.
KO 7 Jednostka zapewnia opieke terminalna.
KO 8 Lekarze jednostki skutecznie zwalczajg bol przewlekty u pacjenta.
KO 9 Zapewnienie ciggtosci opieki nad pacjentem.
KO 9.1 Jednostka analizuje skierowania na konsultacje specjalistyczne.
KO 9.2 Jednostka analizuje skierowania na hospitalizacje.
KO 9.3 Jednostka wspotpracuje ze szpitalami (standard moze by¢ wytgczony).
KO 10 Jednostka dba o wiarygodnos¢ wynikédw badan laboratoryjnych.
KO 10.1 Jednostka korzysta z ustug wiarygodnego laboratorium.
KO 10.2 Jednostka umozliwia pobieranie materiatéw do badan laboratoryjnych.

KO 10.3 Zasady postepowania z materiatem laboratoryjnym sg przestrzegane.
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Ill. PRAWA | OBOWIAZKI PACJENTA (PP)
PP 1 Pacjent traktowany jest zyczliwie i z szacunkiem.
PP 2 Pacjent uzyskuje zrozumiatg informacje o swoim stanie zdrowia.

PP 3 Pacjent lub opiekun majgcy trudnosci w komunikowaniu sie moze liczy¢ na pomoc
W porozumieniu sie z personelem jednostki.

PP 4 Udziat osob trzecich w wizycie mozliwy jest tylko na zyczenie lub za zgodg pacjenta.
PP 5 Pacjent uczestniczy w podejmowaniu decyzji medycznych i w procesie leczenia.
PP 6 Funkcjonowanie jednostki cechuje poszanowanie praw pacjenta.
PP 6.1 Informacja o przystugujgcych pacjentowi prawach jest tatwo dostepna.
PP 6.2 Pacjent ma dostep do wtasnej dokumentacji medyczne;.
PP 6.3 Uwagi, skargi i wnioski pacjentow sa wykorzystywane do korygowania deficytow
jakosci.
PP 7 Jednostka wyraznie informuje o ewentualnych optatach za wybrane $wiadczenia.
PP 8 Dzieci leczone w jednostce traktowane sg z troska i poszanowaniem ich praw.
IV. POPRAWA JAKOSCI (PJ)
PJ 1 Jednostka systematycznie poprawia jako$¢ oferowanych swiadczen.

PJ 1.1 Jednostka posiada i realizuje program ciggtej poprawy jakosci (standard
obligatoryjny).

PJ 1.2 Wyznaczono osoby odpowiedzialne za programy poprawy jakosci.
PJ 2 Jednostka analizuje potrzeby populacji pacjentéw objetych opieka.
PJ 2.1 Jednostka analizuje strukture demograficzng zadeklarowanych pacjentéw.
PJ 2.2 Problemy zdrowotne leczonych pacjentdw sg okresowo analizowane.
PJ 2.3 Jednostka analizuje czynniki ryzyka u zadeklarowanych pacjentéw.
PJ 2.4 Jednostka prowadzi analizy dokumentacji medyczne;.
PJ 3 Jednostka okresowo poddaje wtasng dziatalnos¢ krytycznej ocenie.

PJ 3.1 Jednostka przeprowadza samoocene spetniania standardéw akredytacyjnych
(standard obligatoryjny).

PJ 3.2 Jednostka systematycznie bada opinie pacjentdéw (standard obligatoryjny).
PJ 3.3 Jednostka ocenia dostepnos$¢ do swiadczenh.
PJ 3.4 Personel okresowo ocenia dziatalnos¢ jednostki.
PJ 4 Personel jednostki uczestniczy w szkoleniach z zakresu jakosci.
V. BEZPIECZENSTWO OPIEKI (BO)
BO 1 Personel jest szkolony w zakresie udzielania pierwszej pomocy (standard obligatoryjny).
BO 2 Jednostka posiada efektywny system postepowania w stanach zagrozenia zycia.
BO 2.1 Procedury postepowania w stanach zagrozenia zycia sg wdrozone.

BO 2.2 Produkty lecznicze i wyroby medyczne niezbedne w stanach zagrozenia zycia sg
dostepne.
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BO 2.3 Jednostka posiada wyposazenie do skutecznej resuscytaciji.

BO 2.4 Personel zna miejsce przechowywania wyposazenia uzywanego w stanach
zagrozenia zycia.

BO 2.5 Procedura wezwania pomocy w stanach zagrozenia zycia jest znana personelowi.

BO 2.6 Procedura postepowania poekspozycyjnego u pacjenta i personelu jest wdrazana w
razie potrzeby.

BO 3 Opracowano i wdrozono procedury podawania produktow leczniczych.
BO 3.1 Okreslono jakie produkty lecznicze moga by¢ podawane w jednostce.
BO 3.2 Produkty lecznicze sg podawane przez uprawniony personel.

BO 3.3 Personel podajacy produkty lecznicze zna ich dziatania niepozgdane i umie postgpicé
w razie ich wystgpienia.

BO 3.4 Produkty lecznicze sg wtasciwie przechowywane.
BO 3.5 Dostep do produktéw leczniczych ma wytacznie wyznaczony personel.
BO 3.6 Terminy waznosci produktow leczniczych i wyrobéw medycznych sg kontrolowane.

BO 3.7 Jednostka wdrozyta procedure postepowania z produktami leczniczymi i wyrobami
medycznymi wstrzymanymi i wycofanymi.

BO 4 Jednostka nadzoruje zawartos¢ toreb wyjazdowych.
BO 4.1 Jednostka nadzoruje zawartos¢ torby wyjazdowej pielegniarki POZ.
BO 4.2 Jednostka nadzoruje zawartos¢ torby wyjazdowej potoznej POZ.
BO 4.3 Jednostka kontroluje zawartosc¢ torby wyjazdowej lekarza POZ.

BO 5 Jednostka opracowata standard zgtaszania przypadkéw szczegélnych do instytucji
zewnetrznych.

BO 6 Jednostka wdrozyta zasady postepowania w przypadku ofiar przemocy lub zaniedbania
(standard obligatoryjny).

BO 7 Lekarze weryfikujg produkty lecznicze przyjmowane przez pacjenta.
BO 8 Jednostka monitoruje i analizuje zdarzenia niepozadane.
BO 8.1 Jednostka wdrozyta polityke bezpieczehnstwa pacjenta (standard obligatoryjny).
BO 9 Jednostka wdrozyta standardy ochrony osobiste;.
VI. INFORMACJA MEDYCZNA (IM)
IM 1 Personel medyczny ma tatwy dostep do dokumentacji medyczne;.
IM 2 Dokumentacja medyczna jest funkcjonalna i prawidtowo zabezpieczona.

IM 2.1 Jednostka okreslita zasady bezpieczenstwa dotyczace informacji medycznej, w tym
sposo6b postepowania w sytuacjach krytycznych.

IM 2.2 Wpisy i zmiany wpiséw sg opatrywane oznaczeniem osoby ich dokonujace;.

IM 2.3 System informatyczny zapewnia integralnosé tresci dokumentacji i metadanych.

IM 2.4 Generowanie zestawien informacji z systemu informatycznego jest funkcjonalne.
IM 3 Dokumentacja medyczna zawiera kluczowe informacje.

IM 3.1 Dokumentacja medyczna zawiera dane os6b upowaznionych przez pacjenta.



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia -7 Poz. 145

IM 3.2Dokumentacja obejmuje wywiad rodzinny i informacje o obcigzeniach dziedzicznych.
IM 3.3 Dokumentacja medyczna zawiera informacje o uzaleznieniach i uzywkach.

IM 3.4 Informacje o hospitalizacjach, operacjach i zabiegach stanowig odrebna czes¢
dokumentacji medycznej.

IM 3.5 Informacje o uczuleniach i nietolerancjach stanowig odrebna czes¢ dokumentacji
medyczne;.

IM 3.6 Lista stosowanych produktéw leczniczych jest osobnym modutem, stanowigcym
integralng czes¢ dokumentacji medyczne;.

IM 3.7 Informacja o szczepieniach jest osobnym modutem, stanowigcym integralng czesé
dokumentacji medycznej.

IM 3.8 Dokumentacja medyczna zawiera wyniki badania antropometrycznego.

IM 3.9 Dokumentacja medyczna zawiera informacje o warunkach rodzinno-
srodowiskowych.

IM 4 Wpisy dotyczace porad powinny by¢ kompletne.
IM 4.1 Notatka z porady zawiera subiektywne dane z wywiadu.
IM 4.2 Notatka z porady zawiera dane obiektywne.
IM 4.3 Wpisy dotyczace porad zawierajg ocene stanu pacjenta.
IM 4.4 Wpisy dotyczace porad zawierajg plan postepowania i zalecenia.

IM 5 Wykonanie zleconych badan i zabiegdw oraz podanie produktéw leczniczych jest
dokumentowane.

IM 6 Jednostka okreslita sposéb prowadzenia dokumentacji medycznej.
VII. JAKOSC ZARZADZANIA (JK)
JZ 1 Personel jednostki jest przygotowany do sprawowania opieki.

JZ 1.1 Okreslono obowigzki, uprawnienia i zakresy odpowiedzialnosci cztonkéw zespotu i
zasady wspotdziatania.

JZ 1.2 Lekarze POZ udzielajacy swiadczen posiadajg specjalizacje.
JZ 1.3 Jednostka dba o state podnoszenie kwalifikacji zespotu lekarskiego (standard moze
by¢ wytgczony).
JZ 1.4 Jednostka dba o state podnoszenie kwalifikacji personelu medycznego.
JZ 1.5 Jednostka dba o state podnoszenie kwalifikacji wszystkich pracownikéw.
JZ 1.6 Spotkania catego zespotu odbywaja sie regularnie.
JZ 2 Infrastruktura jednostki jest wygodna dla pacjenta i utatwia sprawowanie opieki.
JZ 2.1 Jednostka posiada wyroby medyczne adekwatne do rodzaju udzielanych swiadczen.
JZ 2.2 Gabinety umozliwiajg badanie w warunkach komfortu i nieskrepowania pacjenta.
JZ 2.3 Wyroby medyczne sg zabezpieczane i konserwowane w sposéb planowy.
JZ 2.4 Plan przegladdw i konserwacji wyrobow medycznych jest realizowany.

JZ 2.5 Pomieszczenia jednostki sg czyste, dostatecznie oswietlone, prawidtowo ogrzane lub
schtodzone i wentylowane.



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia -8 Poz. 145

JZ 2.6 Jednostka wdrozyta standardy stref higieniczno-sanitarnych.

JZ 2.7 Jednostka zapewnia dogodne i bezpieczne warunki oczekiwania na wizyte.

JZ 2.8 Jednostka zapewnia dobre warunki opiekunom z matymi dzie¢mi.

JZ 2.9 Pomieszczenia jednostki sg tatwo dostepne dla oséb z niepetnosprawnosciami.

JZ 2.10 Toalety dla pacjentow, w tym dla oséb z niepetnosprawnosciami, sa tatwo
dostepne.

JZ 2.11 Jednostka spetnia wymogi przeciwpozarowe.
JZ 2.12 Jednostka wdrozyta polityke zarzgdzania odpadami medycznymi.

JZ 2.13 Transport chorego jest prosty i funkcjonalny.
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TERMINY | OKRESLENIA

1) ankietyzacja — badanie opinii i doswiadczen pacjentdéw w rozumieniu ustawy z dnia 16 czerwca
2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz. U. poz. 1692); od 1 lipca 2025 r.
obowigzkowg formg realizacji ankietyzacji jest wykorzystywanie narzedzia proponowanego przez
osrodek akredytacyjny, o ktorym mowa w ustawie z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta; dla wizyt akredytacyjnych realizowanych od 1 lipca 2026 r.
ocena bedzie dokonywana wytgcznie w oparciu o ankiete i obowigzkowe narzedzie proponowane przez
osrodek akredytacyjny, o ktérym mowa w ustawie z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta;

2) CMJ — Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia;

3) jednostka — podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg w zakresie podstawowej opieki zdrowotne;j
w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2024 r. poz. 799, z
pézn. zm.);

4) kamienie milowe — elementy zawarte w opisie wymagan i wyszczegoélnione w pojedynczym
standardzie, ktérych wypetnienie w okreslonej czesci uprawnia do ustalenia, ze standard zostat
spetniony w czesci i pozwala na uzyskanie 3 punktéw;

5) karetka — specjalistyczny srodek transportu sanitarnego wykorzystywany przez zespoét ratownictwa
medycznego;

6) lekarz POZ — lekarz, o ktérym mowa w art. 6 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2022 r. poz. 2527, z p6zn. zm.);

7) lista aktywna — lista osob objetych opieka, ktore ztozyly w jednostce oswiadczenia woli, o ktérych
mowa w art. 10 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej;

8) Niebieska Karta — procedura obejmujgca ogo6t czynnosci podejmowanych i realizowanych przez
odpowiednie organy, w zwigzku z uzasadnionym podejrzeniem stosowania przemocy domowe;,
w rozumieniu ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy domowej (Dz. U. z 2024 r.
poz. 1673).

9) opieka koordynowana - opieka realizowana przez jednostke w zakresie swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych w budzecie powierzonym opieki koordynowanej, ktéra jest realizowana na
podstawie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia;

10) opiekun spoteczny — osoba zajmujgca sie rozpoznaniem i zaspokajaniem potrzeb w zakresie
pomocy spotecznej, pomaga w zaspokajaniu codziennych potrzeb Zyciowych, zapewnia opieke
higieniczng, pielegnacje oraz w miare mozliwosci rowniez zapewnia kontakt z otoczeniem;

11) personel — pracownicy lub osoby zatrudnione w jednostce;

12) pielegniarka POZ — pielegniarka, o ktérej mowa w art. 7 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
0 podstawowej opiece zdrowotnej;

13) polipragmazja — jednoczasowe stosowanie co najmniej 5 produktéw leczniczych, ktére nie dodajag,
ani nie potencjalizujg swoich efektow farmakologicznych, natomiast podczas ich jednoczasowego
stosowania dochodzi do wzrostu ryzyka wystgpienia objawow niepozgdanych;

14) potozna POZ - potozna, o ktérej mowa w art. 8 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
0 podstawowej opiece zdrowotnej;

15) PSO - Program Szczepien Ochronnych;

16) SIMP - System Informatyczny Monitorowania Profilaktyki, jest to narzedzie informatyczne
udostepniane podmiotom wykonujgcym dziatalno$¢ leczniczg przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
stuzgce do realizacji wybranych programéw profilaktycznych;
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17) SOAP (ang. Subjective, Objective, Assesment, Plan) — dane subiektywne, obiektywne, ocena
stanu, plan postepowania. Jest to metoda dokumentowania informacji o pacjentach uzywana przez
specjalistow medycznych. Akronim SOAP oznacza odnotowanie subiektywnej oceny stanu pacjenta,
oceny obiektywnej opartej na badaniu oraz ustaleniu planu dziatania, przy zatozeniu, ze informacje sa
uporzgdkowane w jasny i logiczny sposob, sg zwiezte, rzeczowe, istotne dla leczenia, bez uprzedzen
i osobistych interpretacji;

18) srednia krajowa wyszczepialno$sé — ogolnodostepne dane na temat sredniej wyszczepialnosci
w Polsce, w réznych grupach wiekowych, w podziale na poszczegdlne rodzaje szczepien, publikowane
w Internecie, w odniesieniu do lat ubiegtych przez Panstwowy Zaktad Higieny (https://www.pzh.gov.pl/);

19) teleporada — teleporada zgodna ze standardem okreslonym w przepisach wydanych na podstawie
art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej;

20) waga standardu — warto$¢ mnoznika dla uzyskanych punktéw wynikajgca ze stopnia, w jakim dany
standard oddziatuje na bezpieczenstwo pacjenta i personelu, na ile jest trudny do wprowadzenia lub
jest zwigzany z opisem procedur i postepowania;

21) wylaczenie standardu — zgodnie z art. 25 ust. 6 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w
opiece zdrowotnej i bezpieczenstwa pacjenta, standardy mogg zosta¢ wytgczone, gdy nie majg
zastosowania do podmiotu wnioskujgcego. Mozliwos¢é wytgczenia standardu jest okreslona przy
pojedynczym standardzie;

22) zespot POZ — zespdt, o ktorym mowa w art. 11 ust. 1 w zwigzku z art. 9 ust 3 ustawy z dnia 27
pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej.
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. OPIEKA NAD PACJENTEM (OP)

Odpowiednie zapewnienie opieki to proces, ktéry wymaga organizacji i zarzadzania réznymi aspektami
opieki zdrowotnej. Dla sprawowania wtasciwej opieki konieczne jest ustalenie zakresu kompetencji
poszczegoblnych osoéb, uzgodnienie podejmowanych dziatan i sprawny przeptyw informacji. Bez
wzgledu na forme zatrudnienia personelu jednostki, powinien on ze sobg $cisle wspotpracowac.
Opieka nad pacjentem podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) powinna obejmowac réwniez dziatania
profilaktyczne, ktérych celem jest poprawa skutecznosci zdrowotnej. Analiza réznych wskaznikow
zdrowotnych jest dobrg metodg monitorowania uzyskiwanych rezultatéw klinicznych.

Opieka nad pacjentem w POZ powinna by¢ dostepna i dobrze zorganizowana. Pacjent powinien mie¢
mozliwosé tatwego umowienia sie na wizyte w wybranej lokalizacji danej jednostki, a takze mozliwosé
uzyskania porady lekarza, pielegniarki, potoznej w réznych formach, w szczegdlnosci w ramach
teleporady czy wizyty domowej. Wykorzystanie zaréwno telefonu, jak i wspétczesnych komunikatoréw,
pozwalajgcych na przestanie zdjecia czy potaczenie audiowizualne, utatwia skorzystanie z porady
lekarskiej, w szczegdlnosci, gdy lekarz dobrze zna pacjenta i historie jego choroby, a takze, gdy pacjent
mieszka daleko od gabinetu bgdz ma trudnosci w poruszaniu sie i dotarciu do gabinetu. Podmiot
wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg powinien opracowac¢ kompleksowe podejscie do swiadczonej opieki,
zapewniajgc oczekiwang dostepnos¢ oraz skoordynowane podejscie do opieki nad pacjentem,
obejmujgce zarbwno promocje zdrowia, jak i skuteczne leczenie.
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OP 1 Jednostka zapewnia opieke pielegniarki POZ.

Jednostka zapewnia opieke pielegniarskg pacjentom, w tym pozostajgcym w miejscu zamieszkania pod
opieka lekarzy jednostki. Opieka pielegniarska jest skoordynowana z pozostatymi $wiadczeniami opieki
zdrowotnej. Elementem umozliwiajgcym prawidtowg koordynacje jest wiasciwy przeptyw informacji
pomiedzy lekarzem POZ i pielegniarkg POZ.

OP 1.1 Swiadczenia pielegniarki POZ s3 dostepne w jednostce.

1. Opis wymagan
Jednostka zapewnia realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej pielegniarki POZ w gabinecie zabiegowym
w kazdej lokalizacji, w ktorej realizowane sg swiadczenia.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) obserwacja bezposrednia;
3) przeglad dokumentacji jednostki.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka zapewnia we wtasnym zakresie realizacje Swiadczen pielegniarki POZ w kazdym
gabinecie zabiegowym w kazdej lokalizacji.

3 — Jednostka zapewnia we wlasnym zakresie realizacje $wiadczen pielegniarki POZ w gabinecie
zabiegowym w niektérych lokalizacjach.

1 — Jednostka nie zapewnia we wtasnym zakresie realizacji $wiadczen pielegniarki POZ w gabinecie
zabiegowym.

Waga standardu: 0,5

OP 1.2 Jednostka zapewnia opieke pielegniarki POZ w miejscu zamieszkania pacjenta.

1. Opis wymagan

Jednostka zapewnia opieke pielegniarki POZ w miejscu zamieszkania pacjenta, adekwatng do liczby
pacjentéw, ktorzy ztozyli deklaracje wyboru podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg, o ktorej
mowa w art. 10 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej. Pacjenci
jednostki powinni mie¢ mozliwo$¢ korzystania z opieki pielegniarskiej w miejscu zamieszkania.
Jednostka sama zapewnia $wiadczenia pielegniarki POZ w srodowisku Ilub posiada umowe
z udzielajgcym takich swiadczen podmiotem wykonujgcym dziatalnosé leczniczg. Opieka ta jest
skoordynowana z catoscig opieki w POZ, gwarantuje szybki, dwustronny przeptyw informacji pomiedzy
lekarzem POZ i pielegniarkg POZ. Konieczne jest zapewnienie biezgcego przekazywania przez
pielegniarke POZ informaciji lekarzowi POZ oraz przekazywania zlecen lekarza POZ pielegniarce POZ.
Wspétpraca miedzy lekarzem POZ a pielegniarkg POZ jest tak zorganizowana, aby byt mozliwy fatwy,
wzajemny dostep do dokumentacji medycznej pacjenta.

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z kierownikiem;
4) wywiad z personelem POZ.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka zapewnia we wtasnym zakresie opieke pielegniarki POZ w miejscu zamieszkania
pacjenta. Prowadzona dokumentacja medyczna pacjenta jest dostepna dla poszczegdinych cztonkéw
zespotu POZ zgodnie z ich kompetencjami.

3 — Opieka lekarza POZ i opieka pielegniarki POZ sg sprawowane przez odrebne podmioty. Zapewniony
jest biezacy przeptyw informacji miedzy tymi podmiotami.

1 — Jednostka nie zapewnia opieki pielegniarki POZ w miejscu zamieszkania pacjenta lub nie ma
biezgcego przeptywu informacji o pacjentach miedzy podmiotami.
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Waga standardu: 0,5

OP 1.3 Jednostka analizuje realizacje opieki w miejscu zamieszkania.

1. Opis wymagan

W opiece w miejscu zamieszkania decydujgcg role odgrywa wspoétpraca pielegniarki POZ, potoznej
POZ, opiekuna spotecznego oraz lekarza POZ. Jednostka posiada odpowiednig dokumentacje,
okresowo, co najmniej raz w roku, dokonuje przegladu i analizy realizacji opieki w miejscu zamieszkania,
a wnioski z analizy sg wykorzystywane dla poprawy tej formy opieki.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z kierownikiem;
4) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka posiada odpowiednig dokumentacje z opieki w miejscu zamieszkania oraz, co najmniej
raz w roku, dokonuje okresowej analizy realizacji opieki Srodowiskowej miejscu zamieszkania, a wnioski
z analizy wykorzystuje w praktyce do poprawy organizacji opieki nad pacjentami.

3 — Jednostka posiada odpowiednig dokumentacje z opieki srodowiskowej miejscu zamieszkania, lecz
nie prowadzi analizy tej dokumentacji lub nie wycigga wnioskéw z tej analizy albo nie wykorzystuje
whioskow do poprawy opieki.

1 — Jednostka nie posiada odpowiedniej dokumentacji z opieki Srodowiskowej miejscu zamieszkania.

Waga standardu: 0,25

OP 2 Jednostka zapewnia opieke potoznej POZ.

Jednostka powinna zapewnic opieke potoznej POZ pacjentkom pozostajgcym pod opiekg lekarzy POZ.
Opieka potoznej POZ jest skoordynowana z pozostatymi swiadczeniami zdrowotnymi. Elementem
umozliwiajgcym prawidtowg koordynacje jest wtasciwy przeptyw informacji pomiedzy lekarzem i potozng
POZ.

OP 2.1 Jednostka zapewnia pacjentkom opieke potoznej POZ.

1. Opis wymagan

Jednostka zapewnia opieke potoznej POZ, adekwatng do liczby zadeklarowanych pacjentek,
obejmujgca m.in. profilaktyke choréb ginekologicznych, opieke onkologiczng, opieke po operacjach
ginekologicznych. Pacjentki jednostki korzystajg z opieki potoznej POZ nie tylko w gabinecie, ale
réwniez w miejscu zamieszkania. Jednostka sama zapewnia $wiadczenia zdrowotne potoznej POZ lub
posiada umowe z udzielajgcym tych swiadczen zdrowotnych podmiotem. Tak zorganizowana opieka
gwarantuje wtasciwy przeptyw informacji pomiedzy lekarzem POZ i potozng POZ. Konieczne jest
istnienie systemu biezgcego przekazywania przez potozng POZ informacji lekarzowi oraz
przekazywania zlecen lekarza potoznej POZ. Wspotpraca miedzy lekarzem a potozng POZ powinna
by¢ zorganizowana tak, by mozliwy byt dostep lekarza do dokumentacji medycznej potoznej POZ
i odwrotnie.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z kierownikiem;
4) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

12



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia -14 - Poz. 145

5 — Jednostka zapewnia we wilasnym zakresie kompleksowg opieke potoznej POZ zaréwno
w ambulatorium, jak i w miejscu zamieszkania pacjentki oraz prowadzi wspdlng dokumentacje
medyczng pacjentki lekarskg i potoznej, dostepng dla poszczegdlnych cztonkdéw zespotu POZ, zgodnie
z ich kompetencjami.

3 — Opieka lekarska i opieka potoznej POZ, zaréwno w ambulatorium jak i w miejscu zamieszkania
pacjentki, jest realizowana przez odrebne podmioty i zapewniony jest biezgcy przeptyw informac;ji
miedzy podmiotami.

1 — Jednostka nie zapewnia kompleksowej opieki potoznej POZ lub nie ma biezgcego przeptywu
informacji o pacjentkach.

Waga standardu: 0,5

OP 2.2 Jednostka zapewnia opieke okotoporodowg realizowang przez potozna POZ.

1. Opis wymagan

Jednostka posiada plan edukacji przedporodowej, plan prowadzenia cigzy fizjologicznej, plan opieki
okotoporodowej i poporodowej (opieka nad matka i dzieckiem) oraz wsparcie laktacyjne. Niezbedne jest
efektywne wspotdziatanie potoznej POZ z lekarzem i z pielegniarkg POZ realizujgcg dziatania
w $rodowisku. Jednostka udziela swiadczen zdrowotnych potoznej POZ lub posiada porozumienie ze
Swiadczacym te opieke podmiotem. Opieka ta musi gwarantowaé wiasciwy przeptyw informacji
pomiedzy lekarzem a potozng POZ. Dokumentacja potoznej POZ prowadzona jest zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami prawa w sprawie dokumentacji. Wspétpraca miedzy lekarzem POZ a
potozng POZ powinna byé zorganizowana tak, by mozliwy byt dostep lekarza do dokumentac;ji
medycznej potoznej POZ iodwrotnie. Niezbedne jest efektywne wspotdziatanie potoznej POZ z
lekarzem POZ i z pielegniarkg POZ. Opieka okotoporodowa jest realizowana przez potozng POZ
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa w zakresie standardu organizacyjnego opieki
okotoporodowej oraz wymagan dla swiadczen gwarantowanych w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej, jak réwniez zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego opartych na
dowodach naukowych.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z kierownikiem;
4) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka zapewnia opieke potoznej POZ we wiasnym zakresie, posiada plan edukacji
przedporodowej, plan opieki okotoporodowej i poporodowej, wsparcie laktacyjne oraz prowadzi
dokumentacje medyczng lekarskg i potoznej dostepng dla poszczegdlnych cztonkéw zespotu POZ
zgodnie z ich kompetencjami.

3 — Opieka potoznej POZ w zakresie opieki okotoporodowej jest realizowana przez odrebny podmiot,
ktory okreslit plan edukacji przedporodowej, plan opieki okotoporodowej i poporodowej, wsparcie
laktacyjne dla pacjentek jednostki, a takze zapewniony jest biezacy przeptyw informacji miedzy
podmiotami.

1 — Jednostka nie zapewnia kompleksowej opieki potoznej POZ w zakresie opieki okotoporodowej lub
nie ma biezgcego przeptywu informacji o pacjentkach.

Waga standardu: 0,5

OP 3 Jednostka prowadzi racjonalng antybiotykoterapie.

Nadmierne stosowanie antybiotykéw powoduje narastanie antybiotykoopornosci poszczegdlnych
szczepdw bakterii i zwigzang z tym utrate skutecznosci leczenia. Racjonalnie prowadzona
antybiotykoterapia, w tym leczenie empiryczne, opiera sie na aktualnych wytycznych i uwzglednia dane
epidemiologiczne dla kraju, a kiedy jest to mozliwe dla danego regionu.
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OP 3.1 Jednostka przyjeta i wdrozyta schemat empirycznego stosowania antybiotykoéw.

1. Opis wymagan

Stosowanie antybiotykéw w przypadkach braku badan bakteriologicznych, opiera sie na przyjetym
schemacie stosowania wskazanych antybiotykédw, w najczesciej wystepujacych bakteryjnych
schorzeniach infekcyjnych z jakimi jednostka ma do czynienia. Okreslono jakie antybiotyki pierwszego
rzutu sg standardowo stosowane w poszczegdlnych zakazeniach Ilub infekcjach. Wybor
antybiotykoterapii uwzglednia aktualne wytyczne krajowe, ktére uwzgledniajg zjawisko narastajgcej
opornosci szczepdw bakteryjnych. Stosowanie antybiotykéw musi uwzglednia¢ dane epidemiologiczne
dotyczace tego zagadnienia w odniesieniu do regionu i populacji. Lekarze POZ w oparciu o tg wiedze
opracowali schematy empirycznego stosowania antybiotykow.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka przyjeta i stosuje w praktyce schemat empirycznego stosowania antybiotykéw i jest on
znany wszystkim lekarzom zatrudnionym w jednostce.

1 — Jednostka nie przyjefa lub nie wdrozyta schematu empirycznego stosowania antybiotykéw albo nie
jest on znany wszystkim lekarzom zatrudnionym w jednostce.

Waga standardu: 0,5

OP 3.2 Jednostka monitoruje stosowanie antybiotykow.

1. Opis wymagan

Jednostka ocenia zasadnos¢ stosowania antybiotykéw, okreslajgc czy byly one stosowane zgodnie
z aktualnie obowigzujgcymi zaleceniami i zasadami racjonalnego ich stosowania. Najistotniejsze jest,
aby jednostka ustalita jakie rekomendacje przyjmuje i nastepnie sie do nich stosowata. Jezeli istniejg w
tym zakresie rekomendowane zalecenia lub wytyczne, to nalezy sie do nich stosowac. Szczegdlnie
nalezy monitorowac, czy nie stwierdza sie przypadkéw zbyt pospiesznego podawania antybiotykow w
schorzeniach o przewazajgcej etiologii wirusowej, zanim wystgpig objawy uzasadniajgce podejrzenie
zakazenia bakteryjnego. Jednostka opracowata i wdrozyta sposob monitorowania stosowania
antybiotykow ze szczegdlnym uwzglednieniem wystepowania antybiotykooporno$ci oraz co najmniej
raz w roku analizuje uzyskane wyniki monitoringu. Z wnioskami z przeprowadzonej analizy
(sprawozdanie) zapoznajg sie wszyscy lekarze.

2. Sposob sprawdzenia
Przeglad dokumentacji medycznej z 10 ostatnich (lub losowo wybranych) wizyt pacjentéow, w trakcie
ktorych zlecono antybiotyk.

3. Ocena punktowa

5 —75-100% zleconych antybiotykdéw byto zgodnie z aktualnie obowigzujgcymi zaleceniami.

3 — 50-74% zleconych antybiotykdéw byto zgodnie z aktualnie obowigzujgcymi zaleceniami.

1 — Mniej niz 50% zleconych antybiotykéw byto zgodnie z aktualnie obowigzujgcymi zaleceniami.

Waga standardu: 0,5

OP 4 Jednostka wdrozyta wytyczne postepowania klinicznego.

1. Opis wymagan

Wiarygodne i aktualne opracowania majgce charakter praktycznych wytycznych postepowania sg
wykorzystane dla poprawy jakosci opieki w POZ. Wybdr wytycznych klinicznych do wdrozenia
w jednostce uwzglednia najistotniejsze problemy zdrowotne leczonej populacji, a takze nowe, istotne
zmiany w sposobie postepowania. Wytyczne opracowane na poziomie $wiatowym lub europejskim oraz
wytyczne opracowane w kraju wymagajg adaptacji do warunkéw jednostki. Po zidentyfikowaniu
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probleméw zdrowotnych jednostka wybrata adekwatne, aktualne i wiarygodne wytyczne kliniczne, ktére
wdrozyta. Dla utatwienia wdrozenia zalecane jest dokonanie:

1) zamiany wytycznych na proste instrukcje postepowania;

2) przypisania  odpowiednich  kompetencji  pracownikom  (lekarzom, pielegniarkom,

rejestratorkom);

3) ustalenia sposobu przekazywania informacji;

4) przeszkolenia personelu w postepowaniu zgodnym z instrukcjami;

5) przecwiczenia postepowania w praktyce.
Okresowa ocena wdrozenia wytycznych polega na sprawdzaniu, co najmniej raz w roku, zgodnosci
postepowania personelu z instrukcjami, opartymi na rekomendacjach zawartych w przyjetych
wytycznych.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka dokonata wyboru wytycznych klinicznych i co najmniej raz w roku ocenia zgodnos¢
postepowania personelu z wytycznymi.

3 — Jednostka podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co najmniej 60%
kamieni milowych jest spetnionych).

1 — Jednostka nie dokonata wyboru wytycznych klinicznych lub nie analizuje zgodnosci postepowania
personelu z wytycznymi.

4. Kamienie milowe.
1) wytyczne sg okreslone w prostych instrukcjach;
2) odpowiednie kompetencje sg przypisane pracownikom (lekarze, pielegniarki, rejestratorki);
3) ustalono sposob przekazywania informacji pracownikom o przyjetych instrukcjach;
4) personel zostat przeszkolony w postepowaniu zgodnym z instrukcjami.

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.

Waga standardu: 0,5

OP 5 Szczepienia ochronne.

Szczepienia ochronne sg jedng z najskuteczniejszych metod redukcji choréb zakaznych. Jednostka
prowadzi szczepienia ochronne dla catej populacji pacjentéw pozostajgcej pod jej opieka, zgodnie
z aktualnym PSO, zaréwno w zakresie szczepien obowigzkowych, jak i szczepieh zalecanych. W
zaleznosci od objetej opiekg populacji pacjentéw, jednostka okreslita rodzaje wykonywanych szczepien
ochronnych i harmonogram ich realizacji.

OP 5.1 Jednostka posiada plan szczepien i harmonogram prowadzonych szczepien.

1. Opis wymagan

Plan szczepien opracowany przez jednostke obejmuje nie tylko szczepienia obowigzkowe, ale rowniez
zalecane. W odniesieniu do szczepien zalecanych jednostka ma wczesniej opracowany plan
edukowania i mobilizowania pacjentéw do uczestnictwa w tych szczepieniach. W oparciu o plan
szczepien jednostka tworzy harmonogram szczepien na dany rok. Harmonogram to uszczegétowiony
plan dziatanh, ktéry okresla kolejnos¢ i czas trwania poszczegdlnych etapéw.

2. SposoOb sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa
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5 — Jednostka opracowata kompletny plan edukowania i mobilizowania pacjentéw do uczestnictwa w
szczepieniach i harmonogram szczepien, uwzgledniajacy aspekty wskazane w opisie wymagan.

1 — Jednostka opracowata plan edukowania i mobilizowania pacjentéw do uczestnictwa w szczepieniach
i harmonogram szczepien, ktory nie obejmuje niektdrych aspektdw wymienionych w opisie wymagan.

Waga standardu: 0,25

OP 5.2 Jednostka realizuje szczepienia obowigzkowe zgodnie z PSO (standard
obligatoryjny).

1. Opis wymagan

W jednostce sg realizowane obowigzkowe szczepienia ochronne zgodnie z aktualnie obowigzujgcym
PSO. Jednostka opracowala sposéb zapraszania pacjentdw na szczepienia oraz prowadzi analizy
wyszczepialnosci w poszczegolnych grupach wiekowych i zaleznie od wynikow wprowadza konieczne
dziatania (edukacyjne, informacyjne, plan poprawy). Analiza uwzglednia szczepienia realizowane
wedtug indywidualnego kalendarza. Jednostka rejestruje rowniez odmowy szczepien obowigzkowych.
Przyczyny uzasadniajgce czasowe lub trwate wstrzymania sie od szczepienia sg opracowane w formie
pisemnej, dostepne i znane personelowi. Przeciwwskazania do szczepieh (state lub czasowe) oraz
odmowy szczepien powinny by¢ odnotowywane w dokumentacji medycznej pacjenta.

2. Sposo6b sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka realizuje wszystkie szczepienia obowigzkowe zgodnie z PSO i osigga wyszczepialnosé
we wszystkich grupach wiekowych co najmniej rowng $redniej krajowej oraz analizuje realizacje
szczepien i w razie potrzeby wprowadza dziatania dla poprawy (zgodnie z opisem wymagan).

3 — Jednostka podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co najmniej 60%
kamieni milowych jest spetnionych).

1 — Jednostka nie analizuje stopnia realizacji PSO w zakresie szczepien obowigzkowych.

4. Kamienie milowe:

1) jednostka realizuje obowigzkowe szczepienia ochronne zgodnie z aktualnym PSO;

2) opracowano sposodb zapraszania pacjentdéw na szczepienia;

3) jednostka opracowata w formie pisemnej przyczyny uzasadniajgce czasowe lub trwate
wstrzymanie sie od szczepien; sg one dostepne i znane personelowi;

4) przyczyny uzasadniajgce czasowe lub trwate wstrzymanie sie od szczepien, przeciwwskazania
do szczepien (state lub czasowe) oraz odmowy szczepien sg odnotowywane w dokumentac;ji
medycznej pacjenta.

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.

Waga standardu: 1

OP 5.3 Jednostka analizuje realizacje szczepien zalecanych dla dorostych.

1. Opis wymagan
Zaleca sie okresowe szczepienia dorostych przeciwko:
1) WZW B (wszyscy nieszczepieni, 3 dawki);
2) grypie (raz w roku, na poczatku sezonu grypowego, 1 dawka) — wymaog osobnego standardu;
3) blonicy, tezcowi i krztuscowi szczepionkg DTaP z obnizong zawartoscig antygendw btonicy i
krztusca (dawka przypominajgca co 10 lat);
4) MMR przeciw odrze, $wince i rdzyczce (wszyscy nieszczepieni, 1 lub 2 dawki);
5) ospie wietrznej (wszyscy, ktdrzy nie chorowali i nie byli szczepieni, 2 dawki);
6) kleszczowemu zapaleniu mézgu (3 dawki, dawka przypominajaca, co 3 do 5 lat);
7) meningokokom grupy B (2 dawki) oraz meningokokom grupy A, C, W, Y (1 dawka);
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8) WZW A (wszyscy nieszczepieni, 2 dawki);

9) pneumokokom (szczepionka skoniugowana 1 dawka) — ujete w osobnym standardzie OP 5.5.
Powyzsza lista nie stanowi zamknietego katalogu szczepien. Powinna by¢é ona modyfikowana
i dostosowywana do aktualnej sytuacji, w szczegdlno$ci w sytuacji pojawienia sie nowych, dostepnych
szczepionek lub zmiany zalecen dotyczacych szczepieh.

Jednostka prowadzi edukacje dorostych o szczepieniach. Stosuje zachety i podnosi $wiadomos¢
korzystania z tego osiggniecia cywilizacyjnego. W jednostce sg dostepne informacje o korzysciach
zdrowotnych szczepien z powyzszej listy. Jednostka prowadzi dokumentacje dotyczgca szczepigcych
sie i monitoruje stan wyszczepienia swoich pacjentow, wykorzystujgc w szczegolnosci modut w
systemie informatycznym. Dokumentacja ta jest przyczynkiem do tematycznych spotkan zespotu
jednostki, podczas ktérych analizuje sie wyszczepialnos¢ zalecang, specyfike zagadnienia i sposoby
przetamania niecheci znacznej czesci dorostych do szczepien.

Jednostka okreslita populacje, harmonogram i sposdb organizacji szczepien, jak réwniez warunki
uzyskania swiadczenia. Aby szczepienia te byty skutecznie realizowane, konieczne jest odpowiednie
informowanie pacjentéw i ich rodzin oraz zapewnienie dostepnosci szczepionek. Nalezy wyznaczyé
osoby odpowiedzialne za realizacje szczepien oraz okresli¢ sposdb oceny ich realizaciji.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka realizuje cykliczne coroczne spotkania zespotu poswiecone szczepieniom dorostych
i przedstawia aktualne, uzyskane wyniki wyszczepialno$ci.

1 — Jednostka nie realizuje cyklicznych corocznych spotkan zespotu poswigconych szczepieniom
dorostych.

Waga standardu: 0,25

OP 5.4 Jednostka prowadzi szczepienia senioréw przeciwko grypie.

1. Opis wymagan

Osoby po 65. r.z. nalezg do grupy pacjentdw szczegdlnie narazonej na ciezki przebieg grypy
i jej powiktan. Szczepienie przeciwko grypie zaleca sie wykona¢ od wrzesnia do potowy listopada.
Intencjg standardu jest powszechne uzyskanie odpornosci, do czego konieczna jest odpowiednia
kampania informacyjno-promocyjna wsréd pacjentéw jednostki, w tym wykorzystanie kompetencji
pielegniarki sSrodowiskowo-rodzinnej oraz systemu zapraszania na szczepienia.

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medyczne;j.

3. Ocena punktowa

5 — Wyszczepialnos$¢ przeciwko grypie pacjentdw powyzej 65. r.z. kazdego roku w ostatnich 3 latach
byta rowna lub wieksza od $redniej krajowej wyszczepialnosci dla pacjentéw w tym wieku.

1 — Wyszczepialnos$¢ przeciwko grypie pacjentdw powyzej 65. r.z. cho¢ w jednym roku w ostatnich
3 latach byta mniejsza od Sredniej krajowej wyszczepialnosci dla pacjentéw w tym wieku lub jednostka
nie posiada danych o wyszczepialnosci.

Waga standardu: 0,5

OP 5.5 Jednostka prowadzi szczepienia senioréw przeciwko pneumokokom.

1. Opis wymagan

Osoby po 65. r.z. nalezg do grupy pacjentdw narazonych na ciezki przebieg inwazyjnego zakazenia
dwoinkg zapalenia ptuc (Streptococcus pneumoniae). Szczepienie przeciwko pneumokokom zalecane

jest wszystkim osobom dorostym w wieku 65 lat i starszym, jezeli nie byli szczepieni oraz dorostym
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z grup ryzyka. Aby szczepienie byto realizowane powszechnie, konieczna jest odpowiednia informacja,
system zapraszania na szczepienia, edukacja pacjentéw i ich rodzin.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) przeglad dokumentacji jednostki;
3) przeglad dokumentacji medyczne;.

3. Ocena punktowa

5 — Wiecej niz 10% pacjentow w wieku 65 lat i starszych byto zaszczepionych podstawowg szczepionka
przeciwko pneumokokom w okresie ostatnich 5 lat.

3 — 5-10% pacjentow w wieku 65 lat i starszych bylo zaszczepionych podstawowg szczepionka
przeciwko pneumokokom w okresie ostatnich 5 lat.

1 — Mniej niz 5% pacjentow w wieku 65 lat i starszych bylo zaszczepionych podstawowg szczepionkg
przeciwko pneumokokom w okresie ostatnich 5 lat.

Waga standardu: 0,5

OP 6 Jednostka realizuje programy profilaktyczne.

Promocja zdrowia i dziatania profilaktyczne, zaréwno zaplanowane przez jednostke, jak i powszechnie
prowadzone stanowig jeden z pozgdanych zakreséw dziatalnosci POZ. Jednostka wdrozyta programy
profilaktyczne, dedykowane réznym grupom wiekowym (dzieci, miodziez, dorosli, seniorzy). Kazdy
program profilaktyczny okresla populacje objetg programem, terminarz planowanych dziatan oraz
sposoOb oceny realizacji poszczegodlnych etapéw programu. Nalezy wyznacza¢ osoby odpowiedzialne
za zapewnienie udziatu pacjentéw w programie. Realizowane programy profilaktyczne muszg opieraé
sie na opisanych w publikacjach naukowych, wiarygodnych badaniach klinicznych potwierdzajgcych ich
potencjalng skuteczno$é i mozliwoéé uzyskania korzysci zdrowotnych. Zrédlem najbardziej
wiarygodnych informacji na temat potencjalnej efektywnosci zdrowotnej programoéw profilaktycznych sg
strony internetowe United States Preventive Services Task Force (USPSTF) i Cochrane Library. Nie
nalezy wdraza¢ programow profilaktycznych niemajgcych potwierdzenia naukowego w tych zrédtach z
uwagi na bardzo duze ryzyko nieskutecznosci i trwonienia zasobow.

OP 6.1 Jednostka prowadzi program profilaktyki antynikotynowej.

1. Opis wymagan

Palenie tytoniu jest jednym z kluczowych czynnikéw ryzyka rozwoju chordb ukfadu oddechowego,
choréb naczyniowych i nowotworéw tytoniozaleznych. Jednostka opracowata program profilaktyki
antynikotynowej i zidentyfikowata pacjentéw wymagajgcych objecia tym programem. W dokumentacji
pacjenta nalezy odnotowac informacje dotyczgce jego historii palenia, rodzaju kontaktéw z produktami
zawierajgcymi nikotyne, liczby paczkolat u palacych aktualnie lub w przesziosci. W jednostce jest
prowadzona minimalna interwencja nikotynowa i ocena stopnia uzaleznienia od tytoniu. U palgcych
nalezy okresowo wykonywac test motywacji do rzucenia palenia. Pacjenci rozwazajacy zaprzestanie
palenia powinni otrzymywaé wsparcie. Praktyka wykorzystuje test uzaleznienia od tytoniu oraz oferuje
w razie potrzeby odpowiednig farmakoterapie antynikotynowg. Jednostka powinna okresowo oceniac
realizacje programu profilaktyki antynikotynowe;.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka opracowata program profilaktyki antynikotynowej, zidentyfikowata osoby palgce, realizuje
minimalng interwencje nikotynowg, ocenia stopien uzaleznienia od tytoniu i gotowosé do rzucenia
palenia, udziela pacjentom wsparcia i stosuje farmakoterapie antynikotynowg. Jednostka okresowo
ocenia realizacje programu profilaktyki antynikotynowe;.
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1 — Jednostka nie zidentyfikowata palaczy w populacji podopiecznych lub nie realizuje programu
profilaktyki antynikotynowej lub nie ocenia realizacji programu profilaktyki antynikotynowe;.

Waga standardu: 0,5

OP 6.2 Jednostka realizuje program profilaktyki choréb uktadu krazenia (ChUK).

1. Opis wymagan

Jednostka wdrozyta program profilaktyki choréb uktadu krazenia (ChUK) i jest on realizowany zgodnie
z wymaganiami okreslonymi w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r.
poz. 146, z pézn. zm.) dotyczgcych podstawowej opieki zdrowotnej, a wskaznik objecia populaciji
Swiadczeniem ChUK jest wyzszy niz 40%.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;

2) przeglad dokumentacji medycznej;

3) SIMP;

4) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka wdrozyta program profilaktyki chordb uktadu krazenia, realizuje go zgodnie z planem
i okresowo ocenia jego realizacje, a wskaznik objecia populacji $wiadczeniem ChUK jest wyzszy niz
40%.

3 — Jednostka wdrozyta program profilaktyki choréb uktadu krgzenia, realizuje go zgodnie z planem
i okresowo ocenia jego realizacje, a wskaznik objecia populacji $wiadczeniem ChUK wynosi od 11 %
do 40%.

1 — Jednostka nie wdrozyta programu profilaktyki choréb ukfadu krgzenia ChUK lub wskaznik objecia
populacji Swiadczeniem ChUK jest nizszy niz 11%.

Waga standardu: 0,5

OP 6.3 Jednostka aktywnie zacheca pacjentki do udzialu w programie profilaktyki raka
piersi (mammografia).

1. Opis wymagan

Jednostka aktywnie zacheca pacjentki do regularnej profilaktyki raka piersi, przez wykonywanie badania
mammograficznego. W tym celu monitoruje, ktére pacjentki z listy aktywnej kwalifikujg sie do wykonania
badania, zacheca pacjentki do wykonania badan mammograficznych, wskazuje im miejsca, gdzie mogg
wykonaé badanie oraz ocenia, jaki odsetek kwalifikujgcych sie kobiet wykonat badanie. Standard jest
oceniany na podstawie danych o wykonanych badaniach mammograficznych. Jednostka posiada
zestawienia przygotowane na podstawie dostepnych danych, zawierajgce wyliczenie procentowego
wskaznika realizacji badah mammograficznych wsréd zadeklarowanych pacjentek.

Wskaznik jest wyliczany jako wynik dzielenia liczby wszystkich badah wykonanych w okresie ostatnich
12 miesiecy przez liczbe pacjentek kwalifikujgcych sie do wykonania badania mammograficznego.
Wartos¢ sredniej krajowej wykonalnosci mammografii jest publikowana na stronie internetowej CMJ.

2. Sposo6b sprawdzenia

1) SIMP;

2) przeglad dokumentaciji jednostki;
3) przeglad dokumentacji medycznej;
4) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka aktywnie zacheca swoje pacjentki do profilaktyki raka piersi, a odsetek kobiet, ktére
wykonaty badanie mammograficzne, sposrdd kobiet na liscie aktywnej jednostki, ktére kwalifikujg sie do
programu, jest wyzszy od Sredniej krajowej wykonalnosci mammografii.
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3 — Jednostka aktywnie zacheca swoje pacjentki do profilaktyki raka piersi, a odsetek kobiet, ktore
wykonaty badanie mammograficzne, sposréd kobiet na liscie aktywnej jednostki, ktére kwalifikujg sie do
programu, jest rowny Sredniej krajowej wykonalnosci mammografii.

1 — Jednostka niedostatecznie zacheca swoje pacjentki do profilaktyki raka piersi i odsetek kobiet, ktére
wykonaty badanie mammograficzne, sposréd kobiet na liscie aktywnej jednostki, ktore kwalifikujg sie do
programu, wynosi mniej niz $rednia krajowa wykonalnosci mammografii lub jednostka nie ocenia
wykonania badan mammograficznych u swoich pacjentek.

Waga standardu: 0,5

OP 6.4 Jednostka aktywnie zacheca pacjentki do udzialu w programie profilaktyki raka
szyjki macicy.

1. Opis wymagan

Jednostka aktywnie zacheca pacjentki do profilaktyki raka szyjki macicy i wykonywania badan
cytologicznych.

W tym celu monitoruje, ktére pacjentki z listy aktywnej kwalifikujg sie do wykonania badania
cytologicznego, zacheca pacjentki do wykonania cytologii, wskazuje im miejsca, gdzie mogag wykonac
badanie oraz ocenia jaki odsetek kwalifikujgcych sie kobiet wykonat badanie. Standard jest oceniany na
podstawie danych o wykonanych badaniach cytologicznych. Jednostka posiada zestawienia
przygotowane na podstawie dostepnych danych, zawierajgce wyliczenie procentowego wskaznika
realizacji badan cytologicznych wsrdéd zadeklarowanych pacjentek.

Wskaznik jest wyliczany jako wynik dzielenia liczby wszystkich badan wykonanych w okresie ostatnich
12 miesiecy przez liczbe pacjentek kwalifikujgcych sie do wykonania badan cytologicznych.

Wartos¢ sredniej krajowej wykonalnosci badan cytologicznych jest publikowana na stronie internetowej
CMJ.

2. Sposo6b sprawdzenia

1) SIMP;

2) przeglad dokumentacji jednostki;
3) przeglad dokumentacji medycznej;
4) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka aktywnie zacheca swoje pacjentki do profilaktyki raka szyjki macicy, a odsetek kobiet,
ktére wykonaty cytologie, sposréd kobiet na liscie aktywnej jednostki, ktére kwalifikujg sie do programu,
jest wyzszy od ogdlnopolskiej Sredniej krajowej wykonalnosci cytologii.

3 — Jednostka aktywnie zacheca swoje pacjentki do profilaktyki raka szyjki macicy, a odsetek kobiet,
ktére wykonaty cytologie, sposréd kobiet na liscie aktywnej jednostki, ktére kwalifikujg sie do programu,
jest rowny ogolnopolskiej sredniej krajowej wykonalnosci cytologii.

1 — Jednostka niedostatecznie zacheca swoje pacjentki do profilaktyki raka szyjki macicy i odsetek
kobiet, ktére wykonaly cytologie, sposrod kobiet na liscie aktywnej jednostki, ktére kwalifikujg sie do
programu, wynosi mniej niz ogélnopolska $rednia krajowa wykonalnosci cytologii lub jednostka nie
ocenia wykonania badan cytologicznych u swoich pacjentek.

Waga standardu: 0,5

OP 6.5 Jednostka aktywnie zacheca pacjentéw do udziatu w programie profilaktyki raka
jelita grubego (kolonoskopia).

1. Opis wymagan

Jednostka aktywnie zacheca pacjentéw do profilaktyki raka jelita grubego (kolonoskopia). W tym celu
monitoruje, ktdrzy pacjenci z listy aktywnej kwalifikujg sie do wykonania badania, zacheca ich do
wykonania kolonoskopii, wskazuje im miejsca, gdzie mogg wykona¢ badanie oraz ocenia jaki odsetek
kwalifikujgcych sie pacjentéw wykonat badanie. Standard jest oceniany na podstawie danych o
wykonanych badaniach kolonoskopowych. Jednostka posiada zestawienia przygotowane na podstawie
dostepnych danych, zawierajgce wyliczenie procentowego wskaznika realizacji badan kolonoskopii
wsrod zadeklarowanych pacjentow. Wskaznik jest wyliczany jako wynik dzielenia liczby wszystkich
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badan wykonanych w okresie ostatnich 12 miesiecy przez liczbe pacjentéw kwalifikujgcych sie do
wykonania kolonoskopii.
Wartosc¢ sredniej krajowej wykonalnosci kolonoskopii jest publikowana na stronie internetowej CMJ.

2. Sposo6b sprawdzenia

SIMP;

przeglad dokumentacji jednostki;
przeglad dokumentacji medycznej;
wywiad z personelem.

~— — ~— ~—

1
2
3
4

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka aktywnie zacheca pacjentéw do udzialu w programie profilaktyki raka jelita grubego,
a odsetek pacjentow, ktérzy skorzystali z programu profilaktyki raka jelita grubego sposrod pacjentéw
na liscie aktywnej jednostki, ktérzy kwalifikujg sie do programu, jest wyzszy od ogdlnopolskiej sredniej
krajowej wykonalnosci kolonoskopii.

3 — Jednostka wdrozyta program profilaktyki raka jelita grubego, a odsetek pacjentéw, ktorzy skorzystali
z programu profilaktyki raka jelita grubego sposréd pacjentéw na liscie aktywnej jednostki, ktorzy
kwalifikujg sie do programu, jest rowny ogoélnopolskiej sredniej krajowej wykonalnosci kolonoskopii.

1 — Jednostka nie wdrozyta program profilaktyki raka jelita grubego lub odsetek pacjentéw, ktorzy
skorzystali z programu profilaktyki raka jelita grubego, sposréd pacjentéw na liscie aktywnej jednostki,
ktorzy kwalifikujg sie do programu, jest mniejszy od ogolnopolskiej sredniej krajowej wykonalnosci
kolonoskopii lub jednostka nie ocenia wykonania badan kolonoskopowych u swoich pacjentow.

Waga standardu: 0,5

OP 6.6 Jednostka prowadzi inny, wybrany program profilaktyczny (standard moze by¢
wyltaczony).

1. Opis wymagan

Jednostka powinna wybrac¢ i wdrozy¢ program profilaktyczny inny niz szczepienia ochronne i programy
opisane w standardach OP 6.1-OP 6.5. Powinien by¢ on wybrany zgodnie z potrzebami objetej opieka
populacji. Program okresla populacje, do ktérej jest kierowany oraz terminarz planowanych dziatan,
a takze sposob oceny realizacji poszczegolnych etapéw programu.

Nalezy wyznaczy¢, sposréd personelu jednostki, osoby odpowiedzialne za zapewnienie udziatu
pacjentéw w programie. Wybrany program powinien opiera sie na opisanych w United States
Preventive Services Task Force (USPSTF) lub Cochrane Library, publikacjach naukowych,
wiarygodnych badaniach klinicznych, potwierdzajgcych jego skuteczno$¢ i mozliwosé uzyskania
korzysci zdrowotnych. Program opracowany przez zewnetrzng instytucje jest akceptowany, jezeli
spetnia powyzsze wymogi, co powinno zostaé¢ ocenione przez jednostke lub podmiot niezalezny od
autora programu. Jednostka okresowo ocenia realizacje programu.

2. Sposo6b sprawdzenia

1) przeglad dokumentaciji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka wybrata i wdrozyta (bgdz wybrata opracowanie zewnetrzne i je wdrozyta), co najmniej
jeden program profilaktyczny inny niz szczepienia ochronne i programy opisane w standardach OP 6.1—
OP 6.5 i realizuje go zgodnie z planem i okresowo ocenia jego realizacje.

1 — Jednostka nie prowadzi zadnego programu profilaktycznego innego niz szczepienia ochronne
i programy opisane w standardach OP 6.1-OP 6.5 albo nie ocenia realizacji programu.

Waga standardu: 0,5

Standard moze by¢ wylaczony na wniosek jednostki.

21



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia -23- Poz. 145

OP 7 Pacjenci majg dostep do informacji odnosnie mozliwosci skorzystania ze
swiadczen w jednostce.

Pacjenci majg mozliwos¢ tatwego zapoznania si¢ z podstawowymi informacjami dotyczgcymi
funkcjonowania jednostki i utatwiajgcymi korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych. Informacja jest
aktualna i fatwo dostepna dla pacjenta w réznych miejscach, w réznej formie, w tym zamieszczona na
stronie internetowej.

OP 7.1 Informacje o oferowanych swiadczeniach zdrowotnych sg tatwo dostepne i
aktualne.

1. Opis wymagan

W tatwo dostepnym miejscu (na tablicy ogtoszen, na stronie internetowej jednostki) znajdujg sie istotne
informacje, w szczegoélnosci o rodzajach swiadczen zdrowotnych dostepnych w jednostce, w tym badan
diagnostycznych, funkcjonowaniu gabinetu zabiegowego, pobieraniu materiatu biologicznego do badan
laboratoryjnych, godzinach wizyt domowych, prowadzonych dziataniach profilaktycznych,
prowadzonych grupach dyspanseryjnych, opiece koordynowanej, a takze o mozliwych formach kontaktu
(telefon, poczta elektroniczna, strona internetowa).

2. Sposo6b sprawdzenia
1) obserwacja bezposrednia;
2) przeglad strony internetowe;.

3. Ocena punktowa

5 — Informacja o oferowanych $wiadczeniach zdrowotnych jest aktualna i fatwo dostepna we wszystkich
miejscach (adresach) udzielania $wiadczen zdrowotnych i na stronie internetowe;.

1 — Informacja o oferowanych $wiadczeniach zdrowotnych nie jest aktualna albo nie jest fatwo dostepna
we wszystkich miejscach (adresach) swiadczenia udzielania $wiadczeh zdrowotnych i na stronie
internetowe;.

Waga standardu: 0,25

OP 7.2 Harmonogram pracy uwzglednia potrzeby pacjentow i jest przestrzegany.

1. Opis wymagan

Opracowanie harmonogramu pracy, uwzgledniajgcego tygodniowy i dzienny rozktad statych zajec,
usprawnia organizacje pracy. Tygodniowy rozktad godzin pracy powinien uwzglednia¢ potrzeby
pacjentow, ktérzy nie mogg skorzysta¢ z porady w godzinach dopotudniowych. Pacjenci majg tatwy
dostep do informacji okre$lajgcej godziny, w ktérych udzielane sg rézne swiadczenia zdrowotne,
w szczegolnosci: przyjecia w gabinecie, wizyty domowe, teleporady, zabiegi diagnostyczno-lecznicze,
pobieranie materiatu biologicznego do badan laboratoryjnych, wykonywanie szczepien ochronnych.
Informacje obejmujg prace wszystkich cztonkéw personelu medycznego. Harmonogram miesieczny lub
roczny wskazuje zadania realizowane okresowo, takie jak sezonowe akcje szczepien. Pacjent uzyskuje
informacje o harmonogramie pracy z tablicy ogtoszen, strony internetowe] jednostki, a dodatkowe,
szczego6towe informacje w rejestracji bezposrednio lub zdalnie.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) wywiad z personelem;
3) przeglad strony internetowej;
4) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka opracowata harmonogram pracy, ktéry uwzglednia wszystkie udzielane swiadczenia
zdrowotne, przestrzega go, jest on tatwo dostepny dla personelu i pacjentéw i spetnia wymogi z opisu
wymagan.

1 — Harmonogram nie jest przestrzegany lub nie spetnia wymogoéw z opisu wymagan.
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Waga standardu: 0,25

OP 7.3 Terminarz wizyt jest elastyczny i funkcjonainy.

1. Opis wymagan
Funkcjonalny i elastyczny terminarz wizyt warunkuje sprawne funkcjonowanie jednostki
i bezpieczenstwo pacjentéw. Terminarz jest na tyle elastyczny, by umozliwiat przyjmowanie pacjentéw
zgodnie z wczesniej ustalonym terminem, lecz takze uwzgledniat pacjentdw zgtaszajgcych sie
z naglymi problemami zdrowotnymi oraz wymagajgcych dluzszej porady medycznej. Czas
przeznaczony na udzielenie porady jest uzalezniony od problemoéw indywidualnych pacjenta i musi by¢
wystarczajgcy do zapewnienia pacjentom $wiadczeh zdrowotnych odpowiedniej jakosci. System
rejestracji zapewnia $redni czas na przyjecie pacjenta zgodnie z przyjetym przez jednostke standardem.
Pracownicy rejestracji sg odpowiednio przeszkoleni i posiadajg wiedze jak postgpi¢ w zaleznosci od
przekazywanych przez pacjenta informaciji. Terminarz wizyt uwzglednia podziat pacjentéw na:

1) planowych;

2) pilnych, ktérym nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ wizyty w ciggu 24 godzin od chwili zgtoszenia.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) telefoniczne badanie typu ,tajemniczy klient”;
2) obserwacja bezposrednia;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka posiada elastyczny i funkcjonalny terminarz wizyt, uwzgledniajacy przyjecia planowe
i pilne.

1 — Terminarz wizyt jest nieelastyczny lub niefunkcjonalny.

Waga standardu: 0,5

OP 8 System rejestracji pacjentow jest efektywny.

Jednostka powinna posiada¢ efektywny system rejestracji pacjentdw na okreslone godziny
i wykorzystywac¢ do tego celu rézne sposoby komunikacji takie jak: rejestracja osobista, telefoniczna,
internetowa. Sposoby te zapewniajg pacjentowi szybki kontakt oraz mozliwos¢ zaréwno zarejestrowania
sie na wizyte, jak i zmiany jej terminu lub odwotania. Terminy mogg uwzglednia¢ dodatkowy czas na
zgtoszenie do rejestracji i przygotowanie do wizyty lub zabiegu. Pacjenci sg informowani o sposobie,
w jaki powinni w razie potrzeby odwotywac wizyty, gdy nie mogg dotrzymac terminu.

OP 8.1 Pacjenci sa rejestrowani na okreslone godziny.

1. Opis wymagan

Rejestracja pacjentéw na okreslone godziny pozwala na minimalizacje czasu oczekiwania pacjenta na
wizyte, co zwieksza jego komfort i poprawia bezpieczehstwo sanitarne. System rejestracji umozliwia
zapisanie pacjenta na wizyte o okreslonej godzinie. Pacjent otrzymuje niezbedne informacje do
przygotowania sie na wizyte wymagajgcg wykonania okreslonej procedury.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) badanie typu ,tajemniczy klient”;
2) obserwacja bezposrednia;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa
5 — Jednostka stosuje system rejestracji na okreslone godziny.
1 — Jednostka nie stosuje systemu rejestracji na okreslone godziny.

Waga standardu: 0,25

23



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia -25- Poz. 145

OP 8.2 System rejestracji telefonicznej jest efektywny.

1. Opis wymagan

Jednostka posiada zasoby oraz rozwigzania organizacyjne, ktére umozliwig pacjentom tatwy kontakt
w jej godzinach pracy. Realizowana liczba potgczen przychodzgcych w jednym czasie i liczba oséb
odbierajgcych telefony, zapewnia pacjentom mozliwo$¢ tatwego kontaktu w czasie 5 minut oraz nie
dezorganizuje pracy rejestracji w jednostce.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) kontakt telefoniczny z jednostkg w godzinach jej pracy (trzykrotny kontakt w czasie pracy
jednostki w réznych porach dnia) w datach réznych od daty wizyty akredytacyjnej;
2) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Sredni czas oczekiwania na potgczenie z rejestracjg nie przekracza 5 minut.

3 — Sredni czas oczekiwania na potgczenie z rejestracjg jest diuzszy niz 5 minut.

1 — Jednostka nie posiada efektywnego systemu rejestracji telefonicznej (Sredni czas oczekiwania na
potgczenie z pracownikiem rejestracji przekracza 15 minut).

Waga standardu: 0,25

OP 8.3 Dostepna jest rejestracja internetowa (zdalna).

1. Opis wymagan

Jednostka umozliwia wszystkim pacjentom mozliwos¢ internetowej rejestracji na wizyte, na dostepne
terminy do wszystkich lekarzy, do pielegniarek oraz potoznych POZ (jezeli wchodzg one w skfad
personelu jednostki). System rejestracji powinien by¢ tatwy w obstudze i przyjazny dla pacjenta. System
ten powinien by¢ wykorzystany przy ustalaniu terminéw wizyt planowych. Nie zastepuje on rejestraciji
bezposredniej lub telefonicznej w pilnych przypadkach. Pacjent po zarejestrowaniu otrzymuje
potwierdzenie w szczegdlnosci pocztg elektroniczng lub wiadomoscig tekstowg SMS.

2. Sposob sprawdzenia
1) proba ustalenia terminu wizyty przez Internet;
2) obserwacja bezposrednia;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa
5 — Jednostka posiada efektywny system rejestracji internetowe;j.
1 — Jednostka nie posiada efektywnego systemu rejestracji internetowe;.

Waga standardu: 0,25

OP 9 Jednostka analizuje prowadzenie wizyt domowych.

1. Opis wymagan

Wizyty domowe sg wtasciwg formg sprawowania opieki i zapewniajg leczenie w sytuacjach, w ktdrych
skorzystanie z porady w jednostce jest niemozliwe lub bardzo utrudnione, w szczegdlnosci w przypadku
obtoznie chorych, pacjentéw po urazach, oséb starszych, pacjentow majgcych istotne problemy
W poruszaniu sie oraz w nagtych zachorowaniach. Przy przyjmowaniu deklaracji i wpisywaniu na liste
zadeklarowanych pacjentoéw, jednostka bierze odpowiedzialno$¢ za mozliwos¢ przeprowadzenia wizyt
domowych. Jednostka nie powinna przyjmowac deklaracji od oséb, ktérym z uwagi na miejsce
zamieszkania nie jest w stanie $wiadczy¢é wizyt domowych. Jednostka okreslita sposéb
dokumentowania zgtoszen wizyt, monitoruje ich liczbe, analizuje przyczyny i zasadno$¢ zgtaszanych
wizyt domowych. Jest prowadzona ocena zasadnosci alternatywnych sposobdw udzielenia Swiadczen
(teleporada, wizyta pielegniarki, wizyta w gabinecie jednostki, zalecenie wezwania zespotu ratownictwa
medycznego — ZRM).

24



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia -26— Poz. 145

2. Sposo6b sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji medycznej;
2) przeglad dokumentaciji jednostki;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa
5 — Jednostka prowadzi wizyty domowe, analizuje ich liczbe, przyczyny i zasadnos¢ wezwan.
1 — Jednostka nie analizuje realizowanych wizyt domowych.

Waga standardu: 0,5

OP 10 Informacja o mozliwosci uzyskania i terminie teleporady jest tatwo
dostepna.

1. Opis wymagan

Informacja o uzyskaniu teleporady jest tatwo dostepna, a w informacji zostaty okreslone formy
mozliwego kontaktu, organizacja udzielania porad oraz godziny, w ktérych kazdego dnia mozliwy jest
kontakt zdalny. Informacja powinna zawiera¢ tez wskazowki, w jakich sytuacjach zdrowotnych nalezy
zwracac sie o teleporade. Teleporady nie powinny zastepowac wizyty w gabinecie, gdy istotne jest
badanie fizykalne pacjenta lub w przypadku pacjentéw nieznanych lekarzowi POZ, w szczegdlnosci
pierwszorazowych.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) obserwacja bezposrednia;
2) przeglad strony internetowe;.

3. Ocena punktowa

5 — Informacja o mozliwosci uzyskania porady na odlegtos¢ jest tatwo dostepna dla pacjenta, zaréwno
na terenie jednostki, jak i na jej stronie internetowej, jej formie oraz godzinach, w ktérych mozliwy jest
kontakt teleinformatyczny.

1 — Brak informacji o mozliwosci uzyskania porady na odlegto$é zgodnie z opisem wymagan.

Waga standardu: 0,25
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. KOMPLEKSOWOSC OPIEKI (KO)

Kompleksowos¢ i wszechstronnosc opieki jest cechg zasadniczg, odrézniajacg kompetencje lekarza
POZ od kompetenciji lekarzy specjalistéw. Polega ona na sprawowaniu kompleksowej opieki zdrowotnej
nad pacjentem niezaleznie od jego wieku, pitci i problemu zdrowotnego. Zespdét POZ podejmuje dziatania
profilaktyczne oraz terapeutyczne w okreslonych jednostkach chorobowych. Lekarz POZ ma
podstawowe kompetencie w wielu specjalizacjiach medycznych, nie tylko internistycznych
i pediatrycznych, ale takze zabiegowych, jak laryngologia, okulistyka czy ginekologia, jednak
ograniczone do najczestszych, umiarkowanie skomplikowanych standéw klinicznych. W razie
wystgpienia bardziej ztozonych probleméw zdrowotnych, lekarz POZ powinien by¢ odpowiedzialny za
skoordynowanie réznych pozioméw opieki medycznej, takich jak: ambulatoryjna opieka specjalistyczna
(AOS) czy lecznictwo szpitalne, dostosowujgc plan leczenia do indywidualnych potrzeb pacjenta.
Kluczowym elementem wszechstronnej opieki jest zapewnienie odpowiedniej dostepnosci do
Swiadczen opieki zdrowotne;j.

W przypadku leczenia pacjenta przez r6zne podmioty systemu ochrony zdrowia szczegdlnie istotne jest
zapewnienie ciggtosci opieki. Deficyty jakosci, zdarzenia niepozgdane najczesciej wystepujg w fazie
przekazywania chorego. Dobrze funkcjonujgca opieka zdrowotna powinna umozliwi¢ sprawne
przekazywanie nie tylko pacjenta, ale tez istotnych dla dalszego postepowania informacji o pacjencie.
Dotyczy to zaréwno informacji przekazywanych przez jednostke udzielajgcg Swiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej do innych Swiadczeniodawcéw, jak rowniez pozyskiwania informac;ji
zwrotnej. Wtasciwa organizacja dziatan terapeutycznych pozwoli usprawni¢ proces leczenia. Pozwala
na uniknigcie powtorzen, btedow oraz zapewni pacjentowi skuteczng i kompleksowg opieke medyczna.
Istotne jest dbanie o ptynny przeptyw informacji pomiedzy wszystkimi zaangazowanymi w leczenie
pacjenta podmiotami. Pozwoli unikng¢ pozostawienia pacjenta bez opieki oraz zadbaé¢ o jego
bezpieczenstwo i skutecznosc terapii.
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KO 1 Lekarze jednostki sprawuja kompleksowg opieke nad cata populacja.

KO1.1 Jednostka sprawuje opieke nad populacja odzwierciedlajaca krzywa
demograficzna.

1. Opis wymagan

Udziat poszczegdlnych grup wiekowych wsréd zadeklarowanych pacjentéw odzwierciedla rozktad
wiekowy populacji. Jednostka zapewnia kompleksowg opieke nad catg populacjg zadeklarowanych
podopiecznych i catymi ich rodzinami (noworodki, dzieci, mtodziez, dorosli, seniorzy). Udziat
poszczegolnych grup wiekowych wsréd zadeklarowanych pacjentéw odzwierciedla rozkiad wiekowy
populacji. Zazwyczaj 10% populacji stanowig dzieci i nie mniej niz 10% zadeklarowanej populacji
stanowig seniorzy.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z kierownikiem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka zapewnia kompleksowg opieke nad catg populacjg (min. 10 % stanowig dzieci i min. 10%
stanowig seniorzy).

1 — Jednostka sprawuje opieke nad wybrang populacjg.

Waga standardu: 0,5

KO 1.2 Lekarze jednostki sprawuja kompleksowga opieke nad calg populacja.

1. Opis wymagan

Lekarze POZ jednostki zapewniajg kompleksowag opieke nad catg populacjg zadeklarowanych
podopiecznych i catymi ich rodzinami (noworodki, dzieci, mfodziez, dorosli, seniorzy). W czasie godzin
pracy jednostki przyjmowani sg zaréwno dorosli, jak i dzieci.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji jednostki;
2) wywiad z kierownikiem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka zapewnia kompleksowg opieke nad catymi rodzinami (od noworodka do seniora)

i 80—-100% lekarzy sprawuje opieke zaréwno nad dzie¢mi, jak i dorostymi.

3 — Jednostka zapewnia kompleksowg opieke nad catymi rodzinami (od noworodka do seniora)

i 60—79% lekarzy sprawuje opieke zaréwno nad dzieémi, jak i dorostymi.

1 — Jednostka nie zapewnia kompleksowej opieki nad catymi rodzinami albo mniej niz 60% lekarzy
sprawuje opieke zaréwno nad dzie¢mi, jak i dorostymi.

Waga standardu: 0,5

KO 2 Jednostka stosuje szybkie testy diagnostyczne.

1. Opis wymagan

Szybkie testy diagnostyczne, w tym pilne, wykonywane w miejscu opieki nad pacjentem lub w poblizu
tego miejsca, dzieki tatwosci i szybkosci uzyskania wyniku stanowig istotng sktadowg procesu
diagnostycznego.

Szybkie testy diagnostyczne pozwalajg lekarzowi POZ podjg¢ szybka decyzje terapeutyczna,
a pacjentowi oszczedzajg trudu i czasu na wizyte w celu wykonania badania w laboratorium i dwukrotnej
wizyty u lekarza. Sg rowniez szczegolnie przydatne w jednostce znacznie oddalonej od laboratorium.
W jednostce okreslono wykonywane szybkich testéw diagnostycznych, wymaganych dla grup
dyspanseryjnych, zidentyfikowane jako wazne dla populacji objetej opiekg jednostki, ich metodyke
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i sprzet, materiaty zuzywalne, odczynniki, kalibratory i materiaty kontrolne, jezeli metodyka oznaczenia
tego wymaga.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) obserwacja bezposrednia;
3) przeglad dokumentacji jednostki;
4) przeglad dokumentacji medyczne;.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka stosuje co najmniej 4 rodzaje szybkich testow diagnostycznych w codziennej praktyce.
3 — Jednostka stosuje 2 lub 3 rodzaje szybkich testéw diagnostycznych w codziennej praktyce.

1 — Jednostka stosuje mniej niz 2 rodzaje szybkich testow diagnostycznych lub nie stosuje takich testéw.

Waga standardu: 0,5

KO 3 Chorzy przewlekle sg objeci planowa opieka w grupach dyspanseryjnych.

Niektore choroby przewlekte wymagajg szczegodlnej opieki lekarskiej lub pielegniarskiej. Osoby
zaliczane do grupy z takimi schorzeniami wymagajg wyodrebnienia w grupe dyspanseryjng i aktywnego
oferowania $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z przyjetym harmonogramem, a nie przyjmowania jedynie
w razie wystgpienia dolegliwosci. Tacy chorzy sg umawiani na z gory zaplanowane wizyty kontrolne
stanu zdrowia, badania wykonywane sg w przyjetych interwatach.

KO 3.1 Jednostka opracowata programy dyspanseryjne dla przewlekle chorych.

1. Opis wymagan
Jednostka powinna ustali¢, w jakich problemach zdrowotnych, chorobach przewlekiych tworzy grupy
dyspanseryjne, ktérym oferuje zaplanowang opieke wedtug przyjetych harmonogramoéw. Powinny by¢
one wybrane w oparciu o dane praktyki i obejmowac choroby czesto wystepujgce, w ktérych scislejszy
nadzor wigze sie z lepszymi efektami zdrowotnymi. Dla kazdej grupy dyspanseryjnej, obejmujgcej
pacjentow z okreslonym problemem zdrowotnym, jednostka posiada opracowany program
i harmonogram optymalnej opieki, uwzgledniajgcy:

1) rodzaje badan i interwenciji;

2) czestotliwos¢ ich wykonywania w okreslonych grupach, czestotliwosé wizyt;

3) sposbb powiadamiania lub zapraszania pacjenta w przypadku, gdy nie zgtasza sie on sam;

4) postepowanie w przypadku braku kontaktu z osobg z takiej grupy;

5) sposdb pomiaru efektu.
Programy powinny by¢ oparte o aktualne i wiarygodne wytyczne postepowania medycznego.

2. Sposob sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) przeglad dokumentacji jednostki.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka okreslita co najmniej 5 grup z okreslonym problemem zdrowotnym i opracowata programy
opieki nad pacjentami ze wszystkich tych grup.

3 — Jednostka okreslita 3—4 grupy z okreslonym problemem zdrowotnym i opracowata programy opieki
nad pacjentami ze wszystkich tych grup.

1 — Jednostka okreslita i opracowata programy opieki dla mniej niz 3 grup z okreslonym problemem
zdrowotnym.

Waga standardu: 0,25
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KO 3.2 Jednostka wdrozyta i prowadzi programy dyspanseryjne.

1. Opis wymagan

Program opieki nad pacjentem z wybranej grupy dyspanseryjnej, okresla sposdb monitorowania
realizacji poszczegdélnych elementéw programu. Zostaly wyznaczone osoby odpowiedzialne za
zapewnienie udziatu pacjentow w programach opieki oraz monitorowanie wdrozenia i analize wynikow
programu. Wyniki z monitorowania sg przekazywane pracownikom w szczegolnosci w trakcie spotkan
zespotu POZ.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) przeglad dokumentacji jednostki.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka realizuje programy opieki nad pacjentami z chorobami przewleklymi, w co najmniej
5 grupach z okreslonym problemem zdrowotnym i analizuje wyniki wdrozenia programow.

3 — Jednostka realizuje programy opieki nad pacjentami z chorobami przewlektymi w 3—4 grupach
z okreslonym problemem zdrowotnym i analizuje wyniki wdrozenia programow.

1 — Jednostka realizuje programy opieki dla mniej niz 3 grup z okre$lonym problemem zdrowotnym lub
nie analizuje wynikéw wdrozenia programow.

Waga standardu: 0,5

KO 4 Jednostka realizuje opieke koordynowana.

Koordynacja opieki jest jednym z najistotniejszym aspektdow wszechstronnosci opieki i ciggtosci
leczenia. Wprowadzenie opieki koordynowanej w POZ poszerzyto liste badan diagnostycznych, ktére
moze zleci¢ lekarz POZ. W ramach tej opieki lekarz POZ moze zleci¢ pacjentowi (w sytuacji medycznie
uzasadnionej) konsultacje z dietetykiem (przy rozpoznaniu w szczegdélnosci cukrzycy) oraz konsultacje
z lekarzem specjalistg z zakresu diabetologii, endokrynologii, kardiologii, pulmonologii, alergologii lub
innym w ramach rozwoju opieki koordynowane;.

Szerszy zakres badan diagnostycznych wykonywanych w POZ skraca czas potrzebny na wykonanie
diagnostyki, pozwala na szybsze postawienie diagnozy i wprowadzenie witasciwego leczenia, co w
konsekwencji poprawia jakosc¢ realizacji Swiadczen opieki zdrowotne;.

KO 4.1 Jednostka realizuje swiadczenia w ramach opieki koordynowanej (standard
moze by¢ wytaczony).

1. Opis wymagan

Opieka koordynowana to wiele mozliwosci diagnostycznych i leczenia najczestszych choréb

przewlektych juz u swojego lekarza POZ. Lekarz POZ moze zleci¢ pacjentom dodatkowe badania

diagnostyczne, ktére pozwalajg na zapewnienie bardziej wszechstronnej opieki.

Diagnostyka i leczenie pacjenta oparte sg na Indywidualnym Planie Opieki Medycznej (IPOM)

i uwzgledniajg nie tylko wykonywanie badan, ale takze konsultacje miedzy lekarzem POZ a lekarzem

specjalistg i dodatkowe konsultacje w szczegdlnosci z dietetykiem.

Wymogiem standardu jest realizacja swiadczeh zdrowotnych w formie opieki koordynowanej w

zakresie:

1) diagnostyka i leczenie nadcisnienia tetniczego, niewydolnosci serca, przewlekiej choroby
niedokrwiennej serca oraz migotania przedsionkéw;

2) diagnostyka i leczenie stanéw przedcukrzycowych albo cukrzycy;

3) diagnostyka i leczenie astmy oskrzelowej i przewlekiej choroby obturacyjnej ptuc;

4) diagnostyka i leczenie nadczynnosci tarczycy, diagnostyka i leczenie niedoczynnosci tarczycy oraz
diagnostyka guzkéw pojedynczych i mnogich tarczycy;

5) diagnostyka i leczenie przewlekiej choroby nerek;

6) innym w ramach rozwoju opieki koordynowane;.
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2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka prawidtowo realizuje Swiadczenia w zakresie opieki koordynowanej we wszystkich
zakresach okreslonych w opisie wymagan.

3 — Jednostka prawidtowo realizuje Swiadczenia w zakresie opieki koordynowanej w co najmniej dwéch
zakresach okreslonych w opisie wymagan.

1 — Jednostka nie realizuje swiadczeh w zakresie opieki koordynowanej lub Swiadczenia nie sg
realizowane prawidiowo.

Waga standardu - 0,25

Standard moze by¢ wyltaczony, jezeli jednostka nie zawarta umowy z NFZ na realizacje opieki
koordynowane;j.

KO 4.2 Jednostka realizuje poszerzone dziatania w zakresie diagnostycznym (standard
moze by¢ wytaczony).

1. Opis wymagan

Jednostka moze realizowaé¢ dodatkowe badania diagnostyczne. To sg badania, na ktére przeznacza
sie dodatkowe srodki. Poszerzenie zakresu badan i przeznaczenie na to dodatkowych $rodkow
finansowych ma charakter fakultatywny, jednak pozwala to na zapewnienie bardziej wszechstronnej
opieki.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa
5 — Jednostka realizuje poszerzone dziatania w zakresie diagnostycznym.
1 — Jednostka nie realizuje poszerzonych dziata w zakresie diagnostycznym.

Waga standardu - 0,25

Standard moze by¢ wylaczony na wniosek jednostki.

KO 4.3 Jednostka analizuje skutecznos¢ dziatan w zakresie opieki koordynowanej
i poszerzonego zakresu diagnostyki (standard moze by¢ wytaczony).

1. Opis wymagan

Opieka koordynowana i poszerzony zakres badan diagnostycznych w POZ ma na celu zapewnienie
pacjentowi choremu przewlekle kompletnej diagnostyki i terapii. Analiza skutecznosci udzielonych
Swiadczen zdrowotnych w ramach opieki koordynowane;j jest istotnym elementem prawidtowej realizacji
umowy i zapewnieniu pacjentowi kompleksowej diagnostyki i terapii. Wymogiem standardu jest
opracowanie zasad analizy udzielonych $wiadczen zdrowotnych i ich wdrozenie oraz wykorzystanie
ptyngcych z tych analiz wnioskow.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z kierownikiem;
2) wywiad z personelem;
3) przeglad dokumentacji jednostki.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka prowadzi analizy skutecznosci udzielonych $wiadczen zdrowotnych w ramach opieki
koordynowanej i poszerzonego zakresu diagnostyki co najmniej raz w roku i wykorzystuje ptyngce z niej
whioski.
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1 — Jednostka nie wykorzystuje wnioskéw z analizy skutecznosci udzielonych swiadczen zdrowotnych
w ramach opieki koordynowanej i poszerzonego zakresu badan diagnostycznych lub nie prowadzi analiz
dokumentacji medycznej, co najmniej raz w roku.

Waga standardu: 0,25

Standard moze by¢ wylgczony w zakresie analiz skutecznosci opieki koordynowanej, jesli zostat
wylaczony z oceny standard KO 4.1. Standard moze by¢ wylaczony w zakresie analiz
poszerzonego zakresu diagnostyki, jesli zostat wylaczony z oceny standard KO 4.2. Standard
moze zostaé¢ wylaczony z oceny w catosci, jezeli zostaly wylaczone z oceny standardy KO 4.1 i
KO 4.2.

KO 5 Jednostka prowadzi edukacje pacjentow i ich rodzin.

Odpowiednie zrozumienie probleméw zwigzanych z chorobg przewlektg pozwala pacjentowi i jego
rodzinie postepowaé w sposob duzo korzystniejszy z medycznego punktu widzenia. Wyniki leczenia
choréb przewleklych wsréd pacjentédw odpowiednio wyedukowanych sg zdecydowanie lepsze.
Jednostka dysponuje materiatami edukacyjnymi (ulotki, broszury, nagrania, teksty zamieszczane na
stronie internetowej jednostki, programy komputerowe, testy do samooceny poziomu wiedzy, materiaty
do ¢wiczen), ktére sg wykorzystywane pomocniczo przy ksztatceniu pacjentoéw i ich rodzin, ale nie
zastepujg bezposrednich rozméw prowadzonych przez personel jednostki. Programy edukacyjne
dobrze jest stworzy¢ wraz z wybranymi pacjentami z poszczegdlnymi problemami zdrowotnymi tak, aby
uwzglednic ich problemy i ograniczenia.

KO 5.1 Okreslono lub zidentyfikowano choroby i potrzeby edukacyjne indywidualnych
pacjentow.

1. Opis wymagan

Jednostka okreslita liste choréb przewlektych (badz chronicznych probleméw zdrowotnych) i liste
pacjentéw z tymi chorobami, wymagajacych edukacji, wskazujgc na zakres potrzebnej edukac;ji
u poszczegolnych pacjentéw.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka zidentyfikowata co najmniej 5 choréb przewlektych lub probleméw zdrowotnych, w ktérych
wymagana jest szczegdlna edukacja pacjentdw, i ustalita listy pacjentdéw z tymi schorzeniami oraz
okredlita indywidualne potrzeby edukacyjne pacjentow.

3 — Jednostka zidentyfikowata 3—4 choroby przewlekte lub problemy zdrowotne, w ktérych wymagana
jest szczegodlna edukacja pacjentéw, i ustalita listy pacjentéw z tymi schorzeniami oraz okreslita
indywidualne potrzeby edukacyjne pacjentow.

1 — Jednostka zidentyfikowata mniej niz 3 choroby przewlekte lub problemy zdrowotne, w ktérych
wymagana jest szczegdlna edukacja pacjentow, albo nie ustalita listy pacjentdw ze wszystkimi
zidentyfikowanymi schorzeniami, albo nie okreslita indywidualnych potrzeb edukacyjnych pacjentow.

Waga standardu: 0,25

KO 5.2 Jednostka realizuje programy edukacji pacjentéw.

1. Opis wymagan

Dla kazdej z wybranych choréb przewleklych jednostka wdrozyta odpowiednio opracowany lub
zaadaptowany program edukacyjny. Program jest realizowany zgodnie z przyjetym harmonogramem,
a zakres przekazywanych informacji zostat dostosowany do zidentyfikowanych potrzeb pacjentéw.
Jednostka réwnolegle z programami edukacji zdrowotnej pacjentéw wdrozyta sposdb oceny jego
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skuteczno$ci i korygowania. Program zaktada wieloletnie dziatania edukacyjne w chorobach
przewlektych. Realizacja programéw edukacyjnych jest dokumentowana.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej;
2) przeglad dokumentacji jednostki;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka opracowata odpowiednie programy edukacyjne dla co najmniej 5 wybranych choréb
i realizuje je dla wytonionych grup pacjentéw, a w dokumentacji sg potwierdzenia realizacji.

3 — Jednostka opracowata odpowiednie programy edukacyjne dla 3—4 wybranych chordb i realizuje je
dla wytonionych grup pacjentéw, a w dokumentacji sg potwierdzenia realizacji.

1 — Jednostka opracowata programy edukacyjne dla mniej niz 3 wybranych choréb albo w dokumentac;ji
nie ma potwierdzenia realizacji programéw edukacyjnych.

Waga standardu: 0,5

KO 6 Jednostka monitoruje zagrozenie pogorszenia stanu zdrowia senioréw.

1. Opis wymagan

Istotnym zadaniem zespotu POZ jest zmierzenie sie z problemem starzejacego sie spoteczenstwa.
Zachowanie czujnosci wobec tej grupy pozwala wytoni¢ pacjentéw obarczonych zwiekszonym ryzykiem
pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu, a wczes$niejsze wykrycie zagrozenia pozwala na podjecie dziatan
prewencyjnych. Jednostka opracowata zasady opieki nad pacjentem starszym z uwzglednieniem
prowadzenia badan przesiewowych, umozliwiajgcych wytonienie grupy pacjentdw wymagajgcych
szczegOlnie wzmozonej opieki. Zalecana jest okresowa ocena w skali VES-13, jako badanie
kwalifikujgce do przeprowadzenia catosciowej oceny geriatrycznej (COG). Wskazane jest aktywne
zapraszanie pacjentow na badanie, réwniez tych, ktérzy nie zgtaszajg sie sami.

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej;
2) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka opracowata sposob prowadzenia oceny zagrozenia pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu
u 0s6b starszych i u co najmniej 50% pacjentow w wieku 75-85 lat wykonano ocene w skali VES-13 co
najmniej raz w roku.

3 — Jednostka opracowata sposéb prowadzenia oceny zagrozenia pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu
u 0sob starszych i u 20-49% pacjentéw w wieku 75—-85 lat wykonano ocene w skali VES-13 co najmnie;j
raz w roku.

1 — U mniej niz 20% pacjentow w wieku 75-85 lat wykonano ocene w skali VES-13 co najmniej raz
w roku.

Waga standardu: 0,5

KO 7 Jednostka zapewnia opieke terminalng.

1. Opis wymagan

Jednostka posiada opracowane zasady opieki lekarskiej i pielegniarskiej nad pacjentem znajdujgcym
sie w stanie terminalnym, obejmujgce swiadczenia lekarskie i pielegniarskie tak w jednostce, jak tez
w miejscu zamieszkania pacjenta. Dotyczg one tagodzenia dolegliwosci takich jak: nudnosci, wymioty,
dusznos¢, a w szczegodlnosci sposobu zapewnienia pacjentowi dostatecznej analgezji (wystarczajgcej
ilosci skutecznych produktow leczniczych przeciwbdlowych). Zasady opieki terminalnej okreslajg
podziat zadan personelu medycznego zapewniajgcego opieke i sg znane zaréwno personelowi
lekarskiemu, jak i pielegniarskiemu, ktory realizuje wizyty domowe. Opieka terminalna nad pacjentami
jednostki moze by¢ sprawowana przez hospicjum domowe. W takiej sytuacji jednostka powinna
opracowac i uzgodni¢ zasady wspotpracy.
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2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Opracowano zasady opieki terminalnej lub zakres wspotpracy z hospicjum lub hospicjum domowym
w tym zakresie i caty personel je dobrze zna i stosuje.

1 — Jednostka nie zapewnia opieki chorym terminalnie i nie opracowata zasad wspétpracy z hospicjum
lub hospicjum domowym w tym zakresie lub personel nie zna albo nie stosuje opracowanych zasad.

Waga standardu: 0,5

KO 8 Lekarze jednostki skutecznie zwalczajg bdl przewlekty u pacjenta.

1. Opis wymagan

Leczenie bélu polega na jednoczesnym stosowaniu réoznych metod, w tym indywidualnie dobranych
produktéw leczniczych. Analgetyki wprowadzane sg zgodnie z zasadg tréjstopniowej drabiny
analgetycznej Swiatowej Organizacji Zdrowia, z uwzglednieniem nasilenia bélu i mechanizmu jego
powstawania, ktére powinny by¢ regularnie oceniane przy pomocy wybranej przez jednostke skali
nasilenia bolu sposrod rekomendowanych przez aktualne wytyczne towarzystw leczenia boélu. Lekarze
Zlecajgcy produkty lecznicze powinni stosowaé wymieniong powyzej zasade. Dokumentacja medyczna
kazdego pacjenta leczonego przewlekle przeciwbdélowo zawiera czytelne oznaczenie tego faktu.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej.

3. Ocena punktowa

5 — U pacjentéw wymagajgcych przewlektego leczenia bélu stosowana jest ocena bolu w skali przyjetej
w jednostce, terapia jest prowadzona zgodnie z zasadami drabiny analgetycznej lub zaleceniami
specjalisty.

1 — Leczenie bdlu jest niezgodne z zasadami drabiny analgetycznej lub z zaleceniami specjalisty albo
nie jest prowadzona ocena bolu.

Waga standardu: 0,5

KO 9 Zapewnienie ciggtosci opieki nad pacjentem.

Przekazanie pacjenta z jednostki pod opieke innego sSwiadczeniodawcy odbywa sie w sposdb
umozliwiajgcy zachowanie informaciji istotnych dla skutecznej i bezpiecznej opieki.
Jednostka jest zobowigzana przekazaé niezbedne informacje na temat kierowanego pacjenta
(w szczegdlnosci: historia choroby, aktualne wyniki badan, list polecajgcy, dotychczas wykonane
badania), w miare mozliwosci w formie zdigitalizowane;j.
Dotyczy to zaréwno kierowania pacjenta do lekarza specjalisty lub do szpitala, jak i sytuacji, gdy pacjent
wraca pod opieke POZ. Analogiczny przeptyw informacji jest wskazany w przypadku przekazywania
pacjenta wymagajgcego opieki diugoterminowej, rehabilitacji i innych swiadczen.
Skierowanie wystawiane przez lekarza POZ powinno zawierac:
1) rozpoznanie lub okre$lenie stanu chorobowego, bgdz objawu dominujgcego/zespotu objawéw;
2) cel przesytania chorego;
3) jednoznaczne wskazanie czy intencjg przekazywania jest udzielanie konsultacji, czy tez
przejecie pacjenta.
Jednostka powinna gromadzi¢ informacje od lekarzy specjalistéw udzielajgcych swiadczen zdrowotnych
jej pacjentom.
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KO 9.1 Jednostka analizuje skierowania na konsultacje specjalistyczne.

1. Opis wymagan

Kierownictwo i zespot jednostki wiedzg do jakich swiadczeniodawcow lekarze najczesciej kierujg swoich
pacjentdw. Pozgdane jest, aby byta to informacja zaréwno zbiorcza dla catej jednostki, jak i dla
poszczegolnych lekarzy oraz uwzgledniata kategorie powoddéw skierowania. System informatyczny
powinien zawiera¢ odpowiednig funkcjonalno$¢, pozwalajgcg w tatwy sposéb wyszukac i zestawi¢
skierowania wydane przez poszczegoélnych lekarzy lub dla poszczegdlnych pacjentow.

Jednostka analizuje skierowania pod wzgledem merytorycznym: kompletno$¢ informacji, diagnozy
wstepnej, wyjasnienia celu konsultacji. Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera wynik konsultacji, w
tym zalecenia diagnostyczne i terapeutyczne lub informacje o wyniku konsultaciji.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z kierownikiem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka corocznie ocenia czesto$C kierowania pacjentdw na konsultacje specjalistyczne
i analizuje skierowania pod wzgledem merytorycznym.

1 — Jednostka nie ocenia corocznie czestosci kierowania pacjentdow na konsultacje specjalistyczne lub
nie analizuje skierowan pod wzgledem merytorycznym.

Waga standardu: 0,25

KO 9.2 Jednostka analizuje skierowania na hospitalizacje.

1. Opis wymagan

Jednostka okresowo analizuje skierowania wystawiane celem hospitalizacji pacjentow pod wzgledem:
liczby, powodu wystawienia skierowania, merytorycznej oceny skierowan, a takze sposobu realizacji
Swiadczenia (hospitalizacja lub odmowa hospitalizaciji, konsultacja). Wnioski z analizy sg uwzglednione
w programie poprawy jakosci.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z kierownikiem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka systematycznie analizuje skierowania wystawiane celem hospitalizacji pacjentow, w tym
odmowy hospitalizacji, a wnioski z analiz sg uwzgledniane w programie poprawy jakosci, o ktérym mowa
w standardzie PJ 1.1.

1 — Jednostka nie analizuje skierowan wystawianych do szpitala lub nie uwzglednia wnioskéw z analizy
w programie poprawy jakosci, o ktérym mowa w standardzie PJ 1.1.

Waga standardu: 0,25

KO 9.3 Jednostka wspétpracuje ze szpitalami (standard moze by¢ wytaczony).

1. Opis wymagan

Jednostka wspodtpracuje z pobliskimi szpitalami, majgc na celu sprawny przeptyw informag;ji
w odniesieniu do hospitalizowanych w nich pacjentéw, ktérzy na co dzien objeci sg opiekg jednostki.
Realizowane jest to na przyktad przez korespondencje pomiedzy jednostkg a pobliskimi szpitalami,
wspolne konsylia dotyczgce pacjentdw, objecie usystematyzowang i skoordynowang opiekg pacjentow
leczonych uprzednio w tych szpitalach.

2. SposoOb sprawdzenia
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1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) wywiad z kierownikiem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka wspétpracuje w zakresie opisanym w standardzie z pobliskimi szpitalami (co najmniej
dwoma).

1 — Jednostka nie podejmuje wspotpracy z pobliskimi szpitalami.

Waga standardu: 0,75

Standard moze by¢ wylaczony na wniosek jednostki.

KO 10 Jednostka dba o wiarygodnos¢ wynikéw badan laboratoryjnych.

Wyniki badan laboratoryjnych sg istotng przestankg przy podejmowaniu decyzji diagnostyczno-
terapeutycznych. Jednostka zadbata, aby pacjent mégt mie¢ pobrany materiat biologiczny do badan
laboratoryjnych w miejscu, w ktérym sie leczy oraz aby otrzymane wyniki badan laboratoryjnych byty
wiarygodne. Dla zagwarantowania poprawnosci wykonywanych oznaczen jednostka korzysta z ustug
medycznego laboratorium diagnostycznego, zwanego dalej ,laboratorium”, posiadajgcego aktualny
wpis do ewidencji laboratoriow Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych. Specjalisci
wspoitpracujgcego laboratorium prowadzg okresowe szkolenia personelu pobierajgcego materiaty
biologiczne od pacjentéw celem minimalizacji btedéw przedlaboratoryjnych. Szkolenia te sag
odnotowywane w dokumentacji jednostki. Jednostka zapewnia personelowi odpowiednie materiaty
instruktazowe pozostajgce w jednostce po szkoleniu.

Jednostka spetnia wymagania w przypadku posiadania wlasnego laboratorium.

KO 10.1 Jednostka korzysta z ustug wiarygodnego laboratorium.

1. Opis wymagan

Jednostka okreslita zakres badan laboratoryjnych wykonywanych w laboratoriach zewnetrznych oraz
wewnetrznych. W celu zagwarantowania wiarygodnosci wynikow jednostka posiada potwierdzenie, iz
laboratorium realizuje wewnetrzng kontrole jako$ci wykonywanych badan i uczestniczy w zewnetrznym
systemie kontroli jakosci. Potwierdzeniem wiarygodnosci laboratorium jest numer wpisu do ewidenc;ji
laboratoriow Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych, certyfikat rejestracji, zaswiadczenia lub
Swiadectwa Centralnego Osrodka Badan Jakosci w Diagnostyce Laboratoryjnej (COB) lub Centralnego
Osrodka Badan Jakosci w Diagnostyce Mikrobiologicznej (POLMICRO). Jednostka korzysta z ustug
laboratorium spetniajgcego standardy jakosci dla medycznych laboratoriow diagnostycznych i
mikrobiologicznych oraz dysponuje kopig dokumentéw potwierdzajgcych wiarygodnosé laboratorium, z
ktorym wspétpracuje.

2. Sposob sprawdzenia

1) przeglad dokumentacji jednostki;

2) wywiad z kierownikiem;

3) wywiad z personelem.
3. Ocena punktowa
5 — Jednostka posiada dowody (kopie odpowiednich certyfikatow) potwierdzajgce, iz wszystkie
laboratoria, z ktérymi wspotpracuje, spetniajg kryteria wysokiej wiarygodnosci wynikow badan
laboratoryjnych.
1 — Jednostka nie posiada dokumentéw potwierdzajgcych korzystanie z ustug wiarygodnego
laboratorium.

Waga standardu: 1

KO 10.2 Jednostka umozliwia pobieranie materiatéw do badan laboratoryjnych.
1. Opis wymagan
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W jednostce (w kazdej lokalizacji) znajduje sie punkt pobrar materiatu biologicznego do badan
laboratoryjnych. Personel odpowiedzialny za pobieranie materiatu biologicznego do badah jest
wyznaczony, a informacja o tym jest tatwo dostepna dla wszystkich cztonkéw zespotu POZ. Punkt
pobran moze by¢ obstugiwany przez personel jednostki lub personel laboratorium, z ktérym podpisana
zostata umowa.

Jednostka zapewnia rowniez mozliwos¢ pobierania materialu do badan laboratoryjnych w miejscu
zamieszkania pacjenta, zaréwno u pacjentow przewlekle chorych, lezgcych, starszych, jak i w
sytuacjach pilnych. Pobieranie materiatu w miejscu zamieszkania pacjenta moze by¢ realizowane przez
personel jednostki albo personel laboratorium, z ktérym podpisana jest umowa.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) obserwacja bezposrednia;
2) przeglad dokumentacji jednostki;
3) przeglad dokumentacji medycznej;
4) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — W jednostce (we wszystkich lokalizacjach) znajduje sie punkt pobran materiatu biologicznego do
badan laboratoryjnych. Jednostka zapewnia takze mozliwo$¢ pobierania materiatu biologicznego w
miejscu zamieszkania pacjenta.

3 — Punkt pobran znajduje sie nie we wszystkich lokalizacjach, ale jest zapewnione pobieranie materiatu
biologicznego w miejscu zamieszkania pacjenta.

1 — W Zzadnej lokalizacji jednostki nie ma punktu pobrah materiatu do badan albo nie zapewniono
pobierania materiatu biologicznego w miejscu zamieszkania pacjenta.

Waga standardu: 0,5

KO 10.3 Zasady postepowania z materiatem laboratoryjnym sg przestrzegane.

1. Opis wymagan
Jednostka, we wspotpracy z wybranym laboratorium, wdrozyta procedury zapewniajgce przestrzeganie
zasad:
1) prawidtowego przygotowania pacjenta do pobrania materiatu biologicznego do badan
laboratoryjnych;
2) wiasciwych warunkéw do pobierania materiatu biologicznego do badan laboratoryjnych;
3) poprawnej metody pobierania materiatu biologicznego do badan laboratoryjnych w systemie
zamknietym;
4) obrobki materiatu biologicznego, o ile jest ona wskazana;
5) bezpiecznego przechowywania materiatu biologicznego do badan laboratoryjnych;
6) wiasciwego transportowania prébek do laboratorium.
Jednostka posiada odpowiednie materiaty instruktazowo-ilustracyjne, ktére sg stale dostepne dla
wyznaczonego personelu.

Personel pobierajgcy materiat biologiczny do badan laboratoryjnych jest przeszkolony w zakresie
postepowania z materiatem laboratoryjnym, co winno by¢ udokumentowane. Okresowo, nie rzadziej niz
co 2 lata albo w przypadku istotnych zmian w tym zakresie, jest prowadzone szkolenie aktualizujgce.
Szkolenia tego rodzaju odbywajg sie przy wspétpracy laboratorium. Szkolenie dotyczy tez sposobu
pobierania materiatu biologicznego w miejscu zamieszkania chorego. Personel jednostki zapoznaje sie
z informacjami przekazanymi przez laboratorium o stwierdzonych btedach przedlaboratoryjnych i
poprawia sposéb postepowania w celu unikniecia podobnych btedéw w przysziosci.

2. SposoOb sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji personelu;
2) przeglad dokumentac;ji jednostki;
3) wywiad z personelem;
4) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa
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5 — Personel pobierajgcy materiat biologiczny do badan laboratoryjnych zna i stosuje zasady
przygotowania pacjenta do badan laboratoryjnych, zasady pobierania materiatu biologicznego do badan
laboratoryjnych zaréwno w gabinecie, jak i w miejscu zamieszkania pacjenta oraz zasady obrébki,
przechowywania i transportowania materiatu biologicznego do laboratorium, a takze jest regularnie
szkolony w tym zakresie.

1 — Nie wszystkie osoby pobierajgce materiat biologiczny do badan laboratoryjnych, w tym tez w miejscu
zamieszkania pacjenta, sg regularnie szkolone w tym zakresie lub nie wszystkie znajg zasady
pobierania, obrébki, przechowywania i transportu materiatu biologicznego do laboratorium.

Waga standardu: 1
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lll. PRAWA | OBOWIAZKI PACJENTA (PP)

W modelu medycyny rodzinnej za nadrzedng uznaje sie opartg na wzajemnym zaufaniu, bezposrednia,
osobistg opieke lekarza POZ nad pacjentem i jego rodzing. Empatyczna, partnerska relacja pomiedzy
lekarzem POZ i pacjentem oraz spersonalizowane podejscie do probleméw pacjenta sprzyjajg
budowaniu zaufania, co zwieksza szanse na swiadome uczestniczenie pacjenta w dbaniu o sw¢j stan
zdrowia i zaangazowanie w proces leczenia.
Pacjent korzystajgcy ze $wiadczen opieki zdrowotnej oczekuje nie tylko wysokich kompetencii
medycznych personelu, ale tez traktowania z szacunkiem i zyczliwoscig. Relacje wzajemnego
zrozumienia pomiedzy pacjentem a personelem ufatwiajg uwzglednienie indywidualnych potrzeb
pacjenta, jego $wiadome uczestnictwo w procesie leczenia i wiekszg jego adherencije (stosowanie sie
do zalecen lekarza), co zwieksza szanse powodzenia leczenia. Podstawowg metodg sprawdzenia,
w jaki sposéb pacjenci oceniajg jakos¢ opieki zdrowotnej w jednostce jest zbieranie informacji zwrotnej
od pacjentow w formie ankietyzacji. Moze to by¢ ankietyzacja przy uzyciu kwestionariuszy papierowych,
ankietyzacja internetowa, wywiady telefoniczne. Istotne jest uzyskanie kompletnych odpowiedzi od co
najmniej 5% zadeklarowanych pacjentéw (rodzicow/opiekunéw) i nie mniej niz od 100 respondentéw.
Warunek ten odnosi sie do wszystkich standardéw, ktére przewidujg jako metode sprawdzenia
ankietyzacje pacjentow.
Jednostka zapewnia informacje o prawach i obowigzkach pacjenta w sposéb zrozumiaty i informacja ta
jest dostepna w miejscu udzielania swiadczen. Jednostka, ktéra prowadzi dydaktyke i badania
naukowe, powinna zapewnia¢ informacje na temat praw pacjenta w kontekscie realizacji procesu
edukacyjnego, w szczegolnosci prawo do niewyrazenia zgody na badanie przeprowadzane przez
ksztatcgcych sie oraz udziatu w prowadzonych badaniach naukowych.
Jednostka wdraza mechanizmy egzekwowania obowigzkéw pacjenta, w szczegolnosci takich jak:

1) nakaz zachowywania sie w sposob kulturalny i niezakitécajacy spokoju innym pacjentom;

2) nakaz zachowania higieny osobistej i porzadku;

3) szacunek do personelu i innych pracownikéw ochrony zdrowia (szczegdlnie osdb sprawujgcych

opieke nad pacjentem);
4) brak tolerancji dla agresji wobec personelu (informacje o ochronie przystugujgcej
funkcjonariuszowi publicznemu).

Kierownik i personel powinni przestrzega¢ praw pacjenta i taktownie wymagac spetniania przez pacjenta
jego obowigzkow. Szkolenia na ten temat powinny odbywacé sie cyklicznie, nie rzadziej niz raz w roku
i powinny by¢ prowadzone przez osoby posiadajgce przygotowanie i aktualng, opartg o komunikaty
i stanowiska Rzecznika Praw Pacjenta, wiedze. Jednak samo przestrzeganie praw pacjenta nie
gwarantuje wysokiej oceny opieki ze strony pacjentéw. Immanentng skfadowg opieki powinna by¢
empatia personelu w stosunku do pacjentéow, zyczliwosé i wyczulenie na indywidualne potrzeby
psychiczne. W przypadku pacjentdw matoletnich, ubezwiasnowolnionych Iub niezdolnych do
Swiadomego wyrazenia zgody standardy akredytacyjne odnoszg sie tez do przedstawicieli ustawowych
pacjenta, na zasadach okreslonych przepisami powszechnie obowigzujgcego prawa.
Pacjent uczestniczy w procesie wyboru postepowania medycznego: otrzymuje informacje
o alternatywnych metodach postepowania oraz uczestniczy w procesie wyboru sposobu leczenia.
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PP 1 Pacjent traktowany jest zyczliwie i z szacunkiem.

1. Opis wymagan

Personel jednostki respektuje godnos¢ pacjentow, w tym osob z niepetnosprawnoscig psychiczng lub
fizyczng oraz traktuje ich z szacunkiem. Nie zwraca sie do pacjenta starszego Ilub
Z niepetnosprawnosciami w sposob, ktéry moze by¢ odbierany jako wyraz niestosownej poufatosci
(w zatozeniu, czesto mylnie przez stosujacego takie zwroty, uznawany, jako sposéb okazywania
sympatii), na ktoérg pacjent nie dat wyraznego, niewymuszonego przyzwolenia. Pacjenci majg poczucie,
ze sg szanowani, bez wzgledu na stan zdrowia, wiek, pochodzenie, $wiatopoglad, orientacje seksualna,
status spoteczny czy sytuacje ekonomiczng. Caty personel jednostki odnosi sie do pacjentéw z troskg
i zyczliwoscig. Wszyscy pacjenci majg poczucie, ze personel ma dobrg wole i otacza ich ciepta,
serdeczng atmosferg, co zwieksza ich poczucie bezpieczenstwa i zaopiekowania w chorobie. Przyjazna
atmosfera panujgca w jednostce sprzyja lepszej komunikacji oraz budowaniu zaufania miedzy
pacjentem, a personelem medycznym jednostki.

2. Sposo6b sprawdzenia
Ankietyzacja pacjentow.

3. Ocena punktowa

5 — 90-100% pacjentéw lub opiekundéw (z oceniajgcej grupy, stanowigcej co najmniej 5% pacjentow
i nie mniej niz 100 ankiet) uwaza, ze personel traktuje pacjentdow zyczliwie i z szacunkiem.

3 — 70-89% pacjentow lub opiekunéw (z oceniajgcej grupy stanowigcej co najmniej 5% pacjentéw i nie
mniej niz 100 ankiet) uwaza, ze personel traktuje pacjentéw zyczliwie i z szacunkiem albo uzyskano
opinie mniejszej liczby pacjentéw.

1 — Mniej niz 70% pacjentow lub opiekunéw (z oceniajgcej grupy, stanowigcej co najmniej 5% pacjentow
i nie mniej niz 100 ankiet) uwaza, ze personel traktuje pacjentéw zyczliwie i z szacunkiem albo uzyskano
opinie mniejszej liczby pacjentow.

Waga standardu: 0,25

PP 2 Pacjent uzyskuje zrozumiatg informacje o swoim stanie zdrowia.

1. Opis wymagan

Pacjenci oczekujg zrozumiatej informacji o swoim stanie zdrowia i proponowanym postepowaniu
medycznym. Przekazanie informacji zrozumiatej dla pacjenta zwieksza szanse na jego adherencje
(stosowanie sie przez pacjenta do zalecenh profesjonalistéw medycznych: lekarz, pielegniarka, potozna).
W razie jakichkolwiek watpliwosci pacjent moze bez skrepowania prosi¢ o dodatkowe wyjasnienia
niezrozumiatych dla niego kwestii. Na zyczenie pacjenta informacja o jego stanie zdrowia jest
przekazywana w obecnosci wskazanej przez niego osoby trzeciej.

2. Sposo6b sprawdzenia
Ankietyzacja pacjentéw.

3. Ocena punktowa

5 —85-100% pacjentow (z oceniajgcej grupy, stanowigcej co najmniej 5% pacjentow i nie mniej niz 100
ankiet) podaje, ze uzyskuje zrozumiatg informacje o swoim stanie zdrowia.

1 — Mniej niz 85% pacjentdéw (z oceniajgcej grupy, stanowigcej co najmniej 5% pacjentow i nie mniej niz
100 ankiet) podaje, ze uzyskuje zrozumiatg informacje o swoim stanie zdrowia albo uzyskano opinie
mniejszej liczby pacjentow.

Waga standardu: 0,5
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PP 3 Pacjent lub opiekun majacy trudnosci w komunikowaniu si¢ moze liczy¢ na
pomoc w porozumieniu sie z personelem jednostki.

1. Opis wymagan

Jednostka zapewnia wsparcie w korzystaniu ze swiadczeh zdrowotnych osobom trwale lub okresowo
doswiadczajgcym trudnosci w komunikowaniu sie, w szczegdlnosci osobom niestyszacym,
niedowidzacym, gtuchoniemym, nieméwigcym w jezyku polskim. Jednostka opracowata odpowiednie
procedury, a personel je zna i wie, jakie procedury zastosowaé w sytuacjach, gdy pacjentowi nie
towarzyszy ttumacz czy inna osoba petnigca role posrednika w komunikacji. Procedura dotyczgca os6b
doswiadczajgcych danego rodzaju problemu, w szczegdlnosci niemowigcych w jezyku polskim, moze
obejmowac zapewnienie na zmianie recepcji osoby postugujgcej sie jezykiem obcym. Pomocne moze
by¢ réwniez przygotowanie odpowiednich wzoréw w dokumentacji w jezyku obcym lub przygotowanie
karty komunikacji z osobg niestyszgcg. Pierwszym zadaniem powinna by¢ identyfikacja takich oséb
wsrdd pacjentow.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka opracowata procedure komunikacji z dwiema grupami pacjentéw, majgcych trudnosci
w komunikowaniu sig; personel je zna i wie jak je zastosowac.

3 — Jednostka opracowata procedure komunikacji z jedng grupg pacjentdw, majgcych trudnosci
w komunikowaniu sig; personel jg zna i wie jak jg zastosowac.

1 — Jednostka nie opracowata procedur utatwiajgcych komunikacje pacjentom, majgcym trudnosci
w komunikowaniu sie lub personel ich nie zna.

Waga standardu: 0,5

PP 4 Udzial oséb trzecich w wizycie mozliwy jest tylko na zyczenie lub za zgoda
pacjenta.

1. Opis wymagan

Obecnos¢ i asystowanie przy wizycie, badaniu lub zabiegu oséb trzecich, w szczegdlnosci cztonkow
rodziny, a takze pracownikéw jednostki, studentéw, stazystow, moze mie¢ miejsce jedynie na zyczenie
pacjenta lub po uzyskaniu wyraznej jego zgody. Pacjent ma prawo nie wyrazi¢ zgody na obecnosé
osoby trzeciej. Pacjent ma réwniez prawo wymagaé, aby jego badanie odbywato sie w obecnoéci
wskazanej przez niego osoby trzeciej. Jednostka powinna okresli¢ osoby, w tym personel, ktéry w
pewnych sytuacjach moze by¢ obecny i okresli¢ sposdb uzyskiwania zgody pacjenta na takg
okolicznos¢, w tym pacjentéw matoletnich.

UWAGA: Opisana sytuacja nie odnosi sie do obecnosci rodzicéw, a takze personelu o charakterze
Swiadka przebiegu procedury.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) obserwacja bezposrednia;
2) wywiad z personelem;
3) przeglad dokumentac;ji jednostki.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka opracowata zasady obecnosci i asystowania przy wizycie, badaniu lub zabiegu oséb
trzecich oraz caty personel je zna i stosuje.

1 — Jednostka nie opracowata zasad obecnosci i asystowania przy wizycie, badaniu lub zabiegu oséb
trzecich lub nie caty personel zna te zasady.

Waga standardu: 0,5
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PP 5 Pacjent uczestniczy w podejmowaniu decyzji medycznych i w procesie
leczenia.

1. Opis wymagan

Pacjentowi nalezy przedstawi¢ rézne mozliwosci postepowania odnosnie planowanych badan,
konsultacji i leczenia, aby miat mozliwos¢ dokonania $wiadomego wyboru i wspétuczestniczenia
w procesie leczenia. Pacjent ma mozliwos¢ zapoznania sie z celem, potencjalnymi korzysciami
i ryzykiem zwigzanym z roznymi alternatywnymi sposobami postepowania medycznego. Takie dziatanie
zwieksza szanse na adherencje (stosowanie sie pacjenta do zalecen lekarza). Pacjent ma prawo
odméwi¢ proponowanego badania lub sposobu leczenia. Jezeli w opinii lekarza jest to decyzja
niekorzystna, pacjent powinien zostaé o tym wyraznie poinformowany lub ewentualnie podpisac
stosowne oswiadczenie. Informacja o proponowanych sposobach postepowania, decyzjach pacjenta
lub odmowie, jest odnotowywana w dokumentacji medyczne;j.

2. Sposo6b sprawdzenia
Ankietyzacja pacjentow.

3. Ocena punktowa

5 - 85-100% pacjentow (z oceniajgcej grupy, stanowigcej co najmniej 5% pacjentéw i nie mniej niz 100
ankiet) podaje, ze lekarz jednostki umozliwia im wspoétuczestniczenie w podejmowaniu decyzji oraz
informuje o mozliwych sposobach postepowania.

1 — Opinie uzyskano od mniej niz 100 pacjentéw albo mniej niz 85% pacjentéw (z oceniajacej grupy,
stanowigcej co najmniej 5% pacjentow) podaje, ze lekarz jednostki umozliwia im wspoétuczestniczenie
w podejmowaniu decyzji oraz informuje o mozliwych sposobach postepowania albo uzyskano opinie
mniejszej liczby pacjentow.

Waga standardu: 0,5

PP 6 Funkcjonowanie jednostki cechuje poszanowanie praw pacjenta.

Poszanowanie podstawowych praw pacjenta jest istotnym aspektem udzielanych $wiadczen. Ocena
funkcjonowania tego obszaru jest mozliwa w oparciu o obserwacje bezposrednig podczas przegladu,
wywiady z kierownikiem i personelem.

PP 6.1 Informacja o przystugujacych pacjentowi prawach jest tatwo dostepna.

1. Opis wymagan

Prawa pacjenta sg spisane i umieszczone w widocznym miejscu dla pacjenta. Jezeli $wiadczenia
podstawowej opieki zdrowotnej realizowane sg w lokalizacjach oddalonych od gtéwnej siedziby
jednostki, rowniez tam informacja o prawach pacjenta jest umieszczona w widocznych dla pacjentow
miejscach. Personel zna prawa pacjenta i umie wyjasnic¢ je na zyczenie pacjenta.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) obserwacja bezposrednia;
2) przeglad strony internetowej;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Prawa pacjenta sg spisane i tatwo dostepne, widoczne dla pacjentéw we wszystkich miejscach
realizacji Swiadczenh (adresach) oraz na stronie internetowej, a personel je zna i umie udzieli¢ informaciji
0 nich.

1 — Prawa pacjenta nie sg tatwo dostepne dla pacjentéw we wszystkich miejscach realizacji $wiadczen
albo na stronie internetowej lub personel ich nie zna.

Waga standardu: 0,25
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PP 6.2 Pacjent ma dostep do wlasnej dokumentacji medycznej.

1. Opis wymagan

Informacja o mozliwosci i sposobie udostepnienia pacjentowi jego dokumentacji medycznej jest
widoczna itatwo dostepna dla pacjentéw w kazdej lokalizacji $wiadczenia podstawowej opieki
zdrowotnej, jak i na stronie internetowej jednostki. Dokumentacja medyczna jest udostepniana
pacjentowi lub osobie bliskiej na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r. poz. 581). Przyjmowanie wniosku
o udostepnienie dokumentacji medycznej ma forme dogodng dla pacjenta, w szczegélnosci mozliwosé
ztozenia wniosku ustnie, telefonicznie, za posrednictwem s$rodkéw komunikacji elektroniczne;j.
Udostepnienie dokumentacji medycznej odbywa sie bez zbednej zwtoki, nie pdzniej niz w ciggu 3 dni
roboczych.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad strony internetowe;;
2) badanie typu ,tajemniczy klient”;
3) przeglad dokumentacji jednostki;
4) obserwacja bezposrednia;
5) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Informacja o dostepie do wiasnej dokumentacji medycznej jest tatwo dostepna dla pacjentéw (we
wszystkich miejscach udzielania $wiadczenia opieki zdrowotnej i na stronie internetowej), a dostep do
dokumentaciji jest prosty i bez zbednej zwioki.

1 — Dostep pacjenta do dokumentacji medycznej jest ograniczony lub informacja na ten temat nie jest
tatwo dostepna albo jej nie ma.

Waga standardu: 0,25

PP 6.3 Uwagi, skargi i wnioski pacjentow sg wykorzystywane do korygowania deficytow
jakosci.

1. Opis wymagan

Pacjent posiada mozliwos$¢ ztozenia skarg, uwag i wnioskow, rdwniez anonimowo. Jednostka umozliwia
ztozenie przez pacjenta skargi ustnej, bgdz uwagi pisemnej (w kazdym miejscu udzielania swiadczen,
jak i za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej lub telefonu). Skargi i wnioski sg oceniane
na biezgco i kwalifilkowane do doraznego rozpatrzenia lub do analizy okresowej (przeprowadzanej nie
rzadziej niz raz na p6t roku). W ramach analizy nalezy pogrupowac skargi i wnioski wedtug poruszanych
problemow i okresli¢ zagadnienia wymagajace poprawy. Jednostka moze okresli¢ jakiego typu skarg
nie bedzie analizowata, w szczegdélnosci skarg zawierajgcych niecenzuralne, obrazliwe epitety lub
ponawiane skargi majgce cechy pieniactwa, swarliwosci.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji jednostki;
2) obserwacja bezposrednia;
3) przeglad strony internetowe;.

3. Ocena punktowa

5 — Pacjent ma mozliwos¢ ztozenia uwagi, skargi lub wniosku w dogodny sposéb (zaréwno w kazdym
miejscu udzielania Swiadczen, jak i za posrednictwem Ssrodkéw komunikaciji elektronicznej lub telefonu),
réwniez z zachowaniem anonimowosci. Jednostka analizuje skargi i uwagi, co najmniej raz na pét roku,
wycigga wnioski i dokonuje korekt zmierzajgcych do poprawy funkcjonowania.

1 — Pacjent nie ma mozliwosci zlozenia uwagi, skargi lub wniosku w dogodny sposdéb, réwniez
z zachowaniem anonimowosci, lub jednostka nie analizuje ich, co najmniej co pét roku, albo nie wycigga
wnioskéw z analizy skarg, uwag i wnioskéw lub nie dokonuje korekt zmierzajgcych do poprawy
funkcjonowania, badz ich nie dokumentuije.

Waga standardu: 0,5

42



Dziennik Urzgdowy Ministra Zdrowia —44 - Poz. 145

PP 7 Jednostka wyraznie informuje o ewentualnych optatach za wybrane
swiadczenia.

1. Opis wymagan

Pacjenci posiadajg tatwy dostep do wyczerpujgcych informacji o udzielanych w jednostce
Swiadczeniach, ktére zwigzane sg z kosztami, optatami ponoszonymi przez pacjentéw i ktére nie sg
finansowane lub sg nie w petni finansowane przez NFZ.

Informacja o zakresie i kosztach poszczegoélnych $wiadczen wymagajgcych optaty lub doptaty ze strony
pacjenta jest umieszczona w fatwo dostepnym dla pacjentéw miejscu, w szczegdlnosci na tablicy
ogtoszen oraz na stronie internetowej jednostki.

Informacja o odptatnosci odnosi sie tez do ustug niemedycznych, w szczegolnosci wydrukéw drugiej
kopii dokumentacji medycznej. W sytuacii, kiedy jednostka nie pobiera opfat, taka informacja powinna
by¢ réwniez dostepna dla pacjentéw.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) obserwacja bezposrednia;
2) przeglad strony internetowe;j.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka zapewnia petng i tatwo dostepng informacje (we wszystkich miejscach udzielania
Swiadczen i na stronie internetowej) o optatach za dodatkowe Swiadczenia.

1 — Nie we wszystkich miejscach udzielania $wiadczen jest dostepna informacja o opfatach za
dodatkowe $wiadczenia lub brak takiej informacji na stronie internetowej, bgdz dostepna informacja jest
niekompletna.

Waga standardu: 0,25

PP 8 Dzieci leczone w jednostce traktowane s3a z troskg i poszanowaniem ich
praw.

1. Opis wymagan

Prawa dzieci powinny by¢ szanowane w takim samym stopniu, jak prawa dorostych. Przed
przeprowadzeniem badania lub zabiegu (pobranie krwi, szczepienie i inne) nalezy dziecku rzetelnie
wyjasdni¢, co moze go czekaé, nie bagatelizujgc jego obaw. Nie nalezy dziecka oktamywaé, w
szczegollnosci méwiac, ze ,zastrzyk nie bedzie bolat’, ani bagatelizowa¢ jego obaw, w szczegdlnosci
moéwigc ,nie ma sie czego bac¢”. Rozmowa powinna byé spokojna, dostosowana do wieku dziecka, z
uzyciem zrozumiatego dla niego jezyka.

2. Sposo6b sprawdzenia
Ankietyzacja pacjentéw (rodzicow lub opiekundéw).

3. Ocena punktowa

5 — Co najmniej 90% rodzicow/opiekundéw dzieci biorgcych udziat w badaniu (z oceniajacej grupy
stanowigcej co najmniej 5% pacjentow i nie mniej niz 100 ankiet) potwierdza, ze personel jednostki
odnosi sie z taktem i wyrozumiatoscig do dzieci, wyjasnia stosowane procedury, dostosowuje
komunikacje do wieku dziecka, uwzglednia jego obawy.

3 — 75-89% rodzicow/opiekunow dzieci biorgcych udziat w badaniu (z oceniajgcej grupy stanowigcej co
najmniej 5% pacjentéw i nie mniej niz 100 ankiet) potwierdza, ze personel jednostki odnosi sie z taktem
i wyrozumiato$cig do dzieci, wyjasnia stosowane procedury, dostosowuje komunikacje do wieku
dziecka, uwzglednia jego obawy.

1 — Mniej niz 75% rodzicéw/opiekundw dzieci biorgcych udziat w badaniu (z oceniajgcej grupy
stanowigcej co najmniej 5% pacjentow i nie mniej niz 100 ankiet) potwierdza, ze personel jednostki
odnosi sie z taktem i wyrozumiatoscig do dzieci, wyjasnia stosowane procedury, dostosowuje
komunikacje do wieku dziecka, uwzglednia jego obawy albo uzyskano opinie mniejszej liczby
pacjentow.

Waga standardu: 0,5
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IV. POPRAWA JAKOSCI (PJ)

Poprawa jakosci sprowadza sie do poprawy istotnych proceséw udzielania swiadczen i sprawowania
opieki albo do poprawy waznych - z perspektywy pacjenta - efektéw bedgcych wynikiem realizowanych
procesow. Efekty z reguty klasyfikowane sg na efekty medyczne — wyzdrowienie, poprawa stanu
zdrowia, zmniejszenie dolegliwosci, zapobieganie niechcianym zdarzeniom medycznym oraz na istotne
dla pacjenta efekty niemedyczne jak: poczucie bezpieczenstwa, zadowolenie, satysfakcja, zaufanie.
Jednostka dla poprawnego funkcjonowania realizuje i powinna realizowac caly szereg procesow
pomocniczych, niemajgcych znaczacego wplywu na efekty u pacjentéw. Najskuteczniejszg metodg
doskonalenia procesow istotnych sg systematycznie planowane i realizowane programy ciggtej,
cyklicznej poprawy jakosci. Wymaga to specyficznej wiedzy, wykraczajgcej poza wiedze medyczng
i mozliwie najszerszego zaangazowania w te programy personelu jednostki.
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PJ 1 Jednostka systematycznie poprawia jakos¢ oferowanych swiadczen.

Jednostka posiada plan poprawy jakosci, ktérego elementem sg realizowane programy ciggtej poprawy
jakosci.

PJ 1.1 Jednostka posiada i realizuje program ciagltej poprawy jakosci (standard
obligatoryjny).

1. Opis wymagan

Programy ciggtej poprawy jakosci sg realizowane w postaci cyklicznie powtarzanej sekwenciji:
planowanie — wprowadzanie usprawnien — pomiar rezultatébw — ocena i wycigganie wnioskow (cykl
Shewharta-Deminga). Program jest ukierunkowany na konkretne aspekty opieki. Cele programu sg
jasno okreslone. Jednostka prowadzi ewidencje programow poprawy jakosci oraz harmonogram ich
realizacji z oceng rezultatow posrednich i koncowych.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z kierownikiem;
2) przeglad dokumentac;ji jednostki.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka posiada co najmniej jeden program ciggtej poprawy jakosci i jest on realizowany zgodnie
z metodologig Shewharta-Deminga oraz z ustalonym harmonogramem.

3 — Jednostka posiada co najmniej jeden program ciggtej poprawy jakosci, ale nie jest on realizowany
zgodnie z metodologia Shewharta-Deminga lub jest realizowany niezgodnie z ustalonym
harmonogramem.

1 — Jednostka nie posiada programu ciggtej poprawy jakosci lub nie jest on realizowany zgodnie
z metodologig Shewharta-Deminga i nie jest on realizowany zgodnie z ustalonym harmonogramem.

Waga standardu: 1

PJ 1.2 Wyznaczono osoby odpowiedzialne za programy poprawy jakosci.

1. Opis wymagan

Dla realizacji programéw ciagtej poprawy jakosci konieczne jest wyznaczenie osoby, a w wiekszej
jednostce — zespotu realizatoréw, ktérzy bedg koordynowac dziatania na rzecz jakosci i odpowiadaé za
wdrazanie programow.

2. Sposob sprawdzenia
1) wywiad z kierownikiem;
2) wywiad z personelem;
3) przeglad dokumentacji jednostki.

3. Ocena punktowa

5 — Wyznaczono osobe lub zespét odpowiedzialny za realizacje programéw poprawy jako$ci i osoby te
znajg realizowane w jednostce programy.

1 — W jednostce nie ma osoby ani zespotu odpowiedzialnego za realizacje programéw poprawy jakosci
albo osoby te nie znajg programow.

Waga standardu: 0,25

PJ 2 Jednostka analizuje potrzeby populacji pacjentéw objetych opieka.

Potrzeby zdrowotne populacji pacjentéw objetych opieka jednostki sg okreslane w oparciu o informacje
zebrane w jednostce i w ramach pracy srodowiskowej przez personel jednostki. W szczegdélnosci sg to
dane o problemach zdrowotnych i czynnikach ryzyka wystepujgcych u pacjentéw jednostki. Dostepne
dane podlegajg okresowej ewaluacji i analizie, a wyniki analizy i wynikajgce z niej wnioski stanowig
podstawe dla opracowania planu poprawy jakosci opieki.
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PJ 2.1 Jednostka analizuje strukture demograficzng zadeklarowanych pacjentéw.

1. Opis wymagan
Jednostka analizuje, co najmniej raz w roku, strukture demograficzng zadeklarowanej populacji (co
najmniej rozktad wieku i ptci) i ich zmiany. Wnioski z analizy sg wykorzystywane w praktyce.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) wywiad z kierownikiem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka, co najmniej raz w roku, analizuje strukture demograficzna/zmiany struktury
demograficznej pacjentéw, a wnioski z analizy sg wykorzystywane w praktyce.

1 — Jednostka nie analizuje struktury demograficznej pacjentéw co najmniej raz w roku lub nie
wykorzystuje wnioskow z analizy w praktyce.

Waga standardu: 0,25

PJ 2.2 Problemy zdrowotne leczonych pacjentéw sg okresowo analizowane.

1. Opis wymagan

Analiza probleméw zdrowotnych zadeklarowanej populacji obejmuje co najmniej: gtéwne choroby
przewlekte, w szczegdlnosci wystepujgce czesto, dotyczace znaczacej liczby pacjentéw, generujace
wysokie koszty opieki zwigzane w szczegdlnosci z badaniami diagnostycznymi i profilaktykg wtérna.
Analiza jest prowadzona w oparciu o dokumentacje medyczng co najmniej raz w roku. Wnioski z analizy
sg wykorzystywane w praktyce.

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) wywiad z kierownikiem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka, co najmniej raz w roku, analizuje gtéwne problemy zdrowotne leczonych pacjentéw,
a wnioski z analizy wykorzystuje w praktyce.

1 — Jednostka nie wykorzystuje w praktyce wnioskow z analizy problemoéw zdrowotnych lub nie prowadzi
analiz co najmniej raz w roku.

Waga standardu: 0,25

PJ 2.3 Jednostka analizuje czynniki ryzyka u zadeklarowanych pacjentow.

1. Opis wymagan

Analiza i identyfikacja czynnikdw ryzyka stanowi wazny, wstepny etap na drodze planowania dziatan
majacych na celu ogélng poprawe zdrowia pacjentéw jednostki. Wielokierunkowe dziatania czynnikow
ryzyka z reguly sprzyjajg rozwojowi nie jednego schorzenia, ale wielu réznych choréb. Analiza
czynnikbéw ryzyka uwzglednia czynniki behawioralne — zwigzane ze stylem zycia i nawykami oraz
Srodowiskowe zwigzane z miejscem pracy i miejscem zamieszkania. W ramach analizy powinny by¢
ujete tez czynniki ryzyka takie jak hiperglikemia, hipercholesterolemia, nadci$nienie czy otytosé. Analiza
winna prowadzi¢ do identyfikacji grupy oséb o wysokim zagrozeniu (naktadanie sie wielu réznych
synergistycznie oddziatujgcych czynnikéw ryzyka). System informatyczny jednostki powinien utatwiac
gromadzenie w wybranym miejscu informaciji o czynnikach ryzyka.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej;
2) wywiad z kierownikiem;
3) przeglad dokumentacji jednostki.
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3. Ocena punktowa

5 — Jednostka prowadzi analize czynnikdw ryzyka wystepujgcych u pacjentdéw, a wnioski z analizy
wykorzystuje w praktyce.

1 — Jednostka nie wykorzystuje wnioskéw z analizy czynnikbéw ryzyka pacjentow w praktyce lub nie
prowadzi analiz.

Waga standardu: 0,25

PJ 2.4 Jednostka prowadzi analizy dokumentacji medyczne;j.

1. Opis wymagan

Zgromadzone dane medyczne sg corocznie poddawane analizie przez kierownictwo jednostki poprzez
przygotowanie analiz zbiorczych, w szczegdélnosci najczesciej zgtaszanych jednostek chorobowych,
ilosci przepisywanych produktéw leczniczych, wydawanych skierowan na badania diagnostyczne,
wydanych skierowan do specjalistéw, wykonanych zabiegéw, korzystania z opieki Srodowiskowej, ilosci
i rodzaju teleporad. Analizy te stanowig podstawe do modyfikacji strategii jednostki i ciggtej poprawy
Swiadczen.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z kierownikiem;
2) wywiad z personelem;
3) przeglad dokumentacji jednostki.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka prowadzi analizy dokumentacji medycznej co najmniej raz w roku i wykorzystuje ptynace
Z nich wnioski.

1 — Jednostka nie wykorzystuje wnioskéw z analizy dokumentacji medycznej lub nie prowadzi analiz
dokumentacji medycznej co najmniej raz w roku.

Waga standardu: 0,25

PJ 3 Jednostka okresowo poddaje wlasng dziatalnos¢ krytycznej ocenie.

Dla zapewnienia dobrej jakosci Swiadczen konieczna jest okresowa, systematyczna krytyczna kontrola
dziatalnosci jednostki, uwzgledniajgca rozne aspekty jej funkcjonowania.

PJ 3.1 Jednostka przeprowadza samoocene spetniania standardow akredytacyjnych
(standard obligatoryjny).

1. Opis wymagan

Jednostka  corocznie przeprowadza samoocene spetniania poszczegdlnych  standardow
akredytacyjnych. Rzetelnie przeprowadzona samoocena pozwala zidentyfikowaé standardy
niespetnione i obszary wymagajgce wprowadzenia zmian dla uzyskania wiekszej zgodnosci pomiedzy
praktykg w jednostce a wymogami standardéw. Na tej podstawie jednostka opracowuje plan usprawnien
i stopniowo wdraza niezbedne dziatania. Cykliczne powtarzanie samooceny pozwala monitorowaé
postepy w spetnianiu wymogoéw okredlonych standardami, uprzednio niespetnianymi. W okresie
obowigzywania przyznanego certyfikatu akredytacyjnego jednostka dokonuje samooceny corocznie.
Przed ztozeniem wniosku o udzielenie akredytacji jednostka przeprowadza, w oparciu o standardy
akredytacyjne, wizytacje wewnetrzng lub kolezenska.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) wywiad z kierownikiem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka dokonuje samooceny poziomu spetniania standardéw co najmniej raz w roku.
1 — Jednostka nie dokonuje samooceny poziomu spetniania standardéw co najmniej raz w roku.
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Waga standardu: 0,5

PJ 3.2 Jednostka systematycznie bada opinie pacjentéw (standard obligatoryjny).

1. Opis wymagan

Prowadzone corocznie badanie ankietowe pacjentéw dostarczajg informacji na temat ich do$wiadczen,
oczekiwan i preferencji, pozwalajg zidentyfikowac i zhierarchizowaé problemy wystepujgce w jednostce.
Wyniki badan stuzg inicjowaniu dziatan projakosciowych. Jednostka moze prowadzi¢ badania we
wiasnym zakresie lub zleca¢ badania podmiotowi zewnetrznemu. Istotne jest, aby badanie zostato
przeprowadzone zgodnie z poprawng metodologig badan opinii pacjentéw, nie metodologig badan
konsumenckich (patrz: Picker Institute Europe, CMJ). Wlasciwa metodologia prowadzenia badania,
okreslenie rodzaju i wielkosci grupy stanowig o wiarygodnosci uzyskanych wynikéw. Do
przeprowadzenia analizy wymagane jest uzyskanie odpowiedzi od co najmniej 5% o0so6b
zadeklarowanych do jednostki i nie moze by¢ to mniej niz 100 ankiet. Badanie opinii pacjentow jest
anonimowe, ale powinno zawiera¢ podstawowe informacje demograficzne takie jak: przedziat wiekowy,
pte¢ i wyksztatcenie ankietowanego. Ankietyzacja pacjenta powinna by¢ przeprowadzana w okreslonym
przedziale czasowym po uzyskaniu przez pacjenta Swiadczenia w jednostce. Tematyka ankiety powinna
obejmowac istotne dla funkcjonowania jednostki zagadnienia. Badanie opinii konczy sie analizg, a
wnioski z tej analizy sg omawiane podczas zebran zespotu jednostki. Wnioski wskazujg zakres
udzielanych swiadczen zdrowotnych, ktére wymagajg poprawy. Badanie opinii pacjenta prowadzone
przez instytucie zewnetrzng podnosi wiarygodno$¢ wynikéw i umozliwia poréwnanie z innymi
jednostkami.

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) wywiad z kierownikiem;
3) ankietyzacja pacjentow.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka, nie rzadziej niz raz w roku, ankietuje pacjentéw zgodnie z przyjeta metodologig
(odpowiedzi od ponad 5% pacjentéw i nie mniej niz 100 ankiet) oraz analizuje wyniki i wykorzystuje je
dla identyfikacji probleméw wymagajgcych poprawy.

3 — Jednostka, nie rzadziej niz raz w roku, ankietuje pacjentéw zgodnie z przyjeta metodologig
(odpowiedzi od 1% do 5% pacjentéw i nie mniej niz 100 ankiet) oraz analizuje wyniki i wykorzystuje je
dla identyfikacji probleméw wymagajgcych poprawy.

1 — Jednostka nie wykorzystuje wynikow badania do poprawy jakosci funkcjonowania jednostki lub
badania prowadzi rzadziej niz raz w roku, lub uzyskata odpowiedzi od mniej niz 1% pacjentéw, lub mniej
niz 100 ankiet.

Waga standardu: 0,5

PJ 3.3 Jednostka ocenia dostepnosé do swiadczen.

1. Opis wymagan

W ramach ankietyzacji pacjentow jednostka prowadzi ocene satysfakcji z dostepnosci do udzielanych
przez nig swiadczen zdrowotnych. Dotyczy to m.in.: rejestracji, oczekiwania na wizyte u lekarza, godzin
przyjec¢ lekarzy, funkcjonowania gabinetu zabiegowego oraz punktu szczepien. Ocena dostepnosci do
poszczegolnych rodzajow swiadczen jest analizowana przez jednostke. Jest ona réwniez uwzgledniona
w ankiecie. Wyniki analizy stanowig punkt wyjscia dla przygotowania i realizowania planéw poprawy
jakosci funkcjonowania jednostki. Do przeprowadzenia analizy wymagane jest uzyskanie odpowiedzi
od co najmniej 5% pacjentéw i nie mniej niz 100 ankiet.

2. SposoOb sprawdzenia
1) ankietyzacja pacjentdw;
2) przeglad dokumentac;ji jednostki;
3) wywiad z kierownikiem.

3. Ocena punktowa
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5 — Jednostka, nie rzadziej niz raz w roku, prowadzi ocene dostepnos$ci do swiadczern zdrowotnych w
ramach ankietyzowania pacjentéw (uzyskuje odpowiedzi od co najmniej 5% pacjentéw i nie mniej niz
100 ankiet), a wyniki wykorzystuje dla poprawy jakosci funkcjonowania jednostki.

3 — Jednostka podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu, spetnita co
najmniej 60% kamieni milowych i ankietyzacja zostata przeprowadzona nie rzadziej niz raz w roku
(uzyskuje odpowiedzi od co najmniej 5% pacjentdw i nie mniej niz 100 ankiet).

1 — Jednostka prowadzi ocene dostepnosci do swiadczen zdrowotnych rzadziej niz raz w roku albo nie
wykorzystuje wynikéw badania do poprawy jakosci funkcjonowania jednostki albo uzyskata odpowiedzi
od mniej niz 5% pacjentéw lub mniej niz 100 ankiet.

4. Kamienie milowe:

ankietyzacja obejmuje kwestie dotyczace rejestracji;

ankietyzacja obejmuje kwestie dotyczace oczekiwania na wizyte u lekarza;

ankietyzacja obejmuje kwestie dotyczgce godzin przyje¢ lekarzy;

ankietyzacja obejmuje kwestie dotyczace funkcjonowania gabinetu zabiegowego i punktu

szczepieh ochronnych;

5) jednostka prowadzi analize oceny dostepnosci do poszczegolnych rodzajow $wiadczen
zdrowotnych;

6) jednostka przygotowuje plany poprawy jakosci funkcjonowania jednostki na podstawie wynikéw
ankietyzaciji;

7) jednostka realizuje plany poprawy jakosci funkcjonowania jednostki.

e

Co najmniej 60% stanowig 4 kamienie milowe.

Waga standardu: 0,25

PJ 3.4 Personel okresowo ocenia dzialalno$¢ jednostki.

1. Opis wymagan

Dla zapewnienia wysokiej jako$ci zarzadzania organizacjg wazne jest uzyskiwanie i uwzglednianie
opinii personelu na temat funkcjonowania jednostki. W matych jednostkach (do 10 oséb) opinia ta moze
by¢ wyrazana na biezaco podczas zebran zespotu jednostki. W wiekszych jednostkach ocena jest
prowadzona okresowo (corocznie), z zachowaniem anonimowosci respondentéw i w formie pisemnej,
w szczegolnosci w formie ankiety. Uzyskane dane sg analizowane, a wyniki analiz powinny wskazywac
priorytety dla programéw poprawy jakosci.

2. Sposob sprawdzenia
1) wywiad z kierownikiem;
2) wywiad z personelem;
3) przeglad dokumentacji jednostki.

3. Ocena punktowa

5 — Personel okresowo, nie rzadziej niz raz w roku, ocenia dziatalnos¢ jednostki, a wnioski z oceny sg
wykorzystywane dla priorytetyzacji probleméw wymagajgcych poprawy.

1 — Personel ocenia dziatalno$¢ jednostki rzadziej niz raz w roku albo wnioski z oceny nie sg
wykorzystywane w priorytetyzacji probleméw wymagajacych poprawy.

Waga standardu: 0,25

PJ 4 Personel jednostki uczestniczy w szkoleniach z zakresu jakosci.

1. Opis wymagan

Dla zapewnienia wysokiej jako$ci Swiadczen, osoby kierujgce jednostkg oraz inne wyznaczone osoby
doskonalg swoje kompetencje w zakresie zarzgdzania jakoscig przez udziat w szkoleniach
zewnetrznych z tej tematyki. W szczegdlnoéci zalecany jest udziat w szkoleniach dedykowanych
problematyce jakosci w opiece zdrowotnej. Kierownictwo ustala priorytety dla poprawy jakosci, ktorymi
sie kieruje i jasno komunikuje je zespotowi podczas prowadzonych wewnetrznych szkoleh personelu.
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Istotne jest tez, aby personel organizacji byt szkolony w zakresie umiejetnosci poprawy procesow, ktére
prowadzg do uzyskania coraz lepszych wynikow opieki. Personel, ktéry zna priorytety dla poprawy
jakosci ustalone przez kierownictwo, rozumie, ze aktywne dziatania dla poprawy jakosci sa
nieodtgcznym elementem dziatalnosci jednostki. Szkolenia personelu zapewniajg wiedze umozliwiajgca
prowadzenie programow poprawy.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z kierownikiem;
2) wywiad z personelem;
3) przeglad dokumentacji jednostki.

3. Ocena punktowa

5 — Kierownik uczestniczy, co najmniej raz w roku, w szkoleniach zewnetrznych z zakresu réznych
aspektéw zapewnienia jakosci, a nastepnie prowadzi szkolenia w tym zakresie dla personelu jednostki.
3 — Kierownik nie uczestniczy, co najmniej raz w roku, w szkoleniach zewnetrznych z zakresu réznych
aspektdéw zapewnienia jakos$ci, ale personel uczestniczy w szkoleniach zewnetrznych w tym zakresie.
1 — Zaden przedstawiciel jednostki nie uczestniczy, co najmniej raz w roku, w szkoleniach zewnetrznych
z zakresu réznych aspektéw zapewnienia jakosci.

Waga standardu: 0,25
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V. BEZPIECZENSTWO OPIEKI (BO)

Starania o zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi w kontaktach z jednostka, lekarzem czy
pielegniarkg sg naczelng powinnoscig kazdej organizacji medycznej. Sentencja przypisywana
Hipokratesowi, ojcowi medycyny, w brzmieniu tacinskim znana jako primum non nocere, oznacza, iz
pierwszym obowigzkiem medykow jest wtasnie nieszkodzenie, w tym zapewnienie bezpieczehstwa
pacjentowi.
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BO 1 Personel jest szkolony w zakresie udzielania pierwszej pomocy (standard
obligatoryjny).

1. Opis wymagan

Zagrozenie zycia w POZ zdarza sie rzadko, jednak gdy ono wystapi u pacjenta, innej osoby
przebywajacej w jednostce lub w jej najblizszym otoczeniu konieczna jest blyskawiczna, kompetentna
pomoc. Stanowi to wyzwanie wobec rzadkosci takiego zdarzenia i braku doswiadczenia personelu
jednostki. Personel udziela pierwszej pomocy osobie, ktéra zastabta lub u ktérej wystgpity objawy
zagrozenia zycia. W szczegdlnosci cztonkowie personelu zobowigzani sg rozpozna¢ stan zatrzymania
oddechu, krgzenia i bez wahania rozpocza¢ resuscytacje krgzeniowo-oddechowg. Resuscytacja
wymaga wiedzy i umiejetnosci, ktére muszg by¢ niezawodne. Niezbedne jest, aby caty personel
odbywat regularnie odpowiednie szkolenia (teoretyczne i praktyczne) prowadzone wedtug wytycznych
Polskiej Rady Resuscytacji (PRR). Systematycznie, co najmniej raz w roku, kazdy cztonek personelu
uczestniczy w praktycznym szkoleniu jak prowadzi¢ resuscytacje w zakresie odpowiednim do
posiadanych kwalifikacji zawodowych.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z kierownikiem;
2) wywiad z personelem;
3) przeglad dokumentac;ji jednostki;
4) przeglad dokumentacji personelu.

3. Ocena punktowa

5—-80-100% personelu posiada aktualne zaswiadczenia potwierdzajgce odbycie szkolenia w udzielaniu
pierwszej pomocy wediug wytycznych PRR i co najmniej raz w roku uczestniczyto w praktycznym
szkoleniu w prowadzeniu resuscytacji.

1 — Mniej niz 80% personelu posiada aktualne zaswiadczenia potwierdzajace odbycie szkolenia
w udzielaniu pierwszej pomocy wedtug wytycznych PRR i co najmniej raz w roku uczestniczyto
w praktycznym szkoleniu w prowadzeniu resuscytacji.

Waga standardu: 1

BO 2 Jednostka posiada efektywny system postepowania w stanach zagrozenia
zycia.

W stanach zagrozenia zycia konieczne jest szybkie, pewne dziatanie, zastosowanie produktow
leczniczych, zastosowanie manualnej pomocy przedmedycznej i wyrobéw medycznych. Niezbedna jest
znajomos¢ zaréwno sposobu dziatania, sposobu uzycia produktéw leczniczych i wyroboéw medycznych,
jak i umiejetno$¢ szybkiego ich uzycia.

BO 2.1 Procedury postepowania w stanach zagrozenia zycia sg wdrozone.

1. Opis wymagan

Jednostka opracowata i wdrozyta procedury postepowania i zabezpieczenia chorego co najmniej
w nastepujgcych stanach zagrazajgcych zyciu:

niedroznos¢ gornych drég oddechowych;

bezdech;

zatrzymanie krazenia;

utrata przytomnosci;

wstrzgs hipowolemiczny;

wstrzas anafilaktyczny;

krwotok.

Procedura postepowania w stanach zagrozenia zycia uwzglednia role poszczegdlnych czionkow
zespotu, adekwatnie do ich indywidualnych kwalifikacji. W jednostce sg dostepne schematy
wyznaczajgce role czionkom zespotu, ilustracje i algorytmy postepowania w wymienionych wyzej
przypadkach, a caly personel je zna i potrafi je zastosowac.

NOoO O~ WN -
—_—— = —
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2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Procedury postepowania i zabezpieczenia chorego w stanach zagrozenia zycia sg opracowane
i wdrozone, a caly personel je zna i potrafi zastosowac¢ (zademonstrowac).

1 — Nie opracowano procedur postepowania i zabezpieczenia chorego w stanach zagrozenia zycia albo
personel ich nie zna lub nie potrafi zademonstrowac.

Waga standardu: 1

BO 2.2 Produkty lecznicze i wyroby medyczne niezbedne w stanach zagrozenia zycia
sg dostepne.

1. Opis wymagan

Dla sprawnego udzielania pomocy, jednostka powinna posiada¢ produkty lecznicze i wyroby medyczne
niezbedne w stanach zagrozenia zycia. Zestaw tych produktéw jest odpowiedni do procedur
postepowania w stanach zagrozenia zycia. Jest on dostepny we wszystkich miejscach udzielania
Swiadczen — w kazdym gabinecie zabiegowym oraz przechowywany w sposob umozliwiajgcy jego
szybkie uzycie przez osoby uprawnione, we wszystkich miejscach udzielania swiadczen zdrowotnych
w obrebie jednostki. Zestaw jest dostepny w gabinecie szczepien, jezeli jest on zlokalizowany poza
gabinetem zabiegowym. Jednostka posiada liste produktéw leczniczych stosowanych w stanach
zagrozenia zycia, zgodnych z aktualnie obowigzujgcymi przepisami i okreslita minimalng liczbe
opakowan produktow leczniczych, ktére znajdujg sie na state w zestawie. Minimalny zestaw materiatow
i produktow leczniczych dostepnych w lecznictwie ambulatoryjnym, powinien by¢ zgodny z aktualnymi
wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji i obowigzujgcymi przepisami.

2. Sposéb sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka posiada produkty lecznicze i wyroby medyczne niezbedne w stanach zagrozenia zycia
zgodnie z opracowang listg i sg one dostepne w kazdym miejscu (lokalizacji) udzielania swiadczen
i w kazdym gabinecie zabiegowym (i gabinecie szczepieh) oraz sg one przechowywane w sposob
umozliwiajgcy szybkie ich uzycie, w kazdej lokalizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych.

1 — Jednostka nie ma wszystkich produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych niezbednych w stanach
zagrozenia zycia albo nie sg one dostepne w kazdej lokalizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Waga standardu: 1

BO 2.3 Jednostka posiada wyposazenie do skutecznej resuscytacji.

1. Opis wymagan

Bezpieczenstwo pobytu chorych, u ktérych moze wystgpi¢ nagte zatrzymanie krgzenia, wymaga
wyposazenia jednostki w sprzet do skutecznej resuscytacji. Do takich nalezg: defibrylator, ssak, worki
AMBU (dla dorostych i dzieci), rurki ustno-gardiowe, maski. Personel medyczny jednostki posiada
umiejetnos¢ postugiwania sie wyposazeniem do resuscytaciji.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) obserwacja bezposrednia;
2) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa
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5 — Jednostka posiada sprzet pomocny w nagtym zatrzymaniu krgzenia u chorego, w tym defibrylator,
ssak, worki AMBU (dla dorostych i dzieci), rurki ustno-gardtowe, maski, i personel medyczny posiada
umiejetnos¢ postugiwania sie tym sprzetem.

1 — Jednostka nie posiada sprzetu pomocnego w nagtym zatrzymaniu krgzenia albo personel medyczny
nie wie jak uzy¢ elementéw wyposazenia resuscytacyjnego.

Waga standardu: 1

BO 2.4 Personel zna miejsce przechowywania wyposazenia uzywanego w stanach
zagrozenia zycia.

1. Opis wymagan

Dla sprawnego udzielania pomocy personel jednostki wie, gdzie najblizej przechowywane sg produkty
lecznicze, wyroby medyczne i sprzet niezbedny do ratowania w stanach zagrozenia zycia i bez wahania
umie po niego siegnac.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Wszystkie osoby personelu jednostki znajg miejsce przechowywania produktéw leczniczych,
wyrobow medycznych, sprzetu stosowanego w stanach zagrozenia zycia i bez wahania potrafig poda¢
zadany element tego wyposazenia.

1 — Nie wszystkie osoby personelu jednostki znajg miejsca przechowywania produktéw leczniczych,
wyrobow medycznych, sprzetu stosowanego w stanach zagrozenia zycia lub nie potrafig szybko podaé
zgdanego elementu tego wyposazenia.

Waga standardu: 1

BO 2.5 Procedura wezwania pomocy w stanach zagrozenia zycia jest znana
personelowi.

1. Opis wymagan

W jednostce ustalono i utrwalono w formie pisemnej, ktére osoby, na czyje polecenie, kogo i w jaki
sposob majg wezwaé w czasie akcji ratowania zycia. Procedura powinna obejmowac numery telefonow
alarmowych oraz sposoby formutowania informacji o zaistniatej sytuacji. Opracowana procedura jest
doskonalona podczas okresowych ¢wiczen praktycznych w jednostce. Procedura nie moze zdejmowaé
z personelu jednostki odpowiedzialnosci za natychmiastowe podjecie i prawidtowe prowadzenie akcji
ratowania zycia, ani opozniac jej przebiegu.

2. Sposob sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) przeglad dokumentac;ji jednostki.

3. Ocena punktowa

5 — Caly personel jednostki zna procedure wzywania pomocy w czasie akcji ratowania zycia.
Opracowana procedura jest doskonalona podczas okresowych éwiczen praktycznych w jednostce.

3 — Caly personel zna procedure wzywania pomocy w czasie akcji ratowania zycia, ale nie sg
przeprowadzane okresowe ¢wiczenia praktyczne w jednostce.

1 — Nie opracowano procedury wzywania pomocy w stanach zagrozenia zycia lub nie wszystkie osoby
ja znajg lub opracowana procedura nie jest doskonalona podczas okresowych ¢wiczen praktycznych
w jednostce.

Waga standardu: 1
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BO 2.6 Procedura postepowania poekspozycyjnego u pacjenta i personelu jest
wdrazana w razie potrzeby.

1. Opis wymagan

Jednostka ustalita sposdb postepowania i opracowata procedure na wypadek ekspozycji pacjenta
i personelu na czynniki zakazne. Czynniki zakazne powinny zosta¢ okreslone w samodzielnym
opracowaniu przez jednostke, adekwatnie do aktualnych zagrozen. Procedura okresla kolejne etapy
postepowania, w tym: dziatania dorazne, jakie nalezy zastosowaé na poczatku, profilaktyke
poekspozycyjng (czynna/bierng) w celu zapobiegniecia nastepstwom ekspozycji, dalsze dziatania
i zalecane badania. Jednostka opracowata procedure postepowania poekspozycyjnego, zgodng
z aktualnymi zaleceniami wiarygodnych wytycznych klinicznych. Personel medyczny zna tg procedure
postepowania.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) przeglad dokumentacji jednostki.

3. Ocena punktowa

5 — Opracowano procedure postepowania w przypadku ekspozyciji pacjenta i personelu na rézne
czynniki zakazne i caty personel medyczny jg zna.

3 — Jednostka podejmuje intensywne dziatania majace na celu spetnienie standardu (co najmniej 60%
kamieni milowych jest spetnionych).

1 — Nie opracowano procedury postepowania w przypadku ekspozycji pacjentéw i personelu na rézne
czynniki zakazne albo personel jej nie zna.

4. Kamienie milowe:
1) jednostka opracowata procedure na wypadek ekspozycji pacjenta na réozne czynniki zakazne;
2) jednostka w opracowanej procedurze okreslita kolejne etapy postepowania;
3) opracowana przez jednostke procedura postepowania uwzglednia dalsze dziatania;
4) opracowana przez jednostke procedura postepowania poekspozycyjnego jest zgodna
z aktualnymi zaleceniami wiarygodnych wytycznych klinicznych;
) opracowana przez jednostke procedura postepowania poekspozycyjnego jest znana
personelowi medycznemu jednostki.

O

Co najmniej 60% stanowa 3 kamienie milowe.

Waga standardu: 0,5

BO 3 Opracowano i wdrozono procedury podawania produktéw leczniczych.

Zasady stosowania produktéw leczniczych (w tym surowic i szczepionek) w jednostce zostaly
opracowane w formie pisemnej i obejmujg co najmniej:
1) liste stosowanych produktow leczniczych z okresleniem dawki i postaci produktu leczniczego;
2) sposob podania produktu leczniczego: wielkos¢ dawki, droge i szybkos$¢ podania, czestos¢
powtarzania dawek;
liste (imienng) osdb uprawnionych do podawania poszczegdlnych produktéw leczniczych;
lista, o ktérej mowa w pkt 3, jest zalezna od stanowiska;
mozliwe wczesne dziatania niepozadane i sposdb postepowania w razie ich wystgpienia;
okredlenie czasu, w ktérym chory powinien pozosta¢ pod obserwacjg personelu po podaniu
produktu leczniczego;
zasady przechowywania produktéw leczniczych i kontroli ich waznosci;
zasady przechowywania i podawania produktéow leczniczych przyniesionych przez pacjenta
(jezeli dotyczy).

BO 3.1 Okreslono jakie produkty lecznicze moga by¢é podawane w jednostce.

1. Opis wymagan
Jednostka opracowata liste podawanych przez personel produktéw leczniczych, w tym surowic
i szczepionek, z okresleniem zasad stosowania tych produktéw leczniczych (wedtug opisu w BO 3)
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i ze wskazaniem minimalnej iloSci produktu leczniczego, ktéra musi by¢ dostepna w jednostce ze
wzgledow bezpieczenstwa pacjentdw.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej;
2) przeglad dokumentacji jednostki;
3) wywiad z personelem;
4) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Opracowano liste produktow leczniczych zgodnie z opisem i wszystkie stosowane w jednostce
produkty lecznicze znajdujg sie na liscie.

3 — Jednostka podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co najmniej 60%
kamieni milowych jest spetnionych).

1 — Nie opracowano zgodnie z opisem listy stosowanych produktéw leczniczych lub nie wszystkie
znajdujgce sie w jednostce produkty lecznicze sg na liscie.

4. Kamienie milowe:
1) jednostka posiada opracowang liste podawanych przez personel produktéw leczniczych;
2) opracowana przez jednostke lista uwzglednia surowice;
3) opracowana przez jednostke lista uwzglednia szczepionki;
4) opracowana przez jednostke lista okresla zasady podawania produktéw leczniczych wedtug
opisu BO 3;
) opracowana przez jednostke lista okresla minimalng ilos¢ leku, ktéra musi by¢ dostepna w
jednostce.

a

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.

Waga standardu: 0,5

BO 3.2 Produkty lecznicze sg podawane przez uprawniony personel.

1. Opis wymagan

Podawanie produktow leczniczych, w tym surowic i szczepionek, odbywa sie w warunkach
bezpiecznych. Osoby wykonujgce te czynnosci posiadajg odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia. Dla
zapewnienia bezpiecznego stosowania produktow leczniczych jednostka rekomendowata osoby
(imienna lista) uprawnione do podawania konkretnych produktow leczniczych, wtym surowic
i szczepionek, z okresleniem sposobu ich podania (droga podania, dawka).

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej;
2) przeglad dokumentacji jednostki.

3. Ocena punktowa

5 — Wszystkie stosowane w jednostce produkty lecznicze sg podawane przez osoby uprawnione,
zgodnie ze wskazanymi na licie uprawnieniami.

3 — Jednostka podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co najmniej 60%
kamieni milowych jest spetnionych).

1 — Produkty lecznicze podawane sg przez osoby niewskazane na liscie lub niezgodnie z okreslonymi
uprawnieniami albo nie ma imiennej listy oséb uprawnionych do podawania produktéw leczniczych.

4. Kamienie milowe:
1) osoby podajace produkty lecznicze posiadajg odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia;
2) opracowana przez jednostke imienna lista os6b uprawnionych okresla dawke poszczegdlnych
produktéw leczniczych;
3) opracowana przez jednostke lista okresla droge podania poszczegdlnych produktéw
leczniczych.

Co najmniej 60% stanowig 2 kamienie milowe.
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Waga standardu: 0,5

BO 3.3 Personel podajacy produkty lecznicze zna ich dziatania niepozadane i umie
postapi¢ w razie ich wystapienia.

1. Opis wymagan

Wszystkie osoby uprawnione do podawania produktéw leczniczych, w tym surowic i szczepionek,
stosowanych w jednostce znajg sposdéb ich podawania i mozliwe dziatania niepozadane. Wiedzg jak
postgpi¢ w przypadku wystgpienia dziatan niepozgdanych i znajg zasady zgtaszania wystgpienia
dziatan niepozgdanych Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych
i Produktéw Biobdjczych lub podmiotowi odpowiedzialnemu. Osoby uprawnione do podawania
produktow leczniczych wiedzg jak dtugo pacjent powinien pozosta¢ pod obserwacjg personelu po
podaniu konkretnego leku. Szczegdlnie groznym powiktaniem jest wstrzgs anafilaktyczny, ktéry moze
wystgpi¢ w szczegolnosci po szczepieniu, podaniu surowicy, podaniu antybiotykdédw z grupy penicylin
lub stosowaniu niektérych preparatéw odkazajgcych (zawierajgcych jod).

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) przeglad dokumentacji medycznej;
3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Caly personel uprawniony do podawania produkiéw leczniczych zna dziatanie podawanych
produktow leczniczych, wie jakie dziatania niepozadane mogg wystapic po ich podaniu i jak postepowac
w przypadku wystgpienia dziatan niepozgdanych, w tym jak rozpoznac i postgpi¢ w przypadku wstrzgsu
anafilaktycznego, i zna zasady zgtaszania wystepowania dziatan niepozgdanych Prezesowi Urzedu
Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych lub podmiotowi
odpowiedzialnemu.

3 — Caly personel uprawniony do podawania produkiéw leczniczych zna dziatanie podawanych
produktow leczniczych, wie jakie dziatania niepozgdane mogg wystapic¢ po ich podaniu i jak postepowac
w przypadku wystgpienia dziatah niepozgdanych, w tym jak rozpoznac i postapi¢ w przypadku wstrzgsu
anafilaktycznego.

1 — Uprawniony personel nie zna dziatan niepozadanych podawanych produktow leczniczych lub nie
wie jak postgpi¢ w razie ich wystagpienia.

Waga standardu: 1

BO 3.4 Produkty lecznicze sg wlasciwie przechowywane.

1. Opis wymagan

Wiasciwe przechowywanie produktéw leczniczych jest istotne ze wzgledu na ich skutecznosc
i bezpieczenstwo. Sg one przechowywane w oryginalnych opakowaniach, a po wyjeciu z opakowania
odpowiednio oznakowane. Nalezy przestrzegac¢ zalecen producenta odno$nie temperatury, wilgotnosci
i dostepu Swiatta. Szczegdlne postepowanie dotyczy produktéw leczniczych wymagajgcych stale
obnizonej temperatury, takich jak surowice i szczepionki. Funkcjonujacy w jednostce system
przechowywania takich produktow powinien uwzglednia¢ monitorowanie, w tym cigglty pomiar
i rejestracje temperatury w lodéwce albo rejestracje przekroczenia okreslonej temperatury. Jednostka
ustalita sposéb postepowania w przypadku stwierdzenia naruszenia przyjetych zasad bezpieczenstwa
przechowywania.

2. SposoOb sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) obserwacja bezposrednia;
3) przeglad dokumentacji, w tym zapiséw sprawdzania (logéw) temperatury w lodéwce.

3. Ocena punktowa

5 — Wszystkie produkty lecznicze sg przechowywane zgodnie z obowigzujgcymi zaleceniami
producenta i zapewnione jest monitorowanie warunkéw ich przechowywania.
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3 — Jednostka podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co najmniej 60%
kamieni milowych jest spetnionych).

1 — Nie wszystkie produkty lecznicze sg przechowywane zgodnie z obowigzujgcymi zaleceniami
producenta albo nie ma monitorowania warunkéw ich przechowywania.

4. Kamienie milowe:

1) produkty lecznicze stosowane w jednostce sg przechowywane w oryginalnych
opakowaniach lub sg odpowiednio oznakowane;

2) jednostka przestrzega zalecen producenta dotyczacych temperatury przechowywania
produktéw leczniczych;

3) jednostka przestrzega zalecen producenta dotyczacych wilgotnosci przechowywania produktow
leczniczych;

4) jednostka przestrzega zalecen producenta dotyczgcych dostepu do $wiatta w czasie
przechowywania produktéw leczniczych;

5) system przechowywania produktdow leczniczych wymagajgcych stale obnizonej temperatury
zastosowany w jednostce uwzglednia ciggty pomiar i rejestracje temperatury w lodéwce lub
rejestracje przekroczenia okreslonej temperatury;

6) jednostka okreslita sposéb postepowania w przypadku stwierdzenia naruszenia przyjetych
zasad bezpieczenstwa przechowywania produktéw leczniczych.

Co najmniej 60% stanowig 4 kamienie milowe.

Waga standardu: 0,5

BO 3.5 Dostep do produktéw leczniczych ma wytacznie wyznaczony personel.

1. Opis wymagan

Produkty lecznicze sg przechowywane w warunkach uniemozliwiajgcych dostep do nich osobom
niepowotanym. Przechowywane sg w szafkach lub pomieszczeniach, zabezpieczonych mechanicznie
lub elektronicznie. Lista osob uprawnionych jest ustalona i dostepna catemu personelowi.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) obserwacja bezposrednia;
3) przeglad dokumentacji jednostki.

3. Ocena punktowa

5 — Wszystkie produkty lecznicze sg wiasciwie zabezpieczone przed dostepem oséb niepowotanych.

1 — Jednostka nie posiada zabezpieczen chronigcych produkty lecznicze przed dostepem oséb
niepowotanych.

Waga standardu: 0,5

BO 3.6 Terminy waznosci produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych sa
kontrolowane.

1. Opis wymagan

W jednostce funkcjonuje system nadzoru nad przechowywanymi produktami leczniczymi i wyrobami
medycznymi. Wyznaczona osoba systematycznie kontroluje sposéb przechowywania produktow
leczniczych i wyrobéw medycznych, sprawdza ilosci produktéw leczniczych oraz terminy ich waznosci.
Kontrolowana jest zgodnos$¢ stanu produktéw leczniczych z dokumentacjg wydawania w odniesieniu do
produktdow leczniczych, dla ktérych przyjeto zasady kontroli wydawania, w szczegdlnosci srodkow
odurzajgcych lub substancji psychotropowych. Prowadzone kontrole wymagajg dokumentowania.
Jednostka posiada i stosuje procedure postepowania z przeterminowanymi produktami leczniczymi
i wyrobami medycznymi.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
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2) obserwacja bezpos$rednia;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Opracowano i wdrozono procedury kontroli ilosci i waznosci produktéw leczniczych oraz wyrobow
medycznych, a takze postepowania z produktami przeterminowanymi.

3 — Jednostka podejmuje intensywne dziatania majace na celu spetnienie standardu (co najmniej 60%
kamieni milowych jest spetnionych).

1 — Nie wdrozono procedury kontroli ilosci i waznosci produktéw leczniczych oraz wyrobéw medycznych,
a takze postepowania z produktami przeterminowanymi.

4. Kamienie milowe:

1) jednostka opracowata procedure kontroli ilosci i waznosci produktéw leczniczych oraz wyrobow
medycznych;

2) w jednostce zostala wyznaczona osoba, ktéra systematycznie kontroluje sposob
przechowywania produktow leczniczych i wyrobéw medycznych; sprawdza ilosci produktéw
leczniczych i wyrobéw medycznych, sprawdza terminy waznosci produkiéw leczniczych i
wyrobéw medycznych;

3) jednostka prowadzi dokumentacje przeprowadzonych kontroli;

4) jednostka posiada procedure postepowania z przeterminowanymi produktami leczniczymi
i wyrobami medycznymi;

5) jednostka stosuje procedure postepowania z przeterminowanymi produktami leczniczymi
i wyrobami medycznymi.

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.

Waga standardu: 0,5

BO 3.7 Jednostka wdrozyla procedure postepowania z produktami leczniczymi i
wyrobami medycznymi wstrzymanymi i wycofanymi.

1. Opis wymagan

Wyznaczona w jednostce osoba systematycznie, nie rzadziej niz raz dziennie, sprawdza informacije
o wstrzymaniu lub wycofaniu z obrotu produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych. Opracowano i
wdrozono procedure postepowania w przypadku pojawienia sie komunikatu i decyzji Gtéwnego
Inspektora Farmaceutycznego o wstrzymaniu lub wycofaniu z obrotu produktu leczniczego i wyrobu
medycznego.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) przeglad dokumentacji jednostki;
3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Opracowano oraz wdrozono procedure pozyskiwania informacji i postepowania w przypadku
wstrzymania lub wycofania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego z obrotu. Wyznaczono osobe
odpowiedzialng za realizacje procedury.

1 — Nie wyznaczono osoby odpowiedzialnej lub procedura pozyskiwania informaciji i postepowania
w przypadku wstrzymania lub wycofania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego z obrotu nie
zostata wdrozona.

Waga standardu: 0,5

BO 4 Jednostka nadzoruje zawartos¢ toreb wyjazdowych.

Jednostka okreslita liste produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych, kiére wchodzg w sktad toreb
wyjazdowych (neseser, walizka, kontenerek), w szczegdlnosci uzywanych przez lekarza, pielegniarke
i potozng POZ czesto lub w stanach nagtych, do pracy w srodowisku. Lista zawartosci powinna
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uwzglednia¢ rodzaj udzielanych swiadczen odpowiednio przez: lekarza, pielegniarke lub potozng POZ
podczas wizyt domowych. Zawarto$¢ torby jest kompletowana przez personel po odbytych wizytach i
uzupetniana zgodnie z listg.

BO 4.1 Jednostka nadzoruje zawartos¢ torby wyjazdowej pielegniarki POZ.

1. Opis wymagan

Jednostka okreslita zawarto$¢ torby wyjazdowej pielegniarki POZ, w tym liste produktéw leczniczych
i wyrobéw medycznych, majgc na wzgledzie bezpieczehstwo wizyt i zakres $wiadczen zgodny
z wyszkoleniem i kompetencjami pielegniarki. Jednostka okreslita czestos¢ i sposdb kontroli oraz osoby
odpowiedzialne za kontrole i za kompletowanie zawartos$ci.

Jednostka nierealizujgca srodowiskowych swiadczen pielegniarskich nie nadzoruje zawartosci torby.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Zawartos$¢ toreb wyjazdowych pielegniarek POZ jest kontrolowana i pozostaje zgodna z listg
odpowiednig do wykonywanych swiadczen.

1 — Jednostka nie nadzoruje zawartosci torby wyjazdowej pielegniarki POZ lub jednostka nie realizuje
Srodowiskowych Swiadczeh pielegniarskich.

Waga standardu: 0,5

BO 4.2 Jednostka nadzoruje zawartos¢ torby wyjazdowej potoznej POZ.

1. Opis wymagan

Jednostka okreslita zawartos¢ torby wyjazdowej potoznej POZ, w tym liste produktéw leczniczych
i wyrobow medycznych, majgc na wzgledzie bezpieczenstwo wizyt i zakres swiadczen zgodny
z umiejetnosciami i kompetencjami potoznej. Jednostka okreslita czesto$¢ i sposdb kontroli oraz osoby
odpowiedzialne za kontrole i za kompletowanie zawartosci.

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Zawartos¢ toreb wyjazdowych potoznej POZ jest kontrolowana i pozostaje zgodna z listg
odpowiednig do wykonywanych swiadczen.

1 — Jednostka nie nadzoruje zawarto$ci torby wyjazdowej potoznej POZ lub jednostka nie realizuje
Srodowiskowych swiadczen potozne;j.

Waga standardu: 0,5

BO 4.3 Jednostka kontroluje zawartos¢ torby wyjazdowej lekarza POZ.

1. Opis wymagan

Jednostka okreslita liste sprzetéw, produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych oraz dokumentdw,
ktére wchodzg w skfad torby wyjazdowej lekarza POZ. Zostat okreslony sposob kontrolowania
i kompletowana zawartosci torby.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa
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5 — Jednostka nadzoruje zawarto$é toreb wyjazdowych lekarzy POZ i zawarto$¢ ta jest zgodna z listg
i odpowiednia do wykonywanych swiadczen.
1 — Jednostka nie nadzoruje zawartosci toreb wyjazdowych lekarzy POZ.

Waga standardu: 0,5

BO 5 Jednostka opracowala standard zgtaszania przypadkéw szczegélnych do
instytucji zewnetrznych.

1. Opis wymagan
Jednostka opracowata standard postepowania w przypadkach zdarzen wymagajgcych zgtoszenia do
odpowiednich instytucji zewnetrznych. Dotyczy to w szczegdlnosci:

1) stwierdzenia ran postrzatowych lub innych, mogacych by¢ efektem przestepstwa;

2) pokagsania przez zwierze;

3) podejrzenia choréb zakaznych, w tym przenoszonych drogg ptciowg i drogg krwi.
Standard zawiera pisemng instrukcje okreslajgcg tryb zgtaszania, nazwe instytucji, jej dane
teleadresowe. Standard okresla w jaki sposéb postapi¢ z osobg poszkodowang. Wszystkie tego rodzaju
dziatania oraz odstgpienie od nich sg odnotowane w dokumentacji medyczne.

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentaciji;
2) wywiad z personelem;
3) przeglad dokumentacji medyczne;j.

3. Ocena punktowa

5 — Opracowany standard zawiera instrukcje postepowania we wszystkich przypadkach zdarzen,
wymagajgcych zgtoszenia do odpowiednich instytucji i jednostka moze wygenerowaé z systemu
zestawienie takich przypadkéw.

1 — Nie opracowano standardu dla wszystkich przypadkéw zdarzen, wymagajgcych zgtoszenia do
odpowiednich instytucji lub nie mozna wygenerowac z systemu zestawienia takich przypadkow.

Waga standardu: 0,5

BO 6 Jednostka wdrozyta zasady postepowania w przypadku ofiar przemocy lub
zaniedbania (standard obligatoryjny).

1. Opis wymagan

Jednostka powinna okresli¢ i wdrozyé sposdb postepowania z osobami poszkodowanymi w wyniku
przemocy lub zaniedbania, w tym z ofiarami pobicia, gwattu, molestowania, maltretowania.

Jednostka powinna wdrozy¢ procedury postepowania w przypadku specyficznej sytuacji pacjentéw do
lat 18, bedacych ofiarami przemocy, w tym wynikajace z ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o
przeciwdziataniu przemocy domowe;.

Jednostka wdrozyta standardy ochrony matoletnich.

Procedura postepowania dotyczy sposobu badania oraz warunkéw, w jakich to badanie ma by¢
realizowane, a takze zasad wspotpracy z innymi organizacjami takimi jak policja, szpital oraz zasad
wszczynania procedury ,Niebieskiej Karty”. Procedura ta jest znana personelowi pracujgcemu w
jednostce (lekarzom, pielegniarkom i potoznym).

2. SposoOb sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — W jednostce wdrozono zasady postepowania w przypadku ofiar przemocy lub zaniedbania i sg one
znane catemu personelowi medycznemu.

1 —W jednostce nie opracowano zasad postepowania w przypadku ofiar przemocy lub zaniedbania albo
nie wszystkie osoby z personelu medycznego znajg zasady postepowania w takiej sytuacji.
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Waga standardu: 1

BO 7 Lekarze weryfikuja produkty lecznicze przyjmowane przez pacjenta.

1. Opis wymagan

Weryfikacja przyjmowanych przez pacjenta produktdw leczniczych stuzy zapewnieniu skuteczno$ci
i bezpieczenstwa farmakoterapii. W zwigzku z faktem zazywania przez pacjentéw produktow
leczniczych przepisanych przez réznych lekarzy oraz przyjmowania z wiasnej inicjatywy produktow
leczniczych, dochodzi czesto do niebezpiecznej polipragmazji lub interakcji miedzy produktami
leczniczymi.

Weryfikacja przyjmowanych produktéw leczniczych powinna odbywac sie, gdy zlecany jest nowy lek lub
gdy nastepuje zmiana leczenia zaréwno z inicjatywy lekarza POZ, jak i w wyniku konsultacji lekarza
specjalisty. Weryfikacje nalezy wykonac¢ tez wyjsciowo u wszystkich pacjentéw przyjmujgcych produkty
lecznicze, a nastepnie kazdorazowo przy zmianie leczenia. Fakt, iz ostatecznej weryfikacji dokonuje
lekarz POZ nie oznacza, iz w procesie zbierania informacji o zazywanych przez pacjenta produktach
leczniczych nie moze uczestniczy¢ pozostaty personel medyczny, w szczegdlnosci pielegniarki POZ.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej;
2) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Lekarz POZ dokonuje weryfikacji produktéw leczniczych przyjmowanych przez pacjenta, zgodnie z
opisem wymagan i potwierdza to wpisem do dokumentacji medycznej pacjenta.

3 — Jednostka prowadzi intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co najmniej 60%
kamieni milowych jest spetnionych).

1 — Lekarz POZ nie weryfikuje produktéw leczniczych przyjmowanych przez pacjenta lub nie potwierdza
tego w dokumentacji medycznej.

4. Kamienie milowe:

1) weryfikacja przyjmowanych przez pacjenta produktéw leczniczych odbywa sie, gdy zlecany jest
nowy produkt leczniczy;

2) weryfikacja przyjmowanych przez pacjenta produktéw leczniczych odbywa sie kazdorazowo,
gdy nastepuje zmiana leczenia (zaréwno z inicjatywy lekarza jednostki, jak i wyniku konsultacji
specjalisty);

3) weryfikacja przyjmowanych przez pacjenta produktéw leczniczych odbywa sie
wyjsciowo u wszystkich pacjentéw przyjmujgcych produkty lecznicze.

Co najmniej 60% stanowig 2 kamienie milowe.

Waga standardu: 0,5

BO 8 Jednostka monitoruje i analizuje zdarzenia niepozadane.

1. Opis wymagan
Zdarzenie niepozadane to zdarzenie zaistniate w trakcie udzielania lub w efekcie udzielenia bgdz
zaniechania udzielenia s$wiadczenia opieki zdrowotnej, powodujgce lub moggce spowodowacl
negatywny skutek dla zdrowia lub zycia pacjenta, w szczegdlnosci zgon, uszczerbek na zdrowiu lub
rozstroj zdrowia, chorobe, zagrozenie zycia, koniecznos¢ hospitalizacji albo jej przedtuzenia, a takze
uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia ptodu; nie stanowi zdarzenia niepozgdanego zdarzenie, ktérego
skutek jest przewidywanym skutkiem prawidlowo udzielonego $wiadczenia opieki zdrowotne;j.
Zdarzenia niepozgdane mogace wystgpi¢ w POZ, ktére wymagajg identyfikowania, to w szczegdlnosci:

1) pomylenie wynikéw badan pacjentow;

2) niewtasciwe przepisanie lub podanie leku (niewtasciwy lek, zta dawka, niewtasciwa droga i czas

podania);
3) postepowanie niewtasciwe czasowo, w szczegdélnosci zbyt péZzne skierowanie do szpitala;
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4) uszkodzenie ciata, w szczegdlnosci w wyniku podawania leku, szczepionki czy wykonania innej
procedury medycznej, w szczegoélnosci ptukania ucha, zdjecia szwoéw;
5) nieprawidtowe pobranie, przygotowanie lub przechowanie materiatu biologicznego do badania
laboratoryjnego;
6) nieprawidtowa informacja przekazana pacjentowi, w szczegdlnosci o przygotowaniu do
badania, terminie wizyty, postepowaniu w przypadku choroby zakaznej;
7) wypadki i urazy na terenie jednostki.
Zdarzenia niepozadane nalezy dzieli¢ na takie, ktére dosiegty pacjenta i spowodowaty szkode, oraz na
takie, ktore dosiegty pacjenta i nie spowodowaty szkody. Trzecig grupe stanowig zdarzenia niedoszte,
czyli takie sytuacje, ktére zmierzaty do zdarzenia niepozgdanego, ale zakonczyty sie pomysinie przez
przypadek lub na skutek podjetego na czas dziatania. Celem monitorowania jest ich analiza, wycigganie
wnioskow i ich wdrazanie, aby uniknaé analogicznych zdarzen w przysztosci. Dlatego kazde zdarzenie,
niezaleznie od jego wagi, powinno zostaé zgtoszone i doktadnie przeanalizowane.

BO 8.1 Jednostka wdrozyta polityke bezpieczenstwa pacjenta (standard obligatoryjny).

1. Opis wymagan

Cecha warunkujgca efektywne dziatanie systemu poprawy bezpieczenstwa pacjenta jest zapewnienie
wsparcia i ochrony osobom, ktére uczestniczg w procesie poprawy.

Dlatego jednostka wdraza polityke bezpieczenhstwa pacjenta ktéra uwzglednia:

1) zasady zgtaszania i analizowania zdarzen niepozgdanych oraz wdrazania wnioskéw
wynikajgcych z przeprowadzonych analiz;

2) umozliwienie zgtaszania zdarzen niepozadanych, rowniez anonimowo przez personel, celem
wdrozenia dziatan zapobiegawczych w atmosferze otwartosci, uczciwosci i nie wymierzania
sankcji;

3) umozliwienie zgtaszania zdarzen niepozadanych przez pacjentéw i osob bliskich, takze
anonimowo;

4) okreslenie os6b odpowiedzialnych za monitorowanie zdarzenh niepozadanych;

5) okreslenie stanowiska kierownika w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa osobom
zaangazowanym w poprawe bezpieczenhstwa pacjenta z uwzglednieniem wyraznego przekazu,
ze system ten nie stuzy do identyfikowania i penalizacji oséb, ale do identyfikowania natury
i przyczyn zdarzen niepozadanych.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa
5 — Wprowadzono polityke bezpieczenstwa pacjenta zgodnie z wymogami standardu.
1 — Nie wprowadzono polityki bezpieczenstwa pacjenta zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu — 0,75

BO 9 Jednostka wdrozyta standardy ochrony osobiste;.

1. Opis wymagan

Jednostka opracowata standardy higieniczne odnoszace sie do ochrony osobistej pacjentéw i personelu
przed czynnikami zakaznymi. Srodki ochrony osobistej takie jak: rekawiczki, fartuchy, maski, przytbice,
parawany, a takze srodki czystosci jak: Srodki myjgce i antyseptyczne, sg dostepne na terenie jednostki.
Monitorowanie zuzycia $rodkéw czystosci jest waznym elementem oceny stopnia wdrozenia
standardéw higienicznych.

2. SposoOb sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) obserwacja bezposrednia;
3) przeglad dokumentacji jednostki.

3. Ocena punktowa
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5 — Jednostka opracowata standardowg procedure postepowania na wypadek potrzeby zastosowania
srodkéw ochrony osobistej, we wszystkich lokalizacjach udzielania swiadczenh zdrowotnych z zakresu
POZ, zapewnia fatwy dostep do $rodkdw takiej ochrony oraz srodkdéw czysto$ci i dezynfekcyjnych oraz
monitoruje wdrozenie standardu.

1 — Jednostka nie zapewnia srodkéw ochrony osobistej, Srodkéw czystosci lub dezynfekcyjnych we
wszystkich miejscach udzielania $wiadczeh zdrowotnych w obrebie jednostki albo nie monitoruje
wdrozenia standardu.

Waga standardu: 1
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VI. INFORMACJA MEDYCZNA (IM)

Podstawowym nosnikiem informacji medycznej jest dokumentacja medyczna, ktérej celem jest
dostarczenie personelowi medycznemu istotnych informacji o przebiegu diagnozowania i leczenia
pacjenta, co zwieksza szanse wiasciwego postepowania i unikniecia zdarzen niepozgdanych.
Elektroniczna dokumentacja medyczna daje mozliwo$¢ prowadzenia analiz danych w niej zawartych,
generowania zestawien statystycznych, wyszukiwania szczegdlnych informacji wspomagajgcych
proces podejmowania decyzji, takich jak w szczegdélnosci automatyczna analiza mozliwych interakcji
lekowych. Wpisy do dokumentacji medycznej sg tez formg potwierdzenia wykonania pracy i podstawg
do rozliczen z ptatnikiem publicznym. Dokumentacja medyczna moze tez stanowi¢ materiat dowodowy
w przypadku prowadzonych postepowan. Istotne jest by byta prowadzona starannie i w przejrzysty
sposob.
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IM 1 Personel medyczny ma tatwy dostep do dokumentacji medycznej.

1. Opis wymagan

By zapewnic¢ ciggtos¢ opieki, dokumentacja medyczna (zaréwno indywidualna, jak i zbiorcza) zostata
zorganizowana tak, aby tatwo mozna bylo uzyska¢ informacje o udzielanych do tej pory pacjentowi
Swiadczeniach zdrowotnych. Personel medyczny oraz inne osoby upowaznione majg dostep do
dokumentacji medycznej (indywidualnej i zbiorczej) w zakresie swoich kompetencji i przyznanych
uprawnien, w szczegolnosci przez indywidualne hasto dostepu, detekcje biometryczna.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Dokumentacja medyczna jest fatwo i stale dostepna dla personelu medycznego w zakresie
odpowiednim do kompetencji zawodowych.

1 — Dostep do dokumentacji medycznej jest ograniczony.

Waga standardu: 0,5

IM 2 Dokumentacja medyczna jest funkcjonalna i prawidtowo zabezpieczona.

1. Opis wymagan

Jednostka opracowata mechanizmy gwarantujgce bezpieczenstwo informacji o pacjencie,
uniemozliwiajgce dostep osobom nieupowaznionym oraz ochrone dokumentacji przed utratg,
zaginieciem, zniszczeniem lub sfatszowaniem. Stosowane srodki bezpieczenstwa sg adekwatne do
zagrozen. Archiwalna dokumentacja medyczna pacjentéw winna byé zabezpieczona i przechowywana
w bezpiecznym miejscu.

Czlonkowie zespotu POZ upowaznieni do dostepu i wspétprowadzenia dokumentacji medycznej
powinni postugiwaé¢ sie wlasnymi oznaczeniami uzytkownikow i mie¢ okreslone uprawnienia do
dokonywania wpisdéw oraz przeglgdania dokumentacji. Dokonujgc wpiséw sygnujg je osobistym
podpisem, widocznym dla czytajgcego. System teleinformatyczny, w ktérym prowadzona jest
dokumentacja medyczna, powinien zapewnia¢ jej integralno$¢, bezpieczenstwo i funkcjonalnosé.

IM 2.1 Jednostka okreslita zasady bezpieczenstwa dotyczace informacji medycznej,
w tym sposoéb postepowania w sytuacjach krytycznych.

1. Opis wymagan
Dokumentacja medyczna jest zabezpieczona we wszystkich miejscach przechowywania. Nalezy
opracowa¢ zasady zabezpieczenia przed utrata, zniszczeniem, zamiang, nieupowaznionym
wykorzystaniem oraz zasady dostepu do poszczegdlnych rodzajéw dokumentaciji medycznej i sposdb
postepowania w sytuacjach krytycznych. Zasady te powinny umozliwi¢ dostep do danych zawartych
w elektronicznej dokumentacji medycznej przez 24 godziny na dobe w przypadkach, gdy brak jest
potaczenia z centralng bazg danych.
W jednostce, we wszystkich miejscach przechowywania dokumentacji, opracowano i wdrozono
program ochrony dokumentacji medycznej przed utratg zawartosci w wyniku:

1) wadliwego dziatania programu;

2) dziatania wirusow komputerowych;

3) uszkodzenia sprzetu;

4) kradziezy sprzetu;

5) zdarzen niespodziewanych, w szczegdlnosci pozaru, braku pradu.
Konieczne jest regularne tworzenie kopii zapasowych i przechowywanie ich w bezpiecznym miejscu.

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) obserwacja bezposrednia;
3) wywiad z kierownikiem;
4) wywiad z personelem.
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3. Ocena punktowa

5 — Jednostka okreslita zasady bezpieczenstwa dotyczace dokumentacji medycznej, w tym sposéb
postepowania w sytuacjach krytycznych zgodnie z wymogami standardu.

3 — Jednostka podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co najmniej 60%
kamieni milowych jest spetnionych).

1 — Jednostka nie okreslita zasad bezpieczenstwa dotyczgcych informacji medycznej, w tym sposobu
postepowania w sytuacjach krytycznych zgodnie z wymogami standardu lub jednostka spetnita mniej
niz 60% kamieni milowych.

4. Kamienie milowe:

1) dokumentacja medyczna jest zabezpieczona we wszystkich miejscach przechowywania —
zabezpieczenie archiwum;

2) dokumentacja medyczna jest zabezpieczona we wszystkich miejscach przechowywania —
zabezpieczenie serwerdw;

3) dokumentacja medyczna jest zabezpieczona we wszystkich miejscach przechowywania —
zabezpieczenia przeciw: witamaniom informatycznym, utrata, zniszczeniem, zamiana,
nieupowaznionym wykorzystaniem, wirusami komputerowymi;

4) zakres zabezpieczenia dokumentacji medycznej obejmuje zasady dostepu do poszczegodlnych
rodzajéw dokumentacji medycznej;

5) zakres zabezpieczenia dokumentacji medycznej obejmuje sposéb postepowania w sytuacjach
krytycznych; system wsparcia systemu informatycznego zapewnia dostep do danych zawartych
w elektronicznej dokumentacji medycznej przez 24 godziny na dobe, takze w razie braku
potgczenia z centralng bazg danych; opracowano i wdrozono program ochrony dokumentac;ji
medycznej przed utratg zawartosci w wyniku wadliwego dziatania programu;

6) opracowano i wdrozono program ochrony dokumentacji medycznej przed utratg zawartosci
w wyniku kradziezy lub uszkodzenia sprzetu, w tym na skutek zdarzeh niespodziewanych,
w szczegolnosci pozaru, braku pradu;

7) tworzone sg regularnie kopie zapasowe danych systemu; kopie zapasowe przechowywane sg
w sposob bezpieczny.

Co najmniej 60% stanowig 4 kamienie milowe.
Waga standardu: 0,5
IM 2.2 Wpisy i zmiany wpisow sg opatrywane oznaczeniem osoby ich dokonujace;.

1. Opis wymagan

Kazdy wpis lub zmiana w dokumentacji, w tym w zwigzku z udzieleniem $Swiadczenia zdrowotnego,
skierowaniem na badanie diagnostyczne lub leczenie, wystawieniem zlecenia, w tym zlecenia na
szczepienie, skierowaniem do opieki specjalistycznej, skierowaniem do szpitala lub do innego
Swiadczeniodawcy, wystawiona opinia lub zaswiadczenie sg odnotowane w dokumentacji
z oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu. Pozgdane jest, aby system informatyczny nanosit
indywidualny identyfikator czionka personelu jednostki dokonujgcego wpisu automatycznie i w sposob
widoczny, tak aby osoba czytajgca wiedziata, kto i kiedy dokonat wpisu.

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej;
2) wywiad z personelem;
3) przeglad systemu teleinformatycznego;
4) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Kazde swiadczenie opieki zdrowotnej, skierowanie, zlecenie, opinia lub zaswiadczenie jest
odnotowywane w dokumentacji medycznej z oznaczeniem osoby dokonujgcej wpisu lub zmiany wpisu.
1 — Nie kazde swiadczenie opieki zdrowotnej lub skierowanie jest odnotowywane w dokumentac;ji
medycznej lub oznaczenie osoby dokonujgcej wpisu lub zmiany nie jest prawidtowe.

Waga standardu: 0,5
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IM 2.3 System informatyczny zapewnia integralno$¢ tresci dokumentacji i metadanych.

1. Opis wymagan

System teleinformatyczny, w ktérym prowadzona jest dokumentacja medyczna w jednostce, zapewnia
integralnos¢ tresci dokumentacji oraz metadanych przez zabezpieczenie przed wprowadzeniem zmian,
z wyjatkiem zmian wpisow wprowadzanych w ramach ustalonych i udokumentowanych procedur.
Wpisoéw oraz innych zmian w dokumentacji dokonuje sie w sposéb umozliwiajagcy identyfikacje daty
dokonania oraz zakresu zmiany. System pozwala na jednoznaczng identyfikacje osoby dokonujgcej
wpisu oraz uniemozliwia niezauwazalne dokonywanie pozniejszych zmian.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) przeglad systemu teleinformatycznego;
3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa
5 — System umozliwia identyfikacje daty dokonania zmiany oraz zakresu wprowadzonych zmian.
1 — System nie zapewnia petnej identyfikacji wprowadzanych zmian.

Waga standardu: 0,5

IM 2.4 Generowanie zestawien informacji z systemu informatycznego jest
funkcjonalne.

1. Opis wymagan

System umozliwia wygenerowanie i wydrukowanie zestawien informacji w tatwy i przyjazny dla
uzytkownika sposob. Pozwala na szybkie przygotowanie réznorodnych zestawien konsultacji
przeprowadzonych w danym dniu przez lekarza, zrealizowanych szczepien w gabinecie zabiegowym,
wystawionych recept.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) przeglad systemu teleinformatycznego;
3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — System zapewnia szybkie wygenerowanie zestawien zawierajgcych oczekiwane informacje.

1 — System nie zapewnia szybkiego generowania zestawienn oczekiwanych informacji lub zakres
mozliwych zestawien jest ograniczony.

Waga standardu: 0,25

IM 3 Dokumentacja medyczna zawiera kluczowe informacje.

Dokumentacja medyczna zawiera wszystkie istotne informacje o pacjencie. Kompletnos¢ zebranych
informacji jest zapewniona, jesli to mozliwe, podczas pierwszej i nie pézniej niz przy trzeciej wizycie.
Przy kolejnych wizytach powinny by¢ dodawane dalsze lub aktualizowane istniejgce informacje. Osobne
pola w systemie elektronicznej historii choroby, w ktérych gromadzona jest informacja o pacjencie
stanowig moduly badz zaktadki. Niektére moduty dokumentacji pacjenta powinny by¢ state (zawarta w
nich informacja powinna by¢ widoczna przy dokumentowaniu kazdej wizyty pacjenta). Kompletnosé
wpiséw oceniana bedzie w oparciu o przeglad co najmniej 25 losowo wybranych dokumentacji
reprezentatywnych dla ré6znych grup pacjentéw i r6znych rodzajéow swiadczen (dorosty/dziecko, wizyta
w gabinecie, wizyta domowa, porada za pomocg systemu teleinformatycznego, gabinet zabiegowy,
szczepienie).
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IM 3.1 Dokumentacja medyczna zawiera dane oséb upowaznionych przez pacjenta.

1. Opis wymagan

Dokumentacja medyczna zawiera kompletne dane identyfikacyjne (imie i nazwisko, numer PESEL)
osoby lub oséb upowaznionych do dostepu do dokumentacji medycznej pacjenta i osoby lub oséb
upowaznionych do uzyskania informacji o stanie zdrowia pacjenta i ewentualnym planowanym
postepowaniu medycznym. Powyzsze upowaznienie pacjent moze takze ztozy¢ za posrednictwem
internetowego konta pacjenta (IKP).

UWAGA: Jezeli pacjent nie upowaznit nikogo, informacja taka powinna by¢ umieszczona
w dokumentacji medyczne;.

2. Sposo6b sprawdzenia
Przeglad dokumentacji medyczne;j.

3. Ocena punktowa

5 — 75-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera kompletne dane osoby lub oséb
upowaznionych w dokumentacji lub w IKP albo informacje o nieudzieleniu takiego upowaznienia.

1 — Mniej niz 75% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera kompletne dane osoby lub os6b
upowaznionych w dokumentacji lub w IKP albo informacje o nieudzieleniu takiego upowaznienia.

Waga standardu: 0,25

IM 3.2 Dokumentacja obejmuje wywiad rodzinny i informacje o obcigzeniach
dziedzicznych.

1. Opis wymagan

W dokumentacji medycznej znajduje sie informacja o istotnych czynnikach ryzyka i chorobach
wystepujacych w rodzinie pacjenta, co najmniej jedno pokolenie wstecz, wymagajgcych specjalnego
postepowania. Dotyczy to zwlaszcza genetycznie uwarukowanych chorob przewlektych, takich jak:
choroby naczyniowe, nowotworowe i metaboliczne oraz choroby rzadkie.

UWAGA: Jezeli w rodzinie pacjenta nie wystepujg istotne schorzenia ani czynniki ryzyka, informacja
o tym powinna by¢ zamieszczona w dokumentacji medyczne;j.

2. Sposo6b sprawdzenia
Przeglad dokumentacji medycznej.

3. Ocena punktowa

5 — 75-100% przeglagdanej dokumentacji medycznej zawiera informacje z wywiadu rodzinnego
o wystepowaniu lub niewystepowaniu istotnych obcigzeh dziedzicznych i czynnikach ryzyka.

1 — Mniej niz 75% przeglagdanej dokumentacji medycznej zawiera informacje z wywiadu rodzinnego
o wystepowaniu istotnych obcigzen dziedzicznych.

Waga standardu: 0,5

IM 3.3 Dokumentacja medyczna zawiera informacje o uzaleznieniach i uzywkach.

1. Opis wymagan

W dokumentacji medycznej znajduje sie informacja o uzaleznieniach, natogach i stosowanych
uzywkach, takich jak: nikotyna, alkohol, inne srodki psychoaktywne.

UWAGA: W przypadku, gdy pacjent nie zgtasza natogdw lub uzaleznien, informacja o tym powinna by¢
odnotowana w dokumentacji medyczne;.

2. SposoOb sprawdzenia
Przeglad dokumentacji medycznej.

3. Ocena punktowa
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5 —75-100% przeglgdanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o uzaleznieniach i stosowanych
uzywkach lub informacje, ze pacjent nie zgtasza uzaleznien.

1 — Mniej niz 75% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o uzaleznieniach
i stosowanych uzywkach.

Waga standardu: 0,5

IM 3.4 Informacje o hospitalizacjach, operacjach i zabiegach stanowia odrebng czes¢
dokumentacji medycznej.

1. Opis wymagan

Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera informacje o pobytach w szpitalu, przebytych operacjach
i niechirurgicznych zabiegach inwazyjnych w formie osobnej czesci dokumentacji, w szczegdlnosci
modutu zbiorczego. Wymog standardu oznacza, iz nie jest on spetniony, gdy informacje te sag
umieszczone jedynie w notatce z wizyty w konkretnym dniu.

2. Sposo6b sprawdzenia
Przeglad dokumentacji medyczne;j.

3. Ocena punktowa

5 - 75-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o hospitalizacjach, przebytych
operacjach i zabiegach.

1 — Mniej niz 75% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o hospitalizacjach,
przebytych operacjach i zabiegach.

Waga standardu: 0,5

IM 3.5 Informacje o uczuleniach i nietolerancjach stanowia odrebna czes¢ dokumentacji
medyczne;j.

1. Opis wymagan

Dokumentacja medyczna zawiera informacje o rozpoznanych uczuleniach i nietolerancjach. Przy
zaktadaniu dokumentacji medycznej pacjenta przeszkolony pracownik jednostki powinien zebraé
wywiad odnosnie do potwierdzonych lub podejrzanych uczulen, nadwrazliwo$ci, nietolerancji i
idiosynkrazji pacjenta wedtug przyjetego schematu. Watpliwosci weryfikuje i uzupetnia dane lekarz.
W przypadku niestwierdzenia uczulen, fakt ten powinien tez zosta¢ odnotowany w odrebnej czesci
dokumentacji (module). Informacja tam zapisana powinna by¢ sygnalizowana w wyrazny sposéb
i informacja o obecnosci uczulen powinna by¢ widoczna w szczegdélnosci przy wystawieniu recepty z
kazdej wizyty.

2. Sposo6b sprawdzenia
Przeglad dokumentacji medycznej.

3. Ocena punktowa

5 - 75-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o uczuleniach i nietolerancjach
albo informacje o ich niestwierdzeniu. Informacja o uczuleniach i nietolerancjach jest sygnalizowana
przy kazdym otworzeniu dokumentacji pacjenta.

1 — Mniej niz 75% przeglgdanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o uczuleniach
i nietolerancjach lub nie ma sygnalizacji uczulen i nietolerancji.

Waga standardu: 0,5

IM 3.6 Lista stosowanych produktéw leczniczych jest osobnym modutem, stanowigcym
integralng czes¢ dokumentacji medycznej.

1. Opis wymagan
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Dokumentacja medyczna zawiera modut, w ktérym umieszczona jest aktualna lista produktéw
leczniczych przewlekle stosowanych u pacjenta wraz z ordynowanym dawkowaniem.

2. Sposo6b sprawdzenia
Przeglad dokumentacji medyczne;j.

3. Ocena punktowa

5 — 75-100% przeglagdanej dokumentacji medycznej zawiera liste produktéw leczniczych przewlekle
stosowanych lub informacje, ze nie ma produktéw leczniczych przewlekle stosowanych.

1 — Mniej niz 75% przegladanej dokumentaciji medycznej zawiera liste produktéw leczniczych przewlekle
stosowanych.

Waga standardu: 0,5

IM 3.7 Informacja o szczepieniach jest osobnym modutem, stanowigcym integralng
czes$¢ dokumentacji medyczne;j.

1. Opis wymagan

Dokumentacja medyczna posiada odrebng czes$é, w szczegdlnosci modut, w ktérym powinna by¢
wpisywana petna informacja o przeprowadzonych szczepieniach, podanych surowicach i preparatach
biatkowych.

2. Sposo6b sprawdzenia
Przeglad dokumentacji medyczne;j.

3. Ocena punktowa

5 — 75-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera wydzielong czesé¢ z informacjami
0 przeprowadzonych szczepieniach, stosowanych surowicach i preparatach biatkowych.

1 — Mniej niz 75% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o przeprowadzonych
szczepieniach, stosowanych surowicach i preparatach biatkowych.

Waga standardu: 0,5

IM 3.8 Dokumentacja medyczna zawiera wyniki badania antropometrycznego.

1. Opis wymagan

W dokumentac;ji znajdujg sie wyniki pomiaréw antropometrycznych. Jednostka ustala zakres pomiaréow
antropometrycznych i czestotliwos¢ ich powtarzania adekwatnie do zalecen dla poszczegdlnych grup
wiekowych i pacjentéw z okreslonym problemem zdrowotnym. W populacji oséb dorostych zalecane
jest oznaczenie raz w roku co najmniej wzrostu, wagi i BMI.

2. Sposob sprawdzenia
Przeglad dokumentacji medycznej.

3. Ocena punktowa

5—75-100% przeglagdanej dokumentacji medycznej zawiera wyniki badan antropometrycznych zgodnie
z okreslonym zakresem.

1 — Mniej niz 75% przeglagdanej dokumentacji medycznej zawiera wyniki badan antropometrycznych
zgodnie z okreslonym zakresem.

Waga standardu: 0,5

IM 3.9 Dokumentacja medyczna zawiera informacje o warunkach rodzinno-
srodowiskowych.

1. Opis wymagan
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W dokumentacji pacjenta znajduja sie podstawowe informacje odnoszace sie do warunkéw Srodowiska
zycia i pracy pacjenta, w szczegodlnosci odnoszace sie do ewentualnego ryzyka zdrowotnego
wystepujgcego w tych srodowiskach. Mozna wykorzystywac¢ do tego celu dokumentacje pielegniarki
POZ z opieki sSrodowiskowo-rodzinne;.

2. Sposo6b sprawdzenia
Przeglad dokumentacji medycznej.

3. Ocena punktowa

5 — 75-100% przeglagdanej dokumentacji medycznej pacjentéw zawiera informacje o warunkach
rodzinno-srodowiskowych.

1 — Mniej niz 75% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera informacje o warunkach rodzinno-
Srodowiskowych.

Waga standardu: 0,25

IM 4 Wpisy dotyczace porad powinny by¢é kompletne.

1. Opis wymagan

Wpisy do dokumentacji medycznej odnoszace sie do porady udzielonej pacjentowi w czasie wizyty
w gabinecie lub w czasie wizyty w miejscu zamieszkania pacjenta, zawierajg okreslenie przyczyny
zgtoszenia sie, gtéwne dolegliwosci subiektywne (wywiad), wyniki badan obiektywnych (badanie
przedmiotowe lub wyniki badan dodatkowych), ocene stanu pacjenta oraz plan postepowania
i zalecenia dla pacjenta (wedtug metodologii SOAP medycyny rodzinnej).

W przypadku teleporad wpis do dokumentacji zawiera co najmniej okreslenie przyczyny kontaktu,
zgtaszane dolegliwosci subiektywne (wywiad) albo informacje, takie jak w szczegdlnosci wyniki badan
oraz zalecenia.

W przypadku porady recepturowej wpis do dokumentaciji nie zawiera badania przedmiotowego.

Wpisy do dokumentacji sg czytelne i zrozumiate dla osob trzecich. Jezeli stosowane sg skroty,
to powinna istnie¢ lista przyjetych w jednostce skrétéw (indeks skrétow).

W przypadku oceny standardu IM 4.1-IM 4.3. nalezy stosowa¢ nastepujgcg zasade:

Jezeli wylosowano dokumentacje medyczng, ktéra dotyczy porady recepturowej lub jest zwigzana
z wystawieniem dokumentéw lub zaswiadczen, a liczba takiej dokumentacji wylosowanej przekracza
50% liczby ocenianej dokumentacji, nalezy wylosowa¢ dodatkowe dokumentacje do oceny, tak aby
w ocenianej dokumentacji nie byto wiecej niz 50% dokumentacji dotyczacej porady recepturowej lub
zwigzanej z wystawieniem dokumentéw lub zadwiadczen.

IM 4.1 Notatka z porady zawiera subiektywne dane z wywiadu.

1. Opis wymagan

Kazda porada zawiera podstawowe subiektywne informacje z wywiadu z pacjentem, w szczegdlnosci
dolegliwosci, odczucia, okolicznosci, obserwacje pacjenta. Dotyczy to dokumentowania tak porad w
kontakcie bezposrednim w gabinecie lub w miejscu zamieszkania pacjenta, jak i teleporad oraz porad
recepturowych. Dotyczy to porad lekarskich oraz udzielanych przez pielegniarki i potozne. Informacje te
mogg tez by¢ przekazane przez opiekuna lub inng osobe upowazniong przez chorego.

UWAGA: W przypadku porad recepturowych, wizyt zwigzanych z wystawieniem réznych dokumentéw
i zaswiadczen standard jest nieoceniany.

2. Sposo6b sprawdzenia
Przeglad dokumentacji medyczne;j.

3. Ocena punktowa
5 - 75-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera dane subiektywne.
1 — Mniej niz 75% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera dane subiektywne.

Waga standardu: 0,25
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IM 4.2 Notatka z porady zawiera dane obiektywne.

1. Opis wymagan

Dane obiektywne to nie tylko wyniki badania fizykalnego pacjenta, ale tez wyniki badan laboratoryjnych,
pomiary wykonywane przez pacjenta oraz inne badania dodatkowe. W opiece dtugotrwatej, przy
stabilnym stanie chorego i relatywnie czesto powtarzanych wizytach nie zawsze istnieje uzasadnienie
do badania fizykalnego pacjenta za kazdym razem. Standard dopuszcza brak wynikow badania
fizykalnego, ale wymaga uzupetnienia danych obiektywnych zwigzanych z przyczyng udzielania dane;j
porady.

UWAGA: W przypadku porad recepturowych, wizyt zwigzanych z wystawieniem réznych dokumentéw
i zaswiadczen standard jest nieoceniany.

2. Sposo6b sprawdzenia
Przeglad dokumentacji medyczne;j.

3. Ocena punktowa
5 — 75-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera dane obiektywne.
1 — Mniej niz 75% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera dane obiektywne.

Waga standardu: 0,5

IM 4.3 Wpisy dotyczace porad zawierajg ocene stanu pacjenta.

1. Opis wymagan

Na podstawie analizy danych subiektywnych i obiektywnych (badania przedmiotowego, pomiarow
wykonanych przez pacjenta i badan dodatkowych) lekarz (pielegniarka, potozna) powinien oceni¢ stan
pacjenta, postawi¢ rozpoznanie, bgdz okresli¢ problem, jaki stwierdza lub podejrzewa u pacjenta.
UWAGA: W przypadku porad recepturowych, wizyt zwigzanych z wystawieniem réznych dokumentéw
i zaswiadczen standard jest nieoceniany.

2. Sposo6b sprawdzenia
Przeglad dokumentacji medyczne;j.

3. Ocena punktowa
5 - 75-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu pacjenta.
1 — Mniej niz 75% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera ocene stanu pacjenta.

Waga standardu: 0,25

IM 4.4 Wpisy dotyczace porad zawieraja plan postepowania i zalecenia.

1. Opis wymagan

Kazda porada, zaleznie od oceny stanu pacjenta i stwierdzonego problemu zdrowotnego, powinna
zawierac zarys planu postepowania (zaktadane postepowanie diagnostyczne, jezeli jest wskazane, plan
leczenia lub dalsze postepowanie, w szczegodlnosci kontynuowanie leczenia, korekta leczenia) oraz
zalecenia dla pacjenta, w szczegdlnosci zalecenie wykonania badan dodatkowych, zalecenie
samoobserwacji, zalecenie przeprowadzenia konsultacji, zalecenia odnoszace sie do trybu zycia,
a takze przepisanie produktéw leczniczych wraz z ordynowaniem ich stosowania.

2. Sposo6b sprawdzenia
Przeglad dokumentacji medycznej.

3. Ocena punktowa
5 - 75-100% przegladanej dokumentacji medycznej zawiera plan postepowania i zalecenia.
1 — Mniej niz 75% przeglgdanej dokumentacji medycznej zawiera plan postepowania i zalecenia.

Waga standardu: 0,5
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IM 5 Wykonanie zleconych badan i zabiegéw oraz podanie produktéow
leczniczych jest dokumentowane.

1. Opis wymagan

Dokumentacja wykonywanych zleceh zawiera dane dotyczgce zlecajgcego i wykonujgcego zlecenie
oraz przedmiot zlecenia, a w przypadku produktu leczniczego jego nazwe, posta¢, dawke, droge
podania, liczbe zleconych dawek.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji medycznej;
2) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Wszystkie zlecenia zawierajg kompletne dane, fakt wykonania zlecenia i kazde podanie produktu
leczniczego jest dokumentowane.

1 — Nie wszystkie zlecenia zawierajg kompletne dane albo nie kazde podanie produktu leczniczego jest
dokumentowane albo brak potwierdzenia wykonania zlecenia.

Waga standardu: 0,5

IM 6 Jednostka okreslita sposéb prowadzenia dokumentacji medycznej.

1. Opis wymagan

Jednostka w sposéb mozliwie petny, ale nie nadmiarowy, adekwatny do celow, ktérym stuzy, powinna
okresla¢ stan i potrzeby pacjenta, utatwia¢ prace personelowi i wspiera¢ poprawe jakosci opieki nad
pacjentem. Jednostka posiada system komputerowy, ktéry umozliwia szybki dostep do potrzebnych
informacji upowaznionym osobom i — ewentualnie — instytucjom.

Sposobem okreslenia zakresu gromadzonych informacji moze by¢ instrukcja, obejmujgca spis istotnych
informacji o pacjencie (jakie informacje zbierane sg przy kazdej wizycie, jakie informacje zapisywane sg
przy pierwszym kontakcie z pacjentem, jakie informacje zbiera rejestratorka, pielegniarka POZ, potozna
POZ i lekarz POZ).

2. Sposob sprawdzenia
1) wywiad z kierownikiem;
2) przeglad dokumentacji jednostki;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — W instrukcji okreslono zawartos¢ dokumentaciji medycznej i sposéb jej prowadzenia obowigzujgcy
w jednostce.

1 — Brak instrukcji okreslajgcej zawarto$¢ dokumentacji medycznej albo sposobu jej prowadzenia.

Waga standardu: 0,25
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VII. JAKOSC ZARZADZANIA (JK)

Duze znaczenie dla optymalnego udzielania swiadczen w POZ ma przygotowanie personelu jednostki
do pracy i do wspoétdziatania jako zespotu. Warunki lokalowe powinny zapewnia¢ bezpieczenstwo i
wygode pracy zespotu z pacjentami.
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JZ 1 Personel jednostki jest przygotowany do sprawowania opieki.

Podstawg dobrej pracy zespotowej jest odpowiedni podziat zadan, okreslenie co poszczegdlni
cztonkowie wykonujg samodzielnie, a co w uzgodnieniu z innymi, jaka jest odpowiedzialnos¢ kazdego
cztonka zespotu i na ile uzupetniajg sie nawzajem. Kluczowg role odgrywa posiadanie kwalifikacji i state
ich podnoszenie. Dla efektywnej wspotpracy zasadnicze znaczenie ma dobra komunikacja pomiedzy
cztionkami zespotu, a w tym wyznaczony czas dedykowany omawianiu zaistniatych problemow,
poszukiwaniu i ustalaniu rozwigzan, bedgcy jednoczes$nie okazjg do wymiany punktéw widzenia
wszystkich cztonkéw zespotu.

JZ 1.1 Okreslono obowigzki, uprawnienia i zakresy odpowiedzialnosci czionkow
zespotu i zasady wspotdziatania.

1. Opis wymagan
Jednostka okreslita obowigzki, uprawnienia i zasady odpowiedzialnosci czionkéw zespotu. Ustalenia
poczynione przez jednostke sg znane zespotowi jednostki i dostepne w formie pisemnej w razie
potrzeby przypomnienia (tego warunku nie spetnia zakres obowigzkéw przechowywany w dziale kadr).
Dotyczy to zaréwno osob zatrudnionych w oparciu 0 umowe o prace, jak tez zatrudnionych na innych
podstawach. Nalezy okresli¢ relacje miedzy cztonkami zespotu i sposéb ich wspoétdziatania. Jednostka
ma czesto do zrealizowania szereg zadan, ktére wymagajg wspotdziatania, w tym takze oséb
zatrudnionych w réznych podmiotach wspétpracujgcych z jednostkg. Zapisy w dokumentach osobowych
zwigzanych z zatrudnieniem nie obejmujg wszystkich wymogéw standardu i nie sg podstawg do oceny
spetnienia wymogoéw tego standardu.
UWAGA — na ocenge spetnienia standardu sktada sie:

1) weryfikacja dokumentaciji jednostki oraz

2) weryfikacja, czy zakres obowigzkow, kwalifikacje, uprawnienia i odpowiedzialno$¢ sg znane

wszystkim czionkom zespotu.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
2) wywiad z personelem;
3) wywiad z kierownikiem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka okreslita obowigzki, kwalifikacje, uprawnienia i zakres odpowiedzialnosci kazdego
cztonka zespotu i sg one znane wszystkim czionkom zespotu.

3 — Jednostka podejmuje intensywne dziatania majace na celu spetnienie standardu (co najmniej 60%
kamieni milowych jest spetnionych).

1 — Jednostka nie okreslita obowigzkéw, kwalifikacji, uprawnien i zakreséw odpowiedzialnosci kazdego
cztonka zespotu lub nie sg one znane wszystkim cztonkom zespotu.

4.Kamienie milowe:
1) jednostka okreslita obowiazki cztonkéw zespotu;
2) jednostka okreslita uprawnienia czionkéw zespotu;
3) jednostka okreslita zasady odpowiedzialnosci czionkéw zespotu;
4) personel jednostki zna swoje obowigzki, uprawnienia oraz zasady odpowiedzialnosci; jednostka
zapewnia personelowi dostep do pisemnej formy przyjetych ustalen.

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.

Waga standardu: 0,25

JZ 1.2 Lekarze POZ udzielajacy swiadczen posiadajg specjalizacje.
1. Opis wymagan

Jednostka dysponuje dokumentami, potwierdzajgcymi, iz lekarze udzielajgcy w niej $wiadczen
(z wyjatkiem os6b odbywajgcych szkolenie specjalizacyjne), posiadajg tytut specjalisty, uprawniajacy,
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zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, do realizacji Swiadczen w ramach swiadczen podstawowej opieki
zdrowotnej jako lekarz POZ.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji personelu;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka posiada dowody, ze wszyscy lekarze, z wyjatkiem rezydentdw, posiadajg specjalizacje
zgodne z opisem wymagan.

1 — Nie wszyscy lekarze, z wyjatkiem rezydentow, posiadajg specjalizacje zgodne z opisem wymagan.

Waga standardu: 0,5

JZ 1.3 Jednostka dba o stale podnoszenie kwalifikacji zespotu lekarskiego (standard
moze by¢ wytaczony).

1. Opis wymagan

Edukacja personelu jest elementem o kluczowym znaczeniu dla poziomu udzielanych Swiadczen
zdrowotnych. Kazdy lekarz uczestniczy w szkoleniach podnoszgcych kwalifikacje zawodowe i
aktualizujgcych wiedze medyczng, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 18 ust. 9 ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2024 r. poz. 1287, z pézn. zm.).
Udziat w szkoleniach jest odnotowywany w aktach osobowych.

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji personelu;
2) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa

5 —80% lekarzy uzyskato co najmniej 200 punktéw edukacyjnych w okresie rozliczeniowym okreslonym
w przepisach wydanych na podstawie art. 18 ust. 9 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty;

3 — 60-79% lekarzy uzyskato co najmniej 200 punktéw edukacyjnych w okresie rozliczeniowym
okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 18 ust. 9 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o
zawodach lekarza i lekarza dentysty;

1 — Mniej niz 60% lekarzy uzyskato co najmniej 200 punktéw edukacyjnych w okresie rozliczeniowym
okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 18 ust. 9 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o
zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Waga standardu: 0,5

Standard moze by¢ wylaczony na wniosek jednostki.

JZ 1.4 Jednostka dba o state podnoszenie kwalifikacji personelu medycznego.

1. Opis wymagan

Podnoszenie kwalifikacji personelu medycznego, w tym lekarzy, pielegniarek i potoznych, obejmuje
szkolenia z zakresu postepowania diagnostycznego i terapeutycznego. Caly zespét medyczny
uczestnicy co najmniej raz w roku w szkoleniach lub innych formach podnoszenia kwalifikaciji.
Edukacja personelu moze odbywaé sie w réznych formach (szkolenie wewnetrzne lub zewnetrzne,
udziat w kursach, konferencjach) i jest udokumentowana.

2. SposoOb sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji personelu;
2) wywiad z personelem.

3. Ocena punktowa
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5 — Caly personel medyczny uczestniczyt co najmniej raz w roku w szkoleniach zgodnie z opisem
wymagan i jednostka posiada na to dowody.

3 —Co najmniej 70% oséb personelu medycznego uczestniczyto w szkoleniach, zgodnie z wymaganiami
standardu.

1 — Ponizej 70% personelu medycznego uczestniczylo w szkoleniach, zgodnie z wymaganiami
standardu lub jednostka nie posiada dowodéw na udziat w szkoleniach.

Waga standardu: 0,5

JZ 1.5 Jednostka dba o state podnoszenie kwalifikacji wszystkich pracownikéw.

1. Opis wymagan

Dla zapewnienia sprawnego udzielania swiadczen zdrowotnych wazne jest biezgce sledzenie zmian
i wprowadzanie ich w jednostce, zardbwno w zakresie organizaciji, jak i umiejetnosci personelu. Personel
jednostki (medyczny i niemedyczny) uczestniczy w okresowych szkoleniach, ktére pozwalajg na
nabycie kompetencji potrzebnych w wykonywaniu codziennych zadan. Szkolenia te mogg dotyczy¢
zarébwno usprawnienia udzielania Swiadczen zdrowotnych, kwestii prawnych, jak i rozwijania
kompetencji ,miekkich”, takich jak komunikacja, radzenie sobie w sytuacjach stresowych, radzenie
sobie z wypaleniem zawodowym czy rozwigzywanie konfliktdbw, w zaleznosci od potrzeb. Udziat
w szkoleniach powinien by¢ dokumentowany. Edukacja personelu moze odbywac sie w réznych
formach i jest udokumentowana.

UWAGA: W ramach standardu nie ocenia sie realizacji szkolen z zakresu udzielania pierwszej pomocy,
ktére oceniane sg w innym standardzie.

2. Sposob sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) przeglad dokumentacji personelu.

3. Ocena punktowa

5 — 80-100% personelu uczestniczyto w ciggu ostatnich 12 miesiecy, w co najmniej jednym szkoleniu
zgodnie z opisem wymagan.

3 — 60-79% personelu uczestniczyto w ciggu ostatnich 12 miesiecy, w co najmniej jednym szkoleniu
zgodnie z opisem wymagan.

1 — Mniej niz 60% personelu uczestniczylo w ciggu ostatnich 12 miesiecy, w co najmniej jednym
szkoleniu zgodnie z opisem wymagan.

Waga standardu: 0,25

JZ 1.6 Spotkania calego zespotu odbywaja sie regularnie.

1. Opis wymagan

Co najmniej raz na kwartat, wszyscy pracownicy uczestniczg w spotkaniach poswieconych
zagadnieniom funkcjonowania jednostki. Sg one ujete w terminarzu z duzym wyprzedzeniem. Spotkania
personelu medycznego oraz niemedycznego sprzyjajg lepszemu przeptywowi informacji pomiedzy
kierownikiem a pracownikami, o ile odbywajg sie w zyczliwej atmosferze, a prowadzgcy dba, aby
wszyscy mogli swobodnie sie wypowiedzie¢. Sg wazne dla obu stron, a w koncowym efekcie istotne,
dla jakosci opieki, pod warunkiem, ze kierownictwo traktuje je jako platforme wzajemnego porozumienia,
utatwiajgcg koordynacje dziatan i stymulujgcg prace zespotowg. Strategia dziatania okresla
czestotliwos¢ takich spotkan i ilo§¢ czasu poswiecang na nie. Czas ten nie moze by¢ zbyt krétki. Nalezy
wyznaczy¢ osobe spisujgcg ustalenia i wnioski z tych spotkan, ktéore muszg by¢ przechowywane
w sposéb dostepny. Ustalenia ze spotkan sg dokumentowane, wiasciwie wdrazane i dostepne
personelowi jednostki.

2. SposoOb sprawdzenia
1) dokumentacja jednostki;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem.
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3. Ocena punktowa

5 — Jednostka prowadzi regularne spotkania, zgodnie z terminarzem, w ktérych za kazdym razem
uczestniczy 80—100% personelu.

3 — Spotkania pracownikéw sg regularne i uczestniczy w nich za kazdym razem 60-79% personelu.

1 — Spotkania pracownikdw nie sg regularne (byly kwartaty, w ktérym nie odbyto sie spotkanie) lub
w ktéryms spotkaniu uczestniczyto mniej niz 60% personelu.

Waga standardu: 0,25

JZ 2 Infrastruktura jednostki jest wygodna dla pacjenta i utatwia sprawowanie
opieki.

1. Opis wymagan

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych (porad, zabiegéw, konsultacji) bezposrednio, a takze przez telefon
lub przy pomocy innych narzedzi teleinformatycznych, wymaga odpowiednich warunkow. Kazdy z
przyjmujgcych lub konsultujgcych lekarzy, w godzinach przyje¢ pacjentéw, dysponuje odrebnym
gabinetem. Warunku tego nie spetnia przyjmowanie pacjentéw lub udzielanie konsultacji, w tym
telefonicznych i internetowych, w gabinecie zabiegowym lub recepciji. Jednostka zapewnia dobre
warunki oczekiwania na wizyte, a cata infrastruktura jest wygodna by utatwia¢ pobyt pacjentowi.

JZ 2.1 Jednostka posiada wyroby medyczne adekwatne do rodzaju udzielanych
Swiadczen.

1. Opis wymagan

Wyposazenie jednostki w wyroby medyczne zapewnia udzielanie swiadczen w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej zgodnie z aktualnym rozporzadzeniem w sprawie $wiadczen gwarantowanych z
zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Wyposazenie kazdego gabinetu lekarskiego powinno sktadac
sie co najmniej ze stetoskopu, otoskopu, oftalmoskopu, termometru, pulsoksymetru i cisSnieniomierza.
W przypadku oferowania dodatkowych $wiadczen, wyposazenie jest uzupetnione o sprzet niezbedny
do ich wykonywania.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z personelem;
2) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Wyposazenie jednostki jest zgodne z przepisami wydanymi na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych dotyczgcymi
podstawowej opieki zdrowotnej, a wyposazanie kazdego gabinetu zawiera wymieniony w opisie
wymagan sprzet medyczny.

3 — Wyposazenie jednostki jest zgodne z przepisami wydanymi na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych dotyczgcymi
podstawowej opieki zdrowotnej, ale nie kazdy gabinet zawiera wymieniony w opisie wymagan sprzet
medyczny.

1 — Wyposazenie jednostki jest niezgodne z przepisami wydanymi na podstawie art. 31d ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
dotyczgcymi podstawowej opieki zdrowotne;j.

Waga standardu: 1

JZ 2.2 Gabinety umozliwiaja badanie w warunkach komfortu i nieskrepowania pacjenta.

1. Opis wymagan

Kazdy gabinet jest odpowiednio wyposazony, w tym w fotel do badania, kozetke lub tézeczko do
badania. Pomieszczenie ma tak zaaranzowane wnetrze lub wydzielong czesci gabinetu, aby
minimalizowaé skrepowanie pacjenta w czasie rozbierania sie i w trakcie badania. Miejsce badania
powinno by¢ odpowiednio ostoniete, w szczegdlnosci za pomocg zaston na szynach sufitowych lub
parawanu, od drzwi wejsciowych, od osoby wchodzgcej do gabinetu oraz od osoby towarzyszgcej
pacjentowi. Drzwi wejsciowe powinny posiada¢ system zabezpieczajgcy przed nieoczekiwanym
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wejsciem osoby niepozgdanej. Gabinety powinny byé dobrze izolowane akustycznie. Okna sg tak
przystoniete, aby nie mozna z zewnatrz obserwowac wnetrza gabinetu.

2. Sposo6b sprawdzenia
Obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Wszystkie gabinety spetniajg w petni wymagania standardu.

3 — Jednostka podejmuje intensywne dziatania majace na celu spetnienie standardu (co najmniej 60%
kamieni milowych jest spetnionych).

1 — Nie wszystkie gabinety spetniajg 60% kamieni milowych.

4. Kamienie milowe:

1) kazdy gabinet jest odpowiednio wyposazony (zawiera fotel do badania, kozetke lub t6zeczko
do badania);

2) miejsce badania jest odpowiednio ostoniete od drzwi wejsciowych;

3) miejsce badania jest odpowiednio ostoniete od osoby towarzyszgcej pacjentowi;

4) kazdy gabinet posiada drzwi z systemem zapobiegajagcym nieoczekiwanemu wejsciu osoby
niepozadanej;

5) kazdy gabinet jest dobrze izolowany akustycznie;

6) okna w kazdym gabinecie sg przystoniete w sposob zapobiegajgcy obserwacji gabinetu
z zewnatrz.

Co najmniej 60% stanowig 4 kamienie milowe.

Waga standardu: 0,5

JZ 2.3 Wyroby medyczne s zabezpieczane i konserwowane w sposob planowy.
1. Opis wymagan

Wyroby medyczne bedgce urzadzeniami lub aparatami przewidzianymi przez producenta do
stosowania u ludzi do zastosowan medycznych, do celéw diagnostycznych lub terapeutycznych, muszg
by¢ sprawne, aby ich uzycie mogto by¢ skuteczne i bezpieczne dla pacjentéw. Ich sprawnosé jest tez
istotna dla zapewnienia bezpieczenstwa personelu. Jednostka winna opracowaé plan okresowych
przegladéw i konserwacji, ustalajgc, jakie elementy wyposazenia i aparatury podlegajg takim
przegladom oraz z jakg czestotliwoscig i kto wykonuje przeglady konkretnych urzgdzen i aparatow.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji;
2) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Wszystkie wyroby medyczne sg objete planem przegladdéw i konserwac;i.

3 — Czes¢ wyrobéw medycznych jest objeta planem przeglgddéw i konserwacji lub plan nie obejmuje
wszystkich istotnych elementow.

1 — Brak planu przegladdw i konserwacji wyrobéw medycznych.

Waga standardu: 0,5

JZ 2.4 Plan przegladéw i konserwacji wyrobéw medycznych jest realizowany.

1. Opis wymagan

Jednostka powinna dysponowaé przejrzysta dokumentacjg obrazujgcg terminy wykonywanych
przegladéw i zakres konserwacji wyrobow medycznych bedgcych urzgdzeniami lub aparatami
przewidzianymi przez producenta do stosowania u ludzi do zastosowan medycznych, do celow
diagnostycznych lub terapeutycznych, a takze posiada¢ opracowany plan przeglgdéw i konserwacji.
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2. Sposo6b sprawdzenia
1) wywiad z kierownictwem;
2) przeglad dokumentacij;
3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Wszystkie wyroby medyczne sg okresowo przegladane i konserwowane.

3 — Wiekszos¢ wyroboéw medycznych jest okresowo przeglagdana i konserwowana.
1 — Czes$¢ wyrobow medycznych jest planowo przeglgdana i konserwowana.

Waga standardu: 0,5

JZ 2.5 Pomieszczenia jednostki sg czyste, dostatecznie oswietlone, prawidiowo
ogrzane lub schtodzone i wentylowane.

1. Opis wymagan

Wszystkie pomieszczenia jednostki, w ktérych przebywa pacjent lub personel, w tym wezty sanitarne,
sg czyste, prawidtowo oswietlone, ogrzane lub schtodzone i efektywnie wentylowane, bez koniecznosci
otwierania okien. Miejsca badania i wykonywania zabiegdw muszg posiada¢ temperature wtasciwg dla
rozebranej osoby i dodatkowe o$wietlenie miejsca badania lub zabiegu.

Miejsca przechowywania produktéw leczniczych muszg réwniez posiada¢ temperature odpowiednig dla
przechowywania produktéw leczniczych.

2. Sposo6b sprawdzenia
Obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Wszystkie pomieszczenia jednostki sg czyste, dostatecznie oswietlone, ogrzane i wentylowane.

3 — Jednostka podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co najmniej 60%
kamieni milowych jest spetnionych).

1 — Jednostka nie spetnia minimum 60% kamieni milowych.

4. Kamienie milowe:

kazde pomieszczenie, w ktérym przebywa pacjent lub personel, jest czyste;

kazde pomieszczenie, w ktérym przebywa pacjent lub personel, jest prawidtowo oswietlone;

kazde pomieszczenie, w ktérym przebywa pacjent lub personel, ma odpowiednig temperature;

kazde pomieszczenie, w ktérym przebywa pacjent lub personel, jest efektywnie wentylowane,

bez koniecznosci otwierania okien;

5) kazde miejsce badania i wykonywania zabiegéw posiada odpowiednig temperature dla osoby
rozebranej;

6) kazde miejsce badania i wykonywania zabiegéw posiada dodatkowe oswietlenie;

7) kazde miejsce przechowywania produktéw leczniczych posiada odpowiednig temperature.

e

Co najmniej 60% stanowig 4 kamienie milowe.

Waga standardu: 0,5

JZ 2.6 Jednostka wdrozyta standardy stref higieniczno-sanitarnych.

1. Opis wymagan

W jednostce wyznaczono strefy sanitarne, pomiedzy ktérymi transmisja patogendéw chorobotwaérczych
jest ograniczona. Ustalono standardy utrzymywania odpowiednich warunkéw higieniczno-sanitarnych
w poszczegoélnych strefach (recepcja, korytarz, poczekalnia, gabinety lekarskie, gabinet zabiegowy,
sanitariaty). Okreslono rodzaje dostepnego sprzetu stuzgcego do utrzymania czystosci
w poszczegolnych strefach i dekontaminacji. Standard zostat opracowany i tatwo dostepny, a personel
sprzatajgcy zna przyjete zasady i je przestrzega.

2. SposoOb sprawdzenia
1) przeglad dokumentac;ji jednostki;
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2) wywiad z personelem;
3) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Jednostka okreslita i wdrozyta standardy dotyczgce utrzymywania warunkéw sanitarno-
higienicznych w wyznaczonych strefach.

1 — Jednostka nie okreslita lub nie wdrozyta standardow dotyczgcych utrzymywania warunkow
sanitarno-higienicznych w wyznaczonych strefach.

Waga standardu: 0,5

JZ 2.7 Jednostka zapewnia dogodne i bezpieczne warunki oczekiwania na wizyte.

1. Opis wymagan

W jednostce jest zapewniona odpowiednia przestrzeh dla pacjentéw oczekujacych na wizyte.
Poczekalnia jest wyposazona w dostateczng liczbe krzeset lub foteli, wystarczajgca dla pacjentow i dla
0s6b towarzyszgcych. Obserwacja pacjentdw oczekujgcych na wizyte w poczekalni, przed gabinetem
zabiegowym i przed punktem szczepien prowadzona przez personel jest elementem zapewniania
bezpieczenstwa (wzrokowy kontakt pracownika rejestracji z pacjentami lub system monitorowania
wizyjnego). Jednostka wskazata osoby odpowiedzialne za obserwacje pacjentéw i sposéb informowania
personelu o ewentualnym zaobserwowanym zagrozeniu. Jednostka posiadajgca system monitorowania
wizyjnego zobowigzana jest w widocznym miejscu umiesci¢ odpowiednie oznakowanie informacyjne
oraz posiadac opisany sposoéb dziatania monitoringu, sposob przechowywania i niszczenia nagran.

2. Sposob sprawdzenia
1) obserwacja bezposrednia;
2) przeglad dokumentacji jednostki.

3. Ocena punktowa

5 — Zapewniono wygodne i bezpieczne warunki oczekiwania na wizyte we wszystkich lokalizacjach,
w ktorych realizowane sg Swiadczenia z zakresu POZ, zgodnie z opisem wymagan.

3 — Jednostka podejmuje intensywne dziatania majgce na celu spetnienie standardu (co najmniej 60%
kamieni milowych jest spetnionych). Jesli jednostka posiada system monitorowania wizyjnego —
umiedcita w widocznym miejscu odpowiednie oznakowanie; posiada opisany sposéb dziatania
monitoringu, opisata sposéb przechowywania i niszczenia nagran.

1 — Jednostka nie spetnia 60% kamieni milowych lub —w przypadku posiadania systemu monitorowania
wizyjnego — nie umieécita w widocznym miejscu odpowiedniego oznakowania lub nie posiada
opisanego sposobu dziatania monitoringu lub nie opisata sposobu przechowywania i niszczenia nagran.

4. Kamienie milowe:

1) jednostka zapewnia odpowiednig przestrzen dla pacjentéw oczekujgcych na wizyte;

2) poczekalnia jednostki jest wyposazona w dostateczng liczbe miejsc siedzagcych, wystarczajgca
dla pacjentéw i osob towarzyszacych;

3) obserwacja pacjentdéw oczekujgcych na wizyte prowadzona jest przez personel w formie
kontaktu wzrokowego pracownika rejestracji z pacjentem lub system monitorowania wizyjnego;

4) jednostka wskazata osoby odpowiedzialne za obserwacje pacjentéw;

5) jednostka okreslita sposdb informowania personelu o ewentualnym zaobserwowanym
zagrozeniu.

Co najmniej 60% stanowig 3 kamienie milowe.

Waga standardu: 0,5

JZ 2.8 Jednostka zapewnia dobre warunki opiekunom z matymi dzieémi.

1. Opis wymagan
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W jednostce wydzielono wygodne, bezpieczne, kameralne miejsce do karmienia niemowlgt oraz
miejsce do przewijania niemowlat z dostepem do biezgcej wody i koszem na pieluchy we wszystkich
lokalizacjach, w ktorych udzielane sg dzieciom swiadczenia z zakresu POZ.

2. Sposo6b sprawdzenia
Obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Zapewniono miejsce do przewijania niemowlgt z dostepem do biezgcej wody i koszem na pieluchy
oraz wygodne, bezpieczne, kameralne miejsce do nieskrepowanego karmienia niemowlat piersig we
wszystkich lokalizacjach, w ktérych udzielane sg dzieciom $wiadczenia z zakresu POZ.

1 — Jednostka nie spetnia wszystkich wymogéw standardu.

Waga standardu: 0,5

JZ 2.9 Pomieszczenia jednostki sg tatwo dostepne dla os6b z niepelnosprawnosciami.

1. Opis wymagan

Jednostka minimalizuje istniejgce bariery architektoniczne, ograniczajgce dostep do pomieszczen
jednostki osobom starszym i osobom z niepetnosprawnos$ciami. Dotyczy to zaréwno wejscia do budynku
(mozliwo$¢ tatwego wjazdu pacjenta na woézku) i pomieszczeh jednostki (drzwi odpowiedniej
szerokosci, windy — co najmniej osobowe, z szerokimi drzwiami, umozliwiajgcymi dojazd do wszystkich
pomieszczen na wozku, szczegdlnie w przypadku budynku wielokondygnacyjnego). W miejscach
potencjalnie niebezpiecznych dla osdb stabowidzgcych takich jak schody, nalezy zastosowac
oznakowanie kolorystyczne lub strukturalne. Wszystkie pomieszczenia jednostki sg oznakowane
w sposéb widoczny i czytelny. Osoby z niepetnosprawnosciami sg przyjmowane w wyznaczonych
i dostosowanych gabinetach. Czytelna informacja o tym jest dobrze widoczna. Jednostka zapewnia
w poblizu miejsca parkingowe dla pacjentéw, a dla osdb z niepetnosprawnosciami w bliskosci wejscia
do budynku.

2. Sposo6b sprawdzenia
Obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — W kazdej lokalizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu POZ dostep do budynku jednostki
i do wszystkich pomieszczen jest tatwy, réwniez dla oséb z niepetnosprawnosciami i wyznaczone
miejsca parkingowe sg dobrze oznakowane.

3 — Jednostka podejmuje intensywne dziatania majace na celu spetnienie standardu (co najmniej 60%
kamieni milowych jest spetnionych).

1 — Jednostka nie spetnia 60% kamieni milowych.

4. Kamienie milowe:

1) jednostka zapewnia mozliwos¢ fatwego wjazdu pacjenta na wézku do budynku;

2) jednostka posiada drzwi odpowiedniej szerokosci;

3) w budynkach pietrowych — jednostka posiada windy (co najmniej osobowe), z szerokimi
drzwiami, umozliwiajgce dojazd do wszystkich pomieszczeh na wozku;

4) jednostka w miejscach potencjalnie niebezpiecznych dla oséb stabowidzgcych zastosowata
oznakowanie kolorystyczne lub strukturalne;

5) wszystkie pomieszczenia sg odpowiednio i wyraznie oznakowane;

6) jednostka wyznaczyta gabinety dostosowane dla os6b z niepetnosprawnosciami;

7) jednostka zapewnia miejsca parkingowe dla oséb z niepetnosprawnosciami w poblizu wejscia
do budynku.

Co najmniej 60% stanowig 4 kamienie milowe.

Waga standardu: 0,5
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JZ 2.10 Toalety dla pacjentéw, w tym dla oséb z niepetnosprawnosciami, sg tatwo
dostepne.

1. Opis wymagan

Toalety dla pacjentéw, w tym dla os6b z niepetnosprawnosciami, sg tatwo dostepne we wszystkich
lokalizacjach udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu POZ. W przypadku budynkow
wielokondygnacyjnych, toalety dla pacjentdéw sg dostepne na kazdym pietrze.

2. Sposo6b sprawdzenia
Obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — We wszystkich miejscach realizacji Swiadczen dostep do toalet dla pacjentéw, w tym dla pacjentow
z niepetnosprawnosciami, jest tatwy.

1 — Jednostka nie zapewnia toalet dla pacjentéw, w tym dla 0s6b z niepetnosprawnosciami lub istnieja
ograniczenia w dostepie do toalet w niektérych miejscach.

Waga standardu: 0,25

JZ 2.11 Jednostka spetnia wymogi przeciwpozarowe.

1. Opis wymagan
Jednostka powinna spetnia¢ wymogi przeciwpozarowe, co jest udokumentowane.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) wywiad z kierownikiem.

3. Ocena punktowa

5 - Jednostka posiada aktualng dokumentacje potwierdzajgcg spetnienie  wymogdw
przeciwpozarowych, wydang przez odpowiedni organ.

3 — Jednostka posiada aktualng dokumentacje ochrony przeciwpozarowej z wydanymi zaleceniami
pokontrolnymi i jest w trakcie realizacji zaleceh.

1 — Jednostka nie posiada aktualnej dokumentacji potwierdzajgcej spetnienie wymogdéw
przeciwpozarowych, wydanej przez odpowiedni organ.

Waga standardu: 0,5

JZ 2.12 Jednostka wdrozyta polityke zarzagdzania odpadami medycznymi.

1. Opis wymagan
Polityka dotyczgca odpaddw powinna okre$laé:
1) zasady postepowania z odpadami medycznymi, w tym:
a) nadzor nad wiasciwg segregacja,
b) zasady transportu,
c) zasady i warunki przechowywania i przekazywania;
2) dziatania w zakresie unieszkodliwiania, jesli dotyczy;
3) ewidencjonowanie podejmowanych dziatan;
4) zasady kontroli wykonywania uméw przez podmioty zewnetrzne.

2. Sposo6b sprawdzenia
1) przeglad dokumentacji jednostki;
2) wywiad z kierownikiem;
3) wywiad z personelem;
4) obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa
5 — Jednostka wdrozyta polityke zarzgdzania odpadami zgodnie z wymogami standardu.
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1 — Jednostka nie wdrozyta polityki zarzgdzania odpadami zgodnie z wymogami standardu.

Waga standardu: 0,25

JZ 2.13 Transport chorego jest prosty i funkcjonalny.

1. Opis wymagan

Transport chorego, w tym szczegdlnie na noszach pomiedzy pomieszczeniami jednostki a karetka,
odbywa sie bez utrudnien. Dotyczy to szczegdlnie transportu miedzy kondygnacjami. Dostepna
przestrzen jest na tyle duza, aby z boku noszy mogta iS¢ osoba towarzyszaca lub osoba z personelu
jednostki. Jednostka zapewnia dogodny dojazd dla karetek. Zostato wyznaczone, odpowiednio
oznakowane i tatwo dostepne miejsce dla tego srodka transportu, utatwiajgce zatadunek pacjenta z
noszami.

2. Sposo6b sprawdzenia
Obserwacja bezposrednia.

3. Ocena punktowa

5 — Transport chorego jest funkcjonalny, podjazd dla karetek jest tatwo dostepny i odpowiednio
oznakowany.

3 — Transport chorego jest funkcjonalny, ale podjazd dla karetek nie jest odpowiednio oznakowany lub
nie wyznaczono miejsca dla tego srodka transportu.

1 — Istniejg ograniczenia dla transportu chorego na noszach lub nie ma mozliwosci podjazdu karetek
w poblize jednostki.

Waga standardu: 0,5
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