LISTA KONTROLNA
Standardy przestrzegania praw pacjenta
w leczeniu szpitalnym
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I. INFORMACJA DLA PACJENTA O PODMIOCIE LECZNICZYM

1 | Podmiot leczniczy jest prawidtowo oznakowany — podana jest jego
petna nazwa.

2 | Na zewnatrz budynku znajduje sie informacja o godzinach otwarcia
placéwki.

3 | Na zewnatrz budynku znajduje sie informacja o mozliwosci uzyskania
$wiadczen w ramach NiSOZ.

4 | Na zewnatrz budynku znajduje sie logo NFZ, jezeli Swiadczenia sg
finansowane w ramach srodkéw publicznych.

5 | Wwidocznym miejscu jest umieszczona informacja o profilaktycznych
programach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych,
realizowanych przez ten podmiot.

6 | Na stronie internetowej znajdujg sie informacje o udzielaniu $wiad-
czen w formie teleporad.

7 | Wszystkie informacje o zakresie dziatalnosci znajduja sie na stronie
internetowej w formie pliku elektronicznego, ktéry zawiera tekst odczy-
tywalny maszynowo.

8 | Mozliwa jest obstuga pacjentéw z wykorzystaniem $rodkéw wspiera-
jacych komunikowanie sie lub zdalny dostep online do ustugi ttuma-
cza przez strony internetowe i aplikacje.

9 | Podmiot zapewnia utatwiong komunikacje osobom ze szczegdlnymi
potrzebami (stabostyszgacym, niewidomym) poprzez wykorzystywanie
Srodkdéw wspierajacych np. aplikacji.

10 | Podmiot ma udostepnione informacje o prawach pacjenta w for-
mie pisemnej, poprzez umieszczenie jej w swoim lokalu, w miejscu
ogélnodostepnym.

11 | W przypadku pacjentéw niemogacych sie poruszad, informacje o pra-
wach pacjenta, udostepnia sie w sposéb umozliwiajacy zapoznanie
sie z nig w pomieszczeniu, w ktérym pacjent przebywa.

12 | Podano do publicznej informacji, ze w podmiocie leczniczym odbywa
sie ksztatcenie studentéw kierunkéw medycznych.

13 | Podmiot leczniczy jest przystosowany do udzielenia Swiadczen pacjen-
tom z niepetnosprawnosciami.

Il. REJESTRACJA

1 | Osoby zatrudnione w podmiocie leczniczym majg w widocznym miej-
scu identyfikator zawierajacy imie i nazwisko oraz funkcje.

2 | W rejestracji jest zachowany tad i porzadek.




Podmiot posiada liczbe numeréw telefonicznych i rejestratoréw, ktérzy
umozliwig pacjentom skuteczny i szybki kontakt z placéwka. Istnieje
system rejestracji i odpowiedzi telefonicznej pacjentowi w przypadku
nieodebranych potaczen.

Pacjent ma mozliwo$¢ do ustalenia wizyty lekarskiej w przychodni oraz
domowej telefonicznie.

Pacjent ma mozliwos¢ do ustalenia wizyty lekarskiej w przychodni oraz
domowej droga elektroniczna.

Pacjent ma mozliwos$¢ do ustalenia wizyty lekarskiej w przychodni oraz
domowej poprzez osoby trzecie.

lll. UDZIELANIE PACJENTOWI SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Prawo pacjenta do swiadczen zdrowotnych

Opracowano i wdrozono procedure ustalania terminéw wizyt/przyjec
pacjentéw.

W razie ograniczonej dostepnosci do $wiadczen oceny stanu zdrowia
w zakresie ustalenia kolejnosci przyjmowania pacjentéw - dokonuje
osoba wykonujgca zawdd medyczny.

Opracowano i wdrozono procedure przyjmowania pacjenta w trybie
pilnym z bezposrednim zagrozeniem zycia.

Opracowano i wdrozono procedure przedtuzania recept.

Kontynuacji leku na zlecenie lekarza dokonuje pielegniarka.

Opracowano i wdrozono procedure przekazywania informacji w zakresie
miejsca/podmiotu wykonywania badan diagnostycznych laboratoryjnych.

Opracowano i wdrozono procedure przekazywania informacji w zakresie
miejsca/podmiotu wykonywania badan diagnostycznych obrazowych.

Opracowano i wdrozono procedure przekazywania pacjentowi infor-
macji o wynikach alarmowych.

Opracowano i wdrozono procedure koordynagji pracy cztonkdéw zespotu
terapeutycznego dotyczacg kontynuacji leczenia pacjenta w innych
podmiotach leczniczych.

10

Pacjent otrzymuje informacje o metodach diagnostycznych i terapeu-
tycznych zgodnych z aktualng wiedzg medycznag, takze o niefinanso-
wanych w ramach $rodkéw publicznych.

"

Pacjent ma mozliwos$¢ zasiegniecia opinii innego lekarza lub zwota-
nia konsylium.

12

Pacjent ma mozliwos¢ zasiegniecia opinii innej pielegniarki lub potozne;j.

13

Opracowano i wdrozono procedure zgtaszania kierownikowi zamiaru
odmowy udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentowi przez lekarza,
pielegniarke lub potozna.

14

Odmowa udzielenia Swiadczenia zdrowotnego jest odnotowywana
w dokumentacji medycznej.

15

Wdrozono wytyczne Ministerstwa Zdrowia i Konsultanta Krajowego
ds. Medycyny ratunkowej tj.: dobrych praktyk postepowania w SOR
i izbach przyjec.




16

Opracowano i wdrozono procedury w sytuacja szczegdlnych — braku
mozliwosci przyjecia pacjenta (np. brak miejsca, remont oddziatu, nie-
dostatek wyposazenia).

17

Opracowano i wdrozono procedure okreslajacej schemat postepo-
wania w przypadku gwattownego pogorszenia stanu zdrowia osoby
hospitalizowanej.

18

Opracowano i wdrozono procedury w zakresie przekazywania pacjen-
tow w systemie zmianowym i zapewnienie bezpieczenstwa i ciggtosci
udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie lekarskim i pielegniarskim.

19

Opracowano i wdrozono procedury w zakresie przekazywania pacjen-
téw do innych placéwek w celu kontynuacji leczenia.

20

Opracowano i wdrozono procedury w zakresie przeprowadzania kon-
sultacji lekarskich lub badan.

21

Opracowano procedury wdrozenia standardéw opieki okotoporo-
dowej w zwigzku z porodem rodzinnym, takze w okresie zagrozenia
epidemiologicznego.

2. Prawo pacjenta do informacji

Pacjent uzyskuje informacje o korzysciach i mozliwych dziataniach nie-
pozadanych zastosowanego $wiadczenia zdrowotnego.

Powyzsza informacja jest umieszczana w dokumentacji medyczne;j.

Personel medyczny zostat przeszkolony w zakresie komunikacji
Z pacjentem.

Pacjent otrzymuje informacje gdzie ma zgtosi¢ w przypadku wysta-
pienia dziatan niepozadanych zaleconego postepowania leczniczego
(leki, sprzet, zalecenia np. dieta).

Jest formularz dotyczacy zgtaszania dziatan niepozgadanych w wyniku
leczenia pacjenta.

Jest osoba odpowiedzialna za zbieranie informacji dotyczacej niepo-
zadanych skutkéw leczenia.

Pacjent otrzymuje wyczerpujaca informacje dotyczaca réznych metod/
mozliwosci leczenia zgodnych z aktualng wiedzg medyczna, takze
spoza zakresu dziatalno$ci podmiotu.

Jest zatrudniona osoba (koordynator) informujgca/umozliwiajgca/poma-
gajaca w zakresie kontynuacji leczenia pacjenta.

Jest zatrudniona osoba (koordynator) kontaktujgca sie z pacjentem
i koordynujaca proces leczenia po zakonczonej wizycie.

10

Udziela sie pacjentowi informacji na temat sposobéw wzywania pomocy
w razie nagtego pogorszenia stanu zdrowia.

3. Prawo do zgtaszania dziatan niepozadanych produkt
zwigzanie z podanie produktéw leczniczy

ow leczniczych /
ch

Personel medyczny zostat przeszkolony z zakresie formy zgtaszania
dziatan niepozadanych.

Personel ma dostep do formularza zgtaszania dziatan
niepozadanych.




Pacjent jest informowany o mozliwosci zgtoszenia personelowi medycz-
nemu niepozadanych dziatan produktéw leczniczych.

Istnieje system weryfikacji interakcji miedzy lekowych.

Podmiot ma procedure ubiegania sie o sfinansowanie leku dla pacjenta
w ramach RDTL.

Jest wdrozona metoda weryfikacji personelu medycznego w zakresie
informowania pacjenta o dziataniach niepozadanych zlecanych wyro-
béw medycznych.

4. Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim z

wigzanych

Personel zostat przeszkolony w zakresie obowigzku poszanowania
tajemnicy pacjenta.

Wprowadzono zasady przekazywania informacji o pacjencie w ramach
zespotu terapeutycznego z zachowaniem zasad poufnosci.

Opracowano i wdrozono procedure obchodoéw lekarskich lub piele-
gniarskich - w poszanowaniem zasad poufnosci wobec oséb niebio-
rgcych udziatu w opiece nad pacjentem.

Pacjent lub osoby przez niego upowaznione sg informowane o formach,
miejscu i czasie przekazywania informacji o stanie zdrowia pacjenta.

Opracowano i wdrozono procedury dotyczgce przekazywania infor-
macji o stanie zdrowia pacjenta i dostepu do dokumentacji medyczne;j.

Przeszkolono personel w zakresie procedury przekazywania informa-
¢ji na zadanie organéw witadzy publiczne;j.

Opracowano i wdrozono procedure niezwtocznego powiadamiania
osoby wskazanej przez pacjenta lub instytucji lub przedstawiciela usta-
wowego lub osoby bliskiej w sytuacji pogorszenia sie stanu zdrowia
lub $mierci pacjenta.

5. Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych

Personel przeszedt szkolenie w zakresie komunikacji z pacjentem
tak, aby mégt uzyskac od pacjenta Swiadoma zgode na $wiadczenie
zdrowotne.

Kazdorazowo personel medyczny uzyskuje zgode pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego na wykonanie zabiegdw i badan.

Kazdorazowo personel medyczny uzyskuje pisemng zgode pacjenta lub
jego przedstawiciela ustawowego na wykonanie zabiegu operacyj-
nego lub diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko.

W podmiocie sa stosowane formularze zgody pacjenta w przypadku
Swiadczen zdrowotnych stwarzajgcych podwyzszone ryzyko dla pacjenta.

W przypadku pacjenta matoletniego, ktéry ukornczyt 16 rok zycia, odbie-
rana jest zgoda podwdjna tj. przedstawiciela ustawowego jak i samego
matoletniego pacjenta.

Opracowano i wdrozono procedure zgtaszania do sadu opiekuriczego
informacji o udzielonych w trybie nagtym $wiadczen zdrowotnych bez
zgody pacjenta w sytuacjach pilnych i stabilnych.




Opracowano i wdrozono procedure zgtaszania do sadu opiekuriczego
informacji na okolicznos$¢ uzyskania zgody na hospitalizacje osoby
niepetnoletniej lub ubezwtasnowolnionej w sytuacji sprzeciwu przed-
stawiciela ustawowego.

. Poszanowanie godnosci i intymnosci pacjenta w trakcie procesu udzielania swiadczen zdrowotnych

Personel sprawujacy opieke medyczng nad danym pacjentem wita sie,
przedstawia sie i wyjasnia swoja role w opiece nad nim.

2 | Pacjenci majg mozliwos¢ ztozenia skargi, uwagi i wniosku.

3 | Personel prezentuje spokojng i wzbudzajaca zaufanie postawe.

4 | Personel szanuje prywatnos$¢ pacjenta i poczucie intymnosci.

5 | Jest wprowadzony system majacy na celu zachowanie poufnosci
w trakcie zapraszania do gabinetu.

6 | Ztozone wnioski, skargi podlegajg wewnetrznej ocenie. Pacjent jest
informowany o formie i tresci oceny wewnetrznej-odpowiedzi do zto-
zonego wniosku, skargi.

7 | Pacjent na biezgco jest informowany o planowanych dziataniach
medycznych.

8 | Pacjent jest informowany o dostepnych sposobach tagodzenia bdlu
i po uzgodnieniu z nim podejmowane jest adekwatne leczenie.

9 | Na biezgco podejmowane sg dziatania polegajace na okresleniu nate-
zenia bolu.

10 | Na biezgco monitoruje sie skutecznosc¢ leczenia bélu.

11 | Pacjent do gabinetu wchodzi sam bez oséb postronnych.

12 | Istnieje system informujacy osoby postronne o zakazie wejscia do
gabinetu w trakcie udzielania $wiadczen.

13 | Na zyczenie pacjenta jest zagwarantowana mozliwos$¢ obecnosci osoby
bliskiej przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego.

14 | W przypadku odmowy przez personel lub/i pacjenta obecnosci osoby
bliskiej pacjenta, fakt ten odnotowany jest w dokumentacji medycz-
nej pacjenta.

15 | Swiadczenie zdrowotne jest wykonywane w osobnym pomieszczeniu
lub w miejscu ostonietym, w ktérym nie mozna pacjenta z zewnatrz
ani ogladac, ani podstuchad.

16 | W trakcie udzielania $wiadczenia zdrowotnego personel medyczny
i administracyjny niezaangazowany w to Swiadczenie ma zakaz wcho-
dzenia do gabinetu.

17 | Dziecko ma zagwarantowane prawo do jednoczesnej obecnosci
matki i ojca.

18 | U pacjenta unieruchomionego w t6zku lub obtoznie chorego, przebywa-

jacego w wieloosobowej sali, badania lub zabiegi s przeprowadzane
Z poszanowaniem intymnosci i godnosci z zastosowaniem na przy-
ktad odpowiednich parawandw lub innych skutecznych zabezpieczen.




7. Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej

Istnieje procedura dotyczgca udostepniania dokumentacji medycznej
pacjentowi lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

Istnieje procedura dotyczaca udostepniania dokumentacji medycznej
przedstawicielowi prawnemu pacjenta.

Istnieje procedura dotyczgca udostepniania dokumentacji medycznej
po $mierci pacjenta.

Sa formularze/wnioski o wydanie dokumentacji medycznej dla powyz-
szych procedur.

Sa procedury dotyczace udostepniania dokumentacji medycznej
pacjenta dla ZUS, US, ZU, innym instytucjom na wniosek.

Istnieje procedura dotyczaca udostepniania dokumentacji medycznej
w przypadku pacjenta bez kontaktu/bez kontaktu logicznego, w sytu-
acji braku upowaznienia innej osoby przez pacjenta, braku ubezwta-
snowolnienia i braku przedstawiciela prawnego.

Dokumentacja medyczna jest prowadzona zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawnymi.

Dokumentacja medyczna jest prowadzona zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawnymi w zakresie RODO.

Dokumentacja medyczna jest przechowywana zgodnie z obowigzuja-
cymi przepisami prawnymi.

10

Jest spis wymaganej dokumentacji prowadzonej w trakcie leczenia
pacjenta zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

"

Aktualny cennik za dokumentacje medycznag jest okreslony w regula-
minie organizacyjnym i podany do publicznej wiadomosci.

12

Jest prowadzona wtasciwa dokumentacja dotyczgca stosowania przy-
musu bezposredniego przez personel zgodnie z przepisami.

13

Pacjent lub osoby przez niego upowaznione maja dostep do doku-
mentacji medycznej w trakcie hospitalizacji.

14

Przekazuje sie pacjentowi lub osobie przez niego upowaznionej infor-
macji o formach, miejscu i czasie wgladu do dokumentacji medycznej
w trakcie hospitalizacji.

8. Prawo pacjenta do zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza

W podmiocie leczniczym jest informacja ogdlnodostepna dotyczaca
prawa pacjenta do sprzeciwu dotyczacej opinii lekarskiej.

W podmiocie leczniczym jest informacja dla Pacjenta dotyczaca pro-
cedury wnoszenia sprzeciwu wydanej opinii.

Jest formularz sprzeciwu Pacjenta odnosnie opinii dotyczacej stanu
zdrowia pacjenta.

Jest osoba odpowiedzialna za informacje i przyjmowanie wnioskéw
dotyczacych sprzeciwu Pacjenta wobec wydanej opinii medycznej.




9. Prawo pacjenta do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego

Pacjenci w trakcie udzielania $wiadczen majg mozliwosc kontaktu tele-
fonicznego lub korespondencyjnego z innymi osobami.

Podmiot leczniczy zapewnia pacjentowi mozliwos¢ kontaktu telefo-
nicznego z innymi osobami.

Pacjenci w trakcie udzielania $wiadczen majg mozliwosc kontaktu oso-
bistego z innymi osobami.

Opracowano i wdrozono procedure realizacji dodatkowej opieki pie-
legnacyjnej nad pacjentem przez osobe jej bliska, czyli opieki, ktéra
nie polega na udzielaniu Swiadczen zdrowotnych — w tym takze opieki
sprawowanej nad pacjentka w warunkach cigzy, porodu i potogu.

Jest opracowany aktualny cennik za obecnosc¢ przy porodzie w regu-
laminie organizacyjnym i podany do publicznej wiadomosci.

Opracowano i wdrozono procedure odwiedzin pacjenta na okres zagro-
zenia epidemiologicznego.

Opracowano i wdrozono procedure sprawowania dodatkowej opieki
nad pacjentem na okres zagrozenia epidemiologicznego.

W trakcie porodu istnieje mozliwos$¢ towarzyszenia osoby bliskiej.

W podmiocie sg implementowane rekomendacje i wytyczne organéw
administracji publicznej dotyczace odwiedzin pacjentéw.

10. Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej

W podmiocie jest zagwarantowana dla pacjentéw bezptatna opieka
duszpasterska.

Podmiot zapewnia dostep do opieki duszpasterskiej zgodnie z wyzna-
wang przez pacjenta religia.

W podmiocie jest zapewnione pomieszczenie przeznaczone dla reali-
zacji praktyk religijnych oraz do zapewnienia dostepu osoby duchow-
nej wyznaczonej przez wtadze Kosciota czy innej wspdlnoty religijnej.

11. Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie

Pacjent ma mozliwo$¢ bezptatnego pozostawienia rzeczy wartoscio-
wych w depozycie.

W podmiocie leczniczym jest procedura prowadzenia depozytu rzeczy
wartos$ciowych pacjenta.

Wyznaczono osobe odpowiedzialng za przyjmowanie, przechowywa-
nie i zwracanie rzeczy przechowywanych w depozycie pacjentowi lub
osobie upowaznionej.

Opracowano i wdrozono procedure przekazywania rzeczy z depozytu
po $mierci pacjenta.

Jest procedura pobierania i wydawania rzeczy pacjentowi.

Jest procedura pobierania i wydawania rzeczy pacjenta rodzinie lub
innej osobie.




IV. BEZPIECZENSTWO

Opracowano i wdrozono procedure stosowania srodkéw
przymusu bezposredniego wobec pacjentéw w oddziatach
niepsychiatrycznych.

Przeszkolono personel medyczny w zakresie stosowania srodkow
przymusu bezposredniego i zgtaszania jego zastosowania.

Opracowano i wdrozono procedure wspétpracy z policja i innymi stuz-
bami w przypadku pacjenta agresywnego.

Opracowano i wdrozono procedure na okolicznos¢ $mierci pacjenta
w zwigzku z postepowaniem ze zwtokamii przeprowadzeniem sekcji zwiok.

Opracowano i wdrozono procedure zapobiegania zakazeniom
wewnatrzszpitalnym.

Opracowano i wdrozono procedure postepowania z pacjentem zaka-
zonym, wymagajacym izolacji.

Podmiot posiada procedure (wytyczne) dotyczaca zgtaszania zdarzen
niepozadanych.
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Jest prowadzony rejestr zdarzen niepozadanych.

"

Jest osoba odpowiedzialna za biezgce monitorowanie i realizowanie
procedur dotyczgcych bezpieczenstwa pacjentow.

12

Zdarzenia niepozadane podlegaja analizie i s wdrazane wnioski z ana-
lizy majace na celu wprowadzenie zmian w regulaminie/procedurze.

13

Swiadczenia zdrowotne sa udzielane w pomieszczeniach odpowia-
dajacych wymaganiom okreslonym w przepisach wydanych na pod-
stawie ustawy o Swiadczeniach, przepisach o dziatalnosci leczniczej
oraz w szczegdétowych warunkach uméw okreslonych przez Prezesa
Funduszu, wyposazonych w aparature i sprzet medyczny posiada-
jacy stosowne certyfikaty, atesty lub inne dokumenty potwierdzajgce
dopuszczenie aparatury i sprzetu medycznego do uzytku oraz doku-
menty potwierdzajgce dokonanie aktualnych przegladéw wykonanych
przez uprawnione podmioty.

14

Podmiot zapewnia udzielanie $wiadczen osobiscie przez osoby wyko-
nujgce zawody medyczne, zgodnie z harmonogramem umowy z NFZ.

15

Podmiot korzysta z uwierzytelnionego systemu informatycznego
w ochronie zdrowia lub konta np. w aplikacji gabinet.gov.pl.

W niniejszym dokumencie przez ,procedure” rozumie sie wskazowke okreslajgcq sposob dziatania, wewnetrzny standard poste-

powania, przyjetq dobrq praktyke, requlamin organizacyjny, zarzqgdzenie etc.

Opracowane przez Zespoét ekspertow
przy Rzeczniku Praw Pacjenta

prof. dr hab. Dorota Karkowska
dr n. pr. Janusz Jaroszynski
dr n. med. Feliks Orchowski

Igor Grzesiak



