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Szanowni Panstwo,

oddajemy w Panstwa rece opracowanie, ktore dotyczy przestrzegania praw pacjenta
w podmiocie leczniczym. Jest to czes¢ projektu wspdtfinansowanego ze Srodkow
unijnych ,Po pierwsze pacjent — dziatania Rzecznika Praw Pacjenta na rzecz poprawy
jakosci ustug zdrowotnych”.

Celem publikacji jest wprowadzenie w podmiotach dobrych praktyk, ktére maja za
zadanie poprawe bezpieczenstwa pacjenta podczas udzielanych swiadczen zdrowot-
nych, a w konsekwencji zwiekszenie poziomu przestrzegania praw pacjenta.

Poradnik bedzie stanowit pomocnicze narzedzie do samokontroli w podmiocie leczni-
czym w zakresie przestrzegania praw pacjenta. W ramach opracowania przygotowali-
smy liste kontrolna, ktéra bedzie wsparciem dla kadry zarzadzajgcej w przeciwdziataniu
wystgpienia sytuacji niepozadanych. Mamy nadzieje, ze korzystanie z tej listy wptynie
na podniesienie jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych w zakresie praw pacjenta.

Dynamiczny rozwdj systemu ochrony zdrowia zmieniat sytuacje pacjenta. Przez wiele
lat nie byto w Polsce dokumentu ujmujgcego prawa pacjenta w jednym akcie, a byty
one rozproszone w wielu przepisach prawnych. Dopiero przyjecie ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta pozwolito na wsparcie pacjentdw i ich rodzin.

Podrecznik pozwoli Panstwu zapoznac sie, z poszczegdlnymi prawami pacjenta, zasa-
dami udzielania Swiadczen zdrowotnych, a takze z przyktadami dobrych praktyk, kté-
rych przestrzeganie ma zapewni¢ odpowiednie poszanowanie praw pacjenta.

Mam nadzieje, ze niniejsze opracowanie pomoze Panstwu lepiej zrozumieé prawa

pacjenta, co wptynie na poprawe jakosci ustug zdrowotnych udzielanych w Paristwa
placéwce.

Bortorsy Chmtesc

Rzecznik Praw Pacjenta



I. PRAWA PACJENTA

W organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentowi podmioty lecznicze powinny
kierowac sie bezpieczenstwem pacjenta — w centrum uwagi stoi pacjent, ktérego
dobro powinno by¢ najwyzszym prawem (salus aegroti suprema lex). Podmiot lecz-
niczy powinien gwarantowac wysokie standardy udzielania swiadczen zdrowotnych,
przejawiajace sie w zapewnieniu poczucia bezpieczenstwa pacjentom i ich rodzinom
poprzez przestrzeganie ich praw.

Prawa pacjenta powinny by¢ spisane i tatwo dostepne. Natomiast personel medyczny
na zyczenie pacjenta udziela mu wtasciwych wyjasnien na temat przystugujagcych mu
praw. Kazdy pacjent ma prawo do ochrony zdrowia oraz osiggniecia jak najlepszego
poziomu Swiadczen zdrowotnych.

PRAWO DO SWIADCZEN ZDROWOTNYCH (rozdziat 2 upp)

KRYTERIA

zgodnie z aktualng wiedzg medyczna
z dotozeniem nalezytej starannosci
w stanie nagtego zagrozenia zdrowia, bez zbednej zwtoki

L 2R T S 4

w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich $wiadczen zdrowotnych, do
przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalajacej kolejnosc
dostepu do tych swiadczen

=+ do zasiegniecia opinii innego lekarza/konsylium

DOBRE PRAKTYKI / STANDARDY POSTEPOWANIA

= kompleksowa ocena stanu zdrowia pacjenta

=+ pogtebianie wiedzy personelu medycznego poprzez system szkolen, biezgce zapoznawa-
nie sie ze standardami publikowanymi przez towarzystwa medyczne

-+ traktowanie pacjenta, jako réwnoprawnego z lekarzem uczestnika udzielania $wiadczen
zdrowotnych

=+ podnoszenie kwalifikacji zawodowych oséb udzielajacych swiadczen zdrowotnych

= biezgca weryafikacja prowadzonych list oczekujacych, niezwtoczne informowanie pacjentéw
dostepnymi srodkami o mozliwosci wczesniejszego udzielenia $wiadczenia

PRAWO PACJENTA DO INFORMACIJI (rozdziat 3 upp)

KRYTERIA

= do informacji o zakresie udzielanych swiadczen zdrowotnych
= do dostatecznie wczesnej informacji o przyczynach odstagpienia od leczenia



|. Prawa pacjenta

¥

¥

¥

do przystepnej informacji o stanie zdrowia oraz stosowanych metodach diagnostyczno-leczniczych
upowaznienie innych oséb do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta
prawo do nieprzekazywania informacji w sytuacji, gdy pacjent sobie tego zyczy

DOBRE PRAKTYKI / STANDARDY POSTEPOWANIA

¥

¥

¥

¥

¥

¥

pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez
podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych, w tym o profilaktycznych programach zdro-
wotnych finansowanych ze srodkéw publicznych, realizowanych przez ten podmiot. Pacjent
bedacy osoba ze szczegdlnymi potrzebami, ma prawo do otrzymania informacji, o ktérych
mowa, w sposob dla niego zrozumiaty w szczegdlnosci z wykorzystaniem srodkéw wspie-
rajacych komunikowanie sie

wywieszenie informacji o prawach pacjenta w miejscach widocznych i ogélnodostepnych
(dbanie o biezacg ich aktualizacje)

odstapienie od leczenia powinno byc¢ przekazane pacjentowi réwniez ustnie (adnotacja
w dokumentacji medycznej w formie oswiadczenia podpisanego przez pacjenta/przedsta-
wiciela ustawowego — umozliwi to kontrole zasadnosci odmowy leczenia)

odstgpienie od leczenia pacjenta moze nastapi¢ pod warunkiem, ze zwtoka w udzieleniu
pomocy medycznej nie spowoduje niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia
ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

Informacja powinna by¢ przekazana dostatecznie wczesnie, aby pacjent mégt uzyskaé pomoc
u innego lekarza

informacje przekazywane pacjentowi powinny by¢ sformutowane w sposéb jasny oraz zro-
zumiaty, a takze powinny by¢ przystepne i wyczerpujace

lekarz powinien przekazac informacje o rozpoznaniu, proponowanych i mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych oraz dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowa-
nia lub zaniechania, jak réwniez o wynikach leczenia i rokowaniu

lekarz powinien poinformowac pacjenta, ze moze nie przekazywa¢ mu informacji o jego stanie zdrowia
po udzieleniu informacji nalezy, potwierdzi¢ czy pacjent zrozumiat przekazywane mu informacje
oraz, czy posiada dodatkowe pytania

jesli pacjent upowaznit wiecej niz jedng osobe do uzyskania informacji o jego stanie zdrowia
lub tez posiada wiecej niz jednego ustawowego przedstawiciela, osoba wykonujaca zawdd
medyczny powinna udziela¢ wyczerpujgcych informacji o stanie zdrowia tego pacjenta kaz-
dej z tych oséb

pacjent (przedstawiciel ustawowy, osoba upowazniona) moze uméwic sie z lekarzem, ze bedzie
zwracat sie o udzielenie informacji na temat stanu zdrowia pacjenta np. droga telefoniczna, zas
celem umozliwienia identyfikacji osoby dzwonigcej zostanie wczesniej ustalone hasto (kod)'.

Przyktad ,dobrej praktyki” realizacji prawa pacjenta do informacji w szpitalu. (https://www.gov.pl/web/rpp/
partnerska-komunikacja-lekarza-z-pacjentem)

Pacjentka hospitalizowana w szpitalu. Przebywa wraz z innymi pacjentami na jednej sali. Jest jednak osobg
poruszajgcq sie samodzielnie. Podczas codziennych obchoddw lekarze rozmawiajg miedzy sobq o jej cho-
robie, badaniach zaleceniach. Pacjentka wyglqda na zestresowangq, zdenerwowangq. Nie wie co sie dzieje,
jaka jest diagnoza, kiedy wyjdzie ze szpitala. W pewnym momencie lekarz prowadzqcy zadaje pytanie:
- Czy Pani rozumie o czym mowimy? Czy chciataby Pani uzyskac informacje o swoim stanie zdrowia, rozpo-
znaniu? Ma Pani do tego prawo. Prosze przyjsc do pokoju lekarskiego o godz. 13.00. Znajde dla Pani czas
abysmy mogli porozmawiac o Pani chorobie. Udziele wszystkich informacji. Jesli Pani woli warto porozma-
wiac z kims bliskim i przyjsc do mnie razem z tq osobgq. Jesli nie chce Pani uzyskac informacji, ma Pani row-

niez do tego prawo, prosze nas o tym poinformowac. Bede na Paniq czekat.



Opieka szpitalna

PRAW DO PACJENTA DO ZGLASZANIA DZIALAN NIEPOZADANYCH PRODUKTOW
LECZNICZYCH (rozdziat 3a upp)

KRYTERIA

= pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, lub opiekun faktyczny ma prawo zgtaszania oso-
bom wykonujacym zawéd medyczny, Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych,
Wyrobdéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych lub podmiotowi odpowiedzialnemu za wpro-
wadzenie produktu leczniczego do obrotu dziatania niepozadanego produktu leczniczego

DOBRE PRAKTYKI / STANDARDY POSTEPOWANIA

=+ umozliwienie zgtoszenia lekarzowi niepozadanych dziatan produktéw leczniczych

PRAWO PACJENTA DO TAJEMNICY INFORMACJI Z NIM ZWIAZANYCH (rozdziat 4 upp)

KRYTERIA

=+ osoby wykonujgce zawéd medyczny zobowigzane sg do zachowania w tajemnicy informa-
cji zwigzanych z pacjentem, a uzyskanych w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych

DOBRE PRAKTYKI / STANDARDY POSTEPOWANIA

= nieudzielanie informacji osobom nieupowaznionym do otrzymywania informacji o stanie
zdrowia pacjenta

= nieprzekazywanie informacji o pacjentach w prywatnych rozmowach niemajacych zwigzku
z udzielanymi $wiadczeniami zdrowotnymi

=+ ustalenie wykazu sytuacji, kiedy nastepuje mozliwo$¢ przekazania informacji o stanie zdro-
wia pacjenta

PRAWO PACJENTA DO WYRAZENIA ZGODY NA UDZIELENIE
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH (rozdziat 5 upp)

KRYTERIA

=+ pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okre$lonych swiadczen zdrowotnych
lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu Informacji na temat stanu swojego zdrowia
= prawo pacjenta na wyrazenie zgody na przeprowadzenie badania

DOBRE PRAKTYKI / STANDARDY POSTEPOWANIA

»+ przekazanie przystepnej informacji przed wyrazeniem zgody na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego

» lekarz powinien przekazaé pacjentowi, jakiemu swiadczeniu zdrowotnemu zostanie pod-
dany, jakie sg jego korzysci i ryzyko w przypadku jego wykonania oraz zaniechania

=+ lekarz musi uzyskac zgode pacjenta przed udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego

=+ w przypadku pacjenta, ktéry ukonczyt 16 lat, wymagana jest jego zgoda oraz zgoda przed-
stawiciela ustawowego; w sytuacji rozbieznosci opinii pacjenta i jego przedstawiciela, decy-
zje podejmuje sad opiekunczy. Analogicznie sytuacja wyglada w sytuacji oséb ubezwtasno-
wolnionych czesciowo



|. Prawa pacjenta

=+ przygotowanie formularzy zgody w przypadku $wiadczen zdrowotnych stwarzajgcych pod-
wyzszone ryzyko ich stosowania

=+ przygotowanie indywidualnych formularzy uwzgledniajacych konkretne $wiadczenia zdrowotne

= informowanie o mozliwych powiktaniach

=+ jezeli pacjent jest niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody, lekarzowi nie wolno infor-
mowac rodziny, ze dziatania medyczne zostang podjete po ubezwtasnowolnieniu pacjenta,
wyznaczeniu opiekuna i wyrazeniu zgody przez przedstawiciela; obowigzkiem lekarza jest,
nie czekajgc na ewentualne rozpoczecie procedury sagdowej w sprawach o ubezwtasnowol-
nienie, wystgpienie osobiscie do sadu opiekuriczego o zezwolenie na podjecie okreslonych
dziatarn medycznych

= odebranie zgody od opiekuna faktycznego na badanie pacjenta matoletniego (np. od babci,
cioci, opiekunki itp.)

PRAWO DO POSZANOWANIA INTYMNOSCI | GODNOSCI PACJENTA (rozdziat 6 upp)

KRYTERIA

do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta
prawo do leczenia bélu?
prawo do obecnosci osoby bliskiej w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych

L 2 T S 4

prawo do umierania w spokoju i godnosci

DOBRE PRAKTYKI / STANDARDY POSTEPOWANIA

= poszanowanie intymnosci poprzez zapewnienie poufnosci i ochrony prywatnosci w trakcie
procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, ale réwniez podczas rozmowy

» lekarz nie powinien omawia¢ z pacjentem jego dolegliwosci i zadawac¢ intymnych pytan
w obecnosci innych pacjentéw

= przyjmowanie pacjentéw pojedynczo

=+ zapewnienie pacjentowi mozliwosci przygotowania sie do badania

= uniemozliwienie uczestnictwa, nawet przypadkiem, osobom postronnym, w szczegdlnosci
innym pacjentom

= w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych obecne powinny by¢ tylko te osoby, ktére sg
niezbedne ze wzgledu na rodzaj udzielanego swiadczenia

= obecnos¢innych oséb podczas badania — personel medyczny wykonujacy $wiadczenie zdro-
wotne powinien wyjasni¢ pacjentowi, dlaczego podczas badania bedg uczestniczyty réwniez
inne osoby np. studenci
Jest z nami rowniez student medycyny. W ten sposob uczy sie jak prawidtowo wykonac to
badanie. Czy wyraza Pan / Pani zgode na jego udziat w badaniu?

=+ w gabinetach powinny by¢ zapewnione parawany umozliwiajgce zachowanie intymnosci

» personel medyczny powinien zwracac sie do pacjenta w sposéb kulturalny i z szacunkiem,
okazujac cierpliwos¢ i wyrozumiatosc

» personel medyczny powinien przekazywac informacje w sposéb jasny i zrozumiaty

=+ obecnos$c¢ osoby bliskiej przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych na zyczenie pacjenta (w przy-
padku braku mozliwosci poinformowanie o przyczynach odmowy i odnotowaniu tego faktu
w dokumentacji medycznej)

Obowigzkiem podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych jest podejmowanie dziatar polegajgcych na
okresleniu stopnia natezenia bélu, leczeniu bélu oraz monitorowaniu skutecznosci tego leczenia.



Opieka szpitalna

=+ wydzielenie pokoju odwiedzin — stworzenie miejsca, w ktérym pacjenci bedg mogli spo-
tkac sie z osobami bliskimi podczas odwiedzin, pozwala na zachowanie ich prywatnosci
= przekazanie informacji rodzinie pacjenta, ze ich bliski umiera — lekarz powinien poinformo-
wac rodzine pacjenta, ze ich bliski umiera i zapytac, czy osoby te chca sie pozegnac i poby¢

w tych ostatnich chwilach z pacjentem. Jesli rodzina wyraza zgode, lekarz powinien zwré-

ci¢ sie do personelu medycznego, aby zamkna¢ drzwi i umozliwi¢ osobom bliskim czuwa-

nie nad pacjentem. W przypadku przebywania na sali innych pacjentéw powinien zapewnic
intymnosc¢ i godnos$¢ poprzez ustawienie parawanéw

=+ pacjent ma prawo do leczenia bdélu na kazdym etapie udzielania $wiadczen zdrowotnych

=+ personel medyczny powinien prowadzi¢ systematyczny monitoring natezenia bélu, znajdu-
jace odzwierciedlenie w prowadzonej dokumentacji medycznej

=+ metody monitorowania bdlu:

» VAS (Visual Analogue Scale), czyli Wizualna Skala Analogowa; umozliwia pacjentowi spre-
cyzowanie poziomu bdlu w skali od 0 do 10, gdzie O oznacza catkowity brak bdlu, a 10 mak-
symalny, mozliwy do wyobrazenia. Badanie powtarzane cyklicznie umozliwia ocene sku-
tecznosci leczenia przeciwbdélowego. W dokumentacji medycznej skala ta bardzo czesto
przybiera postac linijki z odpowiednimi oznaczeniami

« Skala Stowna (VRS — Verbal Rating Scale) umozliwiajacg opisowa ocene bdélu. Choremu
przedstawia sie szereg kolejno ustawionych cyfr z przypisanymi do nich okresleniami nate-
zenia bdlu. Najczesciej stosuje sie pieciostopniowa skale psychometryczng Likerta

+ Skala Laitinena; pacjenci majg mozliwos¢ oceny czterech wskaznikéw: nasilenia bélu; cze-
stotliwosci jego wystepowania bdlu; czestotliwosci zazywania srodkdéw przeciwbdlowych;
ograniczenia aktywnosci ruchowej. Kazdemu ze wskaznikéw przypisuje sie punkty od O
do 4, gdzie 0 oznacza brak problemu, a 4 maksymalny problem

PRAWDO PACJENTA DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (rozdziat 7 upp)

KRYTERIA

= pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia
oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych

= zapewnienie ochrony danych zawartych w dokumentacji medycznej

= udostepnianie dokumentacji medycznej pacjentowi, przedstawicielom ustawowym oraz oso-
bom upowaznionym

DOBRE PRAKTYKI / STANDARDY POSTEPOWANIA

-+ dokumentacja medyczna stanowi odwzorowanie procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych

=+ ochrona przed nieuprawnionym dostepem oséb postronnych, zniszczeniem wytworzonej
dokumentacji medycznej

-+ weryfikacja katalogu oséb uprawnionych do dostepu do dokumentacji medycznej

10



|. Prawa pacjenta

PRAWO PACJENTA DO ZGLOSZENIA SPRZECIWU WOBEC OPINII LUB
ORZECZENIA LEKARZA (rozdziat 8 upp)

KRYTERIA

=+ zaréwno pacjent, jak i jego przedstawiciel ustawowy moze wnies¢ sprzeciw wobec opinii albo
orzeczenia lekarza®, jezeli ma ono wptyw na prawa lub obowigzki pacjenta wynikajace z prze-
piséw prawa*

DOBRE PRAKTYKI / STANDARDY POSTEPOWANIA

= wydanie opinii lub orzeczenia przez lekarza o stanie zdrowia pacjenta

PRAWO PACJENTA DO POSZANOWANIA ZYCIA PRYWATNEGO | RODZINNEGO
(rozdziat 9 upp)

KRYTERIA

= prawo do kontaktu osobistego z innymi osobami
=+ prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej

DOBRE PRAKTYKI / STANDARDY POSTEPOWANIA

=+ do decyzji pacjenta, a nie personelu medycznego pozostaje wyrazenie, z jakimi osobami
i w jakiej formie chce sie kontaktowac
=+ pacjent ma prawo odmowy kontaktowania sie z okreslonymi osobami

~— WAZNE!
Kierownik podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych lub upowazniony przez niego
lekarz moze ograniczyc¢ korzystanie z praw pacjenta w przypadku wystgpienia zagroze-
nia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjentow, a w przy-
padku prawa do kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi
osobami, takze ze wzgledu na mozliwosci organizacyjne podmiotu. Prawa pacjenta w przy-
padku wystgpienia zagrozenia epidemicznego mogq zostac ograniczona, a nie catkowi-
cie zniesione.

Ministerstwo Zdrowia i Gtéwny Inspektorat Sanitarny wydali rekomendacje® dia szpitali
w sprawie odwiedzin w zwiqzku z postepem realizacji narodowego programu szczepien.
Zgodhnie z powyzszqg rekomendacjq — organizacja odwiedzin dorostych pacjentow prze-
bywajgcych na oddziatach szpitalnych powinna odbywac sie z uwzglednieniem warun-

koéw wskazanych w wytycznych®.

Opinia, jak i orzeczenie zostaty okreslone w art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty.

https://www.gov.pl/web/rpp/sprzeciw-wobec-opiniiorzeczenia-lekarza
https://www.gov.pl/web/zdrowie/rekomendacje-ministerstwa-zdrowia-i-glownegoinspektoratu-sanitarnego
-dotyczace-odwiedzin-w-szpitalach-w-zwiazku-z-postepem-realizacjinarodowego-programu-szczepien
https://www.gov.pl/web/zdrowie/rekomendacje-ministerstwa-zdrowia-i-glownego-inspektoratu-sanitarnego
-dotyczace-odwiedzin-w-szpitalach-w-zwiazku-z-postepem-realizacji-narodowego-programu-szczepien

"



Opieka szpitalna

przez dodatkowg opieke pielegnacyjna, rozumie sie opieke, ktéra nie polega na udziela-
niu Swiadczen zdrowotnych, w tym takze opieke sprawowang nad pacjentem matoletnim
albo posiadajgcym orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci oraz nad pacjentkg
w warunkach cigzy, porodu i potogu. Przez dodatkowa opieke pielegnacyjng sprawowang
nad pacjentem matoletnim lub posiadajgcym orzeczenie o znacznym stopniu niepethospraw-
nosci, rozumie sie réwniez prawo do pobytu wraz z nim przedstawiciela ustawowego albo
opiekuna faktycznego

optaty, jakie moze pobrac szpital, powinny uwzgledniac rzeczywiste koszty, nie powinny by¢
wygdérowane

informacja o wysokosci optaty oraz sposobie jej ustalenia jest jawna i podlega udostepnie-
niu w miejscu udzielania Swiadczen zdrowotnych

PRAWO PACJENTA DO OPIEKI DUSZPASTERSKIEJ (rozdziat 10 upp)

KRYTERIA

pacjentowi przebywajacemu w szpitalu przystuguje prawo do opieki duszpasterskigj

DOBRE PRAKTYKI / STANDARDY POSTEPOWANIA

zapewnienie na zyczenie pacjenta duchownego jego wyznania zwtaszcza w przypadku pogor-
szenia jego stanu zdrowia

umozliwienie pacjentowi uczestnictwa w obrzedach religijnych organizowanych w szpitalu,
przyjmowania sakramentéw, a w sytuacji pogorszenia sie stanu zdrowia powodujgcego odczu-
cie zagrozenie zycia pacjent ma prawo, aby szpital niezwtocznie zawiadomit duchownego
wyznawanej przez niego religii i umozliwit z nim kontakt

nie mozna ograniczaé pacjentowi swobody religijnej i praktyk religijnych, chyba ze maja
one wptyw na zdrowienie pacjenta, dezorganizujg prace oddziatu lub sg prawnie zakazane
pacjent ma prawo otrzymac informacje, jakiego wyznania kapelani pracuja w szpitalu, jak sie
z nimi skontaktowad, o ktérych godzinach odbywaja sie nabozenstwa

jezeli w szpitalu nie ma duszpasterza wyznawanej przez pacjenta religii, ma prawo wiedzie¢,
kto bedzie odpowiedzialny za umozliwienie mu z nim kontaktu

podpisanie przez podmiot leczniczy porozumienia z duchownymi réznych wyznan

PRAWO PACJENTA DO PRZECHOWYWANIA RZECZY WARTOSCIOWYCH
W DEPOZYCIE (rozdziat 11 upp)

KRYTERIA

przechowywanie rzeczy wartosciowych pacjenta w depozycie

DOBRE PRAKTYKI / STANDARDY POSTEPOWANIA

12

wyznaczenie osoby odpowiedzialnej za przyjecie depozytu (wskazanie osoby na zastepstwo
w przypadku nieobecnosci tej osoby lub poza godzinami jej pracy)

opracowanie procedury przekazywania rzeczy wartosciowych w przypadku przyjecia pacjenta
nieprzytomnego lub pogorszenia jego stanu zdrowia podczas hospitalizacji

opracowanie zasad wydawania rzeczy z depozytu, w tym w przypadku przeniesienia pacjenta
do innej placéwki lub jego zgonu



|. Prawa pacjenta

=+ w przypadku pacjentdw nieprzytomnych:

» gdy pacjent jest nieprzytomny lub niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji, osoba
z personelu medycznego niezwtocznie przyjmuje rzeczy wartosciowe do depozytu; orygi-
nat karty depozytowej przechowuje sie wraz z przedmiotami oddanymi do depozytu

+ niezwitocznie po ustaniu ww. okoliczno$ci, zawiadamia sie pacjenta o ztozeniu jego rze-
czy wartosciowych do depozytu; w przypadku wyrazenia woli dalszego przechowywania
rzeczy wartosciowych w depozycie, pacjent sktada podpis na karcie depozytowej wraz
z aktualna data

+ w przypadku trwania ww. okolicznos$ci, przez okres dtuzszy niz 24 godziny od czasu przy-
jecia pacjenta do zaktadu, kierownik zaktadu albo osoba przez niego upowazniona infor-
muje o przyjeciu rzeczy warto$ciowych do depozytu matzonka, wstepnych, zstepnych lub
rodzenstwo pacjenta, a takze inne osoby uprawnione, na podstawie odrebnych przepiséw,
do dysponowania ruchomos$ciami pacjenta

13



II. PACJENT MALOLETNI

System ochrony zdrowia wymaga objecia przez osoby wykonujgce zawéd medyczny
szczegoblna uwaga pacjentdw matoletnich. Pacjent, ktéry ukonczyt 18. rok zycia, jest
petnoletni i ma w petni prawo do samodzielnego decydowania o sobie. Leczenie
pacjenta petnoletniego na zadanie jego rodzicow jest niedopuszczalne.

Pacjent, ktéry nie ukonczyt 18. roku zycia, jest matoletni i nie posiada petnego prawa
do samodzielnego podejmowania decyzji dotyczacych jego leczenia. Pacjenci ponizej
16 roku zycia nie majg prawa do decydowania o swoim stanie zdrowia.

W przypadku oséb matoletnich przedstawiciel ustawowy (rodzic, opiekun) ma obo-
wigzek wystuchania dziecka i uwzglednienia w miare mozliwosci jego zdania w pro-
cesie diagnostyczno-leczniczym. Pacjent do ukonczenia 16. roku zycia ma prawo do
uzyskania od lekarza informacji w formie i tylko w zakresie niezbednym do prawidto-
wego udzielenia swiadczenia. Przekazywane informacje muszg by¢ dostosowane do
poziomu zrozumienia przez pacjenta.

Pacjenci matoletni w wieku 16—18 lat, majg prawo do wspdtdecydowania o swoim zdro-
wiu, a ich leczenie wymaga zgody kumulatywnej, tj. pacjenta i jego przedstawiciela usta-
wowego. Jest to sytuacja, w ktérej konieczne jest uzyskanie podwadjnej zgody. Zgoda
powinna byc¢ uzyskana w formie pisemnej, a jej formularz musi zawierac wszystkie ele-
menty wymagane u osoby dorostej. Jezeli matoletni sprzeciwia sie leczeniu, na ktére
zgode wyrazili przedstawiciele ustawowi, to do podjecia leczenia wymagane jest zezwo-
lenie sadu opiekunczego. Zgoda sadu wymagana jest réowniez w sytuacji odwrotnej.

Z kolei, jezeli pacjent jest osoba:

= catkowicie ubezwtasnowolniong,

= z zaburzeniami psychicznymi, lub uposledzong umystowo, lecz dysponujgca dosta-
tecznym rozeznaniem

zgode na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego udziela przedstawiciel ustawowy

pacjenta, zas sam pacjent moze wyrazic¢ jedynie sprzeciw na podjecie takich dziatan

medycznych. W sytuacji, gdy przedstawiciel ustawowy wyrazi zgode na udzielenie

Swiadczen zdrowotnych, zas pacjent sprzeciwi sie udzieleniu Swiadczen zdrowotnych,

konieczne bedzie uzyskanie zgody sadu opiekunczego.

W zakresie tego prawa moga jednak wystgpi¢ wyjatki w przypadkach, gdy:
1) Pacjent wymaga niezwtocznej pomocy lekarskie;j.

Badanie lub udzielenie pacjentowiinnego $wiadczenia zdrowotnego bez jego zgody
jest dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwtocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu
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1. Pacjent matoletni

na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazic¢ zgody i nie ma mozliwosci porozumienia
sie z jego przedstawicielem ustawowym, lub opiekunem faktycznym.

2) Zwtoka spowodowana postepowaniem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pa-
cjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciez-
kiego rozstroju zdrowia.

Decyzje lekarz powinien w miare mozliwosci skonsultowac z innym lekarzem i wszystko
odnotowac¢ w dokumentacji medycznej. O wykonywanych czynnosciach lekarz nie-
zwtocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub sad
opiekunczy.

3) Jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody lecz-
niczej lub diagnostycznej wystapig okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie grozi-
toby pacjentowi niebezpieczennstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata
lub ciezkim rozstrojem zdrowia, a nie ma mozliwosci niezwtocznie uzyskac zgody.

Lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieni¢ zakres zabiegu badZ metody
leczenia lub diagnostyki w sposéb umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci.
W takim przypadku lekarz ma obowiagzek, o ile jest to mozliwe, zasiegnac¢ opinii dru-
giego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci. O ww. okolicznosciach
lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej oraz informuje
pacjenta, przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sad opiekunczy.
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lll. KOLEJKI OCZEKUJACYCH

Swiadczenia opieki zdrowotnej sg udzielane wedtug kolejno$ci zgtoszenia, w dniach
i godzinach ich udzielania przez swiadczeniodawce, z uwzglednieniem aktualnej wie-
dzy medyczneji priorytetéw klinicznych, okreslonych przez kategorie medyczna. Liste
oczekujacych prowadzi sie w sposdb zapewniajgcy poszanowanie zasady sprawiedli-
wego, rownego, niedyskryminujgcego i przejrzystego dostepu do swiadczen opieki
zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami medycznymi.

Swiadczeniodawca wpisuje Swiadczeniobiorce na liste oczekujgcych na udzielenie
Swiadczenia opieki zdrowotnej, jezeli Swiadczenie nie moze zostac udzielone w dniu
zgtoszenia. Swiadczeniobiorce wpisuje sie na liste oczekujgcych po stwierdzeniu, ze
posiada wymagane skierowanie na $wiadczenie danego rodzaju. Skierowania z bra-
kami, pozbawione czesci istotnych danych, nie moga by¢ przyczyna, niewpisania na
liste oczekujacych. Swiadczeniobiorcy nie powinni byé dyskryminowani z powodu
niekompletnosci skierowan. Nalezy wystapi¢ do pacjenta o uzupetnienie danych lub
uzyskac je od lekarza kierujgcego.

IZBA PRZYJEC

o
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1. Kolejki oczekujgcych

Gtéwnym celem prowadzenia list oczekujgcych jest zapewnienie rownego traktowa-
nia wszystkich swiadczeniobiorcéw, w tym sprawiedliwego, réwnego, niedyskryminu-
jacego i przejrzystego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej.

Celami szczegétowymi prowadzenia list oczekujgcych sa:

= monitorowanie okresu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej;

=+ poprawa dostepnosci do Swiadczen opieki zdrowotnej;

=+ prosta, rzetelna i doktadna informacja dla $wiadczeniobiorcow;

= przeciwdziatanie korupcji;

=+ uzyskanie informacji dla okreslania zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdro-
wotnej.

Prawo do korzystania poza kolejnosciag ze swiadczen opieki zdrowotnej maja:

» kobiety w cigzy’;

» Swiadczeniobiorcy, o ktérych mowa w art. 47 ust. 1a%

» $wiadczeniobiorcy, o ktérych mowa w art. 47 ust. 1b°%;

=+ osoby, o ktérych mowa w art. 43 ust. 1(tj. ,Zastuzeni Honorowi Dawcy Krwi”, ,Zastuzeni
Dawcy Przeszczepu” oraz osoby posiadajace tytut ,Dawcy Przeszczepu™®);

= inwalidzi wojenni i wojskowi;

= zotnierze zastepczej stuzby wojskowej;

=+ cywilne niewidome ofiary dziatan wojennych;

7 art. 47c ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-

kéw publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285).
& art. 47 ust 1a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érod-
kow publicznych (Dz. U. z 2021 . poz. 1285) ,Swiadczeniobiorcom do 18 roku zycia, u ktérych stwierdzono
ciezkie i nieodwracalne upo$ledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu, ktére powstaty w pre-
natalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, na podstawie zaswiadczenia lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej lub lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, posiadajacego specjalizacje Il stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii, neonatologii, pediatrii, neurologii dziecie-
cej, kardiologii dzieciecej lub chirurgii dzieciecej, przystuguje prawo do wyrobéw medycznych okreslonych
w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy o refundacji, na zlecenie osoby uprawnionej,
o ktérej mowa w art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji, do wysokosci limitu finansowania ze srodkéw publicznych
okreslonego w tych przepisach, wedtug wskazarn medycznych bez uwzglednienia okreséw uzytkowania.
O ilosci miesiecznego zaopatrzenia w te wyroby decyduje kazdorazowo osoba uprawniona do wystawienia

zlecenia, o ktérej mowa w art. 2 pkt 14 ustawy o refundacji.”

9 art. 47 ust 1b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érod-

kéw publicznych (Dz. U. z 2021r. poz. 1285) ,,Prawo do wyrobéw medycznych, na zasadach, o ktérych mowa

w ust. 1a, przystuguje réwniez Swiadczeniobiorcom posiadajagcym orzeczenie:

1) 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci;

2) o niepetnosprawnosci tacznie ze wskazaniami: konieczno$ci statej, lub dtugotrwatej opieki lub pomocy
innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz konieczno-

$ci statego wspétudziatu, na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.”.

' zgodnie ze stanowiskiem Ministerstwa Zdrowia z dnia 31 stycznia 2017 r. ,Dawcy Przeszczepu” maja podobne

uprawnienia, jak osoby posiadajgce tytut ,,Zastuzonego Dawcy Przeszczepu” tj. posiadajg uprawnienia do korzy-
stania z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej poza kolejnoscig (zgodnie z ustawa z dnia 1lipca 2005 r. o pobraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komérek, tkanek i narzadoéw (Dz. U. z 2020 r. poz. 2134). Fakt nieujecia
,Dawcoéw Przeszczepdw” w przepisach art. 47c ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2021r. poz. 1285) nie pozbawia ich tego uprawnienia.
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Opieka szpitalna

=+ kombatanci;

= dziatacze opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane z powodoéw poli-
tycznych;

= osoby deportowane do pracy przymusowej;

= uprawnieni zotnierze lub pracownicy, ktérych ustalony procentowy uszczerbek na
zdrowiu wynosi, co najmniej 30%;

=+ weterani poszkodowani, ktérych ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wy-
nosi, co najmniej 30%.

Na listach oczekujacych umieszczani sg Swiadczeniobiorcy zaliczani do kategorii

medycznych: przypadek pilny oraz przypadek stabilny. Okreslona dla swiadczenio-

biorcy kategoria medyczna ma wptyw na termin realizacji Swiadczenia opieki zdrowot-

nej. Umieszczenie swiadczeniobiorcy na liscie oczekujacych, z wyjatkiem Swiadcze-

niobiorcy znajdujgcego sie w stanie nagtym oraz Swiadczeniobiorcy majgcego prawo

do korzystania ze swiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscia (Swiadczeniobiorcy

wymienieni w art. 47c ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdro-

wotnej finansowanych ze srodkdw publicznych), nastepuje zgodnie z ponizszymi kry-

teriami medycznymi opartymi na aktualnej wiedzy medycznej:

= stanem zdrowia Swiadczeniobiorcy;

=+ rokowaniami, co do dalszego przebiegu choroby;

= chorobami wspétistniejgcymi majacymi wptyw na chorobe, z powodu ktérej ma byc
udzielone $wiadczenie;

= zagrozeniem wystgpienia, utrwalenia lub pogtebienia niepetnosprawnosci.

Realizujgc ustawowy obowigzek informowania Swiadczeniobiorcy o terminie udziele-
nia $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz uzasadnienia przyczyny wyboru tego terminu,
Swiadczeniodawca moze na skierowaniu odnotowac date udzielenia Swiadczenia, rodzaj/
nazwe listy oczekujgcych wraz z numerem kolejnym na liscie oraz date dokonania wpisu
na liste. Adnotacje nalezy potwierdzi¢ pieczecig Swiadczeniodawcy oraz podpisem
i ewentualnie pieczatka osoby potwierdzajgcej wpisanie Swiadczeniobiorcy na liste.

Zmiany terminu udzielenia $wiadczenia
1) Zmiany terminu z przyczyn lezgcych po stronie swiadczeniodawcy.

W razie wystgpienia okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili usta-
lania terminu udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej, a ktére uniemozliwiajg zacho-
wanie terminu wynikajgcego z listy oczekujgcych, Swiadczeniodawca ma obowigzek
poinformowac w kazdy dostepny sposoéb o tym fakcie Swiadczeniobiorcéw, podajac
nowy termin oraz przyczyne zmiany.

Dotyczy to réwniez przesuniecia terminu na okres wczesniejszy. Date i przyczyne mody-
fikacji (remont oddziatu, choroba lekarza) nalezy odnotowac na liscie oczekujgcych.

2) Zmiana terminu z przyczyn lezacych po stronie swiadczeniobiorcy.

Jezeli Swiadczeniobiorca odwota przyjecie do szpitala, poniewaz w wyznaczonym
terminie nie moze sie stawic¢ u Swiadczeniodawcy (np. koniecznos¢ wykonania innych
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I1l. Kolejki oczekujgcych

procedur, szczepien wieku dzieciecego, pobyt w sanatorium itp.), nalezy dokonac
zmiany planowanego terminu udzielenia Swiadczenia opieki zdrowotnej oraz podac
przyczyne tej zmiany.

Jezeli okres oczekiwania na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej przekracza
6 miesiecy, liczac od daty wpisu na liste oczekujacych, Swiadczeniodawca moze wska-
zad, jako termin udzielenia swiadczenia tydzien, w ktérym zostanie ono udzielone.
W tym przypadku doktadny termin realizacji Swiadczenia powinien zostac przekazany
Swiadczeniobiorcy nie pézniej niz na 14 dni przed planowanym terminem udzielenia
Swiadczenia. Powiadomienie musi by¢ skuteczne, kontakt ze $wiadczeniobiorcg lub
jego opiekunem moze byc¢ osiggniety w sposéb ustalony w trakcie wpisywania na
liste oczekujgcych.

Dodatkowe wolne terminy, ktére powstajg niezaleznie od przyczyny (np. po zawiado-
mieniu o rezygnacji Swiadczeniobiorcy ze Swiadczenia opieki zdrowotnej, wydtuze-
nia godzin przyje¢, zatrudnienia dodatkowego personelu medycznego), nalezy prze-
znaczyC¢ na przyspieszenie termindw realizacji Swiadczen dla Swiadczeniobiorcow,
ktérzy wyraza zgode na zmiane terminu, po zawiadomieniu ich o takiej mozliwosci.
Zawiadomienia powinny byc¢ kierowane przede wszystkim do oséb nastepnych na
liscie, czyli Swiadczeniobiorcow czekajgcych najdtuze;.

W celu otrzymania jednego Swiadczenia opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorca na pod-
stawie jednego skierowania moze wpisac sie tylko na jedna liste oczekujgcych u jed-
nego Swiadczeniodawcy. Swiadczeniobiorca ma obowigzek niezwtocznie powiado-
mic¢ Swiadczeniodawce, ze nie moze stawic sie u niego w wyznaczonym terminie oraz
o rezygnacji ze $wiadczenia opieki zdrowotnej.
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IV. PRZYJECIE DO SZPITALA

PLANOWANE

NAGLE

Na podstawie skierowania wystawionego przez

lekarza.

W stanach nagtego pogorszenia stanu zdro-
wia, bez konieczno$ci posiadania skierowania.

Szpital w celu poinformowania pacjenta posiada na swojej stronie www informacje o:

->

-

niezbednej dokumentacji medycznej;
dokumentach potwierdzajacych tozsamosé;

= niezbednych rzeczach osobistych, ktére beda potrzebne pacjentowi.

Personel medyczny dokonujacy rejestracji:

-

->

wpisuje dane osobowe pacjenta;
weryfikuje ubezpieczenie pacjenta w sys-
temie EWUS;

w przypadku braku potwierdzenia przez sys-
tem uzupetnia dane na podstawie dokumentu
potwierdzajgcego to prawo lub;

pacjent sktada o$wiadczenie, ze podlega
ubezpieczeniu;

uzupetnia dane osobowe opiekuna / osoby
upowaznionej do zasiegania informacji na
temat stanu zdrowia i pozyskiwania doku-
mentacji medycznejwraz zadresem zamiesz-
kania i telefonem kontaktowym.

Personel medyczny (pielegniarka, ratownik
medyczny lub lekarz SOR) dokonuje segre-
gacji medycznej tzw. TRIAGE".

Prezentacja stosowanych obecnie systeméw
TRIAGE znajduje sie ponizej tabeli.

TRIAGE polega na:

=+ przeprowadzeniu wywiadu medycznego
i zebraniu danych stuzacych ocenie stanu
zdrowia pacjenta;

= zakwalifikowaniu pacjenta do jednej z pieciu
kategorii stopnia pilnosci udzielenia swiad-
czen zdrowotnych;

=+ w przypadku pacjenta przewiezionego do
SOR przez ZRM, w sktad ktérego wchodzi
lekarz, pacjent pozostaje pod jego opieka do
momentu przekazania go lekarzowi dyzur-
nemu SOR;

= personel medyczny niezwtocznie zaktada
pacjentowi dokumentacje medyczna.

TRIAGE to ratunkowa segregacja medyczna pacjentow, ktérej celem jest wskazanie, kto z pacjentéw naj-

bardziej potrzebuje natychmiastowej pomocy, a kto moze taka pomoc otrzymac pdzniej, poniewaz jego stan

jest stabilny. System TRIAGE moze by¢ stosowany zaréwno podczas zdarzen drogowych czy masowych

wypadkdw, jak i w szpitalach i na oddziatach SOR. Dzieki TRIAGE stuzby medyczne moga zoptymalizowad

swojg prace w taki sposdb, aby najszybciej zajac sie najbardziej powaznymi przypadkami, a badanie i lecze-

nie chorych o stabilnym stanie odroczy¢, poniewaz nie ma bezposredniego zagrozenia zycia.
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IV. Przyjecie do szpitala

UWAGA!

Brak mozliwosci odebrania pisemnej zgody
pacjenta lub jego ustawowego przedstawiciela
na hospitalizacje moze zaistnie¢ w przypadku
braku kontaktu/ciezkiego stanu pacjenta lub
w razie koniecznos$ci wykonania natychmia-
stowego zabiegu leczniczego. Nalezy odno-
towac ten fakt w historii choroby i powiado-
mic pielegniarke/potozna dyzurng docelowego
oddziatu, na ktéry trafit pacjent. Do uzyska-
nia podpisu oraz zgody na leczenie z chwilg
polepszenia sie stanu zdrowia pacjenta zobo-
wiagzuje sie lekarza dyzurnego oddziatu, kie-
rownika oddziatu lub lekarza prowadzacego
w oddziale, do ktérego pacjent zostat przyjety.

Lekarz Izby Przyje¢ / SOR:

+ zbiera i odnotowuje w dokumentacji medycznej wywiad lekarski, przeprowadza badanie pacjenta’;

= podejmuje decyzje o przyjeciu pacjenta do Szpitala po uprzednim uzyskaniu zgody od pacjenta
na hospitalizacje;

=+ w przypadku odmowy hospitalizacji wydaje zalecenia, co do dalszego postepowania i odno-
towuje to w ksiedze odméw przyjec;

=+ w sposob przystepny informuje pacjenta o postepowaniu diagnostyczno-leczniczym;

= zleca niezbedne badania w celu ustalenia stanu zdrowia pacjenta;

= opracowuje zasady konsultacji pacjenta i wyznacza osoby do konsultacji planowych i nagtych
dotyczy to takze konsultacji poza szpitalem, w weekendy i $wieta;

= ocenia stan psychiczny pacjenta oraz stan odzywiania;

= zapoznaje sie z posiadang przez pacjenta dokumentacjg medyczng;

= uzupetnia dokumentacje medyczna pacjenta;

=» w przypadku braku miejsca lub koniecznosci udzielenia $wiadczen zdrowotnych w szpitalu

0 wyzszym poziomie referencyjnosci, lekarz kontaktuje sie z wtasciwym podmiotem leczni-

czym celem ustalenia terminu hospitalizacji.

Pielegniarka lzby Przyje¢ / SOR:

= zbiera i odnotowuje w dokumentacji niezbedne informacje, dokonuje wywiadu epidemiolo-
gicznego, ocenia potrzeby pielegnacyjne pacjenta, dokonuje oceny stanu higieny, oceny stanu
psychicznego — ocena pielegniarska powinna dotyczy¢ kazdego hospitalizowanego pacjenta;

= wykonuje zlecenia lekarskie;

=+ informuje pacjenta o mozliwosci zapoznania sie z: Prawami i obowigzkami pacjenta, Regu-
laminem organizacyjnym zaktadu wskazujac miejsce, w ktérym znajdujg sie te dokumenty,

= zapoznaje pacjenta z topografig oddziatu;

= informuje pacjenta o mozliwosci umieszczenia przedmiotéw wartosciowych w depozycie;

= w przypadku podjecia przez lekarza decyzji o hospitalizacji w oddziale, przekazuje pacjenta
do wtasciwego oddziatu;

=+ ocenia stan zdrowia pacjenta wg. np. skali Norton, Douglasa, Torrance, ocenia potrzeby
zywieniowe pacjenta.

2 Wprowadzenie zakresu wywiadu lekarskiego i badania fizykalnego zgodnego ze specyfika udzielanych
Swiadczen zdrowotnych z uwzglednieniem wszechstronnego podejscia do pacjenta.
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Obecnie stosuje sie kilka systeméw TRIAGE:

=» system TRIAGE START - oraz jego modyfikacja pediatryczna JumpSTART — nada-
wanie odpowiednich koloréw w zaleznosci od priorytetu udzielenia pomocy (to naj-
popularniejszy system w Polsce);

=+ system TRIAGE TRTS — polegajacy na ocenie pacjentéw na podstawie ciezkosci
urazow — stosuje sie go do okreslenia, jaki jest stan zdrowia danej osoby i jej praw-
dopodobienstwo przezycia;

=+ system TRIAGE ISS — okreslajacy nasilenie urazu na podstawie obrazen 6 ukta-
dow ciata

=+ system TRIAGE BTTR — okreslajgcy stan pacjenta na podstawie cisnienia krwi czy
elementdéw skali Spigczki Glasgow.

KATEGORIE KWALIFIKOWANIA PACJENTOW
W SZPITALNYM ODDZIALE RATUNKOWYM
WG SYSTEMU TRIAGE

* POMOC BARDZO PILNA
POMARANCZOWY . czas oczekiwania na badanie
przez lekarza do 10 minut

. * POMOC PILNA
ZOLTY « czas oczekiwania na badanie
przez lekarza do 60 minut
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V.PRZYJECIE DO SZPITALA
PSYCHIATRYCZNEGO

Przyjecie osoby z zaburzeniami psychicznymi do szpitala psychiatrycznego nastepuje
za jej pisemng zgoda na podstawie waznego skierowania do szpitala, jezeli lekarz
wyznaczony do tej czynnosci, po osobistym zbadaniu tej osoby, stwierdzi wskazania
do przyjecia.

Skierowanie lekarz moze wydac wytgcznie na podstawie uprzedniego osobistego
zbadania tej osoby. Skierowanie do szpitala psychiatrycznego wydawane jest w dniu
badania, a jego waznos¢ wygasa po uptywie 14 dni.

1. Kiedy mozna przeprowadzi¢ badanie bez zgody
pacjenta?

Osoba, ktérej zachowanie wskazuje na to, ze z powodu zaburzen psychicznych moze
zagrazac bezposrednio wtasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb badz nie jest
zdolna do zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych, moze by¢ poddana bada-
niu psychiatrycznemu réwniez bez jej zgody. Koniecznos¢ przeprowadzenia takiego
badania stwierdza lekarz psychiatra, a w razie niemoznosci uzyskania pomocy lekarza
psychiatry — inny lekarz. W razie potrzeby lekarz przeprowadzajgcy badanie zarzadza
bezzwtocznie przewiezienie badanego do szpitala. Przewiezienie takiej osoby z zasto-
sowaniem przymusu bezposredniego nastepuje w obecnosci lekarza, pielegniarki lub
zespotu ratownictwa medycznego. Lekarz, ktéry przeprowadzit takie badanie psychia-
tryczne, odnotowuje te czynnos¢ w dokumentacji medycznej, wskazujgc na okolicz-
nosci uzasadniajgce podjecie postepowania przymusowego. Przy ocenie zasadno-
sci poddania osoby badaniu bez jej zgody mozna zastosowac przymus bezposredni.

2. Kiedy nastepuje przyjecie bez zgody do szpitala
psychiatrycznego?

Osoba z zaburzeniami psychicznymi moze zostac przyjeta tylko wtedy, gdy jej dotych-
czasowe zachowanie wskazuje na to, ze z powodu choroby zagraza bezposrednio
wtasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb. Natomiast osoba, ktérej dotych-
czasowe zachowanie wskazuje na to, ze z powodu zaburzen psychicznych zagraza
bezposrednio swojemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb, a zachodza watpli-
wosci, czy jest ona chora psychicznie, moze by¢ przyjeta bez zgody w celu wyjasnie-
nia tych watpliwosci. Pobyt w szpitalu takiej osoby nie moze trwac dtuzej niz 10 dni.
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3. Kto decyduje o przyjeciu bez zgody?

O takim przyjeciu postanawia lekarz wyznaczony do tej czynnosci po osobistym zba-
daniu i zasiegnieciu w miare mozliwosci opinii drugiego lekarza psychiatry albo psy-
chologa. Lekarz jest obowigzany wyjasni¢ choremu przyczyny przyjecia do szpitala
bez zgody i poinformowac go o jego prawach. Przyjecie takie wymaga zatwierdzenia
przez ordynatora (lekarza kierujagcego oddziatem) w ciggu 48 godzin od chwili przy-
jecia. Nastepnie kierownik szpitala zawiadamia o powyzszym sad opiekunczy odpo-
wiedni dla siedziby szpitala w ciggu 72 godzin od chwili przyjecia.

Na podstawie otrzymanego zawiadomienia sad opiekunczy wszczyna postepowanie doty-
czace przyjecia do szpitala psychiatrycznego. Sad opiekunczy moze rozpoznaé sprawe
réwniez na wniosek tej osoby lub jej przedstawiciela ustawowego, jej matzonka, krewnych
w linii prostej, rodzenstwa badz osoby sprawujgcej nad nig faktyczna opieke albo z urzedu.

4. Procedura przyjecia do szpitala psychiatrycznego

W TRYBIE NAGLYM

W TRYBIE PLANOWYM

Przyjecie pacjenta, ktéry z powodu zaburzen
psychicznych zagraza bezposrednio wtasnemu
zyciu lub zdrowiu albo zyciu innych oséb.

Przyjecie pacjenta dobrowolnego, $wiadomie
wyrazajgcego zgode na leczenie, posiadaja-
cego skierowanie do szpitala.

1) Wszyscy pacjenci zgtaszajacy sie do szpi-
tala sg badani przez lekarza dyzurnego Iz-
by Przyje¢ Szpitala.

Pacjenci zagrazajacy bezposrednio wtasne-

N

mu zyciu lub zdrowiu albo zyciu innych oséb
przyjmowani sg do szpitala natychmiast po
dowiezieniu ich do Izby Przyje¢ Szpitala.

Przyjecia wyzej wymienionych pacjentéw

W

odbywaja sie poza kolejnoscia.

Podstawa przyjecia bez zgody jest skiero-
wanie od lekarza okreslajace przestanki do
przyjecia w trybie nagtym.

Lekarz dyzurny po bezposrednim zbadaniu
pacjenta podejmuje decyzje o jego przyje-

4

K

ciu bez zgody zgodnie z ustawa o ochronie
zdrowia psychicznego (art. 23, art. 24, art.
22 ust. 21i 5, art. 29).

W przypadku braku miejsc w szpitalu lekarz

o

dyzurny telefonicznie w trybie pilnym ustala
miejsce przyjecia pacjenta w innym najbliz-
szym oddziale psychiatrycznym.

7) Odmowa przyjecia z powodu braku miejsc
odnotowywana jest wraz z uzasadnieniem
w Ksiedze Odmodw.
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1) Pacjenci zgtaszajacy sie do szpitala na le-
czenie psychiatryczne planowe dobrowol-
ne przyjmowani sg do oddziatéw szpital-
nych w dniu zgtoszenia sie do Izby Przyjec
Szpitala.

2) O przyjeciu pacjenta dobrowolnego w try-

bie planowym decyduje lekarz dyzurny Iz-
by Przyjec¢ Szpitala.

W przypadku braku miejsc na oddziatach
psychiatrycznych pacjenci sg informowani

L

o koniecznosci zgtoszenia sie w pdzniej-
szym terminie.

4) Jezeli stan zdrowia pacjenta wymaga natych-
miast hospitalizacji, a szpital nie dysponuje
miejscami na oddziatach psychiatrycznych,
lekarz dyzurny Izby Przyjec¢ Szpitala telefo-
nicznie uzgadnia miejsce i termin przyjecia
do innego szpitala.

5) Sposéb odmowy przyjecia pacjenta do szpi-
tala regulujg Zasady postepowania z pa-
cjentem w przypadku odmowy przyjecia
do szpitala.

6) Pacjenci dobrowolni planowi zgtaszajacy
sie do oddziatéw psychiatrycznych i na le-



V. Przyjecie do szpitala psychiatrycznego

8) Pacjenci przyjmowani w trybie nagtym po-
winni posiada¢ dokument potwierdzajacy
tozsamosc.

9) Brak ww. dokumentu nie moze byc¢ przyczy-
na odmowy przyjecia pacjenta w trybie na-
gtym do szpitala.

10) Po potwierdzeniu przyjecia przez lekarza lz-

by Przyjec Szpitala pacjent wpisywany jest

do Ksiegi Gtéwnej Szpitala, systemu infor-
matycznego AMMS i w miare mozliwosci
uzyskuje sie dane osobowe pacjenta (imie
inazwisko, PESEL, data urodzenia, adres, te-
lefon kontaktowy, miejsce pracy, stan cywil-
ny, wyksztatcenie, Zrédto utrzymania, przez
kogo skierowany, opiekun faktyczny ewen-
tualnie przedstawiciel ustawowy pacjenta).

Lekarz dyzurny Izby Przyje¢ Szpitala wypet-

nia druk — zatacznik do historii choroby Szpi-

il

=

tala Psychiatrycznego w sprawie przyjecia
z mocy art. 22 ust. 2i 5, art. 23, art. 24, art.
29 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.
12)Jezeli stan psychiczny pacjenta na to po-
zwala, lekarz Izby Przyje¢ Szpitala podczas
badania pacjenta zbiera wywiad zgodnie
z wytycznymi okreslajagcymi zawartos$¢ doku-
mentacji medycznej wymaganej w szpitalu.

13) W miare mozliwosci podczas przyjecia pa-
cjenta w trybie nagtym odbywa sie badanie
lekarskie stanu somatycznego, neurologicz-
nego i psychiatrycznego oraz wykonywane
sg badania dodatkowe — EKG, pomiar ci-
$nienia i tetna.

14) Wyniki powyzszych badan lekarz Izby Przyjeé
Szpitala wpisuje do historii choroby pacjenta.

15) Lekarz Izby Przyje¢ Szpitala zleca wykona-
nie badan dodatkowych w oddziale oraz
ustala leczenie farmakologiczne, co umiesz-
czone zostaje w indywidualnej karcie zle-
cen pacjenta.

16) Pielegniarka lub pielegniarz Izby Przyjeé
Szpitala zaktada dokumentacje pielegniar-
ska pacjenta zgodnie z wytycznymi okresla-
jacymi zawartos¢ dokumentacji pielegniar-
skiej wymaganej w szpitalu.

17) Sposdb zapoznawania sie z prawami i obo-
wigzkami pacjenta, a takze tryb ustanowie-
nia oséb uprawnionych do wgladu w doku-
mentacje medyczna, regulujg odpowiednie

czenie w Oddziale Terapii Uzaleznienia od
Alkoholu przyjmowani sg zgodnie z listg
oczekujacych.

>

Lista oczekujacych znajduje sie w Izbie Przy-
jec Szpitala i jest tworzona na biezgco przez
lekarza dyzurnego po konsultacji z kierow-
nikami oddziatéw.

@

Lista oczekujgcych prowadzona jest z uwzgled-
nieniem zasad sprawiedliwego, rownego i nie-
dyskryminujgcego dostepu do $wiadczen zdro-
wotnych oraz zgodnie z kryterium medycznym.
9

Pacjenci zgtaszajacy sie na leczenie dobro-

wolne planowe do Oddziatu Terapii Uza-

leznienia od Alkoholu muszg by¢ trzezwi

i bez objawoéw alkoholowego zespotu abs-

tynencyjnego.

10) Pacjenci kierowani na leczenie odwykowe
alkoholowe na podstawie postanowienia
sadu, przyjmowani sg zgodnie z termina-
rzem przyje¢ do Oddziatu Terapii Uzalez-
nienia od Alkoholu.

11) Terminarz przyjec tworzony jest przez kie-
rownika Oddziatu Terapii Uzaleznienia od
Alkoholu.

12) Pacjenci dobrowolnie zgtaszajacy sie do le-
czenia w szpitalu muszg posiadac nastepu-
jace dokumenty:

a. skierowanie do szpitala i w miare moz-
liwosci dotychczasowg dokumentacje
medycznag;

b. dowdd osobisty lub inny dokument
potwierdzajacy tozsamos<.

13) Po podjeciu przez lekarza dyzurnego lzby
Przyjec Szpitala decyzji o przyjeciu pacjenta
w stan chorych pacjent wpisywany jest do
Ksiegi gtéwnej szpitala oraz do systemu in-
formatycznego AMMS. Wpis zawiera naste-
pujace informacje: nazwisko, imie, PESEL,
data urodzenia, adres, telefon kontaktowy,
miejsce pracy, stan cywilny, wyksztatcenie,
zrédto utrzymania, przez kogo skierowa-
ny, imie i nazwisko opiekuna faktycznego,
ewentualnie przedstawiciela ustawowego.

14) Lekarz dyzurny Izby Przyjec¢ Szpitala podczas
badania pacjenta zbiera wywiad zgodnie
z wytycznymi okreslajgcymi zawartos¢ doku-
mentacji medycznej wymaganej w szpitalu.

15) Podczas przyjecia pacjenta odbywa sie ba-
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procedury dotyczace praw pacjenta:
a. procedura informowania pacjenta o jego
prawach i regulaminie oddziatu
b. procedura deponowania wtasnosci
pacjentéw
18) Sposdéb przejecia odpowiedzialnosci za no-
woprzyjetego pacjenta regulujg procedury:
a. przekazania pacjenta z Izby Przyje¢
Szpitala do oddziatéw
b. przekazania pacjenta kolejnej zmianie
w Izbie Przyjec Szpitala
19) Koniecznos$¢ zabezpieczenia mechanicz-
nego pacjentéw pobudzonych, agresyw-
nych, niewspdtpracujacych reguluje proce-
dura stosowania przymusu bezposredniego.

danie lekarskie stanu somatycznego, neuro-
logicznego i psychiatrycznego oraz wykony-
wane s badania dodatkowe: EKG, pomiar
cis$nienia i tetna, badanie alkomatem na za-
wartos$¢ alkoholu w wydychanym powietrzu.

16) Wyniki powyzszych badan lekarz dyzurny
Izby Przyje¢ Szpitala wpisuje do historii cho-
roby pacjenta.

17) Lekarz dyzurny Izby Przyjec Szpitala zleca
wykonanie badan dodatkowych w oddzia-
le oraz ustala leczenie farmakologiczne, co
zostaje zapisane w indywidualnej karcie zle-
cen lekarskich pacjenta.

18) Pielegniarka / pielegniarz Izby Przyjec Szpi-
tala zaktada dokumentacje pielegniarska pa-
cjenta, zgodnie z wytycznymi okreslajacy-
mi zawartos¢ dokumentacji pielegniarskiej
wymaganej w szpitalu.

19) W uzasadnionych przypadkach przyjecie
pacjenta dobrowolnego w trybie planowym
moze odbyc¢ sie bez skierowania.

20)O przyjeciu pacjenta bez skierowania de-
cyduje lekarz dyzurny lzby Przyje¢ Szpita-
la, ktéry wéwczas wystawia skierowanie.

21)Zgoda pacjenta na hospitalizacje oraz spo-
séb zapoznawania sie z prawami i obowigz-
kami pacjenta, a takze tryb ustanowienia
o0s6b uprawnionych do wgladu w dokumen-
tacje medyczna regulujg odpowiednie pro-
cedury.
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VL. IDENTYFIKACJA PACJENTA

Pacjentéw szpitala zaopatruje sie w znaki identyfikacyjne'. W przypadku uzasadnionym
stanem zdrowia pacjenta kierownik moze podja¢ decyzje o odstapieniu od zaopatrywa-
nia tego pacjenta w znak identyfikacyjny. Informacje w tym zakresie wraz z podaniem
przyczyn odstapienia zamieszcza sie w dokumentacji medycznej pacjenta™. Kwestie
identyfikacji pacjenta w szpitalu, szczegétowo reguluje Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie warunkéw, sposobu i trybu zaopatry-
wania pacjentéw szpitala w znaki identyfikacyjne oraz sposdb postepowania w razie
stwierdzenia ich braku.

Pacjenta zaopatruje sie w znak identyfikacyjny przy przyjeciu do szpitala, po ustale-
niu jego tozsamosci. Pacjenta, ktérego tozsamosci nie mozna ustali¢ przy przyjeciu
do szpitala, zaopatruje sie w znak identyfikacyjny zawierajgcy oznaczenie ,NN” oraz
dodatkowe oznaczenie numeryczne, umozliwiajgce identyfikacje pacjenta do czasu
ustalenia jego tozsamosci. Pacjenta, ktéry potrzebuje natychmiastowego udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia, zaopatruje sie
w znak identyfikacyjny niezwtocznie po udzieleniu takiego Swiadczenia.

Znak identyfikacyjny, w ktdry zaopatrywany jest pacjent szpitala, zawiera informacje

pozwalajace na ustalenie:

= imienia i nazwiska oraz daty urodzenia pacjenta;

=» w przypadku noworodka urodzonego w szpitalu — imienia i nazwiska matki, ptci
i daty urodzenia dziecka ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i minuty
w systemie 24-godzinnym, a w przypadku noworodka urodzonego z cigzy mnogiej
takze cyfry wskazujace na kolejnosc rodzenia sie;

= zapisane w sposob uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta przez osoby nieuprawnione.

'3 Art. 36 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej

' Art. 36 ust. 3a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1. o dziatalno$ci leczniczej
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VIi. OPIEKA NAD PACJENTEM

KRYTERIA DOBRA PRAKTYKA
Opieka nad = kazdy pacjent ma opracowany indywidualny plan opieki, na podstawie wywiadu
pacjentem fizykalnego i jest modyfikowany w zaleznosci od wynikéw badan, stanu zdro-
wia pacjenta;
=+ w oddziale sg opracowane standardy postepowania dla okreslonych jed-
nostek chorobowych, jako rutynowe plany opieki nad pacjentem, ktére sa
dostosowywane do jego stanu zdrowia;
= zapewnienie dostepu do lekéw, wyrobdw medycznych podczas hospitalizacji;
Kwalifikacje = personel medyczny bierze udziat w organizowanych przez podmiot leczni-
personelu czy szkoleniach podnoszacych ich umiejetnosci;
=+ personel medyczny odbywa regularne szkolenia w zakresie komunikacji
z pacjentem i jego rodzing;
Stan lekéw =+ dbanie o dostep do niezbednych lekdw;

oraz sprzetu

= dostep do materiatéw i lekéw w stanach nagtego zagrozenia zdrowia i zycia;

= sprzet uzywany w stanach nagtego zagrozenia zycia jest tatwo dostepny dla

personelu medycznego;

=+ zabezpieczenie lekéw przed dostepem osdéb nieuprawnionych;
= regularny serwis urzadzen znajdujacych sie w oddziale;

Leczenie bdlu

= w podmiocie leczniczym opracowano i wdrozono procedure oceny i leczenia bolu;

Odlezyny

28

=+ opracowanie standarddw pielegnowania pacjentéw z ryzykiem odlezyn i/ lub
odlezynami: gromadzenie danych o pacjencie i jego srodowisku, co stanowi
punkt wyjécia w procesie pielegnowania i jest warunkiem jego dalszego prze-
biegu efektywnosci. Pielegniarka zbiera przy przyjeciu pacjenta wywiad z nim
oraz z cztonkami rodziny i na biezaco go uzupetnia. Do zebrania danych pie-
legniarka wykorzystuje rézne techniki: badanie fizykalne (badanie przedmio-
towe), wywiad, obserwacje, analize dokumentacji medycznej oraz pomiary.
Pielegniarka w trakcie badania przedmiotowego i wywiadu ocenia po kolei
wszystkie uktady i ich funkcjonowanie, szczegdlng uwage zwracajac na czyn-
niki zwiekszajgce ryzyko rozwoju odlezyn. Identyfikujac czynniki ryzyka, wyko-
rzystuje dostepne narzedzia oceny parametrycznej, np. skale punktowe oceny
ryzyka rozwoju odlezyn (Norton, Braden, Waterlow, Douglas, CBO).
Wszystkie zgromadzone dane dotyczace stanu chorego i jego $rodowi-
ska powinny by¢ zamieszczone w indywidualnej dokumentacji medycznej,
w tym historii pielegnowania, obejmujgcej m.in. wywiad pielegniarski, indy-
widualna karte opieki pielegniarskiej, procesu pielegnowania, karte odlezyn,



VII. Opieka nad pacjentem

karte zmiany pozycji chorego i inne dostosowane do profilu i potrzeb zaktadu

opieki zdrowotnej.

» pielegniarka dokonuje diagnozy na podstawie zgromadzonych danych;

+ opracowanie opieki i dobranie odpowiednich srodkéw profilaktycznych
oraz pielegnacyjnych;

+ realizacja planu opieki;

+ ocena skutecznosci realizowanego procesu pielegnacji.

Gromadzenie danych

o PROCES i . .
Ocena realizacji opieki P|ELEGNOWAN|A Diagnoza pielegniarska

Wdrazanie opieki Planowanie opieki
<«

Wyzywienie =+ personel medyczny dokonuje oceny stanu odzywiania i dostosowuje wta-
$ciwa do jednostki chorobowej diete;
= opracowanie tygodniowego oraz miesiecznego jadtospisu dla poszczegdl-
nych jednostek chorobowych;
=+ zapewnienie petnowartosciowych diet wspomagajacych proces
diagnostyczno-leczniczy;
Dokumentacja| » regularne szkolenia w zakresie prowadzenia i przetwarzania dokumentacji
medyczna medycznej z procesu leczenia;

prowadzenie dokumentacji medycznej w sposéb odzwierciedlajgcy udziela-
nie swiadczen zdrowotnych.
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VIil. WYPIS PACJENTA ZE SZPITALA

Wypisanie pacjenta' ze szpitala albo innego zaktadu leczniczego podmiotu leczniczego

wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju catodobowe i stacjonarne Swiadczenia

zdrowotne nastepuje, jesli przepisy odrebne nie stanowia inaczej i gdy:

= stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego udzielania Swiadczen zdrowotnych
w tym zaktadzie leczniczym;

= na zadanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego;

= pacjent w sposéb razacy narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania $wiad-
czen zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania
Swiadczen zdrowotnych moze spowodowad bezposrednie niebezpieczenstwo dla
jego zycia, lub zdrowia albo zycia, lub zdrowia innych oséb.

Jezeli przedstawiciel ustawowy zada wypisania pacjenta, ktérego stan zdrowia wymaga
dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych, mozna odmoéwi¢ wypisania do czasu
wydania w tej sprawie orzeczenia przez wtasciwy ze wzgledu na miejsce udzielania
Swiadczen zdrowotnych sad opiekunczy, chyba ze przepisy odrebne stanowia inaczej.
W przypadku, gdy przedstawiciel ustawowy zada wypisania pacjenta, ktérego stan
zdrowia wymaga dalszego udzielania Swiadczen zdrowotnych, niezwtocznie zawia-
damia sie wiasciwy sad opiekunczy o odmowie wypisania i jej przyczynach.

W sytuacjach, gdy pacjent wystepuje z zadaniem wypisania ze szpitala, jest infor-
mowany przez lekarza o mozliwych nastepstwach zaprzestania dalszego udzielania
Swiadczen zdrowotnych. Pacjent taki sktada pisemne oswiadczenie o wypisaniu na
wtasne zadanie. W przypadku braku takiego oSwiadczenia lekarz sporzadza adnota-
cje w dokumentacji medycznej.

1. Kartainformacyjna z zakohczonego leczenia
szpitalnego

Karta informacyjna z leczenia szpitalnego wystawiana jest na podstawie informacji
zawartych w historii choroby'.

Karta informacyjna z leczenia szpitalnego zawiera':
= rozpoznanie choroby w jezyku polskim wraz z numerem statystycznym;

' Art. 29 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

6§ 21. 1. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

7§ 21. 4. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
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VIIl. Wypis pacjenta ze szpitala

= wyniki badan diagnostycznych wraz z opisem oraz wyniki konsultacji;

= opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji — da-
te wykonania;

=+ wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia, rehabilitacji, zywienia, pielegno-
wania lub trybu zycia;

= orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w miare potrzeby
ocene zdolnosci do wykonywania dotychczasowego zatrudnienia;

=+ adnotacje o produktach leczniczych wraz z dawkowaniem i wyrobach medycznych
w ilosciach odpowiadajgcych ilosciom na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie
w wyroby medyczne wystawionych pacjentowi;

= terminy planowanych konsultacji, na ktére wystawiono skierowania;

= date wypisu.

Karte informacyjna z leczenia szpitalnego wydaje sie pacjentowi, jego przedstawicie-
lowi ustawowemu albo osobie upowaznionej do dostepu do dokumentacji medycznej
pacjenta, w dniu wypisu, a w przypadku, gdy wypisanie pacjenta ze szpitala nastepuje
na jego zadanie, bez zbednej zwtoki'®.

2. Dokumentacja medyczna w przypadku nieprzyjecia
pacjenta do szpitala

BARDZO WAZNE!
W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pacjent lub jego przedstawiciel usta-
wowy otrzymuje informacje o rozpoznaniu choroby, problemie zdrowotnym lub
urazie, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpi-
tala, udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach'.

Wykaz odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec lub wykaz

odméw przyje¢ w szpitalnym oddziale ratunkowym, opatrzony numerem wykazu,

zawiera®®:

=+ numer kolejny pacjenta w wykazie;

= imie (imiona) i nazwisko, numer PESEL — jezeli zostat nadany, w przypadku nowo-
rodka — numer PESEL matki, a w przypadku braku numeru PESEL — rodzaj, serie
i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosg;

=+ oznaczenie lekarza kierujacego, jezeli dotyczy;

= date zgtoszenia sie pacjenta, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny i mi-
nuty w systemie 24-godzinnym;

= rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujgcego albo adnotacje o braku skierowania;

=+ istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego oraz wyniki wyko-
nanych badan diagnostycznych;

= rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu;

8§ 21. 6. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

9§ 24. 2. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

20§ 24. 1. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
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= informacje o udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz produktach leczniczych
wraz z dawkowaniem lub wyrobach medycznych, w ilosciach odpowiadajacych ilo-
sciom przepisanym na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie w wyroby medycz-
ne wydanych pacjentowi;

=» date odmowy przyjecia pacjenta do szpitala, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym;

= wskazanie powodu odmowy przyjecia do szpitala;

= adnotacje o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu;

= adnotacje o miejscu, do ktérego pacjent zostat skierowany, wraz z adnotacjg o zle-
ceniu transportu sanitarnego, jezeli zostato wydane;

=+ oznaczenie lekarza.

3. Rodzina nie chce odebraé pacjenta

Pacjent, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania $wiadczen szpitalnych?'
albo catodobowych i stacjonarnych swiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne, lub
osoba, na ktérej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowigzek alimentacyjny,
ponosza koszty pobytu pacjenta, poczawszy od terminu okreslonego przez kierow-
nika, niezaleznie od uprawnien do bezptatnych swiadczen zdrowotnych okreslonych
w przepisach odrebnych.

Gmina wiasciwa ze wzgledu na miejsce zamieszkania, a w przypadku niemoznosci usta-
lenia miejsca zamieszkania wtasciwa ze wzgledu na ostatnie miejsce pobytu pacjenta
pokrywa koszty transportu sanitarnego pacjenta matoletniego lub osoby niezdolnej do
samodzielnej egzystencji do miejsca pobytu, jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta
albo osoba, na ktdrej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowigzek alimenta-
cyjny, nie odbiera pacjenta w wyznaczonym terminie??,

4. Sekcja zwtok

Zwtoki pacjenta moga by¢ poddane sekgcji, w szczegdlnosci gdy zgon tej osoby nastgpi
przed uptywem 12 godzin od przyjecia do szpitala. Zwtoki pacjenta nie sg poddawane
sekgji, jezeli przedstawiciel ustawowy tej osoby wyrazit sprzeciw lub uczynita to ta osoba
za zycia®®. W dokumentacji medycznej pacjenta sporzadza sie adnotacje o dokonaniu
albo zaniechaniu sekcji zwtok, z odpowiednim uzasadnieniem.

5. Wypis ze szpitala psychiatrycznego pacjenta
przyjetego za zgodqg

Wypis z psychiatrycznego podmiotu leczniczego jest mozliwy, gdy stan zdrowia
pacjenta nie wymaga dalszego udzielania Swiadczen zdrowotnych w warunkach
szpitalnych. Pacjent moze by¢ rowniez wypisany na wtasne zadanie, wéwczas musi

2 Art. 30 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
22 Art. 30 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

23 Art. 31 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
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VIIl. Wypis pacjenta ze szpitala

zosta¢ doktadnie poinformowany o ewentualnych nastepstwach zaprzestania dal-
szego udzielania Swiadczen zdrowotnych. Zaréwno pacjent, jak i lekarz zobowigzani
sg podpisa¢ oswiadczenie o wypisie na wtasne zadanie wraz z adnotacjg o zapo-
znaniu sie przez pacjenta z mozliwymi nastepstwami zaprzestania hospitalizacji.
Pacjent moze zostac réwniez wypisany z podmiotu leczniczego w sytuacji, w ktorej
w razacy sposdb narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania Swiadczen zdro-
wotnych oraz gdy nie zachodzi obawa, ze opuszczenie przez niego placéwki moze sta-
nowi¢ niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia, czy zdrowia i zycia innych osdb.
Pacjent nie moze zosta¢ wypisany po jednorazowym incydencie, ale w przypadku, gdy
np. czesto narusza zapisy regulaminu porzadkowego szpitala.

6. Wycofanie zgody na leczenie przez osobe przyjetq
do szpitala psychiatrycznego za jej zgodqg

Wypisu ze szpitala psychiatrycznego moze domagac sie réwniez osoba przyjeta do niego
za swoja zgoda. Jednak w sytuacji, gdy zachowanie pacjenta wskazuje na bezposred-
nie zagrozenie zycia lub zdrowia jego lub innych osdb, istnieje mozliwosc zatrzymania
go w szpitalu psychiatrycznym, pomimo ze zostat do niego przyjety za swojg zgoda.
Zagrozenie to musi by¢ jednak zwigzane z aktualnym stanem zdrowia pacjenta, a nie
odnosic sie do okolicznosci wystepujgcych wczesniej np. w chwili przyjecia go do szpitala.

7. Wypis ze szpitala psychiatrycznego pacjenta
przyjetego bez zgody

Osoba przebywajgca w szpitalu psychiatrycznym bez swojej zgody réwniez moze zto-
zy¢ wniosek o wypisanie jej ze szpitala. Moze to zrobi¢ w dowolnej formie — ustnej
lub pisemnej. Do ztozenia wniosku jest uprawniona takze rodzina pacjenta (czyli mat-
zonek, rodzenstwo oraz krewni w linii prostej), przedstawiciel ustawowy oraz osoba
sprawujaca nad nig faktyczna opieke. Wystgpienie z wnioskiem o wypisanie ze szpitala
powinno by¢ odnotowane w historii choroby pacjenta. Natomiast decyzje o wypisaniu
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Opieka szpitalna

pacjenta przebywajacego bez zgody podejmuje lekarz kierujacy oddziatem. Jesli uzna,
ze ustaty przyczyny jego przyjecia do szpitala psychiatrycznego bez zgody — pacjent
powinien zostac¢ wypisany. O wypisie szpital zawiadamia sad.

8. Odmowa wypisania pacjenta przyjetego bez zgody

W sytuacji gdy lekarz stwierdzi, ze nie ustaty przyczyny, ktére spowodowaty przyje-
cie pacjenta na oddziat psychiatryczny, ma prawo odméwic¢ wypisu, pomimo zadania
opuszczenia placéwki przez pacjenta, badz jego przedstawiciela ustawowego. W takim
przypadku pacjent, badz jego przedstawiciel ustawowy moga wystapi¢ o nakazanie
wypisania do sadu opiekunczego, w ktérego okregu znajduje sie szpital. Wniosek
ten nalezy ztozy¢ w terminie 7 dni od uzyskania informacji o odmowie wypisania oraz
o terminie i sposobie ztozenia wniosku.

Sad stwierdza, czy nalezy niezwtocznie zwolni¢ pacjenta ze szpitala, czy jednak nalezy
zatrzymac go na dalszym leczeniu bez jego zgody. Decydujacym powodem do zatrzy-
mania osoby z zaburzeniami psychicznymi w szpitalu psychiatrycznym bez jej zgody
jest stwierdzenie, ze dotychczasowe zachowanie zagraza bezposrednio jej zyciu albo
zyciu i zdrowiu innych oséb.
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IX. ZASADY POSTEPOWANIA PERSONELU
MEDYCZNEGO

Osoby wykonujgce zawéd medyczny powinny podejmowac wszystkie mozliwe dziata-
nia w celu zapewnienia odpowiedniego etosu zdrowotnego spoteczenstwa i poszano-
wania praw pacjenta. Naruszenie obowigzku postepowania zgodnie z zasadami etyki
zawodowej moze prowadzi¢ do odpowiedzialnosci karnej, cywilnej lub zawodowe;j.
Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych osoby wykonujgce zawdd medyczny majg kie-
rowac sie zasadami etyki zawodowej okreslonej przez wtasciwe samorzady zawodow
medycznych. W Polsce do takich zawodéw nalezy lekarz, lekarz dentysta, pielegniarka,
potozna, farmaceuta i diagnosta laboratoryjny. Izby lekarskie w toku podejmowanych
dziatan oraz praktyki zawodowej w oparciu o obowigzujgcy system prawny opracowaty
Kodeks Etyki Lekarskiej, ktory zostat przyjety przez Krajowy Zjazd Lekarzy w 1991 r.

Kodeks Etyki Lekarskiej opiera sie na zatozeniu, ze zasady etyki lekarskiej wynikaja
z ogdlnych norm etycznych. Wedtug twdércédw Kodeks Etyki Lekarskiej zobowigzuje
lekarzy do: przestrzegania praw cztowieka, dbania o godnos¢ zawodu lekarskiego (nie-
podwazania przez lekarza poprzez swoje postepowanie zaufania do zawodu). Zgodnie
z KEL powotaniem lekarza jest ochrona zycia i zdrowia ludzkiego, zapobieganie choro-
bom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu. Najwiekszym nakazem etycz-
nym dla lekarza jest dobro chorego — salus aegroti suprema lex esto. Oznacza, to, ze
lekarz nie moze postugiwac sie wiedza i umiejetnoscia lekarskg w dziataniach sprzecz-
nych z tym powotaniem. W trakcie wypetniania swoich czynnosci zawodowych lekarz
zobowiagzany jest szanowac cztowieka bez wzgledu na wiek, pteé, rase, wyposazenie
genetyczne, narodowos¢, wyznanie, przynaleznos¢ spoteczna, sytuacje materialna,
poglady polityczne lub inne uwarunkowania. KEL wskazuje takze, by w przypadkach
nieprzewidzianych w Kodeksie Etyki Lekarskiej kierowac sie zasadami wyrazonymi
w uchwatach wtadz samorzadu lekarskiego, w orzecznictwie sadoéw lekarskich oraz
dobrymi obyczajami przyjetymi przez srodowisko lekarskie.

Na Il Krajowym Zjezdzie Pielegniarek i Potoznych w Warszawie od 2 do 4 grudnia1995r.,
zatwierdzono Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarkii Potoznej. Kodeks ten odwotuje sie
do podstawowych wartosci istotnych dla etosu zawoddw pielegniarki i potoznej, takich

jak zycie i zdrowie cztowieka, poszanowanie godnoscii praw wszystkich ludzi oraz tole-
rancja, opiekunczosé, rzetelna informacja i zaufanie. Pielegniarki i potozne powinny oka-
zywac poszanowanie dla godnosci i cierpienia innych ludzi. Dziatalnos¢ pielegniarek

i potoznych jest okreslana, jako Swiadoma i dobrowolna stuzba zdrowiu, zyciu i cierpieniu

drugiego cztowieka bez wzgledu narase, religie, narodowosé, pozycje spotecznag i majat-
kowa, pteciwiek. W procesie pielegnowania obowigzuje poszanowanie i przestrzega-
nie praw osdb objetych troska, a w szczegdlnosciich prawa do uzyskiwania kompetent-
nej pod wzgledem jakosciowym opieki, poszanowania intymnosci i godnosci osobistej.
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Realizacja prawa pacjenta do informacji na odlegtosc przez osoby uprawnione
Szczegbtowe informacje w tym zakresie, znajduja sie na stronie internetowej®*
Rzecznika Praw Pacjenta. Rzecznik przy wspdtpracy z Prezesem Urzedu Ochrony
Danych Osobowych przygotowat ,Wytyczne dotyczace realizacji prawa do informacji
przez osoby uprawnione na odlegtos¢”. Wytyczne te zawierajg rekomendowane roz-
wigzania, ktére pozwalajg na realizacje prawa osoby upowaznionej do informacji o sta-
nie zdrowia pacjenta z uwzglednieniem zasad wynikajacych z regulacji ochrony danych
osobowych, w podmiotach udzielajgcych swiadczen zdrowotnych.

W dobie epidemii oraz wprowadzanych ograniczen w realizacji praw pacjenta nale-
zato poszukiwac alternatywnych mozliwosci przekazywania informacji o stanie zdro-
wia pacjenta osobom do tego uprawnionym, w szczegdlnosci z wykorzystaniem moz-
liwosci, jakie dajg nam nowe technologie. Jak zauwaza Rzecznik, zaden przepis nie
zabrania komunikowania na odlegtos¢. Dane zdrowotne sa jednak kategorig, wymaga-
jaca szczegdlnej dbatosci i zabezpieczen, zwigzanych z forma zdalna. Przedstawione
wytyczne regulujg zasady kontaktu na odlegtosc z osobg upowazniong przez pacjenta
przytomnego, ale takze z osobg bliska, ktorej pacjent z uwagi na stan zdrowia nie
mogt upowaznic¢ do uzyskania informacji o stanie swojego zdrowia. Wedtug Rzecznika
Praw Pacjenta oraz Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych podmioty leczni-
cze powinny stworzy¢ odpowiednie warunki techniczne oraz organizacyjne, w ktérych
pacjenci w tatwy sposéb beda mogli sie komunikowac. Przygotowane wytyczne majg
charakter pomocniczy i przedstawiaja kierunki dziatania podmiotdw leczniczych, ktére
nalezy zastosowac, aby jednoczesnie realizowac prawa przystugujace pacjentom oraz
przepisy o ochronie danych osobowych. Wazne, aby w trakcie rozmowy na odlegtosc,
potwierdzi¢ tozsamos¢ kontaktujgcego sie, jako osoby uprawnionej do otrzymywania
informacji o pacjencie. Do kontaktu, powinien by¢ przygotowany dedykowany sprzet
(nie moze to by¢ np. prywatny telefon komérkowy personelu medycznego).

W trakcie rozmowy, wazne jest rozrdznienie:

= 0soby upowaznionej przez pacjenta do uzyskania informacji;

= 0soby nieupowaznionej, ale takiej, ktora jest osoba bliskg (uprawniong w szczegdl-
nych sytuacjach).

Przy przyjeciu pacjenta nalezy poprosi¢ o wskazanie osdb (wraz z danymi umozliwiaja-
cymi kontakt np. numer telefonu, adres e-mail), ktére upowaznia on do uzyskania infor-
macji o jego stanie zdrowia, a takze ustalenie systemu hastowego (np. numer ksiegi
gtéwnej lub kodu/hasta), jak réwniez poprosi¢ pacjenta o przekazanie ustalonych
kodoéw kontaktu do oséb upowaznionych. Pacjenta nalezy poinformowac o mozliwo-
$ci wskazania wiecej niz jednej osoby. Jezeli pacjent jest przytomny, mozna poprosic¢
go o weryfikacje tozsamosci osoby dzwonigcej lub wskazac na mozliwos¢ bezposred-
niego kontaktu z pacjentem (gdy nie istniejg watpliwosci co do stanu Swiadomosci
pacjenta). Udzielajac informacji o stanie zdrowia pacjenta, nalezy dostosowac sposob
ich komunikacji, w szczegdlnosci nalezy je przekaza¢ w sposdb przystepny i zrozu-
miaty dla odbiorcy.

24 https://www.gov.pl/web/rpp/realizacja-prawa-pacjenta-do-informacji-na-odleglosc-przez-osoby-uprawnione-
---wytyczne-rzecznika-praw-pacjenta-oraz-prezesa-urzedu-ochrony-danych-osobowych
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IX. Zasady postepowania personelu medycznego

W przypadku braku systemu hastowego, przed przekazaniem informacji personel

powinien w trakcie kontaktu na odlegtos¢ uprawdopodobnic tozsamos¢ osoby kon-

taktujacej sie, przyktadowo poprzez:

=+ zadanie pytan kontrolnych do osoby dzwonigcej, majgce na celu uprawdopodobnie-
nie, ze osoba ta jest osobg bliska dla pacjenta lub osobg upowazniona;

=+ okazanie dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ przez dzwonigcego (w przypad-
ku wideorozmowy).

Nalezy podkresli¢, ze osoby bliskie pacjenta majg prawo do uzyskania informacji o jego
stanie zdrowia. Udzielenie informacji jednej z oséb z kregu oséb uprawnionych nie
zwalnia z udzielenia takich informacji innym osobom upowaznionym, jezeli pacjent
wskazat kilka takich osob.
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X. DOKUMENTACJA MEDYCZNA

Regulacje dotyczace prowadzenia, przechowywania i udostepniania dokumentacji
medycznej zawarte sg w rozdziale 7 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (dalej: ustawa). Aktem wykonawczym jest rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycz-
nej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej: rozporzgdzenie).

Dokumentacja medyczna jest forma kontroli procesu udzielania Swiadczenia zdro-
wotnego oraz poszczegolnych czynnosci medycznych wchodzacych w jego sktad.
Kwestia rzetelnie prowadzonej dokumentacji medycznej lezy w ,interesie” pacjenta,
ale i samego podmiotu leczniczego. To na podstawie dokumentacji medycznej mozna
dokonac weryfikacji rzetelnosci udzielonych swiadczen zdrowotnych. Ponadto rzetel-
nie prowadzona dokumentacja medyczna pozwala personelowi medycznemu kontro-
lowac proces leczniczy.

Wopisu w dokumentacji dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu Swiad- | § 4 ust. 1

czenia zdrowotnego, z zapewnieniem niezaprzeczalnosci i integralno- | rozporzadzenia
$ci danych, a w dokumentacji w postaci papierowej w sposéb czytelny
i w porzadku chronologicznym.Dokumentacje w postaci papierowej
opatruje sie wtasnorecznym podpisem.

Dokumentacje w postaci papierowej opatruje sie wtasnorecznym | §4 ust. 5
podpisem. rozporzadzenia

Wopis w dokumentacji w postaci papierowej nie moze by¢ z niej usuniety, | 8 4 ust. 6
a jezeli zostat dokonany btednie, skresla sie go i zamieszcza adnotacje | rozporzadzenia
o przyczynie btedu oraz date i oznaczenie osoby dokonujacej adnotacji.

Strony wydruku dokumentacji oraz strony dokumentacji w postaci papie- | 8 6 ust. 1
rowej sg numerowane i stanowig chronologicznie uporzadkowana cato$¢. | rozporzadzenia

Pierwsza strona wydruku dokumentacji indywidualnej oraz pierw- | § 6 ust. 2

sza strona dokumentacji w postaci papierowej zawierajg oznaczenie | rozporzadzenia
pacjenta: okreslenie rodzaju dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢
obejmuje jego nazwe oraz nazwe kraju, w ktérym zostat wystawiony,
date urodzenia oraz pte pacjenta wpisuje sie tylko w przypadku, jezeli
numer PESEL nie zostat nadany, adres miejsca zamieszkania wpisuje
sie w pierwszej wytworzonej dla tego pacjenta dokumentacji wewnetrz-
nej (zgodnie z § 10 pkt 2), a kolejne strony — co najmniej imie (imiona)
i nazwisko pacjenta.
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X. Dokumentacja medyczna

Dokumentacja medyczna powinna by¢ prowadzona zgodnie z odpowiednimi standar-
dami, nalezy pamietac, ze:

1. Formy udostepniania dokumentacji medycznej

Na podstawie art. 27 ust. 1 ustawy pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji
medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowot-
nych. Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy w celu realizacji prawa, o ktérym mowa powyzej
podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych jest obowigzany prowadzié, przecho-
wywac i udostepnia¢ dokumentacje medyczng w sposdb okreslony w ustawie oraz
zapewnic¢ ochrone danych zawartych w tej dokumentacji.

REJESTRACJA

GODZINY PRACY PRZYCHODNI

GABINET 1 LEKARZ RODZINNY

GABINET 2 LEKARZ PEDIATRA
AED GABINET 3  INTERNISTA

GABINET 4 GABINET ZABIEGOWY

A4

DEFIBRYLATOR T\

Podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych ma obowigzek udostepni¢ dokumentacje

medyczna pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu badz osobie upowaznio-

nej przez pacjenta (art. 26 ust. 1 ustawy). Prawo do dostepu do dokumentacji medycz-

nej, okreslone zostato w art. 27 ustawy i moze polegac na udostepnieniu dokumentaciji:

=» do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzie-
lania $wiadczen zdrowotnych, z wytgczeniem medycznych czynnos$ci ratunkowych,
albo w siedzibie podmiotu udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem
pacjentowi lub innym uprawnionym organom, lub podmiotom mozliwosci sporza-
dzenia notatek, lub zdje¢;

= przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku;

= poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu (o ile zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagro-
zenie zycia lub zdrowia);

= za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

=+ na informatycznym nos$niku danych.

O formie udostepnienia dokumentacji medycznej decyduje pacjent (przedstawiciel
ustawowy badz osoba upowazniona przez pacjenta) sktadajgc w tym celu wniosek do
podmiotu, w ktérego posiadaniu znajduje sie dokumentacja medyczna.
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Podmiot leczniczy posiada mozliwos¢ wprowadzenia formularza o udostepnienie
dokumentacgiji, w celu usprawnienia wnioskowania o nig. Formularz taki nie moze by¢
jednak w zadnym wypadku uznawany za obligatoryjny.

2. Termin udostepnienia dokumentacji medycznej

Podmiot udostepnia dokumentacje medyczng podmiotom i organom uprawnionym
bez zbednej zwitoki (niezwtocznie). Z uwagi na fakt, ze zaden z przepiséw nie precy-
zuje czasu, w jakim podmiot leczniczy powinien udostepni¢ dokumentacje medyczna,
przyjmuje sie, ze zardwno wglad w dokumentacje medyczna jak rowniez jej udostep-
nienia (w formie wskazanej przez osobe, ktdra o to wnosi) powinien by¢ umozliwiony
~niezwtocznie”. Przez ,niezwtocznie” nalezy rozumiec czas, ktdry jest konieczny do jej
przygotowania. Zatatwienie sprawy bez zbednej zwtoki oznacza, ze wszelkie czynno-
Sci konieczne do wykonania wniosku powinny miescic¢ sie w czasie, jaki jest niezbedny
do zatatwienia danej sprawy w warunkach prawidtowej organizacji pracy i w mozliwie
krétkim czasie (tak szybko jak to jest mozliwe). Termin taki uwaza sie za zachowany,
jezeli czynnosc zostata wykonana w najwczesniejszym mozliwym terminie, a opéznie-
nie nie powinno wykraczac poza tzw. normalne procedowanie.

Jednoczesnie nalezy wskazad, iz obowigzujace w tym zakresie przepisy zaréwno
ustawy o prawach pacjenta, jak réwniez rozporzadzenia nie przewidujg szczegdlnej
formy dla sktadanych wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej. Oznacza
to, ze taki wniosek moze zosta¢ ztozony w kazdej formie (ustnie, pisemnie). Ztozenie
whniosku w jednej z ww. form, powinno stanowi¢ podstawe udostepnienia przez pod-
miot dokumentacji medycznej. Ponadto, nalezy wskazad, iz na podstawie § 71 rozpo-
rzadzenia w przypadku, gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowe
przekazuje sie w postaci elektronicznej albo papierowej, zgodnie z zgdaniem upraw-
nionego organu lub podmiotu. W kazdym przypadku wymagane jest podanie przy-
czyny odmowy.

3. Odptatnosé za udostepnienie dokumentacji
medycznej

Wskazac nalezy, ze zgodnie z art. 28 ustawy, za udostepnienie dokumentacji medycz-
nej podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych moze pobierac optate.

Maksymalna wysokos¢ optaty w okresie od 1 pazdziernika 2021 r. do 31 grudnia

2021r., za udostepnienie dokumentacji medycznej jest nastepujaca:

= za jedna strone wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej nie moze przekro-
czy¢ — 11,31 zt;

= za jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej nie moze przekroczy¢
- 0,40 zt;

= za udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych nie
moze przekroczy¢ — 2,26 zt.
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Wyliczenia dokonuje sie na podstawie wysokosci przecietnego wynagrodzenia
w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego
w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski” na podstawie
art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych, poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastepujacego
po miesigcu, w ktérym nastgpito ogtoszenie. Udostepnienie dokumentacji do wgladu
na miejscu, po uprzednim uzgodnieniu terminu, jest bezptatne. Podmiot leczniczy nie
ma prawa pobiera¢ dodatkowych optat za poswiadczenie za zgodnos$¢ z oryginatem.
Obowigzujace przepisy nie odnoszg sie do kwestii poswiadczenia za zgodnos¢ z ory-
ginatem. Dla pacjenta oznacza to, ze odpis oraz kopie dokumentacji poswiadczone za
zgodnos¢ z oryginatem nalezy traktowac, jako kopie lub odpis i pobierac wytacznie
optaty stosowane za przygotowanie kopii, lub odpisu. Podmiot leczniczy ma prawo
domagac sie optaty przed wydaniem kopii dokumentacji medycznej.

4. Udostepnienie dokumentacji medycznej
po Smierci pacjenta

Zgodnie z nowymi przepisami (m.in. znowelizowany art. 26 ustawy o prawach pacjenta
oraz art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty), placéwka medyczna poza
dotychczas uprawnionymi osobami (czyli osobami upowaznionymi przez pacjenta za
zycia oraz przedstawicielem ustawowym) dokumentacje medyczng ma obowigzek
udostepniac osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska
lub sprzeciwit sie temu za zycia pacjent. Sprzeciw ztozony przez pacjenta lub osobe
bliskg nalezy dotgczy¢ do dokumentacji medycznej. Jezeli zostat zgtoszony ustnie —
nalezy odnotowac ten fakt réwniez w dokumentacji medycznej.

Istnieja dwie sytuacje, w ktdrych taki sprzeciw nie bedzie skuteczny:
=+ w celu dochodzenia odszkodowania lub zadoséuczynienia, z tytutu Smierci pacjenta;
= dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

O powyzszym decyduje sad na wniosek ztozony przez osobe bliska. Sagd moze wyra-
zi¢ zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres jej udostepnie-
nia. W przypadku, gdy po $mierci pacjenta dochodzi do konfliktu pomiedzy osobami
bliskimi i w konsekwencji do wzajemnego utrudniania sobie dostepu do dokumenta-
cji medycznej, o dostepie do dokumentdw zmartego rozstrzyga sad. Wniosek w tej
sprawie moze ztozy¢ osoba bliska lub lekarz.

Weryfikacja osdb bliskich moze nastapi¢ na podstawie przekazanego oswiadczenia, np.
0 pozostawaniu we wspdlnym pozyciu, badz poprzez inne dokumenty, w ktérych wpi-
sano adres zamieszkania tozsamy z adresem pacjenta. Przepisy prawa powszechnie
obowiagzujgcego nie precyzujg za pomoca, jakich Srodkéw mozna dokonywac weryfi-
kacji takiej osoby lub osdb. Oznacza to, ze w tym procesie mozna korzystac ze Srod-
kéw w dowolnej formie. Osoba wnioskujgca o udostepnienie dokumentacji medycz-
nej moze przedtozy¢ dowolny, wiarygodny dokument wskazujgcy na jej bliskie relacje
z pacjentem, np. wskazujacy na prowadzenie wspdélnego gospodarstwa domowego,
a placéwka medyczna powinna racjonalnie ocenic przedtozone dokumenty i zobowig-
zanie takiej osoby, aby nie doszto do ograniczenia osobom bliskim ich praw.

41



Opieka szpitalna

5. Darmowe udostepnienie pierwszej kopii dokumentaciji
medycznej

4 maja 2019 r. weszty w zycie wazne zmiany w przepisach dotyczacych optat za
udostepnienie dokumentacji medycznej. Nowe zasady sg efektem zmian, zawartych
w ustawie wprowadzajgcej unijne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych,
czyli tzw. RODO. Ustawa porzadkuje przepisy, ostatecznie rozstrzygajac, ze pierw-
sza kopia dokumentacji medycznej powinna by¢ wydana pacjentowi za darmo. Kazdy
dokument z dokumentacji medycznej zostanie pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu udostepniony nieodptatnie. Przy kolejnym wniosku pacjentowi bezptat-
nie zostanie udostepniona ta czes¢ dokumentacji, ktérej wczesniej nie otrzymat. Za
kazde ponowne udostepnienie tych samych dokumentéw placéwka medyczna moze
pobrac optate, ktorej maksymalne stawki okresla ustawa.

6. Przechowywanie dokumentacji medycznej

Jak stanowi art. 24 ust. 1 ustawy, podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest
obowigzany prowadzi¢, przechowywac i udostepnia¢ dokumentacje medyczng, zgod-
nie z przepisami prawa. Dokumentacje uwaza sie za zabezpieczona, w sytuacji, gdy
w sposob ciggty sg spetnione tgcznie warunki: zapewniona jest dostepnos¢ wytacz-
nie dla oséb uprawnionych, stosuje sie metody i Srodki ochrony dokumentacji, ktérych
skutecznos¢ jest powszechnie uznawana. Zaznaczy¢ nalezy, ze podmioty udzielajace
Swiadczen zdrowotnych sg zobowigzane do prawidtowego zabezpieczenia dokumen-
tacji medycznej w sytuacji likwidacji lub przeniesienia miejsca udzielania Swiadczen.
Sytuacje zawieruszenia, zgubienia, zniszczenia, udostepnienia osobom postronnym
sg prawnie nieakceptowalne.
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XI. ZDARZENIA NIEPOZADANE

Jednym z obszaréw, ktéry powinien pozostawaé w szczegdlnym zainteresowaniu
kierownikow szpitali, jest bezpieczenstwo pacjentow. Z bezpieczenstwem pacjentéw
nierozerwalnie wigze sie pojecie zdarzen niepozadanych. Zdarzenie niepozadane
to kazde zdarzenie natury medycznej wywotujgce negatywne skutki u pacjenta lub
uczestnika badania klinicznego. Zdarzenie niepozadane jest wiec szkodg wywotang
w trakcie diagnostyki i/lub leczenia, niezwigzang z naturalnym przebiegiem choroby
i stanem zdrowia pacjenta oraz ryzykiem wystapienia szkody. Do zdarzen niepozada-
nych zaliczy¢ mozemy przede wszystkim: urazy, samowolne oddalenia pacjentéw badz
préby oddalenia ze szpitali, autoagresja, agresja czynna ze strony pacjentéw, samo-
bdjstwa, podanie niewtasciwego leku, przemoc seksualna czy wystapienia zakazenia
szpitalnego. Zdarzenie niepozadane wynika wiec z okreslonych brakéw lub niedomo-
gow systemowych potgczonych z konkretnymi uwarunkowaniami i okolicznosciami
srodowiska pracy.

GABINET 2
z3

ﬁﬂ

=7

O zaistnieniu zdarzenia niepozadanego dowiadujemy sie zwykle na podstawie informa-
¢ji od samych pacjentéw lub ich rodzin w wyniku obserwacji dokonywanych w trakcie
wizytacji oddziatéw lub na podstawie zgtoszen personelu medycznego. Pozyskujgc
informacje o wystapieniu ktéregokolwiek z powyzszych rodzajéw zdarzen niepo-
zgdanych, kierownicy podmiotéw medycznych zobowigzani sg do podjecia dziatan
naprawczych i zapobiegajacych wystepowaniu takich zdarzen w przysztosci. Czasem
konieczne staje sie takze powiadomienie odpowiednich stuzb jak np. organy Scigania.

-
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CO ZROBIC, KIEDY WYSTAPILO ZDARZENIE NIEPOZADANE?

=+ Zweryfikowac czy istnieje potencjalna mozliwo$¢ ponownego wystapienia zdarzenia
niepozadanego.

=+ Bezposrednio po wystgpieniu zdarzenia nalezy zapewni¢ opieke pacjentowi, w tym takze

w miare potrzeb opieke psychologiczna.

Powiadomic¢ odpowiednie organy nadzoru.

14

¥

Przeprowadzi¢ analize przyczyn Zrédta zdarzenia.

JAK ZMNIEJSZYC MOZLIWOSC WYSTAPIENIA ZDARZENIA NIEPOZADANEGO?

¥

Edukacja personelu w zakresie zdarzen niepozadanych i sposobdw ich minimalizowania.

14

Zapewnienie wzmozonego nadzoru nad pacjentami niesamodzielnymi, wykazujgcymi tendencje
do samowolnego opuszczania podmiotu leczniczego.

= Zapewnienie odpowiedniej obsady personelu oddziatowego.

= Zapewnienie wsparcia psychologicznego pacjentom oraz personelowi szpitalnemu.

=+ Prowadzenie rejestru zdarzen i wykorzystywanie wnioskéw z zaistniatych zdarzen.

DOBRE PRAKTYKI W ZAKRESIE ZDARZEN NIEPOZADANYCH

=+ Stworzenie obowigzkowych i dobrowolnych systeméw zgtaszania zdarzen niepozadanych
(dalej: ZN) w podmiotach medycznych.

=+ Stworzenie regulacji w zakresie braku sankcji dotyczacych zgtaszania ZN i jasnego okresle-
nia zasad poufnosci danych.

=+ Okreslenie kategorii ZN.

= Zachecenie catego personelu, nie tylko medycznego, do zgtaszania ZN.

=+ Umozliwienie pacjentom i ich rodzinom i innym osobom bliskim pacjentéw zgtaszania ZN.

=+ System zgtaszania ZN powinien by¢ odseparowany od systemu skarg i zazalen, systemu dys-
cyplinarnego korporacji zawodowych i spraw sadowych.

=+ Personel, ktéry zgtasza ZN winien by¢ chroniony przed postepowaniem dyscyplinarnym
i sgdowym.

=+ Zapewnienie poufnosci i odpowiedniej anonimizacji danych.

=+ Rozpowszechnienie wnioskéw i informacji wsréd personelu placéwki medycznej dotyczgcych
zgtoszonego ZN oraz kierowanie informacji zwrotnej do zgtaszajgcego.

=+ Opracowanie procedur na rzecz poprawy jakosci.

= Podmiot leczniczy ma powotany zespét dla poprawy jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych.

=+ Opracowanie, przeprowadzanie i analiza ankiet satysfakcji pacjentéw.

RODZAJE ZDARZEN NIEPOZADANYCH

upadki btedy lekowe readmisje zgony
odlezyny przedtuzone pobyty btedy laboratoryjne reoeracje
okotooperacyjne
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XIl. ZAKAZENIA SZPITALNE

Zakazenia szpitalne to takie zakazenia, ktére sg zwigzane z udzielaniem Swiadczen zdro-
wotnych. Stanowig one powazny problem wszystkich szpitali, nawet w krajach o naj-
wyzszych standardach opieki zdrowotnej. Szacuje sie, ze zakazenia szpitalne dotykajg
nawet, co dziesigtego leczonego szpitalnie.

Zrédta zakazen:

= brudne rece personelu medycznego;

= uzywanie niejatowego sprzetu;

= skazone otoczenie chorego;

= przyjmowanie pacjentdw wymagajacych szczegdinych warunkdéw hospitalizacji bez
ich zapewnienia;

= zatrudnianie personelu nieprzygotowanego do pracy w szpitalach;

= nieprawidtowe funkcjonowanie systemu kontroli zakazen;

=+ niestosowanie obowigzujacych procedur i standardow.

Zakazenia szpitalne wydtuzajg pobyt w szpitalu, powoduja powiktania prowadzgce
nawet do niepetnosprawnosci. Wptywa to posrednio na zwiekszenie kosztéw lecze-
nia oraz generowanie kosztow roszczen pacjentdw z tytutu zakazenia z winy szpitala.
Narzedziem stuzacym ograniczeniu przypadkéw zakazen szpitalnych jest prawidtowo
dziatajacy system zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych. Nieodtgcznym ele-
mentem tego systemu jest zespdt kontroli zakazen szpitalnych.

o T
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Dobre praktyki majgce na celu minimalizowanie liczby zakazen

= zapewnienie odpowiedniej liczby lekarzy specjalistow, pielegniarek epidemiologicz-
nych w sktadach Zespotdéw Kontroli Zakazen Szpitalnych;

=+ zobowigzanie lekarzy do wypetniania kart zakazenia na biezaco, tj. w momencie
rozpoznania zakazenia i niezwtocznego ich przekazywania do Zespotéw Kontro-
li Zakazen Szpitalnych;

= wprowadzenie procedury identyfikacji ogniska epidemicznego;

=+ zobowigzanie lekarzy do rzetelnego prowadzenia wszelkiej dokumentacji zwigza-
nej z zakazeniami;

= montowanie instalacji wentylacyjnych oraz klimatyzacji na oddziatach szpitalnych.

=» wykonywanie okresowych przegladdw, czyszczenia, dezynfekcji badz napraw urza-
dzen wentylacyjnych i klimatyzacyjnych;

= prowadzenie edukacji personelu w zakresie unikania zakazen szpitalnych;

= organizowanie, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami izolatek na oddziatach szpi-
talnych;

=» wprowadzenie procedury mycia i dezynfekgji rak;

=» wprowadzenie procedury mycia, dezynfekgcji i sterylizacji pomieszczen oraz sprze-
tu medycznego;

= wprowadzenie procedur postepowania z bielizng szpitalng czystg i brudna;

= stosowanie srodkéw ochrony osobistej;

= izolacja chorych zakazonych pacjentéw;

=+ wprowadzenie programu monitorowania zakazen;

= opracowanie polityki antybiotykowej.
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XIll. OPIEKA PSYCHIATRYCZNA

Ustawodawca szczegdlna piecze rozciggnat na pacjentéw matoletnich oraz pacjentéow
objetych opieka psychiatryczng. Szpital psychiatryczny to miejsce udzielania swiad-
czen opieki zdrowotnej, ktérych celem jest zachowanie zdrowia, zapobieganie choro-
bom i urazom, wczesne wykrywanie chordéb, leczenie, pielegnacja oraz zapobieganie
niepetnosprawnosci i jej ograniczanie. Wykaz i warunki realizacji tychze $wiadczen
gwarantowanych okreslaja zataczniki do aktualnego rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznejileczenia uza-
leznien. Swiadczenia udzielane sa na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkdéw publicznych.

W Polsce dziata ponad 300 placéwek wspierajgcych catodobowo osoby wymagajgce
pomocy z powodu kryzysu psychicznego czy uzaleznienia.

RODZAJE ODDZIALOW PSYCHIATRYCZNYCH

Ogdlnopsychiatryczne | Przeznaczone sa dla pacjentéw dorostych, ktdérzy zmagaja sie z zabu-
rzeniami lub choroba psychiatryczna, wymagajgcych zdiagnozowania
lub /i leczenia.

Dla dzieci i mtodziezy | Udzielajagce catodobowej pomocy najmtodszym pacjentom, do ukon-
czenia 18 roku, czasem w szczegdlnej sytuacji takze i starszym, ktérzy
sg uczniami szkét ponadpodstawowych; zapewniaja nie tylko pomoc
medyczna, ale takze mozliwos$¢ kontynuacji nauki w szkole przyszpitalnej.

Sadowe Przebywaja w nich osoby, ktére dopuscity sie czyndw zabronionych,
ale w chwili ich dokonywania dziataty w stanie niepoczytalnosci, czyli
nie mogty rozpoznac ich znaczenia lub pokierowac swoim postepowa-
niem z powodu choroby psychicznej, uposledzenia umystowego lub
innego zaktdcenia czynnosci psychicznych.

Psychiatryczne zaktady| To miejsce przeznaczone dla pacjentéw, ktérzy zakonczyli leczenie szpi-
opiekunczo-lecznicze | talne, ale ze wzgledu na stan zdrowia nadal wymagajg catodobowej
opieki medycznej. Dtugos¢ pobytu w zaktadzie opiekunczo-leczniczym
jest uzalezniona od indywidualnego stanu zdrowia pacjenta i wynosi od
kilku tygodni do kilku, a nawet kilkunastu lat.

Leczenia uzaleznien Zajmuja sie leczeniem osob uzaleznionych od alkoholu, narkotykéw,
lekéw, patologicznego hazardu i innych.
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Hostel To miejsce czasowego zamieszkania i terapii dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi (rozpoznanymi i ustabilizowanym stanie zdrowia), z trud-
nosciami w podejmowaniu rél spotecznych. Hostel nie jest docelowym
miejscem zamieszkania, zaktada ograniczony czas terapii, przygoto-
wuje do petnienia rél spotecznych i zawodowych w srodowisku spo-

tecznym pacjenta.

1. Przymus bezposredni

Przymus bezposredni jest dziataniem podejmowanym przez osoby do tego upowaz-
nione w stosunku do osoby z zaburzeniami psychicznymi wbrew jej woli.

Wyrdzniamy cztery formy przymusu bezposredniego:

= przytrzymanie — dorazne, krétkotrwate unieruchomienie osoby z uzyciem sity fizycznej;

= przymusowe zastosowanie lekéw — dorazne lub przewidziane w planie postepowa-
nia leczniczego wprowadzenie lekéw do organizmu osoby — bez jej zgody;

= unieruchomienie — obezwtadnienie osoby z uzyciem paséw, uchwytéw, przesciera-
det lub kaftana bezpieczenstwa;

= izolacje — umieszczenie osoby, pojedynczo, w zamknietym i odpowiednio przysto-
sowanym pomieszczeniu.

2. Kiedy przymus bezposredni moze by¢ zastosowany?

Zgodnie z art. 18 Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, przymus bezposredni
mozna zastosowac¢ wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi czy chorej psychicz-
nie, wtedy, kiedy pacjent dopuszcza sie zamachu na zdrowie swoje lub innej osoby,
dziata przeciw bezpieczenstwu powszechnemu, kiedy w sposéb gwattowny niszczy
lub uszkadza przedmioty znajdujace sie w jego otoczeniu, lub powaznie zaktéca, lub
uniemozliwia funkcjonowanie szpitala psychiatrycznego. Przymus bezposredni mozna
takze stosowad, aby zapobiec samowolnemu opuszczeniu szpitala psychiatrycznego
przez pacjenta przebywajacego w nim bez zgody.

3. Kto podejmuje decyzje o zastosowaniu przymusu
bezposredniego?

Decyzja ta nalezy do lekarza, ktéry okresla rodzaj zastosowanego Srodka przymusu
oraz osobiscie nadzoruje jego wykonanie. W wyjatkowych sytuacjach decyzje taka
moze podjgc rowniez pielegniarka.

4. Zastosowanie przymusu bezpoéredniego

Przed zastosowaniem przymusu bezposredniego uprzedza sie o tym osobe, wobec
ktorej srodek ten ma byc¢ podjety. Przy wyborze srodka przymusu nalezy wybierac
Srodek mozliwie dla tej osoby najmniej ucigzliwy, a przy stosowaniu przymusu nalezy

zachowac szczegdlna ostroznosc i dbatos¢ o dobro tej osoby. Jednoczesnie tej osobie
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nalezy odebrac przedmioty, ktére moga byc¢ niebezpieczne dla zycia lub zdrowia jej
albo innych osdb, sa to np.: przedmioty ostre, okulary, protezy zebowe, pas, szelki,
sznurowadta i zrédto ognia.

Przymus bezposredni jest stosowany poczatkowo na 4 godziny, a nastepnie moze
by¢ przedtuzany na kolejne okresy 6-godzinne i powinien trwac tylko do czasu usta-
nia przyczyn jego zastosowania.

= Unieruchomienie

Jedna z najpowszechniejszych metod przymusu bezposredniego bywa unieruchomie-
nie pacjenta. Unieruchomienie jest dtuzej trwajacym obezwtadnieniem osoby z uzyciem
paséw, uchwytoéw, przescieradet lub kaftana bezpieczenstwa. Za optymalny sposéb
unieruchomienia uznaje sie pasy stuzace do umocowania pacjenta do tézka. Przed
unieruchomieniem nalezy zabezpieczy¢ pacjenta przed mozliwymi urazami czy tez
innymi zdarzeniami niepozadanymi, np. zadtawieniem proteza zebowa. Pacjent powi-
nien by¢ przytrzymany w taki sposdb, by mozna go byto potozy¢ na boku w przypadku
potrzeby reanimacji, podania kropléwki czy wykonania zastrzyku. Pasy mocuje sie na
wierzchu 16zka, zapinajac ich konce do ramy. W trakcie stosowania przymusu bez-
posredniego, jezeli stan pacjenta na to pozwala, jest on czeSciowo uwalniany w celu
zaspokojenia potrzeb fizjologicznych. Czas trwania przymusu bezposredniego wyzna-
czony jest przez podjecie dziatan zapobiegajacych lub eliminujgcych przyczyny jego
zastosowania i wigze sie z umozliwieniem podania lekéw wyciszajacych agresje czy
pobudzenie pacjenta, wzglednie do czasu, gdy ustanie bezposrednie zagrozenie dla
jego zycia lub zdrowia.

=+ |zolacja

Innym rodzajem przymusu bezposredniego jest izolacja pacjenta w sali potaczonej
z toaletg i tazienka. Sala jest monitorowana, stad personel ma catodobowy wglad
w zachowanie pacjenta, kontroluje czy ulega ono poprawie. Pomieszczenie przezna-
czone do izolacji powinno zabezpieczac przed uszkodzeniem ciata pacjenta, a zara-
zem odpowiadac¢ pod wzgledem warunkéw bytowych i sanitarnych innym pomiesz-
czeniom szpitala psychiatrycznego lub domu pomocy spotecznej.

5. Uprawnienia w Szpitalu psychiatrycznym

=» Odwiedziny

Odwiedziny oséb przebywajgcych na oddziatach psychiatrycznych odbywaja sie
codziennie, najczesciej poza godzinami zajec rehabilitacyjnych. Zazwyczaj ujete jest
to w regulaminach oddziatéw, ogtoszeniach wywieszanych na tablicach czy drzwiach
wejsciowych. Na oddziatach powinny by¢ wyznaczone do tego celu miejsca, sale
odwiedzin. Moga sie zdarzy¢ sytuacje, kiedy odwiedziny osoby bliskiej negatywnie
wptywajg na stan zdrowia, stanowi¢ moga nawet zagrozenie dla jej zdrowia czy zycia
(np. dostarczanie przez nig sSrodkéw psychoaktywnych). W takich przypadkach moze
dojs¢ do ograniczenia odwiedzin. Moze to mie¢ miejsce takze w przypadku wystapienia
na oddziale choroby zakaznej czy zagrozenia epidemiologicznego. Nalezy zaznaczy¢,
Ze sa to sytuacje wyjatkowe i polegaja na ograniczeniu, nie zas catkowitym pozbawie-
niu praw pacjenta do odwiedzin.
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=» Czy pacjent moze opuszczac oddziat psychiatryczny?

Owszem, takie wyjScia maja rézny charakter i najczesciej odbywaja sie pod opieka per-
sonelu bgdz osoby bliskiej. Moga miec¢ one zaréwno forme zorganizowana, ktdra bedzie

spacer z grupa pacjentéw, badz tez indywidualng, np. w przypadku wyjscia do kawiarni

czy sklepu znajdujgcego sie na terenie szpitala. W przypadku wiekszosci oddziatéw —
w zaleznosci od infrastruktury — pacjenci moga réwniez samodzielnie poruszac sie po
terenie szpitala, to tzw. wolne wyjscia, treningi umiejetnosci spotecznych. Kluczowa

jesttutaj ocena stanu zdrowia przez lekarza (zwtaszcza w kontekscie zagrozenia zycia

pacjenta badz zdrowia lub zycia innych oséb) i dostosowanie do niego form aktywnosci.
Decyzja jest w tym wzgledzie podejmowana indywidualnie wobec kazdego pacjenta.

= Przepustki

Kolejng mozliwoscig jest uzyskanie zgody na opuszczeniu terenu szpitala na dtuzszy
okres np. kilka dni, bez koniecznosci wypisywania ze szpitala. Osoba z zaburzeniami
psychicznymi leczona w szpitalu psychiatrycznym moze uzyskac¢ zgode ordynatora
(lekarza kierujagcego oddziatem) na okresowe przebywanie poza szpitalem bez wypi-
sywania z zaktadu, jezeli nie zagraza to jej zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb.
Jest to tzw. przepustka. Ma ona najczesciej cel terapeutyczny, pozwala na stopniowe
zaadaptowanie sie w srodowisku domowym i weryfikuje uzyskang poprawe stanu
zdrowia. Z takimi sytuacjami mamy miejsce, kiedy pacjent przebywa przez weekend
w domu, ale i wtedy, kiedy potrzebuje zatatwi¢ wazna dla siebie sprawe w sasiedniej
miejscowosci czy udac sie na zaplanowana kilka miesiecy wczesniej kontrole u leka-
rza specjalisty.

Nalezy podkresli¢, ze kontakt z innymi ludzmi, podtrzymywanie wiezi z rodzing, przyja-

ciétmi, zatatwianie waznych spraw zwigzanych z zyciem codziennym, praca, szkota ma
istotne znaczenie w procesie rehabilitacji osob z doswiadczeniem kryzysu psychicznego.
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Szanowni Panstwo,

oddajemy w Wasze rece opracowanie dotyczqce standardow
przestrzegania praw pacjenta podczas udzielania Swiadczen
zdrowotnych.

Publikacja zawiera praktyczne przyktady postepowania, ktorych
stosowanie zapewni poprawe bezpieczehstwa i w konsekwencji
zwiekszy poziom przestrzegania praw pacjenta.

Ksigzka zostata wzbogacona o liste kontrolng, ktora bedzie
wsparciem dla kadry zarzgdzajgcej i osdb odpowiedzialnych za
organizacje procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych.

Mamy nadzieje, ze przedstawione rozwigzania pomogqg Panstwu
lepiej zrozumie€ prawa pacjenta i utatwiqg ich realizacje w pla-
cowce medyczne;.

\ Telefoniczna Informacja Pacjenta WWW.COV. I r
\ 800 190 590 govpltee
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