Standardy' dobrej praktyki w opiece i leczeniu pacjentéw uzaleinionych
od narkotykow w placowkach stacjonarnych

I. Proces Opieki
Prawa pacjenta (PP)
Ciaglos¢ opieki (CO)
Opieka nad pacjentem (OP)

II. Funkcje Organizacyjne

Zarzadzanie Ogolne (Z0O) 11
Zarzadzanie zasobami ludzkimi (Z.Z) 12
Zarzadzanie informacja (ZI) 13
Kontrola zakazen (KZ) 18

l. Proces Opieki
Prawa pacjenta (PP)

PP 1 Pacjent wyraza swiadoma, pisemnga zgode na przyjecie do Placowki.

Wyjasnienie:

Istotnym warunkiem powodzenia terapii uzaleznien jest $wiadoma zgoda pacjenta na przyjecie do
Placowki. Pacjent powinien by¢ poinformowany o sposobie leczenia i oczekiwanych korzysciach,
wynikajacych z podjecia terapii, a takze o skutkach niepodjgcia proponowanego postepowania.
Pacjenci nieletni, ubezwlasnowolnieni oraz kierowani na leczenie postanowieniem sadu podlegaja
dodatkowym regulacjom prawnym.

PP 2 Ocena stanu pacjenta dokonywana jest z zachowaniem zasad
prywatnosci.

! Niniejsze standardy stanowig modyfikacje standardéw opracowanych przez zespét ekspertow powolanych przez
Ministra Zdrowia w 2004 r., w sktad ktorego wchodzili przedstawiciele sSrodowiska specjalistow psychoterapii
uzaleznien, Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii, Panstwowej Agencji Rozwigzywania Problemow
Alkoholowych oraz Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia.



Wyjasnienie:
Zachowanie prywatnosci podczas badania jest jednym z gléwnych praw pacjenta. Placéwka
zapewnia takie warunki i procedury, aby pacjent czut si¢ bezpiecznie i swobodnie.

PP 3 Kazdy pacjent jest informowany o przystugujacych mu prawach
i obowiazkach.

Wyjasnienie:

Prawa 1 obowiazki pacjenta powinny by¢ spisane, czytelne i tatwo dostepne w miejscach pobytu
pacjentow, a na zyczenie wreczane indywidualnie. Pacjent powinien by¢ takze poinformowany
0 obowigzujacym regulaminie Placowki.

PP 3.1 Personel Placéwki zna i przestrzega prawa pacjenta.

Wyjasnienie:
Kierownictwo Placowki zobowigzane jest zapozna¢ pracownikOw z prawami pacjenta oraz
nadzorowac ich przestrzeganie.

PP 4 Kazdy pacjent pisemnie akceptuje ograniczenie swoich praw.

Wyjasnienie:

Ograniczenia, czyli przypadki, w ktorych ze wzgledu na proces leczenia prawa pacjenta moga
zosta¢ ograniczone (np. nadzor nad komunikacja z otoczeniem zewngtrznym poprzez telefon,
internet, korespondencj¢, odwiedziny; kontrola rzeczy osobistych w celu uniemozliwienia
wniesienia narkotykéw na teren Placowki) s3 spisane, z uwzglednieniem czasu i formy ich
stosowania. Pacjent przy przyjeciu pisemnie akceptuje warunki ograniczajace jego prawa. Pacjenci
nieletni oraz ubezwlasnowolnieni podlegaja przepisom szczegdlnym. Pisemna akceptacja jest
elementem dokumentacji medycznej pacjenta.

PP 5 Personel Placéwki wraz z pacjentem wspdlnie opracowuja indywidualny
plan terapii.
Wyjasnienie:

Opracowany indywidualny plan terapii powinien uwzgl¢dnia¢ potrzeby pacjenta i jest przez niego
pisemnie zaakceptowany. Indywidualny plan terapii powinien uwzglednia¢ co najmniej: cele
terapii, metody i sposoby ich realizacji oraz czas trwania poszczegolnych etapoéw. Zrozumienie
indywidualnego planu terapii pozwala pacjentowi podejmowaé decyzje w zakresie odmowy
lub zgody na proponowang terapie.

PP 6 Pacjent otrzymuje zrozumiate informacje o swoim stanie zdrowia i
przebiegu leczenia.

Wyjasnienie:



Kazdy chory przebywajacy w placowce ma prawo uzyskaé w petni zrozumiate informacje o swoim
stanie zdrowia. Pacjent powinien by¢ poinformowany o sposobie leczenia i1 spodziewanych
korzysciach wynikajacych z podjecia terapii, a takze o skutkach niepodjecia proponowanego
postepowania. Pacjent ma prawo wskaza¢ osobg, ktorej] moze by¢ udzielona informacja o stanie
zdrowia.

PP 7 Placéwka posiada liste procedur wymagajacych dodatkowej zgody
pacjenta, zgoda lub odmowa zamieszczane sg w jego dokumentacji.

Wyjasnienie:

Pacjent powinien posiada¢ mozliwie najszersze prawo do podejmowania decyzji zwigzanych
z przebiegiem leczenia. Rolg Placowki jest okreslenie sposobu realizacji tego prawa
z zagwarantowaniem mozliwosci rezygnacji z dalszego leczenia lub odmowy poddania si¢
okreslonej procedurze, ktora wykracza poza plan opieki (np. udzialowi w terapii rodziny pacjenta,
superwizji, nagrywaniu sesji). Rowniez udziat pacjenta w badaniach klinicznych lub naukowych
powinien mie¢ miejsce wylacznie po uzyskaniu jego zgody, poprzedzonej pisemng i ustng
informacja o celach badania, planowanym przebiegu i mozliwych komplikacjach. Pacjent winien
by¢ poinformowany o mozliwosci wycofania si¢ z badania w kazdej chwili i bez Zzadnych
konsekwencji. Zarowno wyrazenie zgody, jak i odmowa wyrazenia zgody winny by¢ przez pacjenta
podpisane 1 datowane oraz umieszczone w jego dokumentacji .

PP 8 Placéwka posiada wykaz stosowanych oddzialywan korygujacych
zachowanie pacjenta.

Wyjasnienie PPS8., PP8.1:

Jezeli Placowka stosuje oddziatywania korygujace, to nie mogg one powodowac uszczerbku dla
zdrowia pacjenta, naruszaé jego praw, godzi¢ w jego godno$¢ lub rozwdj osobisty (np. odebranie
positku, zakaz kontynuowania nauki szkolnej, odmowa udzielenia §wiadczenia zdrowotnego, np.
zakaz uczestniczenia w grupach terapeutycznych).

Placowka powinna posiada¢ wykaz oddziatywan korygujacych, zgodnych z prawami pacjenta.
Dokument ten powinien by¢ znany personelowi i pacjentom.

PP 8.1 Pacjent jest poinformowany o stosowanym systemie oddziatywan
korygujacych, a kazde zastosowane oddziatywanie korygujace jest
zapisane i uzasadnione w dokumentacji medycznej.

PP 9 Pacjent i odwiedzajagcy maja zapewniong mozliwos¢ identyfikowania
personelu Placowki.

Wyjasnienie:

Pacjenci 1 osoby odwiedzajace powinny mie¢ mozliwo$¢ identyfikacji personelu opiekujacego si¢
pacjentem, okre$lenia ich funkcji i roli jakg spetniajg. Uzyskuje si¢ dzigki temu informacje do kogo
zwraca¢ si¢ z pytaniami 1 prosbami. Placowka moze wybra¢ dowolng forme¢ ulatwiajaca
identyfikacje¢ personelu, ale powinna by¢ ona skuteczna.



PP 10 Placéwka umozliwia realizacje praktyk religijnych pacjentéw.

Wyjasnienie:
Placowka powinna umozliwi¢ wypetnianie praktyk religijnych pacjentow.

PP 11 Placéwka posiada i przestrzega procedury zabezpieczenia wiasnosci
pacjenta.

Wyjasnienie:

Przedmioty warto$ciowe, ktére posiada pacjent w czasie przyjecia do Placowki, powinny zostaé
zabezpieczone niezwlocznie przy przyjeciu. Wypracowanie bezpiecznej i skutecznej procedury
zabezpieczania wlasno$ci pacjentow przekazanej do depozytu, pozostaje w gestii Placowki (sejf,
kwit depozytowy itp.). Procedura ta musi by¢ zgodna z obowigzujacym prawem. Okres
przechowywania rzeczy osobistych pacjenta po opuszczeniu Placéwki jest jasno okreslony.

PP 12 Placowka zapewnia informacje na temat trybu skiadania skarg i opinii.
Wyjasnienie:

Placowka zapewnia informacje o trybie sktadania skarg i opinii do kierownictwa Placowki
oraz trybie ich rozpatrywania. Informuje takze o instytucjach zewnetrznych, do ktorych pacjent
moze kierowac skargi i opinie.

PP 13 W Placéwce, gdzie grupg docelowa sg nieletni, Swiadczenia udzielane sag
zgodnie z obowigzujagcymi przepisami chronigcymi dziecko przed
naduzyciami ze strony dorostych.

PP 13.1 Personel zna prawa dziecka i przestrzega ich w pracy z nieletnimi.

Wyjasnienie:

Z uwagi na niepelnoletno$¢ pacjenta, istotne jest, by personel kierujac si¢ przede wszystkim
dobrem pacjenta przestrzegat jego praw zawartych w Konstytucji RP, Kodeksie rodzinnym i
opiekunczym oraz ratyfikowanej przez Polsk¢ Konwencji o prawach dziecka ONZ.

PP 13.2 Placéwka zapewnia nieletnim pacjentom mozliwos¢ wywigzania sie
z obowiagzku szkolnego

Wyjasnienie:

Prawo do nauki jest niezbywalnym, gwarantowanym przez Konstytucje RP prawem dziecka w

wieku szkolnym. Placowka powinna posiada¢ umowy spisane ze stosownymi instytucjami

zapewniajace nauke nieletnim pacjentom, oraz stworzy¢ warunki umozliwiajace realizacje procesu

nauczania.

PP 14 Placéwka okreslita procedury wspoétpracy z wymiarem sprawiedliwosci i
organami scigania.

Wyjasnienie:



Placowka powinna mie¢ okreslone, spisane procedury wspotpracy z policja 1 wymiarem
sprawiedliwosci, z uwzglednieniem poufnosci danych osobowych pacjentow, zgodnie z
obowigzujacym prawem.

Ciagtos¢ opieki (CO)
Swiadczenia udzielane pacjentowi w trakcie terapii powinny byé postrzegane jako element dtuzszej

i kompleksowej opieki, ktora uwzglednia specyfike, zmienno$¢ stanu psychicznego
1 fizycznego pacjenta oraz jego sytuacje spoleczng.

COo1 Placéwka posiada procedure przyjmowania pacjentéw.

Wyjasnienie:
Procedura powinna by¢ spisana i okresla¢ sposdb przyjmowania pacjenta



CO 2 Istnieje procedura kierowania/przekazywania pacjentéw wewnatrz i na
zewnatrz Placowki.

Wyjasnienie:

Istnieje procedura zapewniajaca sprawne kierowanie / przekazywanie pacjenta na zewnatrz i
wewnatrz Placowki, ktora zawiera m.in. sposob przekazywania odpowiedzialno$ci za
pacjenta a takze za zawarto$¢ i1 kompletno$¢ przekazywanej dokumentacji. Dotyczy to takze
sytuacji odwrotnej, gdy pacjent wraca/kierowany jest pod opieke Placowki np. po pobycie w
szpitalu.

CO 3 Okreslono kryteria odmowy przyjecia pacjenta.

Wyjasnienie:

Kryteria ~odmowy przyjecia powinny by¢  spisane, znane pracownikom

1 udostepnione pacjentom. Powinny wyraznie wskazywa¢ obowigzek objecia przynajmniej
czasowg opieka pacjenta w stanie zagrozenia zycia. Kazda odmowa opieki (rowniez brak
kwalifikacji do przyjecia) powinna by¢ odnotowana w dokumentacji Placowki.

CO4 Placowka opracowala procedure postepowania z pacjentem
w sytuacjach szczegélnych.

Wyjasnienie:
Sytuacje szczegdlne obejmujg m.in.:
- stany zagrozenia zycia,
- stany psychotyczne,
- powiklania somatyczne.
Istotne jest sprawne przekazywanie pacjenta do okreslonych placowek oraz zapewnienie
mozliwo$ci ponownego przyjecia.

CO5 Placéwka posiada procedure planowanego wypisu pacjenta
nieletniego, ubezwlasnowolnionego lub zobowigzanego sadownie
do leczenia.

Wyjasnienie:

Placowka posiada opisany sposdb postepowania w przypadku planowanego wypisu. Sposob
postgpowania powinien uwzglednia¢ m.in.:
- termin wypisu i sposob przejecia opieki nad pacjentem,
- osoby / instytucje powiadamiane o wypisie pacjenta,
- sposob przekazywania dokumentacji wypisowej pacjenta,
- sposob postgpowania w przypadku odmowy przejecia opieki nad pacjentem przez jego
opiekunow prawnych.



CO 5.1 Placowka ma ustalong procedure postepowania w przypadku
samowolnego przerwania leczenia (np. opuszczania Placowki) przez
pacjenta nieletniego, zobowigzanego sadownie do leczenia Ilub
ubezwtasnowolnionego.

Wyjasnienie:
Samowolne przerwanie leczenia przez pacjenta oznacza m.in.. samowolne opuszczenie
Placowki, odmowe leczenia.

CO6 Placowka ma ustalong procedure postepowania w przypadku
samowolnego przerwania leczenia przez pacjenta.

Wyjasnienie:
Samowolne przerwanie leczenia przez pacjenta oznacza m.in.: wypis na wilasne zadanie,
samowolne opuszczenie Placowki, odmowe leczenia.

Cco7 Pacjent konczac terapie w Placéwce uzyskuje informacje dotyczace
dalszego postepowania.

Wyjasnienie:

Po zakonczeniu leczenia w Placéwce pacjent uzyskuje informacje dotyczace sposobu
dalszego postgpowania oraz ewentualnego kontynuowania terapii. Udzielone informacje
powinny by¢ odnotowane w dokumentacji medycznej. Za zgoda pacjenta (nie dotyczy
pacjentow niepetnoletnich oraz ubezwlasnowolnionych) informacje takie uzyskuje takze
rodzina pacjenta, co roéwniez powinno zosta¢ odnotowane w dokumentacji.

CO 7.1 Pacjenci wypisani planowo otrzymuja karte informacyjng w dniu
wypisu.

Wyjasnienie:
Pacjenci otrzymuja karte informacyjnag w dniu wypisu, a kopia tego dokumentu znajduje si¢
w dokumentacji medycznej.

CO 7.2 Karta informacyjna zawiera niezbedne informacje o przebiegu
leczenia.

Wyjasnienie:

Karta informacyjna zawiera co najmniej: rozpoznanie, przyczyn¢ przyjecia do Placoéwki
oraz krotki opis przebiegu choroby, wyniki badan, sposob leczenia, efekty i powiktania
oraz zalecenia dotyczace dalszego postgpowania. Zalecenia powinny by¢ zrozumiale dla
pacjenta. W przypadku elektronicznej formy karty informacyjnej, pacjent informowany jest
0 sposobie jej odtworzenia.



Opieka nad pacjentem (OP)

Opieka obejmuje calo$¢ dzialan zmierzajacych do poprawy stanu fizycznego 1 psychicznego
pacjenta i zawiera dziatania diagnostyczne, terapi¢ uzaleznienia, oraz dziatania zmierzajace
do poprawy stanu funkcjonowania spotecznego. Plan opieki obejmuje gldwnie dziatania
podejmowane przez zespot pracownikow placéwki dla realizacji indywidualnych celow
opieki.

W Placéwce winien funkcjonowac system tworzenia i1 stosowania standardow postgpowania
praktycznego w zakresie opieki nad pacjentem. Poszczegélne Placowki powinny tworzy¢
takie standardy w oparciu o konkretne zatozenia teoretyczne i tzw. ,,dobra praktyke”.
Standardy kliniczne powinny dotyczy¢ w szczegdlnosci tych zagadnien, ktore sa
najistotniejsze dla opieki sprawowanej przez dang Placowke, z uwzglednieniem postepowania
wszystkich grup uslugodawcéw zaangazowanych w dany proces opieki. Standardy powinny
dotyczy¢ wszystkich pacjentow, w tym zobowigzanych sadownie do leczenia

i ubezwlasnowolnionych. Standardy powinny by¢ spisane i praktycznie stosowane.

OP 1 Placéwka okreslita grupe(y) docelowa(e) pacjentow.

Wyjasnienie:

Ze wzgledu na szeroki zakres probleméw towarzyszacych uzaleznieniu, wskazane jest, by
Placowka posiadata okreslong grupe lub grupy docelowe pacjentdow wyodrebnione np. ze
wzgledu na wiek lub wspotwystepujace schorzenia somatyczne / psychiczne. Sprzyja to
skutecznosci leczenia, pozwalajac na zastosowanie metod najbardziej adekwatnych dla danej
grupy pacjentow.

OP 2 Swiadczenia dla dzieci i mtodziezy prowadzone sa w innym miejscu
lub czasie niz Swiadczenia dla dorostych.

Wyjasnienie:
Ze wzgledu na specyfike leczenia dzieci 1 mlodziezy wskazane jest, by terapia nie byla
prowadzona w grupach terapeutycznych z osobami dorostymi.

OP 3 Placéwka stosuje procedury postepowania diagnostycznego.

Wyjasnienie:

Placowka posiada opracowany sposob diagnozowania pacjentdw, ktory uwzglednia
m.in. diagnoze nozologiczng oparta na klasyfikacji ICD 10, diagnoz¢ problemowa oraz
diagnozg¢ psychologiczng — (ta ostania w zaleznosci od potrzeb).



OP 4 Placéwka opracowata program terapii i procedury postepowania
psychoterapeutycznego oraz je realizuje.

Wyjasnienie:

Placowka posiada opracowane, spisane i znane personelowi: program terapii oraz procedury
postepowania psychoterapeutycznego. Procedury moga by¢ opracowane w formie schematow
uwzgledniajacych kilka $ciezek postepowania.

OP 5 Placéwka posiada procedury postepowania z osobami uzaleznionymi,
wymagajacymi specyficznych oddziatywan.

Wyjasnienie:
Pod pojeciem oséb uzaleznionych wymagajacych specyficznych oddziatywan rozumie si¢
m.in. takich odbiorcow jak:

- uzaleznieni rodzice z dzie¢mi,

- osoby z wspotwystepowaniem zaburzen psychicznych,

- osoby z deficytem funkcji poznawczych.

OP 6 W dniu przyjecia do Placowki z pacjentem przeprowadza sie co najmniej
wywiad wstepny, informuje sie go o jego prawach i obowigzkach oraz o
programie terapii

Wyjasnienie:
Wywiad wstepny jest przeprowadzany przez specjaliste terapii uzaleznien, psychologa lub
lekarza.

OP 7 Pacjent jest konsultowany przez lekarza w okresie do 3 dni od dnia
przyjecia do Placowki

Pacjent jest badany przez lekarza w celu dokonania oceny jego stanu psychicznego i
somatycznego.

OP 8 Pacjent ma opracowany wstepny plan opieki na podstawie wywiadu
wstepnego przeprowadzonego oraz konsultacji przeprowadzonej przez
lekarza.

Wyjasnienie:

Na podstawie wywiadu i oceny stanu i potrzeb, pacjent ma opracowany wstepny plan opieki
obejmujacy zalecenia 1 wskazania w zakresie planowanych oddzialywan terapeutycznych i
zdrowotnych na nastepne kilka dni, na okres jednak nie duzszy niz 7 dni.



OP9 Indywidualny plan terapii jest okreslony i zapisany w dokumentacji
medycznej

Wyjasnienie:

Indywidualny plan terapii pacjenta jest okreslony i zapisany w dokumentacji medycznej w
ciggu 2 tygodni po przyjeciu pacjenta do Placowki krotkoterminowej (do 3 miesigcy) i do 4
tygodni w przypadku placowek realizujacych program dluzszy. Okreslenia celow terapii
dokonuje si¢ w toku procesu diagnostycznego (diagnoza nozologiczna, problemowa,
psychologiczna) uwzgledniajgcego ogdlna oceng stanu fizycznego i1 psychicznego pacjenta,
wyniki badan dodatkowych oraz potrzeby i preferencje pacjenta. Indywidualne cele terapii sg
weryfikowane 1 mogg ulec zmianie na dalszych etapach leczenia.

OP 10 Indywidualny plan terapii pacjenta jest opracowany przez osoby
uczestniczace w tym procesie.

Wyjasnienie:

Osoby odgrywajace istotng role w procesie terapii, np.: specjalista terapii uzaleznien, lekarze
specjalisci, psycholog, pracownik socjalny, dietetyk, powinny wspotdziata¢ przy opracowaniu
indywidualnego planu terapii jako zespot. Celem pracy takiego zespolu jest zapewnienie
wieloaspektowego leczenia pacjenta i zharmonizowanie poszczegdlnych etapow dziatan.
Indywidualny plan terapii powinien by¢ omoéwiony na zebraniach klinicznych zespotu i
zaakceptowany przez pacjenta.

OP 11 Plan opieki oraz indywidualny plan terapii sg indywidualizowane i
modyfikowane w zaleznosci od potrzeb pacjenta.

Wyjasnienie:

Plan opieki oraz indywidualny plan terapii sa opracowane w oparciu o diagnoz¢ z
uwzglednieniem celow 1 metod terapii. Maja charakter zindywidualizowany, sg wprowadzane
do realizacji 1 modyfikowane zaleznie od potrzeb pacjenta, jego mozliwo$ci i preferencji.
Modyfikacje planu opieki 1 indywidualnego planu terapii powinny by¢ zawarte w
dokumentacji medyczne;j.

OP 12 Placowka wspétpracuje z rodzinami / opiekunami prawnymi
pacjentow.

Wyjasnienie:

Standard ten ma na celu podniesienie efektywno$ci prowadzonej terapii pacjenta poprzez
rownolegte oddziatywania edukacyjne oraz prowadzenie konsultacji z rodzinami/opiekunami
prawnymi pacjenta oraz motywowanie do podjecia terapii wlasnej w miejscu zamieszkania.
Szczegoblnie wazne jest to w placowkach leczacych pacjentow nieletnich.

Kontakty z rodzinami/opiekunami prawnymi pacjenta sa odnotowane w dokumentacji
medycznej pacjenta. W przypadku pacjenta petnoletniego i nieubezwlasnowolnionego
wspotpraca ta wymaga jego pisemnej zgody.
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OP 13  Placéwka prowadzi edukacje z zakresu ograniczania szkéd
zdrowotnych.

Wyjasnienie:
W placowce prowadzona jest edukacja z zakresu ograniczania szkdéd zdrowotnych.
Obejmowac ona powinna zagadnienia dotyczace m.in.:
- rozprzestrzeniania si¢ choréb wszczepiennych (np.: HCV, HBV, HIV) oraz innych
towarzyszacych uzaleznieniom (np.: gruzlica),
- choréb przenoszonych droga ptciowa,
- ryzyka przedawkowania.

OP 14 Placéwka umozliwia dostep do programoéw aktywizacji zawodowej
pacjentow.

Wyjasnienie:
Placowka w swoim programie uwzglednia uzupehlianie wyksztalcenia, zdobywanie
1 doskonalenie umiejetnosci zawodowych.

OP 15 Placéwka zapewnia pacjentom réznorodne sposoby alternatywnego
spedzania wolnego czasu.

Wyjasnienie:

Poprzez sposoby alternatywnego spedzania wolnego czasu rozumie si¢ zapewnienie
przez Placowke takich form aktywnosci, ktore sprzyjaja rozwojowi zainteresowan pacjenta
oraz jego zdrowieniu.

OP 16 Swiadczone ustugi zdrowotne udzielane sa przez osoby
o kwalifikacjach odpowiednich do wykonywanych czynnosci.

Wyjasnienie:
Kwalifikacje osob §wiadczacych opieke zdrowotng powinny by¢ zgodne z obowigzujacymi
przepisami prawnymi i udokumentowane w aktach osobowych.

OP 17 Personel sprawujacy opieke nad pacjentem jest systematycznie
szkolony w zakresie udzielania pierwszej pomocy w stanach
zagrozenia zycia z uzyciem fantomu.

Wyjasnienie:

Podstawowe znaczenie maja regularne, organizowane nie rzadziej niz raz na dwa lata
praktyczne szkolenia z uzyciem fantomu w zakresie udzielania pierwszej pomocy dla catego
personelu Placowki. Szkolenia powinny by¢ prowadzone z uwzglednieniem aktualnych
wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji.
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I1. Funkcje Organizacyjne

Zarzadzanie Ogélne (ZO)

Sprawne 1 skuteczne kierowanie wymaga okreslenia roli poszczegolnych oséb (majacych
wplyw na biezace kierowanie i strategiczne kierunki rozwoju organizacji) w realizacji misji
organizacji jaka jest Placowka. Dla realizacji misji Placowka postuguje si¢ strategia rozwoju,
ktéra powinna by¢ oparta o analiz¢ otoczenia, ze szczegdlnym uwzglednieniem potrzeb
zdrowotnych obstugiwanej populacji.

Kierownictwo powinno okresli¢ kompetencje i zakres odpowiedzialnosci poszczegdlnych
pracownikow.

201 Placéwka ma zdefiniowang misje i jest ona znana pracownikom

Wyjasnienie

Misja wyraza og6lny cel dzialania Placowki. Koncentruje dziatania pracownikow na realizacji
wspdlnego celu. Misje powinni zna¢ i1 dazy¢ do jej wypehlienia wszyscy pracownicy
placéwki. Powinna by¢ spisana.

20 2 Placowka posiada aktualny schemat organizacyjny.

Wyjasnienie:
Schemat organizacyjny przedstawia relacje funkcjonalne i zaleznosci personalne wystgpujace
w Placowce.

Zarzadzanie zasobami ludzkimi (ZZ)

ZZ 1 Kierownictwo Placéwki pisemnie okreslito wymagane kwalifikacje dla
wszystkich stanowisk pracy.

Wyjasnienie:

Pracownicy sa najwyzszym 1 czesto najkosztowniejszym dobrem organizacji, dlatego
odpowiednie zaplanowanie i okreslenie dziatan w zakresie zarzadzania zasobami ludzkimi ma
znaczacy wptyw na funkcjonowanie Placowki jako catosci. Kazdy z pracownikéw Placowki
powinien mie¢ precyzyjnie okreslong role, jaka ma peli¢ w organizacji. Dotyczy to
szczegOlnie pracownikow merytorycznych. Placowka powinna okresli¢ zakres obowigzkow
i odpowiedzialno$ci na poszczegdlnych stanowiskach pracy (opis stanowisk pracy),
uwzgledniajac niezbedng wiedze i1 umiejetnosci dla wykonywania przydzielonych zadan.
Wszyscy pracownicy powinni otrzymac kopi¢ zakresu obowigzkow.
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ZZ 2 Liczba i kwalifikacje personelu pozwalaja na zapewnienie
odpowiedniej jakosci opieki nad pacjentami.

Wyjasnienie
Kwalifikacje os6b §wiadczacych opieke zdrowotng powinny by¢ zgodne z obowigzujagcymi
przepisami prawnymi i udokumentowane w aktach osobowych.

ZZ 3 Kierownictwo opracowato i wdrozyto plan szkolen dla personelu.

Wyjasnienie:
Szkolenie personelu powinno odbywac¢ si¢ nie rzadziej niz raz w roku i dotyczy¢ specyfiki
pracy z pacjentem.

ZZ 4 Kierownictwo Placéwki zapewnia personelowi merytorycznemu
mozliwos¢ korzystania z superwiz;ji.

Wyjasnienie:

Superwizja powinna by¢ prowadzona przez osoby uprawnione w sposob ciagly i regularny,
nie rzadziej niz raz na 2 miesigce. Stuzy poprawie jakosci $wiadczonych ustug, ma charakter
indywidualny lub zespotowy.

ZZ 5 Kierownictwo Placéwki organizuje zebrania kliniczne

Wyjasnienie:
Zebrania kliniczne zespotu terapeutycznego powinny odbywac si¢ systematycznie tj. min. raz
na 2 tygodnie w z gory zaplanowanym terminie.

ZZ 6 Placowka zapewnia program adaptacji dla wolontariuszy i stazystow.

Wyjasnienie:
Program adaptacji zapewnia wolontariuszom 1 stazystom informacje o placowce
oraz szkolenie w zakresie specyfiki pracy. Obejmuje on w szczegdlnosci:
- wprowadzenie w misj¢, zakres procedur Placowki 1 oferowanych $wiadczen,
- zapoznanie z zakresem odpowiedzialnos$ci 1 uprawnien,
- zapoznanie z regulaminem 1 programem merytorycznym Placowki,
- wytyczne ochrony i bezpieczenstwa osobistego (np. BHP).
Kazdy wolontariusz / stazysta posiada wyznaczonego przez Placowke opiekuna.

Zarzadzanie informacja (ZI)

211 Placéwka posiada standardy/wytyczne okreslajgce zawartosé
dokumentacji medycznej.
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Wyjasnienie

Placowka okresla, jakie informacje i dokumenty powinny znajdowa¢ si¢ w dokumentacji
medycznej pacjenta, stosowanej w placowce i/lub jego poszczegdlnych oddziatach.
Dokumentacja powinna w sposdb mozliwie pelny okresla¢ stan i1 potrzeby pacjenta
oraz ulatwia¢ prace personelu Placowki.

Zl 2 Dokumentacja medyczna pacjenta powinna zawiera¢ co najmniej:

Zl 21 dane identyfikacyjne pacjenta

Sprawdzenie
¢ przeglad dokumentacji medyczne;j

Z212.2 pisemng zgode na badania diagnostyczne i/lub leczenie

Sprawdzenie
¢ przeglad dokumentacji medyczne;j

2123 kontrakt pomiedzy pacjentem a Placoéwka

Wyjasnienie:

Kontrakt jest dokumentem zawierajacym podstawowe warunki przebiegu procesu
leczniczego, uwzgledniajacego cel i metodyke leczenia oraz reguly uczestnictwa i rezygnacji
z terapii, zaakceptowane podpisem przez pacjenta. Kontrakt powinien zawiera¢ zgodeg
na poszczegdlne procedury, np. poddanie si¢ kazdorazowo dobrowolnie rutynowym
badaniom na obecnos$¢ substancji psychoaktywnych oraz na $§wiadczenie dobrowolnie pracy
na rzecz Placowki. Standard nie dotyczy pacjentow, ktorzy przebywaja w Placowcee krocej
niz 2 tygodnie.

Sprawdzenie
¢ przeglad dokumentacji medyczne;j

2124 wywiad terapeutyczny

Wyjasnienie:

Wywiad powinien obejmowaé m.in.:

- przyczyna /cel przyjecia,

- przebieg choroby i dotychczasowego leczenia

- zglaszane aktualnie dolegliwo$ci,

- stosowane leki, uczulenia, reakcje niepozadane po stosowanych lekach,

- przebyte choroby i operacje

- wywiad rodzinny z uwzglednieniem psychicznych i uzaleznien w rodzinie.
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Sprawdzenie
¢ przeglad dokumentacji medyczne;j

Zl 2.5 opis stanu somatycznego

Wyjasnienie:
Opis stanu somatycznego powinien zawiera¢ badanie fizykalne (z uwzglednieniem stanu
neurologicznego).

Sprawdzenie
¢ przeglad dokumentacji medyczne;j

Z12.6 opis stanu psychicznego.

Wyjasnienie:

Badanie stanu psychicznego powinno ocenia¢ m.in.:

- kontakt z pacjentem,

- orientacj¢ w miejscu, czasie i w przestrzeni,

- nastrdj (z uwzglednieniem mysli samobojczych),

- naped psychoruchowy, tok myslenia,

- objawy psychotyczne,

- objawy zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych zazywaniem
substancji psychoaktywnych.

Sprawdzenie
¢ przeglad dokumentacji medycznej

2127 opis sytuacji spotecznej pacjenta

Wyjasnienie:
Opis powinien zawiera¢ informacje m.in. o:
- warunkach mieszkaniowych,
- wyksztalceniu,
- sytuacji materialnej i zawodowej,
- relacjach rodzinnych (z uwzglednieniem przemocy w rodzinie).

Sprawdzenie
¢ wywiad z personelem
¢ przeglad dokumentacji medyczne;j

Zl 2.8 diagnoze i zalecenia lecznicze

Sprawdzenie
¢ przeglad dokumentacji medyczne;j
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2129 informacje o przebiegu leczenia

Wyjasnienie

W dokumentacji medycznej pacjenta winny si¢ znalez¢ informacje dotyczace leczenia jako
realizacji zespolowego podejscia do opieki nad pacjentem.

W przypadku terapii dhugoterminowej (powyzej 12 tygodni) informacje powinny by¢
udokumentowane co najmniej 2 razy w miesigcu.

W  przypadku terapii krotkoterminowej (do 12 tygodni) informacje powinny by¢
udokumentowane co najmniej 1 raz w tygodniu.

Z1 210 wnioski i zalecenia koincowe dla pacjenta

Wyjasnienie:

Whioski powinny podsumowywaé i okresla¢ etap na ktorym pacjent zakonczyt leczenie,
natomiast zalecenia koncowe powinny wskazywaé¢ na formy dalszego leczenia i opieki
z uwzglednieniem farmakoterapii, psychoterapii i oddziatywan socjalnych.

21211 epikryze

Wyjasnienie
Epikryza powinna zawiera¢ dane z wywiadu, opis stanu pacjenta przy przyjeciu i wypisie
oraz przebieg leczenia.

Z1 3. Dokumentacja medyczna dotyczaca pacjenta jest czytelna, kompletna
i autoryzowana.

Wyjasnienie
Dokumentacja medyczng nalezy prowadzi¢ tak, aby w kazdej chwili mozliwe byto uzyskanie
pelnej i aktualnej informacji o pacjencie. Kazda pisemna informacja jest autoryzowana.

Z14 Kierownictwo Placowki  wdrozylo procedury zapewniajgce
sprawdzanie kompletnosci dokumentacji medyczne;j.

Wyjasnienie:

Procedury te sa opisane z uwzglednieniem metodologii dokonywania przegladow (osoby
odpowiedzialne, czestotliwos¢ 1 stosowane narzedzie weryfikacji). Wynikiem przegladu
dokumentacji powinna by¢ informacja zwrotna skierowana do osob, odpowiedzialnych
za prowadzenie dokumentacji medyczne;.

215 Okres zakonczenia historii choroby nie przekracza 3 dni od daty
wypisu.
Wyjasnienie

W przypadkach, kiedy pacjent zostaje wypisany z Placowki, a nie nastagpito zamknigcie jego
historii choroby, pozostawia si¢ okres 3 dni na uzupetnienie dokumentacji. W tym okresie
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nalezy dotaczy¢ wyniki badan lub inne dokumenty, ktore z przyczyn wyjatkowych nie
znalazty si¢ w dokumentacji pacjenta przed jego wypisaniem, a jesli jest to niemozliwe
sporzadzi¢ stosowng adnotacjg.

Kontrola zakazen (KZ)

Profilaktyka i terapia zakazen to jeden z najistotniejszych aspektow jakosci opieki
zdrowotnej. Dziatania zwigzane z nadzorem nad zakazeniami powinny uwzgledniac:
procedury higieniczne, szkolenia pracownikow, zbieranie i analizowanie danych, wdrazanie
rozwigzan poprawy, wynikajacych z przeprowadzonej analizy. Pracownicy otrzymujg
informacje zwrotne o wynikach prowadzonych dzialan. Systematyczne monitorowanie
1 zapobieganie zakazeniom w placowce jest zadaniem wszystkich pracownikow.

Procedury obejmuja co najmniej:

KZ1.1 higiene rak

Wyjasnienie:

Wdrozone zasady higieny ragk powinny by¢ okresowo weryfikowane np. obserwacja
bezposrednia, monitorowanie wielkosci zuzycia $rodkow (mydlo w ptynie, reczniki
jednorazowe). Placowka powinna zapewni¢ dostepnos¢ srodkow do mycia rak.

W Placoéwce powinno by¢ w miar¢ mozliwosci jak najczgsciej stosowane do mycia rgk mydto
w ptynie oraz jednorazowe reczniki.

KZ 1.2 sprzatanie pomieszczen

Wyjasnienie:

Placoéwka powinna zidentyfikowaé obszary wysokiego ryzyka wystgpienia zakazen
1 opracowa¢ dla nich procedury sprzatania. Procedury powinny uwzgledniaé zasady
sprzatania m.in.: pokoi pacjentow, gabinetow, $wietlic, sal terapeutycznych, kuchni, spizarni,
stotowek, toalet, tazienek itd.

KZ1.3 postepowanie po ekspozycji zawodowej

Wyjasnienie:

W Placowce powinny zosta¢ okreslone czynniki chorobotwoércze, ktére moga stanowié
zagrozenie dla personelu 1 pacjentow. Placowka posiada procedury postgpowania
po ekspozycji na czynniki zakazne zgodne z aktualnymi wytycznymi. Procedury te sa znane
wszystkim pracownikom.
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