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Standardy organizacyjne

dla osrodkéw Il i lll poziomu referencyjnego

Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy/Poradnia Zdrowia Psychicznego
dla Dzieci i Mtodziezy/Oddziaty Dzienne Psychiatryczne dla Dzieci i Mtodziezy
oraz

Osrodki Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej/Izby Przyjeé

Opracowano w ramach realizacji projektu ,Wsparcie procesu wdrazania reformy wprowadzajacej nowy
model systemu ochrony zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy” nr POWR.05.02.00-00-0001/21,

realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj



Standardy organizacyjne - Il poziom referencyjny

Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy

1. Organizacja pracy w Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy
1.1. Cele funkcjonowania Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy
1.2. Organizacja funkcjonowania poradni
1.3. Funkcje i zadania poszczegdlnych cztonkéw personelu poradni
1.3.1. Zadania i zakres obowigzkéw lekarza
1.3.2. Zadania i zakres obowigzkdéw psychoterapeuty
1.3.3. Zadania i zakres obowigzkéw psychologa
1.4. Wspétpraca wewnetrzna zespotu
1.5. Wsparcie merytoryczne i superwizje
1.6. Sciezka pacjenta w PZP dla Dzieci i Mtodziezy
1.6.1. Dziatania podejmowanie w zwigzku ze zgtoszeniem dziecka/adolescenta do PZP
dla Dzieci i Mtodziezy
1.6.2. Sciezki pacjenta
1.7. Prowadzenie dokumentacji medycznej, zgody na leczenie
1.7.1. Zgoda na leczenie
1.7.2. Prowadzenie dokumentacji medycznej
1.8. Wspétpraca z podmiotami zewnetrznymi
1.8.1. Konsylia zewnetrzne
1.8.2. Sesje koordynaciji
2. Organizacja pracy Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Miodziezy
2.1. Cele funkcjonowania oddziatu dziennego
2.2. Organizacja funkcjonowania oddziatu dziennego
2.3. Funkcje i zadania poszczegodlnych cztonkéw personelu oddziatu
2.3.1. Zadania i zakres obowigzkdw lekarza
2.3.2. Zadania i zakres obowigzkdw psychoterapeuty
2.3.3. Zadania i zakres obowigzkdw psychologa
2.3.4. Zadania i zakres obowigzkdw osoby prowadzacej terapie zajeciowq

2.3.5. Zadania i zakres obowigzkdéw pielegniarki/pielegniarza



2.4. Wspotpraca wewnetrzna zespotu
2.5. Wsparcie merytoryczne i superwizje
2.6. Sciezka pacjenta
2.7. Prowadzenie dokumentacji medycznej, zgody na leczenie
2.7.1. Zgoda na leczenie
2.7.2. Prowadzenie dokumentacji medycznej
2.8. Wspotpraca z podmiotami zewnetrznymi
2.8.1. Konsylia zewnetrzne
2.8.2. Sesje koordynacji
Standardy organizacyjne - lll poziom referencyjny
1. Organizacja pracy w Osrodku Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki

Psychiatrycznej dla Dzieci i Miodziezy

1.1. Cele funkcjonowania o$rodka
1.2. Organizacja funkcjonowania oddziatu catodobowego
1.3. Funkcje i zadania poszczegdlnych cztonkdw zespotu
1.4. Wspdtpraca wewnetrzna (konsultacje)
1.5. Wsparcie merytoryczne i superwizja
1.6. Opieka nad pacjentem w oddziale
1.6.1. Zasady kwalifikacji na oddziat
1.6.2. Zasady pobytu w oddziale
1.6.3. Zasady wypisania z oddziatu
1.6.4. Procedury bezpieczenstwa
1.6.4.1. Pacjent pobudzony, agresywny
1.6.4.2. Ucieczka pacjenta z oddziatu
1.6.4.3. Zagrozenie samobdjstwem
1.6.4.4. Przymus bezposredni
1.6.4.5. Obserwacja Scista
1.7. Dokumentacja medyczna, zgody na leczenie
1.8. Wspoétpraca oddziatu z podmiotami zewnetrznymi
1.8.1. Konsylia zewnetrzne

1.8.2. Sesje koordynacji



2. Izba Przyje¢ Osrodka Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla
Dzieci i Mtodziezy (IP)

2.1. Cele funkcjonowania Izby Przyjec

2.2. Organizacja funkcjonowania Izby Przyjec

2.3. Funkcje i zadania personelu Izby Przyjec

2.4. Sciezka pacjenta w Izbie Przyje¢

2.5. Pacjent pobudzony, agresywny

2.6. Samowolne oddalenie sie pacjenta z Izby Przyjec

2.7. Zagrozenie pojawienia sie zachowan autoagresywnych, préby samobdjczej
2.8. Przymus bezposredni

2.9. Zgoda na Swiadczenia medyczne

2.10. Prowadzenie dokumentacji medycznej



Stownik pojec

Konsylium wewnetrzne - narada personelu udzielajgcego $wiadczen opieki zdrowotnej
w ramach wewnetrznej struktury podmiotu.

Konsylium zewnetrzne - narada personelu udzielajgcego $wiadczen opieki zdrowotnej
w ramach wspdtpracy miedzy personelem realizujgcym Swiadczenia opieki zdrowotnej
u innych $wiadczeniodawcéw (tj. z innymi podmiotami realizujgcymi Swiadczenia opieki
zdrowotnej w ramach |, Il lub lll poziomu referencyjnego).

Sesje koordynacji — spotkania personelu udzielajgcego Swiadczenn opieki zdrowotnej
w osrodku Il lub Il poziomu referencyjnego z: (a) personelem innych podmiotow
udzielajgcych swiadczen opieki zdrowotnej, (b) zespotami podstawowej opieki zdrowotnej,
(c) pielegniarkami srodowiska nauczania i wychowania lub higienistkami szkolnymi, (d)
dyrektorami szkoty lub placdwki os$wiatowej, nauczycielami, (e) osobami niebedgcymi
nauczycielami realizujgcymi zadania w zakresie wsparcia dzieci, ucznidw i rodzin, (f) osobami
udzielajgcymi pomocy psychologiczno-pedagogicznej w jednostkach systemu oswiaty, (g)
przedstawicielami zespotéw kuratorskiej stuzby sgdowej, (h) asystentami rodzinnymi
i pracownikami socjalnymi w podmiotach pomocy spotecznej. Ich celem jest podjecie
i realizowanie wspotpracy w zakresie koordynacji wsparcia dla dziecka/adolescenta, jego
rodziny i otoczenia spotecznego.



Standardy organizacyjne - Il poziom

Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy — Il poziom referencyjny

Wymagania formalne dla Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy w Il poziomie
referencyjnym obejmujg zorganizowanie Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci
i Mtodziezy oraz Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy. Istnieje
mozliwos¢ samodzielnego funkcjonowania Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci
i Mtodziezy w ramach osrodka Il poziomu referencyjnego.

Standardy organizacyjne

1. Organizacja pracy w Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy

1.1. Cele funkcjonowania Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy

Cele i zadania Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy (osrodek Il poziomu
referencyjnego) sg ukierunkowane na udzielanie interdyscyplinarnej pomocy w obszarze
zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy oraz ich rodzinom i otoczeniu. Istotnym elementem
dziatalnosci PZP dla Dzieci i Mtodziezy s $wiadczenia o charakterze opieki psychiatrycznej,
psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy oraz ich rodzin, stanowigce
uzupetnienie oferty $wiadczen realizowanych w Osrodkach Srodowiskowej Opieki
Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy/Zespotach Srodowiskowej
Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy (osrodki | poziomu
referencyjnego). Z pomocy tego rodzaju osrodkéw korzysta¢ moga dzieci i mtodziez od
pierwszych dni zycia do mtodej dorostosci oraz ich rodziny. Proces diagnostyczny
i terapeutyczny prowadzony w Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy
powinien by¢ skoncentrowany na pacjencie, a $wiadczenia realizowane zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa, standardami i wytycznymi. Wszelkie dziatania powinny
by¢ oparte o aktualng wiedze medyczng i uwzgledniaé wspétprace specjalistéw z réznych
poziomodw referencyjnych, w zaleznos$ci od potrzeb pacjenta oraz jego rodziny réwniez
zatrudnionych w innych podmiotach.

Cele
Do celéw szczegdtowych dziatania PZP dla Dzieci i Mtodziezy nalezy:
a. podejmowanie wspodtpracy z Osérodkami Srodowiskowej Opieki Psychologicznej
i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy/Zespotami Srodowiskowej Opieki
Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy (osrodki | poziomu
referencyjnego), zwtaszcza w zakresie wsparcia procesu diagnostycznego
prowadzonego przez te podmioty, Oddziatami Dziennymi Psychiatrycznymi dla Dzieci

i  Mtodziezy (osrodki Il poziomu referencyjnego) oraz  Osrodkami
Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej (osrodki Il poziomu
referencyjnego),

b. wykonywanie psychiatrycznych, diagnostycznych porad lekarskich, zakoriczonych
ustaleniem rozpoznania nozologicznego zaburzen psychicznych, neurorozwojowych,
emocjonalnych i behawioralnych wieku rozwojowego, dla pacjentéw bedacych pod
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opiekg osrodkdw | poziomu referencyjnego oraz dzieci/adolescentéw
niepozostajacych pod opiekg w/w osrodkow,

c. prowadzenie opieki psychiatrycznej, w tym leczenia farmakologicznego zaburzen
psychicznych, neurorozwojowych, emocjonalnych i behawioralnych wieku
rozwojowego, zgodnie z obowigzujgcymi standardami, w przypadku pacjentéw
pozostajgcych pod opiekg o$rodkéw | poziomu referencyjnego, kontynuujgcych
leczenie po wypisie z osrodka Il poziomu referencyjnego oraz pacjentéw
Niepozostajgcych obecnie i w przesztosci pod opiekg w/w osrodkdow,

d. wykonywanie rediagnozy i ewaluacji dotychczasowych interwencji, tj. wtdrnej,
pogtebionej oceny problemu i sposobu jego leczenia, w tym pogtebionej
wieloaspektowej konceptualizacji, z uwzglednieniem szczegdétowej oceny
funkcjonowania dziecka/adolescenta w poszczegdlnych sferach psychologicznych
z wyjasnieniem mechanizméw zaburzenia i narastania problemdéw, przeglad
zastosowanych metod leczenia i sposobdow ich wdrazania, dla pacjentéw bedacych
pod opieka osrodkéw | poziomu referencyjnego,

e. tworzenie psychologicznej, wieloaspektowej konceptualizacji problemu pacjenta

(z uwzglednieniem modelu biopsychospotecznego), w tym oceny funkcjonowania

dziecka/adolescenta w poszczegdlnych sferach psychologicznych z wyjasnieniem

mechanizméw zaburzenia i narastania probleméw oraz sformufowanie planu

postepowania w przypadku dzieci/adolescentdw niepozostajacych pod opiekg w/w

osrodkow,

udzielanie wsparcia i pomocy psychoterapeutycznej pacjentowi,

udzielanie wsparcia psychospotecznego otoczeniu pacjenta,

zapewnienie mozliwosci diagnozy i leczenia z uwzglednieniem $rodowiska

dziecka/adolescenta,

i. tworzenie warunkéw dla wsparcia rozwoju (w tym do prawidtowego rozwoju
osobowosci oraz podjecie pomocy w zakresie wystgpienia nieprawidtowosci w tym
obszarze rozwojowym), realizacji zadan rozwojowych, identyfikacji zasobéw, oraz
umiejetnosci efektywnej adaptacji do otoczenia i umiejetnosci interpersonalnych
dziecka/adolescenta poprzez umozliwienie prowadzenia psychoterapii
dtugoterminowej w formie indywidualnej i rodzinnej, oraz innych oddziatywan,
uznanych za wykazane w odniesieniu do danego pacjenta,

j- wzmacnianie naturalnych zrédet wsparcia (zasobédw) w otoczeniu spotecznym
dziecka/adolescenta,

k. podejmowanie zindywidualizowanej wspdtpracy ze sSrodowiskiem pacjenta (m.in. inni
specjalisci z jednostek ochrony zdrowia, jednostki oswiatowe i placéwki opiekurnczo-
wychowawcze, stuzby publiczne, jednostki pomocy spotecznej i pieczy zastepczej,
zespoty kuratorskie),

|. przygotowywanie opinii dotyczacych stanu zdrowia dziecka/adolescenta dla innych
podmiotow.

> ™

1.2. Organizacja funkcjonowania poradni

Standard 1

Poradnia udziela $wiadczen co najmniej pie¢ dni w tygodniu (od poniedziatku do soboty,
z wytaczeniem dni wolnych od pracy i Swigt), co najmniej 4 godziny dziennie, w tym co
najmniej dwa razy w tygodniu od godziny 15.00 do godziny 19.00.
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Standard 2

Docelowa grupa objeta opieka to dzieci przed rozpoczeciem realizacji obowigzku szkolnego,
dzieci i mtodziez objeci obowigzkiem szkolnym i obowigzkiem nauki oraz ksztatcgcy sie
w szkotach ponadpodstawowych — do ich ukoriczenia, a takze ich rodziny lub opiekunowie
prawni (z wytagczeniem pacjentéw z zaburzeniami ze spektrum autyzmu, ktérym swiadczenia
mogaq byc¢ udzielane powyzej 18 r.z., niezaleznie od realizacji obowigzku szkolnego).

Standard 3
Osrodek jest zobowigzany do organizowania konsyliow oraz sesji koordynacji.

Standard 4
Oddziatywania prowadzone w ramach PZP dla Dzieci i Mfodziezy powinny by¢ poddawane
regularnej superwizji.

1.3. Funkcje i zadania poszczegdlnych cztonkéw personelu poradni

Dziatanie poradni opiera sie na wspdtpracy zespotu, do ktdrego naleza:

a. lekarz (specjalista w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy lub lekarz specjalista
psychiatrii, lub lekarz w trakcie specjalizacji z psychiatrii dzieci i mtodziezy, lub lekarz ze
specjalizacjq pierwszego stopnia z psychiatrii dzieci i mtodziezy),

b. psychoterapeuta (specjalista w dziedzinie psychoterapii dzieci i mtodziezy lub osoba
posiadajgca decyzje ministra witasciwego do spraw zdrowia o uznaniu dorobku
naukowego lub zawodowego za réwnowazny ze zrealizowaniem programu szkolenia
specjalizacyjnego w tej dziedzinie, zgodnie z art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 24 lutego 2017 r.
o uzyskiwaniu tytutu specjalisty w dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie
zdrowia, lub osoba w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychoterapii dzieci i mtodziezy,
lub osoba posiadajgca certyfikat psychoterapeuty, lub osoba ubiegajgca sie o otrzymanie
certyfikatu psychoterapeuty),

c. psycholog (specjalista w dziedzinie psychologii klinicznej lub psycholog w trakcie
specjalizacji w dziedzinie psychologii klinicznej, lub psycholog z udokumentowanym
doswiadczeniem w pracy klinicznej z dzieémi i mtodziezg — szczegdétowe wymagania
dotyczace czasu posiadanego doswiadczenia klinicznego opisano w aktualnie
obowigzujgcych przepisach).

1.3.1. Zadania i zakres obowigzkéw lekarza:

1. Prowadzenie procesu diagnostycznego, w tym:

a. prowadzenie wywiadu rodzinnego, rozwojowego i diagnostycznego
z rodzicami/opiekunami, prowadzenie rozmowy z dzieckiem/adolescentem,

b. prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w gabinecie, prowadzenie
obserwacji relacji dziecka/adolescenta z rodzicami/opiekunami, rodzenstwem,

c. gromadzenie i analiza danych z dostepnej dokumentacji (np. dokumentacja lekarska,
opinie psychologiczne i pedagogiczne, orzeczenia, Swiadectwa szkolne, opinia
kuratora, wyroki sgdowe itd.),

d. ocena stanu psychicznego i somatycznego,



e.
f.
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kierowanie na niezbedne badanie psychologiczne,
przeprowadzenie lub kierowanie na niezbedne badania diagnostyczne.

2. Wspoétudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

a.

ustalenie rozpoznania nozologicznego, udziat w tworzeniu konceptualizacji i planu
oddziatywan, uwzgledniajgcego dostepne zasoby, podziatu pracy,

prowadzenie psychoedukacji w zakresie ustalonego rozpoznania i opracowanego
planu postepowania z dzieckiem/adolescentem i jego rodzicami/opiekunami/
przedstawicielem ustawowym,

udziat w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, sesjach koordynacji oraz
wspotdziatanie w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program
pomocy i wsparcia pacjenta, i jego otoczenia,

uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych (tj. superwizjach klinicznych oraz
superwizjach terapeutycznych).

3. Prowadzenie oddziatywan leczniczych, terapeutycznych, profilaktycznych, interwencji
srodowiskowych dotyczacych pacjenta, jego rodziny i otoczenia, w tym:

a.

S oo

prowadzenie oddziatywan edukacyjno-konsultacyjnych zwigzanych ze wsparciem
psychospotecznym,

prowadzenie leczenia farmakologicznego zaburzen psychicznych, zaburzen
emocjonalnych i behawioralnych zgodnie z obowigzujgcymi standardami,
monitorowanie stanu psychicznego i somatycznego pacjenta, w tym pod katem
mozliwych dziatan niepozgdanych prowadzonego leczenia farmakologicznego,

ocena postepow leczenia, omawianie ich z pacjentem i jego rodzicami/opiekunami/
przedstawicielem ustawowym,

przeprowadzenie lub kierowanie na niezbedne badania diagnostyczne,

wydanie zalecen odnosnie do kontynuacji leczenia,

podejmowanie adekwatnych dziatai prawnych,

prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicéw/opiekunéw na temat swiadczen
oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy spotecznej, instytucje
pomocowe, instytucje prawne,

przygotowywanie pisemnych informacji o stanie zdrowia dziecka/adolescenta, w tym
dotyczacych zakresu koniecznych dostosowan, zalecen terapeutycznych oraz
profilaktycznych dla podmiotéw zaangazowanych/zwigzanych z leczeniem/
wychowaniem dziecka/adolescenta.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

1.3.2. Zadania i zakres obowigzkéw psychoterapeuty:

1. Prowadzenie pogtebionego procesu diagnostycznego, w tym:

a.

prowadzenie wywiadu rodzinnego, rozwojowego i diagnostycznego z rodzicami/
opiekunami, prowadzenie rozmowy z dzieckiem/adolescentem,

prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w gabinecie i w oddziale,
prowadzenie obserwacji relacji dziecka/adolescenta z rodzicami/opiekunami,
rodzenstwem,
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c. analiza danych z dostepnej dokumentacji (np. dokumentacja lekarska, opinie
psychologiczne i pedagogiczne, orzeczenia, $wiadectwa szkolne, opinia kuratora,
wyroki sgdowe itd.).

2. Wspotudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

a. wspottworzenie konceptualizacji i planu terapeutycznego, uwzgledniajgcego
dostepne zasoby,
ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

c. uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, sesjach koordynacji oraz
wspotdziatanie w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program
pomocy oraz wsparcia pacjenta i jego otoczenia,

d. uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych (tj. superwizjach klinicznych oraz
superwizjach terapeutycznych).

3. Prowadzenie oddziatywan pomocowych, w tym terapeutycznych, profilaktycznych,
interwencji Srodowiskowych dotyczacych pacjenta, jego rodziny i otoczenia, w tym:
a. prowadzenie psychoterapii, indywidualnej, relacyjnej rodzic—dziecko, rodzinnej,
grupowej, konsultacji rodzicielskich,
b. prowadzenie spotkan edukacyjno-konsultacyjnych zwigzanych ze wsparciem
psychospotecznym,
c. podejmowanie adekwatnych dziatarh prawnych,
d. prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicow/opiekunéw na temat swiadczen
oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy spotecznej, instytucje
pomocowe, instytucje prawne.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
1.3.3. Zadania i zakres obowigzkéw psychologa:

1. Prowadzenie pogtebionego procesu diagnostycznego, w tym:

a. prowadzenie wywiadu rodzinnego, rozwojowego i diagnostycznego z rodzicami/
opiekunami, prowadzenie rozmowy z dzieckiem/adolescentem,

b. prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w gabinecie, prowadzenie
obserwacji relacji dziecka/adolescenta z rodzicami/opiekunami, rodzenstwem,

c. gromadzenie i analiza danych z dostepnej dokumentacji (np. dokumentacja lekarska,
opinie psychologiczne i pedagogiczne, orzeczenia, $wiadectwa szkolne, opinia
kuratora, wyroki sgdowe itd.),

d. prowadzenie diagnostyki psychologicznej, z wykorzystaniem standaryzowanych
procedur i narzedzi diagnostycznych, dostosowanej do mozliwosci i potrzeb
dziecka/adolescenta.

2. Wspotudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:
a. tworzenie konceptualizacji i planu oddziatywan, uwzgledniajgcego dostepne zasoby,
b. ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,
c. przekazywanie planu postepowania pacjentowi lub jego opiekunom ustawowym,
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d. uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, sesjach koordynacji oraz
wspotdziatanie w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program
pomocy i wsparcia pacjenta, i jego otoczenia,

e. uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych (tj. superwizji klinicznej oraz superwizji
terapeutycznej).

3. Prowadzenie oddziatywan pomocowych i profilaktycznych, w tym:

a. podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

b. prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicéw/opiekunéw na temat swiadczen
oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy spotecznej, instytucje
pomocowe, instytucje prawne,

c. przygotowywanie pisemnych informacji o stanie zdrowia dziecka/adolescenta, w tym
dotyczacych zakresu koniecznych dostosowan, zalecen terapeutycznych oraz
profilaktycznych dla (a) rodzicow/opiekunéw, (b) podmiotéw udzielajgcych
Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,
(c) zespotdw podstawowej opieki zdrowotnej, (d) pielegniarek srodowiska nauczania
i wychowania, (e) higienistek szkolnych, (f) nauczycieli, (g) oséb udzielajgcych pomocy
psychologiczno-pedagogicznej w jednostkach systemu oswiaty, (h) przedstawicieli
zespotéw kuratorskiej stuzby sgdowej, (i) asystentdw rodzinnych i pracownikow
socjalnych w podmiotach pomocy spoteczne;j.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

1.4. Wspotpraca wewnetrzna zespotu

Standard 1

Dziatanie PZP dla Dzieci i Mfodziezy (osrodki Il poziomu referencyjnego) jest ukierunkowane
na udzielanie kompleksowej oraz interdyscyplinarnej pomocy w obszarze zdrowia
psychicznego, dlatego tez istotnym elementem ich funkcjonowania jest wspdtpraca
w ramach zespotu.

Standard 2

Role kazdego z cztonkédw zespotu majg réwng range w procesie diagnozy i prowadzenia
leczenia oraz sg wspotuzupetniajgce; kazdy z cztonkdw zespotu ma do zrealizowania zadania
przypisane specyficznie do petnionych przez siebie w zespole funkcji oraz wspdlne z innymi
cztonkami zespotu.

Standard 3

Wspodtpraca w zespole jest podstawowg zasadg funkcjonowania osrodka Il poziomu
referencyjnego oraz jest szczegdlnie istotna w zakresie: (a) wzajemnego przekazywania
sobie przez cztonkdéw zespotu informacji istotnych dla stworzenia konceptualizacji i planu
postepowania, (b) wspdlnego ustalania rodzaju i zakresu oddziatywan oraz podziatu pracy,
(c) wzajemnego przekazywania sobie wszystkich nowych informacji, istotnych z punktu
widzenia dokonanej konceptualizacji i prowadzonego leczenia.

Standard 4

Realizacja wspodtpracy odbywa sie przede wszystkim poprzez uczestnictwo w konsyliach
wewnetrznych, rowniez z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych.
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Standard 5

Konsylium wewnetrzne to narada personelu udzielajgcego $wiadczenn opieki zdrowotnej
w ramach wewnetrznej struktury podmiotu. Spotkania te stuzg: (a) omowieniu diagnozy
i konceptualizacji danego pacjenta, (b) przedstawieniu planu postepowania, (c) wyznaczeniu
0so6b do jego realizacji, (d) omdwieniu watpliwosci i trudnosci w kwestii juz prowadzonych
oddziatywan. Kazde konsylium wewnetrzne nalezy odnotowa¢ w historii choroby
dziecka/adolescenta, ktérego ona dotyczyta.

1.5. Wsparcie merytoryczne i superwizje

Standard 1

Oddziatywania prowadzone w ramach PZP dla Dzieci i Mtodziezy, w tym procesy diagnozy
psychologicznej oraz procesy terapii, powinny by¢ poddawane regularnej superwizji,
tj. superwizji klinicznej oraz superwizji terapeutyczne;j.

Rekomendacja 1
Rekomenduje sie, by wszyscy pracownicy osrodka stale dazyli do doskonalenia
i podnoszenia swoich kwalifikacji i kompetencji zawodowych.

Rekomendacja 2

Rekomenduje sie, by osrodek organizowat superwizje zespotu, ktéra daje mozliwosé
przepracowywania proceséw powstajgcych w grupie pracownikdw w zwigzku
z wykonywang pracg i ktére to procesy wtdrnie na te prace mogg w negatywny sposéb
wptywac.

Standard 2

Superwizja kliniczna (tj. procesu diagnostycznego) jest ukierunkowana na monitoring
i wsparcie w zakresie: (a) procesu konceptualizacji zgtaszanego problemu, (b) doboru
wtasciwych narzedzi diagnostycznych do weryfikacji postawionych hipotez na temat
problematyki lub aktualnego funkcjonowania dziecka/adolescenta, (c) interpretacji wynikow
procesu  diagnostycznego, w  kontekécie  indywidualnym i = Srodowiskowym
dziecka/adolescenta, (d) okreSlenia profilu potrzebnego wsparcia w odniesieniu do
uzyskanych wynikéw postepowania diagnostycznego. Superwizja kliniczna jest superwizjg
indywidualng, w ktdrej uczestniczy psycholog, realizowang przez specjaliste w dziedzinie
psychologii klinicznej lub psychologa z min. 5-letnim doswiadczeniem klinicznym, bez udziatu
pacjenta.

Rekomendacja 1

Rekomenduje sie, by psycholodzy zaangazowani w proces diagnostyczny swojg prace
poddawali indywidualnej superwizji klinicznej, z czestotliwoscia uzalezniong od
potrzeb.
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Standard 3
Superwizja terapeutyczna (tj. procesu psychoterapeutycznego) jest ukierunkowana na
monitoring i wsparcie w zakresie: (a) konceptualizacji mechanizméw trudnosci

dziecka/adolescenta w  kontekscie zalecen, stanowigcych efekt postepowania
diagnostycznego, (b) rozumienia mechanizméw relacji terapeutycznej z dzieckiem/
adolescentem lub jego otoczeniem, (c) planowania, wdrazania i ewaluacji interwencji
terapeutycznych, (d) wspdtpracy zespotu terapeutycznego w procesie leczenia
dziecka/adolescenta. Superwizja procesu terapeutycznego jest prowadzona przez osobe
z certyfikatem superwizora lub superwizora aplikanta uznanych towarzystw naukowych
(zgodnie z definicjg regulowang przez odrebne przepisy). Superwizja powinna odbywac sie
przynajmniej 12 razy w roku, w formie grupowej dla catego zespotu (tj. uczestniczg w niej
wszyscy cztonkowie osrodka). W przypadku realizowania tego obowigzku na poziomie
minimalnym czestotliwos¢ superwizji w jednym miesigcu nie moze by¢ wyzsza niz 2.

Rekomendacja 1

Rekomenduje sie, by superwizja procesu terapeutycznego pacjentéow w wieku
rozwojowym byta prowadzona przez osobe 1z certyfikatem superwizora lub
superwizora aplikanta, posiadajgcg doswiadczenie w prowadzeniu superwizji proceséw
psychoterapeutycznych dzieci i mfodziezy.

Rekomendacja 2

Rekomenduje sie, by psychoterapeuci prowadzacy psychoterapie dziecka/adolescenta
swojg prace poddawali indywidualnej superwizji terapeutycznej, realizowanej przez
osobe z certyfikatem superwizora lub superwizora aplikanta uznanych towarzystw
naukowych, bez udziatu pacjenta z czestotliwoscig uzalezniong od potrzeb.

Standard 4

Superwizja moze by¢ przeprowadzona z wykorzystaniem narzedzi teleinformatycznych.
Kazdg superwizje nalezy odnotowa¢ w dokumentacji medycznej dziecka/adolescenta,
ktdrego ona dotyczyta.

Standard 5

Cztonek zespotu (superwizant) jest zobowigzany do poinformowania pacjenta o mozliwosci
superwizowania jego procesu diagnostycznego/terapeutycznego u superwizora. Ujawnienie
faktu i osoby superwizora nastepuje w odpowiedzi na pytanie ze strony pacjenta lub jego
opiekundéw prawnych.
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1.6. Sciezka pacjenta w PZP dla Dzieci i Mtodziezy
1.6.1. Dziatania podejmowane w zawigzku ze zgtoszeniem dziecka/adolescenta do PZP dla
Dzieci i Mtodziezy

Etap 1: Zgtoszenie dziecka/adolescenta do PZP dla Dzieci i Mtodziezy

Dziecko/adolescent do Adolescent od ukoriczenia 16 r.z. Adolescent po ukoriczeniu 18
ukonczenia 16 r.z. — do 18 r.z. — wymagane r.z.— wymagane dokumenty:
wymagane dokumenty: dokumenty: (1) karta zgtoszenia
(1) karta zgtoszenia (1) karta zgtoszenia (2) dokument potwierdzajacy
(2) zgoda przedstawiciela (2) zgoda przedstawiciela kontynuowanie nauki
ustawowego ustawowego (3) zgoda pacjenta
(3) zgoda pacjenta
Opcjonalnie: Onci . Qo @ielnie:
pcjonalnie: (1) zgoda na kontakt z
(1) zgoda na kf)ntakt ze (1) zgoda na kontakt ze szkotg lub rodzicami pacjenta
szkotg pacjenta placéwka oswiatowo- (2) zgoda na kontakt ze szkotg
(2) zgoda na kontakt z -wychowawcza pacjenta pacjenta
lekarzem/terapeuta/ (2) zgoda na kontakt z (3) zgoda na kontakt z
kuratorem itp. lekarzem/terapeuta/ lekarzem/terapeuta/
kuratorem itp. kuratorem itp.
Etap 2a: Diagnostyka psychologiczna Etap 2b: Diagnoza psychiatryczna
Psycholog: Lekarz:
Badanie psychologiczne . Ocena stanu
Zebranie (procedury i narzedzia Zebranie Obser'waq'a psychicznego i
wywiadu diagnostyczne) wywiadu w gabinecie somatycznego
Obserwacja Analiza Prowadzenie badar Analiza
w gabinecie dokumentacji diagnostycznych dokumentacji

w razie potrzeby +

Przygotowanie konceptualizacji i planu Skierowanie na badania psychologiczne

postepowania

Skierowanie na badania laboratoryjne,
l neuroobrazowe
Omoéwienie diagnozy, konceptualizacji, planu +
postepowania, podziat pracy (konsylium Przygotowanie planu postepowania
wewnetrzne)

Omowienie planu postepowania z pacjentem
i/lub jego przedstawicielem ustawowym

Omadwienie planu postepowania z pacjentem
i/lub jego przedstawicielem ustawowym
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1.6.2. Sciezki pacjenta

Sciezka 1

Zgtoszenie dziecka/adolescenta do PZP dla Dzieci i Mtodziezy,
ktére/ktdry nie jest objete/objety opiekg osrodka | poziomu referencyjnego
lub, ktére/ktory nie pozostawato/pozostawat pod opieka osrodka Ill poziomu referencyjnego

¢ £

Diagnostyka psychiatryczna Diagnostyka psychologiczna/konceptualizacja
Przekazanie do opieki Objecie opieka w Poradni Skierowanie do Osrodka
psychologiczno- Zdrowia Psychicznego dla Wysokospecjalistycznej
-psychoterapeutycznej Dzieci i Mtodziezy Catodobowej Opieki
w osrodku | poziomu . ) Psychiatrycznej
. (I poziom referencyjny)
referencyjnego ) )
(Il poziom referencyjny)
lub lub

Objecie opieka psychiatryczna
w PZP + przekazanie do
opieki psychologiczno-
-psychoterapeutycznej

w osrodku | poziomu (Il poziom referencyjny)
referencyjnego

Skierowanie do Oddziatu
Dziennego Psychiatrycznego
dla Dzieci i Mtodziezy
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Zgtoszenie dziecka/adolescenta do PZP dla Dzieci i Mtodziezy,
ktore/ktory jest objete/objety opieka osrodka | poziomu referencyjnego

¥

¥

Diagnostyka psychiatryczna

Pogtebiona diagnostyka psychologiczna/konceptualizacja, przeglad
zastosowanych metod leczenia i sposobdéw ich wdrazania

£

£

£

Przekazanie do kontynuacji
opieki psychologiczno-
-psychoterapeutycznej
w osrodku | poziomu

referencyjnego

Objecie opieka w Poradni
Zdrowia Psychicznego dla
Dzieci i Mtodziezy

(Il poziom referencyjny)

lub

lub

Skierowanie do Osrodka
Wysokospecjalistycznej
Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej

(1l poziom referencyjny)

Objecie opiekga psychiatryczna
w PZP + przekazanie do
kontynuacji opieki
psychologiczno-
-psychoterapeutycznej
w osrodku | poziomu

Skierowanie do Oddziatu
Dziennego Psychiatrycznego
dla Dzieci i Mtodziezy

(I poziom referencyjny)
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Sciezka 3.

Zgtoszenie dziecka/adolescenta do PZP dla Dzieci i Mtodziezy,
ktére/ktory pozostawato/pozostawat pod opiekg osrodka Ill poziomu referencyjnego

¥ ¥

Diagnostyka psychiatryczna Przeglad rezultatow diagnostyki
(ponowna ocena stanu psychicznego) psychologicznej/konceptualizacji, przeglad zastosowanych

metod leczenia i sposobow ich wdrazania

Przekazanie do kontynuacji Objecie opieka w Poradni
opieki psychologiczno- Zdrowia Psychicznego dla
-psychoterapeutycznej Dzieci i Mtodziezy - Skierowanie do osrodka Il
w osrodku | poziomu poziomu referencyjnego, w
referencyjnego (Il poziom referencyjny) sytuacji ponownego
pogorszenia stanu pacjenta i
lub e T w > niewystarczajacej
! skutecznosci podjetych i
Objecie opieka psychiatryczna Skierowanie do Oddziatu zintensyfikowanych
w PZP + przekazanie do Dziennego Psychiatrycznego oddziatywan
kontynuacji opieki dla Dzieci i Mtodziezy
psychologiczno-
_psychoterapeutycznej (I poziom referencyjny)
w o$rodku | poziomu

1.7. Prowadzenie dokumentacji medycznej, zgoda na leczenie
1.7.1. Zgoda na leczenie

Standard 1

Jednym z podstawowych praw pacjenta jest udzielenie zgody na podjecie wobec niego
oddziatywan. Zgoda formalna powinna zosta¢ pozyskana przed rozpoczeciem procesu
diagnostycznego, przy czym po opracowaniu planu leczenia warto uzyska¢ przynajmniej
ustng zgode na proponowane postepowanie.

Standard 2

Pacjent ma prawo udzieli¢ zgody na kontakt z osobami/instytucjami, od ktérych pozyskanie
informacji lub wobec ktérych prowadzenie oddziatywan jest istotne dla procesu leczenia.
Takie osoby/instytucje to np. (a) przedszkole lub szkota, do ktdrej uczeszcza pacjent, (b)
lekarz psychiatra (c) psycholog/psychoterapeuta z innego podmiotu, (d) kurator, (e) osrodek
opieki spotecznej. Wobec kazdej z tych oséb/instytucji nalezy uzyska¢ oddzielng zgode,
w ktdrej umieszczony zostanie zapis co do osoby/instytucji, ktérej ona dotyczy.
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Standard 3

Zgode na udzielanie $wiadczen zdrowotnych pacjent wyraza samodzielnie; nie dotyczy to
leczenia matoletnich, czyli oséb ponizej 18 r.z. W przypadku pacjentéw matoletnich
wymagana jest:

a. zgoda substytucyjna, tj. zgode na leczenie dziecka/adolescenta ponizej 16 r.z. wyraza
rodzic pacjenta (lub inny przedstawiciel ustawowy, np. opiekun prawny, kurator),

b. zgoda kumulatywna, tj. zgode na leczenie adolescenta powyzej 16 r.z. wyraza sam
pacjent oraz jego rodzic (lub inny przedstawiciel ustawowy). W przypadku
rozbieznosci decyzji, np. rodzica i matoletniego pacjenta, sprawe rozstrzyga sad
opiekunczy.

Standard 4

Udzielenie zgody powinno by¢é poprzedzone wyczerpujacg i zrozumiatg informacjg -
przekazang rodzicowi oraz pacjentowi z zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju
i mozliwosci poznawczych sposobu przekazu.

Standard 5
W przypadku zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcych podwyzszone
ryzyko dla pacjenta, konieczne jest uzyskanie zgody w formie pisemne;.

Standard 6

W sytuacji, gdy do PZP dla Dzieci i Mfodziezy z dzieckiem/adolescentem zgtasza sie jeden
z rodzicéw, mozna domniemywac, ze drugi rodzic wyraza zgode na taki rodzaj kontaktu (tzw.
zgoda domniemana). W sytuacji, gdy istniejg wskazania do leczenia, a jeden z rodzicow
wprost sprzeciwia sie leczeniu dziecka/adolescenta, wowczas decyzje o leczeniu podejmuje
sad opiekunczy. Do czasu wydania przez sad opiekunczy decyzji mozna podejmowac tylko
niezbedne czynnosci dla ratowania zycia i zdrowia pacjenta. W sytuacji jawnego konfliktu
miedzy rodzicami dziecka/adolescenta, posiadajagcymi petnie praw rodzicielskich, warto
jednak uzyskaé pisemng zgode od obojga rodzicéw.

1.7.2. Prowadzenie dokumentacji medycznej

Standard 1

Realizacja kazdego oddziatywania/$Swiadczenia wobec pacjenta, bezposredniego Ilub
posredniego (tj. spotkania edukacyjno-konsultacyjne) powinna zosta¢ odnotowana
w dokumentacji medycznej pacjenta.

Standard 2
Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej:

(1) oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci: (a) nazwisko i imie
(imiona), (b) date urodzenia, (c) oznaczenie ptci, (d) adres miejsca zamieszkania, (e)
numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer
dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé, (f) w przypadku, gdy pacjentem jest osoba
matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do swiadomego wyrazenia
zgody — nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania,
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(2) oznaczenie podmiotu udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komérki
organizacyjnej, w ktérej udzielono swiadczen zdrowotnych,

(3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen zdrowotnych,

(4) date sporzadzenia

(5) identyfikacje osoby dokonujacej wpisu do dokumentacji medyczne;j.

Standard 3

Podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych ma obowigzek udostepni¢ dokumentacje
medyczng pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez
pacjenta. Upowaznienie powinno zawieraé: (a) miejscowos¢ i date, (b) dane pacjenta (imie
i nazwisko, adres zamieszkania, numer PESEL), (c) dane osoby upowaznionej (imie
i nazwisko, adres zamieszkania, nr dowodu tozsamosci), (d) wyrazny podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego.

Standard 4

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona do wgladu (bezptatnie, w siedzibie
podmiotu, w ktérym odbywa/odbywato sie leczenie), poprzez sporzadzenie jej wyciggdw,
kopii, odpiséw lub z wykorzystaniem srodkéw komunikacji elektronicznej i informatycznych
nosnikow danych (nieodptatnie w przypadku udostepnienia po raz pierwszy w zadany
sposoéb) lub poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru (z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu). Wszystkie wytwory (np. rysunki dziecka), notatki dotyczace
bezposrednich wypowiedzi w trakcie wywiadu i obserwacji, wypetnione kwestionariusze,
protokoty badan testowych sg traktowane jako dane surowe (materiat Zrédtowy) i jako takie
nie mieszczg sie w pojeciu dokumentacji medycznej. Powinny by¢ wydzielone i odpowiednio
zabezpieczone w miejscu udzielania Swiadczen (tj. w teczce pacjenta, w ktérej jest
wydzielona czes¢ z dokumentacja medyczng oraz czes¢ przeznaczona na dane surowe —
materiat Zrédtowy).

Standard 5

Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng przez
20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu,
z wyjatkiem dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 r.z., ktéra jest
przechowywana przez okres 22 lat.

Standard 6

Dokumentacja medyczna ma istotng wartos¢ dowodowa. Powinna by¢ prowadzona
w sposob chronologiczny, rzetelny, kompletny, czytelny, biezacy, zgodnie z obowigzujgcymi
w tym zakresie aktami prawnymi.

Standard 7

Szczegbtowe zasady dotyczgce prowadzenia dokumentacji medycznej sg opisane w aktualnie
obowigzujgcych aktach prawnych.
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1.8. Wspoétpraca z podmiotami zewnetrznymi
1.8.1. Konsylia zewnetrzne

Rekomendacja 1

Istotnym elementem pracy PZP dla Dzieci i Mtodziezy jest wspdtpraca z innymi podmiotami
realizujgcymi Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach |, Il lub Il poziomu referencyjnego.
Realizacja wspétpracy odbywa sie poprzez uczestnictwo w konsyliach zewnetrznych. Ich
czestotliwos¢ powinna odpowiadaé realnym potrzebom s$wiadczeniobiorcy (zasady opisane
w aktualnie obowigzujgcych przepisach). Mogg by¢ one realizowane za pomocg systemow
teleinformatycznych.

Rekomendacja 2

Konsylium zewnetrzne to narada personelu udzielajgcego Swiadczenn opieki zdrowotnej
w ramach wspotpracy miedzy personelem realizujgcym $wiadczenia opieki zdrowotnej
u innych swiadczeniodawcow. Spotkania te stuzg: (a) przekazaniu informacji istotnych dla
procesu diagnostycznego, stworzenia konceptualizacji i planu oddziatywan, (b) uzgodnieniu
lub uszczegdtowieniu diagnozy, (c) uzgodnieniu lub uszczegétowieniu planu oddziatywan, (d)
przekazaniu pacjenta pod opieke osrodka innego poziomu referencyjnego.

Rekomendacja 3

Konsylia mogga by¢ realizowane wytgcznie po uzyskaniu pisemnej zgody pacjentéw lub ich
prawnych opiekunéw zgodnie z procedurami udzielania zgody (wskazane jest, by zgode na
realizacje konsyliéw zewnetrznych pozyskiwa¢ podczas przyjecia pacjenta do osrodka
i dotaczy¢ jg do dokumentacji medycznej). Podczas wymiany informacji nalezy zadbac
0 utrzymanie zasady poufnosci. Kazde konsylium zewnetrzne nalezy odnotowacd
w dokumentacji medycznej dziecka/adolescenta, ktérego ona dotyczyta.

1.8.2. Sesje koordynacji

Rekomendacja 1

Istotnym elementem pracy PZP dla Dzieci i Mtodziezy jest podjecie wielowymiarowej
wspotpracy z rozpoznanymi w danej spotecznosci lokalnej zasobami instytucjonalnymi
i prowadzenie jej na rzecz pacjentdw, zgodnie z kwalifikacjami i kompetencjami danych
instytucji i zatrudnionych w nich osdb. Realizacji tej wspotpracy stuzg sesje koordynacji. Ich
czestotliwos¢ powinna odpowiadaé realnym potrzebom swiadczeniobiorcy (zasady opisane
w aktualnie obowigzujgcych przepisach). Mogg by¢ realizowane za pomocg systemow
teleinformatycznych.

Rekomendacja 2

Sesje koordynacji to spotkania personelu udzielajgcego swiadczen opieki zdrowotnej w PZP
dla Dzieci i Mtodziezy z: (a) personelem innych podmiotdw udzielajgcych swiadczen opieki
zdrowotnej, (b) zespotami podstawowej opieki zdrowotnej, (c) pielegniarkami Srodowiska
nauczania i wychowania lub higienistkami szkolnymi, (d) dyrektorami szkoty lub placowki
oswiatowej, nauczycielami, (e) osobami niebedgcymi nauczycielami realizujgcymi zadania
w zakresie wsparcia dzieci, ucznidw i rodzin, (f) osobami udzielajgcymi pomocy
psychologiczno-pedagogicznej w jednostkach systemu oswiaty, (g) przedstawicielami
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zespotow kuratorskiej stuzby sgdowej, (h) asystentami rodzinnymi i pracownikami socjalnymi
w podmiotach pomocy spotecznej. Ich celem jest podjecie i realizowanie wspodtpracy
w zakresie koordynacji wsparcia dla dziecka/adolescenta, jego rodziny i otoczenia
spotecznego.

Rekomendacja 3

Sesje koordynacji mogg byé realizowane wytgcznie po uzyskaniu pisemnej zgody pacjentéw
lub ich prawnych opiekunéw zgodnie z procedurami udzielania zgody (wskazane jest, by
zgode na realizacje sesji koordynacji pozyskiwa¢ podczas przyjecia pacjenta do os$rodka
i dotaczy¢ jag do dokumentacji medycznej). Podczas wymiany informacji nalezy zadbac
o utrzymanie zasady poufnosci. Kazdg sesje koordynacji nalezy odnotowaé w dokumentacji
medycznej dziecka/adolescenta, ktérego ona dotyczyta.

Rekomendacja 4

Koordynacja wspétpracy miedzy jednostkami powinna uwzglednia¢ specyfike pracy danej
instytucji, regulacje prawne oraz lokalne mozliwosci (zasoby). W celu nawigzania wspdtpracy
zaleca sie podpisanie porozumienia, ktére bedzie regulowato sposéb i zakres
wspotprowadzonych dziatan (zasady opisane w aktualnie obowigzujgcych przepisach).
Porozumienie powinno zawieraé: (a) dane stron, (b) zakres czasowy porozumienia, (c)
obszary porozumienia, (d) obowigzki stron, (e) wskazanie osoby koordynatora, (f) klauzule
informacyjng RODO.
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2.0rganizacja pracy Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy
2.1. Cele funkcjonowania oddziatu dziennego

Cele i zadania Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mfodziezy (osrodek
Il poziomu referencyjnego) sg ukierunkowane na udzielanie kompleksowej oraz
interdyscyplinarnej pomocy w obszarze zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy oraz ich
rodzinom i otoczeniu. Ich dziatalnos¢ jest zwigzana z:

(a) prowadzeniem zintensyfikowanych $wiadczen z zakresu opieki psychiatryczno-

psychologiczno-psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy oraz ich rodzin,
stanowigcych uzupetnienie oferty $wiadczen realizowanych w  Osrodkach
Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla  Dzieci

i Miodziezy/Zespotach Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej
dla Dzieci i Mtodziezy (osrodki | poziomu referencyjnego),

(b)  uzupetnieniem oferty swiadczen realizowanych w Poradni Zdrowia Psychicznego dla
Dzieci i Mtodziezy (Osrodek Il poziomu referencyjnego) Iub Osrodkach
Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy
(OWCOP) (lll poziom referencyjny), bedac alternatywq lub kontynuacjg catodobowej
hospitalizacji pacjentéw wymagajgcych intensywnej diagnostyki, leczenia, a nie
wymagajacych catodobowej opieki/nadzoru.

Proces diagnostyczny i terapeutyczny powinien by¢ skoncentrowany na pacjencie,

a S$wiadczenia realizowane zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, standardami

i wytycznymi. Wszelkie dziatania powinny opierac sie na aktualnej wiedzy medyczne;.

Cele
Do celow szczegétowych Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy
w |l poziomie referencyjnym nalezy:

a. podejmowanie wspdtpracy z Osrodkami Srodowiskowej Opieki Psychologicznej
i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Miodziezy/Zespotami Srodowiskowej Opieki
Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Miodziezy (osrodki | poziomu
referencyjnego), Poradniami Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy (o$rodki
Il poziomu referencyjnego) oraz Osrodkami Wysokospecjalistycznej Catodobowej
Opieki Psychiatrycznej (osrodki Il poziomu referencyjnego),

b. dokonywanie diagnozy Ilub rediagnozy (tj. oceny problemu zdrowotnego
i dotychczasowego sposobu jego leczenia, w tym pogtebionej wieloaspektowej
konceptualizacji, z uwzglednieniem szczegdétowej oceny funkcjonowania
dziecka/adolescenta w poszczegdlnych sferach psychologicznych i obszarach
funkcjonowania z wyjasnieniem mechanizméw zaburzenia i narastania probleméw,
przeglad zastosowanych metod leczenia i sposobéw ich wdrazania) w przypadku
pacjentéw, ktérzy pozostawali pod opiekg osrodkéw | poziomu referencyjnego lub
Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy (osrodek 1l poziomu
referencyjnego) lub z uzasadnionych przyczyn nie mogli skorzystac ze Swiadczern ww.
podmiotow,

c. opracowanie planu diagnostyczno-terapeutycznego i wdrozenie leczenia na
podstawie sformutowanej diagnozy, w tym psychologicznej, wieloaspektowej
konceptualizacji problemu pacjenta (z odwotaniem do modelu
biopsychospotecznego) z uwzglednieniem oceny funkcjonowania dziecka/
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adolescenta w poszczegdlnych sferach psychologicznych z  wyjasnieniem
mechanizmdéw zaburzenia i narastania problemoéw,

d. kontynuacja oraz zalezna od obrazu klinicznego aktywna adaptacja kompleksowego
planu leczenia opracowanego w Osrodku Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej (o$rodki Il poziomu referencyjnego) w przypadku pacjentéw
niewymagajgcych juz catodobowej opieki i nadzoru (w rozumieniu catodobowej
hospitalizacji), a wymagajacych nadal intensywnego leczenia i ze wzgledu na obraz
kliniczny, nasilenie objawéw, niekwalifikujgcych sie do leczenia w ramach Il poziomu

referencyjnego,
e. prowadzenie opieki psychiatrycznej, w tym leczenia farmakologicznego zaburzen
psychicznych, neurorozwojowych, emocjonalnych i behawioralnych wieku

rozwojowego, zgodnie z obowigzujgcymi standardami, w czasie pobytu pacjenta
w osrodku,

f. umozliwienie dostepu do spdjnego i skoordynowanego procesu leczenia,
z uwzglednieniem oddziatywan o charakterze: wsparcia i pomocy psychologicznej,
wsparcia psychospotecznego dla otoczenia pacjenta, psychoterapii indywidualnej,
rodzinnej i grupowej, treningdw umiejetnosci spotecznych, treningdw zastepowania
agresji, warsztatow psychoedukacyjnych, terapii zajeciowej,

g. tworzenie warunkow dla wsparcia rozwoju, osiggania kamieni milowych w rozwoju
(w tym do prawidtowego rozwoju osobowosci oraz podjecie pomocy w zakresie
wystgpienia nieprawidtowosci w tym obszarze rozwojowym), identyfikacji zasobdéw
oraz umiejetnosci efektywnej adaptacji do otoczenia i umiejetnosci
interpersonalnych dziecka/adolescenta,

h. wzmacnianie naturalnych Zrédet wsparcia (zasobdw) w otoczeniu spotecznym
dziecka/adolescenta,

i. podejmowanie zindywidualizowanej wspdtpracy ze Srodowiskiem pacjenta (m.in. inni
specjalisci z jednostek ochrony zdrowia, jednostki oswiatowe i placowki opiekunczo-
wychowawcze, stuzby publiczne, jednostki pomocy spotecznej i pieczy zastepczej,
zespoty kuratorskie).

2.2. Organizacja funkcjonowania oddziatu dziennego

Standard 1

Oddziat Dzienny Psychiatryczny dla Dzieci i Mtodziezy funkcjonuje w formule pobytu
diagnostycznego lub pobytu terapeutycznego. Realizacja $wiadczen odbywa sie przez 5 dni
w tygodniu (od poniedziatku do pigtku, z wyjatkiem dni wolnych od pracy i Swiat).

Standard 2
Czas pobytu pacjenta w oddziale zalezy od indywidualnych potrzeb i zalecen specjalistow
prowadzacych leczenie i twa:
(a) w przypadku pobytu diagnostycznego nie dtuzej niz 6 tygodni (tj. 30 dni roboczych),
(b) w przypadku pobytu terapeutycznego nie dtuzej niz 1 rok (tj. 217 dni roboczych).

Standard 3

W szczegdlnych przypadkach, w sytuacji koniecznosci przedtuzenia czasu pobytu pacjenta
w oddziale (tj. po uptywie czasu opisanego w Standardzie 2) niezbedne jest opracowanie
szczegdtowego uzasadnienia  wyjasniajgcego  przyczyny podjecia takiej decyzji.
W uzasadnieniu tym konieczne jest podanie nastepujacych informacji:
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i w przypadku pobytu diagnostycznego:

a. dotyczacych rodzaju i sposobu zastosowania procedur diagnostycznych,

b. wyjasnienia przyczyn braku ich skutecznosci w prowadzonym procesie diagnozy
w odniesieniu do danego przypadku pacjenta,

c. przedstawienie dalszego planu postepowania diagnostycznego w odniesieniu do
danego przypadku pacjenta;

(2) w przypadku pobytu terapeutycznego:

a. dotyczacych rodzaju i sposobu zastosowania procedur terapeutycznych,

b. wyjasnienia przyczyn braku ich skutecznosci w prowadzonym procesie
terapeutycznym w odniesieniu do danego przypadku pacjenta, z uwzglednieniem
dokonanej konceptualizacji problemu,

c. przedstawienie dalszego planu postepowania terapeutycznego w odniesieniu do
danego przypadku pacjenta, z uzasadnieniem potencjalnych korzysci
z uwzglednieniem dokonanej konceptualizacji problemu.

Uzasadnienie to powinno zosta¢ zawarte w dokumentacji medycznej pacjenta oraz
przekazane do NFZ.

Standard 4

Docelowa grupa objeta opieka to dzieci przed rozpoczeciem realizacji obowigzku szkolnego,
dzieci i mtodziez objeci obowigzkiem szkolnym i obowigzkiem nauki oraz ksztatcgcy sie
w szkotach ponadpodstawowych — do ich ukonczenia, a takze ich rodziny lub opiekunowie
prawni i najblizsze otoczenie spoteczne.

Standard 5

W Oddziale Dziennym Psychiatrycznym dla Dzieci i Mtodziezy realizowane s3:

1. oddziatywania koncentrujgce sie na dokonaniu oceny problemu zdrowotnego, w tym
pogtebionej wieloaspektowej konceptualizacji, z  wykorzystaniem  obserwacji
w bezposrednim/indywidualnym badaniu, jak réwniez obserwacji podczas zajeé
w grupie réwiesniczej lub konsultacji rodzinnej (pobyt diagnostyczny)

lub

(b) oddziatywania terapeutyczne o charakterze wsparcia i pomocy psychologicznej, wsparcia
psychospotecznego dla otoczenia pacjenta, psychoterapii indywidualnej, rodzinnej
i grupowej, treningdw umiejetnosci spotecznych, treningdw zastepowania agresji,
warsztatéw psychoedukacyjnych, terapii zajeciowej (pobyt terapeutyczny).

Standard 6
W oddziale dziennym realizowane sg Swiadczenia terapeutyczne z 5 grup oddziatywan:
a. Grupa 1: psychoterapia indywidualna lub porada konsultacyjno-edukacyjna (porada
psychologiczna), w wymiarze co najmniej 1h na pacjenta w tygodniu na kazde,
b. Grupa 2: psychoterapia grupowa lub warsztaty psychoedukacyjne Ilub trening
umiejetnosci spotecznych lub trening zastepowania agresji, w wymiarze co najmniej 3h
w tygodniu na kazde,
c. Grupa 3: spotkania edukacyjno-konsultacyjne rodzicow (sesja wsparcia psycho-
spotecznego dla rodzin) lub terapia rodzinna w wymiarze co najmniej 45 min na pacjenta
w tygodniu, przy czym dopuszcza sie realizacje 2 spotkan tgcznie co 2 tygodnie,
d. Grupa 4: terapia zajeciowa w wymiarze co najmniej 3h w tygodniu,
e. Grupa 5: spotkania spotfecznosci.
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Standard 7

Oddziatywania terapeutyczne sg realizowane w oddziale dziennym co najmniej 3 godziny
dziennie kazdego dnia, przy czym obligatoryjnie w ciggu tygodnia musi zostac zrealizowane
co najmniej jedno oddziatywanie z Grupy 1 i 4 oraz dwa oddziatywania z Grupy 2, oraz co
najmnieji dwa razy w miesigcu oddziatywanie z grupy 3. Odmowa udziatu
rodzicow/opiekundéw w spotkaniach edukacyjno-konsultacyjnych lub terapii rodzinnej
powinna by¢é udokumentowana (pisemne oswiadczenie zataczone do akt). Do 3 godzin
oddziatywan w ciggu kazdego dnia sg zaliczane réwniez zebrania spotecznosci.

Standard 8

W sktad sSwiadczen wchodzg rdwniez $wiadczenia ujete w planie diagnostyczno-
terapeutycznym, w tym konsultacje specjalistyczne (pediatryczne, gastrologiczne,
kardiologiczne, neurologiczne lub innych specjalnos$ci) oraz badania diagnostyczne (np.
badania laboratoryjne, obrazowe, EKG, EEG i inne wymagane standardami diagnostycznymi)
oraz regularna ocena stanu zdrowia i dodatkowe badania w zaleznosci od aktualnych
wytycznych dotyczgcych stosowanej farmakoterapii.

Standard 9

Przyjecie do Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mfodziezy odbywa sie w po
uprzedniej kwalifikacji, w ramach tzw. konsultacji kwalifikacyjnej, przeprowadzonej przez
lekarza lub psychologa. O szczegdtowych zasadach dotyczacych organizacji procesu
kwalifikacji decyduje ordynator/kierownik oddziatu.

Standard 10

W procesie kwalifikacji do przyjecia do Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci

i Mtodziezy winno uwzgledniac sie:

a. w przypadku kwalifikacji na pobyt diagnostyczny: czy wyczerpano Sciezke diagnostyki
ambulatoryjnej w ramach osrodkéw | poziomu referencyjnego lub PZP dla Dzieci
i Mtodziezy (o$rodek Il poziomu referencyjnego)?; czy z uzasadnionych przyczyn nie
skorzystano ze Swiadczen osrodkéw | poziomu referencyjnego lub PZP dla Dzieci
i Mtodziezy (osrodek Il poziomu referencyjnego) (np. brak dostepnosci w bliskiej
lokalizacji)?,
b. w przypadku kwalifikacji na pobyt terapeutyczny: czy wyczerpano mozliwosci

terapeutyczne w ramach osrodkédw | poziomu referencyjnego, PZP dla Dzieci
i Mtodziezy lub innych podmiotéw leczniczych?; czy z uzasadnionych przyczyn nie
skorzystano z oferty terapeutycznej os$rodkéw | poziomu referencyjnego, PZP dla
Dzieci i Mtodziezy (np. brak dostepnosci w bliskiej lokalizacji)?; czy stan zdrowia
pacjenta jest na tyle stabilny (nasilenie objawow i zaburzenia funkcjonowania nie
wymagajg catodobowej opieki i nadzoru), ze umozliwia leczenie w warunkach
oddziatu dziennego?; czy stan zdrowia pacjenta, w znaczeniu nasilenia objawdéw
i zaburzenia funkcjonowania, uniemozliwia leczenie w warunkach ambulatoryjnych
w osrodkach poziomu referencyjnego lub PZP dla Dzieci i Mtodziezy?

Proces kwalifikacji do Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mfodziezy moze

zakonczy¢ sie decyzjg o przyjeciu pacjenta do oddziatu (pobyt diagnostyczny lub pobyt

terapeutyczny) lub decyzjg odmowna.
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Standard 11

W przypadku decyzji odmowne] osoba prowadzaca proces kwalifikacji jest zobowigzana do
przedstawienia pacjentowi oraz jego rodzicom/opiekunom informacji o wynikach
przeprowadzonej konsultacji i przyczynach odmowy, oraz zaleceniach i mozliwosciach
dotyczacych dalszego leczenia, a w razie watpliwosci udzielenia odpowiedzi na wszystkie
zadawane pytania. Dobrg praktykg jest poinformowanie pacjenta oraz jego
rodzicéw/opiekundw, gdzie znajdujg sie placowki udzielajace zalecone swiadczenia.

Standard 12
Opieka nad pacjentem przebywajgcym w oddziale dziennym jest opieka ciaggty, co oznacza,
ze przez caty czas pobytu w oddziale pacjent jest pod nadzorem personelu.

Standard 13

W ramach opieki w Oddziale Dziennym Psychiatrycznym dla Dzieci i Mfodziezy pacjent ma
zapewnione wyzywienie, podawanie lekéw (co najmniej w zakresie leczenia
farmakologicznego zleconego w trakcie pobytu pacjenta w oddziale) oraz realizacje
obowigzku edukacyjnego.

Standard 14

Rekomenduje sie, aby w przypadku prowadzenia farmakoterapii nadzér nad nim sprawowat
lekarz oddziatu, a podczas pobytu w oddziale leki byty wydawane przez personel
pielegniarski oddziatu. Schemat farmakoterapii stosowanej w domu winien by¢
przedstawiony (omdwiony) i przekazany opiekunowi w formie wydruku (z zaznaczeniem, ze
nadzor nad przechowywaniem i wydaniem leku winna mieé osoba petnoletnia).

Standard 15

W przypadku Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy, ktdry nie znajduje
sie przy podmiocie leczniczym, zalecane jest podpisanie umowy z zewnetrznym laboratorium
analiz medycznych, celem zapewnienia mozliwosci wykonywania badan laboratoryjnych oraz
z innymi jednostkami na wykonywanie niezbednych badan diagnostycznych (np. EKG,
badania neuroobrazowe). W celu spetnienia minimalnych wymagan dotyczacych miejsc
pobrani materiatu biologicznego oddziat musi dysponowaé gabinetem zabiegowym.

Standard 16
Osrodek jest zobowigzany do organizowania konsyliow i sesji koordynacji.

Standard 17
Oddziatywania prowadzone w ramach Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci
i Mtodziezy powinny by¢ poddawane regularnej superwizji grupowe;.

Standard 18

W celu zapewnienia bezpieczeristwa wszystkim pacjentom oraz stworzenia klarownych zasad
pobytu, w kazdym Oddziale Dziennym Psychiatrycznym dla Dzieci i Mtodziezy opracowany
jest regulamin pobytu.
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2.3. Funkcje i zadania poszczegdlnych cztonkéw personelu oddziatu

Oddziat Dzienny Psychiatryczny dla Dzieci i Miodziezy funkcjonuje opierajgc sie na pracy
multidyscyplinarnego zespotu posiadajgcego specjalistyczne doswiadczenie w leczeniu
ztozonych probleméw zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy). Przeszkolenie personelu
powinno zapewni¢ odpowiednig opieke, leczenie i wsparcie pacjentom. Swiadczen
w oddziale moze réwniez udziela¢ pod nadzorem personelu Oddziatu personel zewnetrzny
w ramach stazy, zgodnie z obowigzujgcymi sciezkami ksztatcenia.

Standard 1
W sktad personelu w oddziale wchodza:

(1)

(2)

(3)

(4)
(5)

lekarz (specjalista w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy, lub lekarz specjalista
psychiatrii, lub lekarz w trakcie specjalizacji z psychiatrii dzieci i mtodziezy, lub lekarz
ze specjalizacjg pierwszego stopnia z psychiatrii dzieci i mtodziezy),

psychoterapeuta (specjalista w dziedzinie psychoterapii dzieci i mtodziezy lub osoba
posiadajgca decyzje ministra wfasciwego do spraw zdrowia o uznaniu dorobku
naukowego lub zawodowego za rownowazny ze zrealizowaniem programu szkolenia
specjalizacyjnego w tej dziedzinie, zgodnie z art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 24 lutego
2017 r. o uzyskiwaniu tytutu specjalisty w dziedzinach majgcych zastosowanie
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2021 r. poz. 1297), lub osoba w trakcie specjalizacji
w dziedzinie psychoterapii dzieci i miodziezy, lub osoba posiadajgca certyfikat
psychoterapeuty, Ilub osoba ubiegajagca sie o otrzymanie certyfikatu
psychoterapeuty),

psycholog (specjalista w dziedzinie psychologii klinicznej, lub psycholog w trakcie
specjalizacji w dziedzinie psychologii klinicznej, lub psycholog z udokumentowanym
doswiadczeniem w pracy klinicznej z dzieémi i mtodziezg, jesli osrodek nie jest
w stanie zatrudnic¢ psychoterapeuty w wystarczajagcym wymiarze godzinowym),

osoba prowadzgaca terapie zajeciows,

pielegniarz/pielegniarka.

2.3.1. Zadania i zakres obowigzkéw lekarza

1. Prowadzenie konsultacji kwalifikacyjnych.
2. Prowadzenie procesu diagnostycznego, w tym:

a.

prowadzenie wywiadu rodzinnego, rozwojowego i diagnostycznego z rodzicami/
opiekunami, prowadzenie rozmowy z dzieckiem/adolescentem,

prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w gabinecie i w oddziale,
prowadzenie obserwacji relacji dziecka/adolescenta z rodzicami/opiekunami,
rodzenstwem,

gromadzenie i analiza danych z dostepnej dokumentacji (np. dokumentacja lekarska,
opinie psychologiczne i pedagogiczne, orzeczenia, Swiadectwa szkolne, opinia
kuratora, wyroki sgdowe itd.),

ocena stanu psychicznego i somatycznego,

kierowanie na niezbedne badanie psychologiczne,

przeprowadzenie lub kierowanie na niezbedne badania diagnostyczne.
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3. Wspdtudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

a.

ustalenie rozpoznania nozologicznego, udziat w tworzeniu konceptualizacji i planu
oddziatywan uwzgledniajgcego dostepne zasoby, podziatu pracy,

prowadzenie psychoedukacji w zakresie ustalonego rozpoznania i opracowanego
planu postepowania z dzieckiem/adolescentem i jego rodzicami/opiekunami/
przedstawicielem ustawowym,

wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

udziat w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, sesjach koordynacji oraz
wspotdziatanie w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program
pomocy oraz wsparcia pacjenta i jego otoczenia,

uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych zespotu (tj. superwizje terapeutyczne).

4. Prowadzenie oddziatywan leczniczych, terapeutycznych, profilaktycznych, interwencji
srodowiskowych dotyczacych pacjenta, jego rodziny i otoczenia, w tym:

a.

Sm oo

prowadzenie leczenia farmakologicznego zaburzen psychicznych, zaburzen
emocjonalnych i behawioralnych zgodnie z obowigzujgcymi standardami,
prowadzenie obserwacji lekarskich, monitorowanie stanu  psychicznego
i somatycznego pacjenta, w tym pod katem mozliwych dziatan niepozgdanych
prowadzonego leczenia farmakologicznego,

ocena postepdw leczenia, omawianie ich z pacjentem i jego rodzicami/opiekunami/
przedstawicielem ustawowym,

przeprowadzenie lub kierowanie na niezbedne badania diagnostyczne,

wydanie zalecen odnosnie do kontynuacji leczenia,

egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu,

podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicéw/opiekunéw na temat swiadczen
oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy spotecznej, instytucje
pomocowe, instytucje prawne,

przygotowywanie pisemnych informacji o stanie zdrowia dziecka/adolescenta, w tym
dotyczacych zakresu koniecznych dostosowan, zalecen terapeutycznych oraz
profilaktycznych dla podmiotéw zaangazowanych/zwigzanych z leczeniem/
wychowaniem dziecka/adolescenta.

5. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

2.3.2. Zadania i zakres obowigzkéw psychoterapeuty

1. Prowadzenie pogtebionego procesu diagnostycznego, w tym:

a.

prowadzenie wywiadu rodzinnego, rozwojowego i diagnostycznego z rodzicami/
opiekunami, prowadzenie rozmowy z dzieckiem/adolescentem,

prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w gabinecie i w oddziale,
prowadzenie obserwacji relacji dziecka/adolescenta z rodzicami/opiekunami,
rodzenstwem,

analiza danych z dostepnej dokumentacji (np. dokumentacja lekarska, opinie
psychologiczne i pedagogiczne, orzeczenia, Swiadectwa szkolne, opinia kuratora,
wyroki sgdowe itd.),
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w miare mozliwosci i potrzeb prowadzenie diagnostyki psychologicznej (w przypadku
psychoterapeutéw bedacych psychologami), z wykorzystaniem standaryzowanych
procedur i narzedzi diagnostycznych, dostosowanej do mozliwosci i potrzeb
dziecka/adolescenta.

2. Wspotudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:
a.

o

wspottworzenie konceptualizacji i planu terapeutycznego uwzgledniajgcego
dostepne zasoby,

ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

wspoéttworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, sesjach koordynacji oraz
wspotdziatanie w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program
pomocy oraz wsparcia pacjenta i jego otoczenia,

uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych zespotu (tj. superwizje terapeutyczne).

3. Prowadzenie oddziatywan pomocowych, w tym terapeutycznych, profilaktycznych,
interwencji Srodowiskowych dotyczacych pacjenta, jego rodziny i otoczenia, w tym:
a.

>S@m 0o o0

prowadzenie psychoterapii, indywidualnej, relacyjnej rodzic—-dziecko, rodzinnej,
grupowej, konsultacji rodzicielskich,

prowadzenie spotkan edukacyjno-konsultacyjnych zwigzanych ze wsparciem
psychospotecznym,

prowadzenie warsztatow psychoedukacyjnych,

prowadzenie treningdw umiejetnosci spotecznych,

prowadzenie treningdw zastepowania agresji,

egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu,

podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicéw/opiekunéw na temat swiadczen
oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy spotecznej, instytucje
pomocowe, instytucje prawne.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

2.3.3. Zadania i zakres obowigzkéw psychologa:
1. Prowadzenie konsultacji kwalifikacyjnych.

2. Prowadzenie pogtebionego procesu diagnostycznego, w tym:

a.

C.

prowadzenie wywiadu rodzinnego, rozwojowego i diagnostycznego z rodzicami/
opiekunami, prowadzenie rozmowy z dzieckiem/adolescentem,

prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w gabinecie i w oddziale,
prowadzenie obserwacji relacji dziecka/adolescenta z rodzicami/opiekunami,
rodzenstwem,

gromadzenie i analiza danych z dostepnej dokumentacji (np. dokumentacja lekarska,
opinie psychologiczne i pedagogiczne, orzeczenia, Swiadectwa szkolne, opinia
kuratora, wyroki sgdowe itd.),

prowadzenie diagnostyki psychologicznej, z wykorzystaniem standaryzowanych
procedur i narzedzi diagnostycznych, dostosowanej do mozliwosci i potrzeb
dziecka/adolescenta,
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przygotowywanie pisemnych informacji o stanie zdrowia dziecka/adolescenta, w tym
dotyczacych zakresu koniecznych dostosowan, zalecen terapeutycznych oraz
profilaktycznych dla (a) rodzicow/opiekunéw, (b) podmiotéw udzielajacych
Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,
(c) zespotéw podstawowej opieki zdrowotnej, (d) pielegniarek srodowiska nauczania
i wychowania, (e) higienistek szkolnych, (f) nauczycieli, (g) oséb udzielajgcych
pomocy psychologiczno-pedagogicznej w jednostkach systemu oswiaty, (h)
przedstawicieli zespotéw kuratorskiej stuzby sgdowej, (i) asystentéw rodzinnych
i pracownikow socjalnych w podmiotach pomocy spotfeczne;j.

3. Wspétudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

a.

b.
C.
d.

tworzenie konceptualizacji i planu oddziatywan, uwzgledniajgcego dostepne zasoby,
ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

przekazywanie planu postepowania pacjentowi lub jego opiekunom ustawowym,
uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, sesjach koordynacji oraz
wspotdziatanie w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program
pomocy i wsparcia pacjenta, i jego otoczenia,

wspoéttworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

f. uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych (superwizje kliniczne oraz superwizje
terapeutyczne).

4. Prowadzenie oddziatywan pomocowych, w tym terapeutycznych, profilaktycznych,
interwencji Srodowiskowych dotyczgcych pacjenta, jego rodziny i otoczenia, w tym:

a.
b.

=S oD Qoo

prowadzenie porad konsultacyjno-edukacyjnych dla dziecka/adolescenta,
prowadzenie oddziatywan edukacyjno-konsultacyjnych zwigzanych ze wsparciem
psychospotecznym,

w razie potrzeby wspdétprowadzenie wraz z psychoterapeutg psychoterapii grupowej,
prowadzenie warsztatéw psychoedukacyjnych,

prowadzenie treningdw umiejetnosci spotecznych,

prowadzenie treningdw zastepowania agres;ji,

egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu,

podejmowanie adekwatnych dziatain prawnych,

prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicow/opiekunéw na temat Swiadczen
oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy spotecznej, instytucje
pomocowe, instytucje prawne.

5. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

2.3.4. Zadania i zakres obowigzkéw osoby prowadz3acej terapie zajeciowa:

1. Wspétudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

a.

o

wspoéttworzenie konceptualizacji i planu terapeutycznego, uwzgledniajgcego
dostepne zasoby,

ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

wspoéttworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w oddziale,
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uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, sesjach koordynacji oraz
wspotdziatanie w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program
pomocy i wsparcia pacjenta, i jego otoczenia,

w razie potrzeby uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych (tj. superwizji
terapeutycznej).

2. Prowadzenie oddziatywan pomocowych, w tym terapeutycznych, profilaktycznych
dotyczacych pacjenta, jego rodziny i otoczenia, w tym:

a.

®oo o

prowadzenie réznych form terapii zajeciowej,
wspotprowadzenie warsztatéw psychoedukacyjnych,
wspotprowadzenie treningdw umiejetnosci spotecznych,
wspotprowadzenie treningdw zastepowania agres;ji,
egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu.

3. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

2.3.5. Zadania i zakres obowigzkdow pielegniarki/pielegniarza:

1. Wspétudziat w procesie diagnostycznym:

a.
b.

pobieranie materiatu biologicznego do badan laboratoryjnych,

dokonywanie pomiaréw parametrow zyciowych (ci$nienia tetniczego, tetna,
temperatury ciata itp.),

przeprowadzanie badania EKG (opcjonalnie, zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami),
prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w oddziale,

nawigzanie kontaktu z pacjentem i uzyskanie informacji na temat jego aktualnej
kondycji psychicznej i fizycznej,

dokonanie niezbednej oceny stanu pacjenta w kierunku postawienia diagnozy
pielegniarskiej.

2. Wspotudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

a.

b.
C.
d

ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w oddziale,

w razie potrzeby uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, sesjach
koordynacji oraz wspétdziatanie w ramach zespotu interdyscyplinarnego,
realizujgcego program pomocy i wsparcia pacjenta, i jego otoczenia,

w razie potrzeby uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych zespotu (tj. superwizji
terapeutycznej).

Prowadzenie oddziatywan opiekuniczych, pielegnacyjnych, terapeutycznych,
profilaktycznych, edukacyjnych i rehabilitacyjnych:
podejmowanie opieki nad pacjentem w chwili przejecia dziecka/adolescenta od jego
opiekuna prawnego po zgtoszeniu sie do oddziatu, przekazywanie pod opieke
opiekuna prawnego podczas opuszczania oddziatu,
zapewnienie ciggtosci opieki nad pacjentem w czasie pobytu w oddziale,
zapewnienie wstepnego zabezpieczenia medycznego,
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d. reagowanie na sytuacje trudne i zgtaszanie ich lekarzowi prowadzgcemu oraz
pozostatemu personelowi,

e. nadzér i koordynacja zadan zwigzanych ze spozywaniem przez pacjentéow positkow
w czasie pobytu w oddziale, w tym posiadanie wiedzy na temat zalecanej przez
lekarza diety, zachecanie do spozywania positkdw, w razie potrzeby monitorowanie
spozywania positkéw, nadzdr nad pacjentami podczas positkdw,

f. egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu,

g. W razie potrzeby podawanie lekdw oraz obserwowanie zachowania i samopoczucia
pacjenta po przyjeciu lekdow,

h. w razie potrzeby wykonywanie opatrunkdw,

i. prowadzenie psychoedukacji pacjentow z zaburzeniami psychicznymi i uzaleznieniami
oraz ich rodzin, przez pielegniarki/pielegniarzy, ktére/ktérzy ukonczyty/ukoniczyli kurs
specjalistyczny w tym zakresie lub kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa
psychiatrycznego, lub posiadajg tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
psychiatrycznego, lub posiadajg tytut magistra pielegniarstwa, we wspdtpracy
z innymi cztonkami zespotu terapeutycznego,

j. realizowanie $wiadczen rehabilitacyjnych obejmujgcych rehabilitacje pacjentow
z zaburzeniami psychicznymi przez pielegniarki/pielegniarzy, ktore/ktorzy
ukonczyty/ukoniczyli kurs specjalistyczny w tym zakresie lub kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznego, lub posiadajg tytut specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa, jezeli program kursu lub specjalizacji obejmowaty tresci
ksztatcenia z tego zakresu, lub posiadajg tytut magistra pielegniarstwa we wspotpracy
z innymi cztonkami zespotu terapeutycznego.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej ze szczegdélnym uwzglednieniem:
a. sporzadzania obserwacji dotyczacych pacjentéow w raportach pielegniarskich
(obserwacja odnosnie do kazdego pacjenta z kazdego dnia pobytu),
b. sprawdzania karty zlecen lekarskich i potwierdzania wykonanych zlecen w czasie
pobytu pacjenta na oddziale.
Pielegniarka/pielegniarz prowadzi karte indywidualnej opieki pielegniarskiej, a w razie
potrzeby w karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego zawiera dane dotyczace
pielegnowania.

2.4. Wspotpraca wewnetrzna zespotu

Standard 1

Dziatanie Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy jest ukierunkowane na
udzielanie kompleksowej oraz interdyscyplinarnej pomocy w obszarze zdrowia
psychicznego, dlatego tez istotnym elementem ich funkcjonowania jest wspdtpraca
w ramach zespotu.

Standard 2

Role kazdego z cztonkéw zespotu majg réwng range w procesie diagnozy i prowadzenia
leczenia oraz sg wspotuzupetniajgce; kazdy z cztonkdw zespotu ma do zrealizowania zadania
przypisane specyficznie do petnionych przez siebie w zespole funkcji oraz wspdlne z innymi
cztonkami zespotu.
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Standard 3

Wspotpraca w zespole jest podstawowg zasadg funkcjonowania Oddziatu Dziennego
Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy oraz jest szczegdlnie istotna w zakresie: (a)
wzajemnego przekazywania sobie przez cztonkédw zespotu informacji istotnych dla
stworzenia konceptualizacji i planu postepowania, (b) wspdlnego ustalania rodzaju i zakresu
oddziatywan oraz podziatu pracy, (c) wzajemnego przekazywania sobie wszystkich nowych
informacji, istotnych z punktu widzenia dokonanej konceptualizacji i prowadzonego
leczenia.

Standard 4

Realizacja wspodtpracy odbywa sie przede wszystkim poprzez uczestnictwo w konsyliach
wewnetrznych, rowniez z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych. Rekomendowane
jest, aby konsylium wewnetrzne odbywato sie co najmniej raz w tygodniu. Konsylium
wewnetrzne to narada personelu udzielajgcego $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
wewnetrznej struktury podmiotu. Spotkania te stuzg: (a) ustaleniu lekarza prowadzgcego, (b)
omowieniu diagnozy i konceptualizacji oraz planu postepowania wobec pacjentéow
rozpoczynajgcych pobyt na oddziale, (c) wyznaczeniu oséb do realizacji planu oddziatywan,
(d) omowieniu watpliwosci i trudnosci w kwestii juz prowadzonych oddziatywan, (e)
podsumowaniu i ewaluacji pobytu pacjenta w oddziale. Kazde konsylium wewnetrzne nalezy
odnotowac w historii choroby dziecka/adolescenta, ktérego ona dotyczyta.

2.5. Wsparcie merytoryczne i superwizje

Standard 1

Oddziatywania prowadzone w ramach Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci
i Miodziezy, w tym proces diagnozy psychologicznej oraz proces terapii powinny by¢
poddawane regularnej superwizji, tj. superwizji klinicznej oraz superwizji terapeutyczne;j.

Rekomendacja 1
Rekomenduje sie, by wszyscy pracownicy osrodka stale dazyli do doskonalenia i
podnoszenia swoich kwalifikacji i kompetencji zawodowych.

Rekomendacja 2

Rekomenduje sie, by osrodek organizowat superwizje zespotu, ktéra daje mozliwosé
przepracowywania proceséw powstajgcych w grupie pracownikéw w zwigzku
z wykonywang pracg i ktére to procesy wtdrnie na te prace mogg w negatywny sposéb
wptywad.

Standard 2

Superwizja kliniczna (tj. procesu diagnostycznego) jest ukierunkowana na monitoring
i wsparcie w zakresie: (a) procesu konceptualizacji zgtaszanego problemu, (b) doboru
wiasciwych narzedzi diagnostycznych do weryfikacji postawionych hipotez na temat
problematyki lub aktualnego funkcjonowania dziecka/adolescenta, (c) interpretacji wynikow
procesu  diagnostycznego, w  kontekscie  indywidualnym i  Srodowiskowym
dziecka/adolescenta, (d) okresSlenia profilu potrzebnego wsparcia w odniesieniu do
uzyskanych wynikéw postepowania diagnostycznego. Superwizja kliniczna jest superwizjg
indywidualng, w ktdrej uczestniczy psycholog, realizowang przez specjaliste w dziedzinie
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psychologii klinicznej lub psychologa z min. 5-letnim doswiadczeniem klinicznym, bez udziatu
pacjenta.

Rekomendacja 1
Rekomenduje sie, by psycholodzy zaangazowani w proces diagnostyczny swojg prace
poddawali indywidualnej superwizji klinicznej, z czestotliwoscia uzalezniong od

potrzeb.
Standard 3
Superwizja terapeutyczna (tj. procesu psychoterapeutycznego) jest ukierunkowana na
monitoring i wsparcie w zakresie: (a) konceptualizacji mechanizmoéw trudnosci

dziecka/adolescenta w  kontekscie zalecen, stanowigcych efekt postepowania
diagnostycznego, (b) rozumienia mechanizméw relacji terapeutycznej z dzieckiem/
adolescentem lub jego otoczeniem, (c) planowania, wdrazania i ewaluacji interwencji
terapeutycznych, (d) wspotpracy zespotu terapeutycznego w procesie leczenia
dziecka/adolescenta. Superwizja procesu terapeutycznego jest prowadzona przez osobe
z certyfikatem superwizora lub superwizora aplikanta uznanych towarzystw naukowych
(zgodnie z definicjg regulowang przez odrebne przepisy). Superwizja powinna odbywaé sie
przynajmniej 12 razy w roku, w formie grupowej dla catego zespotu. W przypadku
realizowania tego obowigzku na poziomie minimalnym czestotliwo$¢ superwizji w jednym
miesigcu nie moze by¢ wyzsza niz 2.

Rekomendacja 1

Rekomenduje sie, by superwizja procesu terapeutycznego pacjentéw w wieku
rozwojowym byfta prowadzona przez osobe 1z certyfikatem superwizora lub
superwizora aplikanta, posiadajgcg doswiadczenie w prowadzeniu superwizji proceséw
psychoterapeutycznych dzieci i mfodziezy.

Rekomendacja 2

Rekomenduje sie, by psychoterapeuci prowadzacy psychoterapie dziecka/adolescenta
swojg prace poddawali indywidualnej superwizji terapeutycznej, realizowanej przez
osobe z certyfikatem superwizora lub superwizora aplikanta uznanych towarzystw
naukowych, bez udziatu pacjenta z czestotliwoscig uzalezniong od potrzeb.

Standard 4

Superwizja moze by¢ przeprowadzona z wykorzystaniem narzedzi teleinformatycznych.
Kazdg superwizje nalezy odnotowa¢ w dokumentacji medycznej dziecka/adolescenta,
ktdrego ona dotyczyta.

Standard 5

Cztonek zespotu (superwizant) jest zobowigzany do poinformowania pacjenta o mozliwosci
superwizowania jego procesu diagnostycznego/terapeutycznego u superwizora. Ujawnienie
faktu i osoby superwizora nastepuje w odpowiedzi na pytanie ze strony pacjenta lub jego
opiekunow prawnych.
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Zgtoszenie dziecka/adolescenta, ktére/ktdry nie
pozostawato/pozostawat pod opiekg osrodka I, II,
11l poziomu referencyjnego

1
v

Konsylium zewnetrzne w przypadku dziecka/adolescenta,
ktére/ktéry pozostawato/pozostawat pod opiekg osrodka
1, 1, il poziomu referencyjnego

1
v

Konsultacja kwalifikacyjna

Weryfikacja domniemanej zgody na badanie, dokumentacji potwierdzajgcej kontynuowanie nauki w
przypadku adolescenta w wieku powyzej 18 r.z., wstepny wywiad dotyczacy okolicznosci skierowania,
zapoznanie sie z dokumentacjg/opisanymi wskazaniami, ustalenie wskazan do przyjecia i podjecie
decyzji o przyjeciu badz odmowie

'

'

Decyzja odmowna

Informacja o proponowanych swiadczeniach, zapoznanie
dziecka/adolescenta oraz rodzica/rodzicéw lub opiekuna/opiekunéw
z zasadami pobytu oraz regulaminem oddziatu, uzyskanie
uswiadomionej/uswiadomionych zgody/zgdd na proponowane

$wiadczenia, uzyskanie zgdd na kontakt z osobami z otoczenia /szkota,
+ terapeuta, pedagog, kurator, opiekun faktyczny/

Decyzja o przyjeciu

Wskazanie osrodkéw, w ktérych
istnieje mozliwosc¢ zrealizowania
dalszych zalecen dotyczacych leczenia

!

(np. w osrodku | poziomu
referencyjnego lub PZP dla Dzieci

Przyjecie do Oddziatu

i Miodziezy w Il poziomie

referencyjnym) lub skierowanie do
Osrodka Wysokospecjalistycznej
Catodobowej Opieki Psychiatrycznej
(Il poziom referencyjny)

Modyfikacja, adaptacja i realizacja
planu diagnostyczno-terapeutycznego

J

Pobyt diagnostyczny

|

Analiza dokumentacji, uzupetnienie wywiadu,

ocena stanu psychicznego i somatycznego, 4

spotkanie diagnostyczno-konsultacyjne /

§

Pobyt terapeutyczny

-
s
7’

z rodzicami, badanie psychologiczne, badania
diagnostyczne, laboratoryjne, konsultacje
specjalistyczne, obserwacja w kontakcie

Konsylium
wewnetrzne

indywidualnym, obserwacja adaptacji do grupy
rowiesniczej i warunkéw oddziatu, 1
weryfikacja hipotez diagnostycznych. /

4
¢ 4
4

Opracowanie diagnozy, sformutowanie ’
zalecen, omoéwienie diagnozy i zalecen -
z pacjentem oraz rodzicami/ opiekunami

Analiza dokumentacji, uzupetnienie wywiadu, spotkanie
diagnostyczno-konsultacyjne z rodzicami, badanie
psychologiczne, obserwacja w kontakcie indywidualnym,
obserwacja adaptacji do grupy réwiesniczej i warunkéw
oddziatu, weryfikacja hipotez diagnostycznych
i dotyczacych konceptualizacji.

v

Opracowanie planu terapeutycznego, oméwienie planu
z pacjentem oraz rodzicami/ opiekunami, realizacja planu,
dalsza obserwacja i monitorowanie stanu pacjenta,
monitorowanie i weryfikacja uzyskanych efektow

— =
-

Konsylium zewnetrzne

<---

v

Przekazanie do opieki w osrodku | poziomu referencyjnego lub PZP dla
Dzieci i Mfodziezy (Il poziom referencyjny) lub skierowanie do Osrodka
Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej
(Il poziom referencyjny)
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2.7. Prowadzenie dokumentacji medycznej, zgody na leczenie
2.7.1. Zgoda na leczenie

Standard 1
Jednym z podstawowych praw pacjenta jest udzielenie zgody na podjecie wobec niego
oddziatywan. Zgoda formalna powinna zosta¢ pozyskana przed rozpoczeciem procesu
kwalifikacji.

Standard 2

Pacjent ma prawo udzieli¢ zgody na kontakt z osobami/instytucjami, od ktérych pozyskanie
informac;ji lub wobec ktérych prowadzenie oddziatywan jest istotne dla procesu leczenia.
Takie osoby/instytucje to np. (a) przedszkole lub szkota, do ktérej uczeszcza pacjent, (b)
lekarz psychiatra, (c) psycholog/psychoterapeuta z innego podmiotu, (d) kurator, (e) osrodek
opieki spotecznej. Wobec kazdej z tych osdéb/instytucji nalezy uzyska¢ oddzielng zgode,
w ktérej umieszczony zostanie zapis odnosnie do osoby/instytucji, ktdrej ona dotyczy.

Standard 3

Zgode na udzielanie Swiadczen zdrowotnych pacjent wyraza samodzielnie; nie dotyczy to
leczenia matoletnich, czyli oséb ponizej 18 r.z. W przypadku pacjentéw matoletnich
wymagana jest:

a. zgoda substytucyjna, tj. zgode na leczenie dziecka/adolescenta ponizej 16 r.z. wyraza
rodzic pacjenta (lub inny przedstawiciel ustawowy, np. opiekun prawny, kurator),

b. zgoda kumulatywna, tj. zgode na leczenie adolescenta powyzej 16 r.z. wyraza sam
pacjent oraz jego rodzic (lub inny przedstawiciel ustawowy). W przypadku
rozbieznosci decyzji, np. rodzica i matoletniego pacjenta, sprawe rozstrzyga sad
opiekunczy.

Standard 4

Udzielenie zgody powinno byé poprzedzone wyczerpujacg i zrozumiatg informacjg -
przekazang rodzicowi oraz pacjentowi z zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju
i mozliwosci poznawczych sposobu przekazu.

Standard 5
W przypadku zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcych podwyziszone
ryzyko dla pacjenta, konieczne jest uzyskanie zgody w formie pisemne;.

Standard 6

W sytuacji, gdy do Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy z dzieckiem/
adolescentem zgfasza sie jeden z rodzicéw, mozna domniemywac, ze drugi rodzic wyraza
zgode na taki rodzaj kontaktu (tzw. zgoda domniemana). W sytuacji, gdy istniejg wskazania
do leczenia, a jeden z rodzicdw wprost sprzeciwia sie leczeniu dziecka/adolescenta, wowczas
decyzje o leczeniu podejmuje sad opiekunczy. Do czasu wydania przez sad opiekunczy
decyzji mozna podejmowac tylko niezbedne czynnosci dla ratowania zycia i zdrowia
pacjenta. W sytuacji jawnego konfliktu miedzy rodzicami dziecka/adolescenta posiadajgcymi
petnie praw rodzicielskich, warto jednak uzyska¢ pisemng zgode od obojga rodzicow.

36



Standardy organizacyjne - Il poziom

2.7.2. Prowadzenie dokumentacji medycznej

Standard 1

Realizacja kazdego oddziatywania/Swiadczenia wobec pacjenta, bezposredniego Iub
posredniego (tj. spotkania edukacyjno-konsultacyjne), powinna zosta¢ odnotowana
w dokumentacji medycznej pacjenta.

Standard 2
Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej:

(1) oznaczenie pacjenta pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci: (a) nazwisko i imie
(imiona), (b) date urodzenia, (c) oznaczenie ptci, (d) adres miejsca zamieszkania, (e)
numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer
dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé, (f) w przypadku, gdy pacjentem jest osoba
matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do swiadomego wyrazenia
zgody — nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania,

(2) oznaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki
organizacyjnej, w ktérej udzielono swiadczen zdrowotnych,

(3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen zdrowotnych,

(4) date sporzadzenia,

(5) identyfikacje osoby dokonujacej wpisu do dokumentacji medyczne;j.

Standard 3

Podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych ma obowigzek udostepni¢ dokumentacje
medyczng pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez
pacjenta. Upowaznienie powinno zawieraé: (a) miejscowosc i date, (b) dane pacjenta (imie
i nazwisko, adres zamieszkania, numer PESEL), (c) dane osoby upowaznionej (imie
i nazwisko, adres zamieszkania, nr dowodu tozsamosci), (d) wyrazny podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego.

Standard 4

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona do wgladu (bezptatnie, w siedzibie
podmiotu, w ktérym odbywa/odbywato sie leczenie), poprzez sporzadzenie jej wyciggdw,
kopii, odpisdw lub z wykorzystaniem srodkéw komunikacji elektronicznej i informatycznych
nos$nikdw danych (nieodptatnie w przypadku udostepnienia po raz pierwszy w zgdany
sposoéb) lub poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru (z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu). Wszystkie wytwory (np. rysunki dziecka), notatki dotyczace
bezposrednich wypowiedzi w trakcie wywiadu i obserwacji, wypetnione kwestionariusze,
protokoty badan testowych sg traktowane jako dane surowe (materiat zrédtowy) i jako takie
nie mieszcza sie w pojeciu dokumentacji medycznej. Powinny by¢ wydzielone i odpowiednio
zabezpieczone w miejscu udzielania Swiadczen (tj. w teczce pacjenta, w ktérej jest
wydzielona cze$¢ z dokumentacjg medyczng oraz cze$¢ przeznaczona na dane surowe —
materiat Zrédtowy).
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Standard 5

Podmiot udzielajgcy swiadczern zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng przez
20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu,
z wyjatkiem dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 r.z., ktéra jest
przechowywana przez okres 22 lat.

Standard 6

Dokumentacja medyczna ma istotng wartos¢ dowodowa. Powinna byé prowadzona
w sposob chronologiczny, rzetelny, kompletny, czytelny, biezacy, zgodnie z obowigzujgcymi
w tym zakresie aktami prawnymi.

Standard 7
Szczegbtowe zasady dotyczgce prowadzenia dokumentacji medycznej sg opisane w aktualnie
obowigzujgcych aktach prawnych.

2.8. Wspotpraca z podmiotami zewnetrznymi
2.8.1. Konsylia zewnetrzne

Rekomendacja 1

Istotnym elementem pracy Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy jest
wspotpraca z innymi podmiotami realizujgcymi swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach |, Il
lub 1ll poziomu referencyjnego. Realizacja wspétpracy odbywa sie poprzez uczestnictwo
w konsyliach zewnetrznych. Ich czestotliwos¢ powinna odpowiadaé¢ realnym potrzebom
Swiadczeniobiorcy (zasady opisane w aktualnie obowigzujacych przepisach). Mogg byé one
realizowane za pomocg systemow teleinformatycznych.

Rekomendacja 2

Konsylium zewnetrzne to narada personelu udzielajgcego $wiadczenn opieki zdrowotnej
w ramach wspdtpracy miedzy personelem realizujgcym $Swiadczenia opieki zdrowotnej
u innych swiadczeniodawcow. Spotkania te stuza: (a) przekazaniu informacji istotnych dla
procesu diagnostycznego, stworzenia konceptualizacji i planu oddziatywan, (b) uzgodnieniu
lub uszczegdétowieniu diagnozy, (c) uzgodnieniu lub uszczegétowieniu planu oddziatywan, (d)
przekazaniu pacjenta pod opieke osrodka innego poziomu referencyjnego.

Rekomendacja 3

Konsylia moga by¢ realizowane wytgcznie po uzyskaniu pisemnej zgody pacjentéw lub ich
prawnych opiekunéw zgodnie z procedurami udzielania zgody (wskazane jest, by zgode na
realizacje konsyliéw zewnetrznych pozyskiwa¢ podczas przyjecia pacjenta do osrodka
i dotaczy¢ ja do dokumentacji medycznej). Podczas wymiany informacji nalezy zadbac
o utrzymanie zasady poufnosci. Kazde konsylium zewnetrzne nalezy odnotowac
w dokumentacji medycznej dziecka/adolescenta, ktérego ona dotyczyta.

2.8.2. Sesje koordynacji
Rekomendacja 1

Istotnym elementem pracy Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy jest
podjecie wielowymiarowej wspodtpracy z rozpoznanymi w danej spotecznosci lokalnej
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zasobami instytucjonalnymi i prowadzenie jej na rzecz pacjentéw, zgodnie z kwalifikacjami
i kompetencjami danych instytucji i zatrudnionych w nich oséb. Realizacji tej wspodtpracy
stuzg sesje koordynacji. Ich czestotliwos¢ powinna odpowiadaé realnym potrzebom
Swiadczeniobiorcy (zasady opisane w aktualnie obowigzujgcych przepisach). Mogg by¢
realizowane za pomocg systemoéw teleinformatycznych.

Rekomendacja 2

Sesje koordynacji to spotkania personelu udzielajgcego swiadczern opieki zdrowotnej
w osrodku Il poziomu referencyjnego z: (a) personelem innych podmiotéw udzielajgcych
Swiadczen opieki zdrowotnej, (b) zespotami podstawowe] opieki zdrowotnej, (c)
pielegniarkami $rodowiska nauczania i wychowania lub higienistkami szkolnymi, (d)
dyrektorami szkoty lub placowki oswiatowej, nauczycielami, (e) osobami niebedacymi
nauczycielami realizujgcymi zadania w zakresie wsparcia dzieci, uczniéw i rodzin, (f) osobami
udzielajgcymi pomocy psychologiczno-pedagogicznej w jednostkach systemu oswiaty, (g)
przedstawicielami zespotéw kuratorskiej stuzby sgdowej, (h) asystentami rodzinnymi
i pracownikami socjalnymi w podmiotach pomocy spotecznej. Ich celem jest podjecie
i realizowanie wspotpracy w zakresie koordynacji wsparcia dla dziecka/adolescenta, jego
rodziny i otoczenia spotecznego.

Rekomendacja 3

Sesje koordynacji mogg by¢ realizowane wytgcznie po uzyskaniu pisemnej zgody pacjentéw
lub ich prawnych opiekunéw zgodnie z procedurami udzielania zgody (wskazane jest by
zgode na realizacje sesji koordynacji pozyskiwa¢ podczas przyjecia pacjenta do osrodka
i dotaczy¢ jg do dokumentacji medycznej). Podczas wymiany informacji nalezy zadbac
o utrzymanie zasady poufnosci. Kazdg sesje koordynacji nalezy odnotowaé w dokumentacji
medycznej dziecka/ adolescenta, ktérego ona dotyczyta.

Rekomendacja 4

Koordynacja wspétpracy miedzy jednostkami powinna uwzglednia¢ specyfike pracy danej
instytucji, regulacje prawne oraz lokalne mozliwosci (zasoby). W celu nawigzania wspétpracy
zaleca sie podpisanie porozumienia, ktoére bedzie regulowato sposéb i zakres
wspotprowadzonych dziatan (zasady opisane w aktualnie obowigzujgcych przepisach).
Porozumienie powinno zawieraé: (a) dane stron, (b) zakres czasowy porozumienia, (c)
obszary porozumienia, (d) obowigzki stron, (e) wskazanie osoby koordynatora, (f) klauzule
informacyjng RODO.
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lll poziom referencyjny

Osrodek Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej
dla Dzieci i Mtodziezy

Wymagania formalne dla Osrodka Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy w Il poziomie referencyjnym obejmujg zorganizowanie
catodobowego Oddziatu Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy wraz z lzbg Przyjeé oraz
realizacje swiadczen w zakresie Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy, tj.
Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Miodziezy oraz Oddziatu Dziennego
Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy, lub Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci
i Mtodziezy w ramach osrodka Il poziomu referencyjnego.

Standardy organizacyjne

1. Organizacja pracy w Osrodku Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej dla Dzieci i Miodziezy

1.1. Cele funkcjonowania osrodka

Celem funkcjonowania O$rodka Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej
dla Dzieci i Mtodziezy (OWCOP) (lll poziom referencyjny) jest swiadczenie kompleksowych,
interdyscyplinarnych i wysokospecjalistycznych ustug diagnostycznych oraz leczniczych dla
pacjentéw z powaznymi zaburzeniami psychicznymi, neurorozwojowymi i behawioralnymi.
Jego dziatalnos¢ stanowi uzupetnienie oferty sSwiadczen realizowanych w Osrodkach
Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy/
Zespotach Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci
i Mtodziezy (osrodki | poziomu referencyjnego) oraz Poradniach Zdrowia Psychicznego dla
Dzieci i Mtodziezy i Oddziatach Dziennych Psychiatrycznych dla Dzieci i Mtodziezy (oSrodki Il
poziomu referencyjnego). Z pomocy tego rodzaju osrodka mogg korzysta¢ dzieci i mtodziez
od pierwszych dni zycia do wczesnej dorostosci (pod warunkiem kontynuacji nauki
w szkotach ponadpodstawowych). Efektem kornicowym prowadzonych oddziatywan ma by¢
poprawa stanu psychicznego oraz funkcjonowania pacjenta umozliwiajgca kontynuacje jego
leczenia w osrodkach nizszego poziomu. Konieczne jest objecie opiekg réwniez rodziny
pacjenta.

Cele szczegétowe

Do celdw szczegdtowych dziatania Catodobowego Oddziatu Psychiatrycznego dla Dzieci

i Mtodziezy w Il poziomie referencyjnym nalezy:

a. zapewnienie catodobowej opieki, nadzoru i leczenia pacjentom: w psychiatrycznych
stanach nagtych (powaznych stanach zagrozenia zdrowia, stanach zagrozenia zycia);
u ktérych wyczerpano mozliwosci leczenia w trybie ambulatoryjnym, w tym w trybie
Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mtodziezy (Il poziom referencyjny),
a leczenie w warunkach oddziatu catodobowego rokuje na poprawe stanu zdrowia; tym,
ktdrzy nie majg dostepu do adekwatnego leczenia w warunkach ambulatoryjnych,

b. zapewnienie dostepu do wysokospecjalistycznej diagnostyki psychiatrycznej pacjentom:
u ktérych wyczerpano mozliwosci diagnostyki w trybie ambulatoryjnym, w tym w trybie
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Oddziatu Dziennego Psychiatrycznego dla Dzieci i Mfodziezy (Il poziom referencyjny); tym,
ktorzy nie majg dostepu do adekwatnej diagnostyki w warunkach ambulatoryjnych,

. dokonanie powtdrnej oceny problemu i sposobu leczenia pacjenta, w tym pogtebione;j
wieloaspektowej konceptualizacji, z uwzglednieniem szczegétowej oceny funkcjonowania
dziecka/adolescenta w poszczegdlnych sferach psychologicznych z wyjasnieniem
mechanizméw zaburzenia i narastania problemdéw, przeglad zastosowanych metod
leczenia i sposobdw ich wdrazania, w czasie pobytu w oddziale, w przypadku pacjentow,
ktory pozostawali pod opieka osrodkéw | i Il poziomu referencyjnego,

. tworzenie psychologicznej, wieloaspektowej konceptualizacji problemu pacjenta
(z uwzglednieniem modelu biopsychospotecznego), w tym oceny funkcjonowania dziecka/
adolescenta w poszczegdlnych sferach psychologicznych z wyjasnieniem mechanizmdéw
zaburzenia i narastania problemdéw oraz sformufowanie planu postepowania w czasie
pobytu w os$rodku w przypadku dzieci/adolescentéw niepozostajgcych pod opieka
osrodkoéw | i Il poziomu referencyjnego,

. prowadzenie leczenia psychiatrycznego, w tym farmakologicznego zaburzen psychicznych,
neurorozwojowych i behawioralnych wieku rozwojowego, zgodnie z obowigzujacymi
standardami, w czasie pobytu pacjenta w oddziale,

. umozliwienie dostepu do spdjnego i skoordynowanego procesu leczenia, opartego na
planie diagnostyczno-terapeutycznym oraz biopsychospotecznej konceptualizacji
problemu i funkcjonowania dziecka/adolescenta, z uwzglednieniem oddziatywan
o charakterze psychologicznym,

. tworzenie warunkéw dla wsparcia rozwoju, osiggania kamieni milowych w rozwoju,
identyfikacji zasobdw oraz umiejetnosci efektywnej adaptacji do otoczenia i umiejetnosci
interpersonalnych dziecka/adolescenta,

. wzmacnianie naturalnych Zrdédet wsparcia (zasobéw) w otoczeniu spotecznym
dziecka/adolescenta,

podejmowanie wspdtpracy z Osrodkami Srodowiskowej Opieki Psychologicznej
i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy/Zespotami Srodowiskowej Opieki
Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy (osrodki | poziomu
referencyjnego) oraz Poradnig Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy i Oddziatem
Dziennym Psychiatrycznym dla Dzieci i Mtodziezy (osrodki Il poziomu referencyjnego),
podejmowanie zindywidualizowanej wspotpracy ze srodowiskiem pacjenta (m.in. inni
specjalisci z jednostek ochrony zdrowia (w tym lekarze innych specjalizacji), jednostki
oswiatowe i placéwki opiekunczo-wychowawcze, stuzby publiczne, jednostki pomocy
spotecznej i pieczy zastepczej, zespoty kuratorskie).

1.2. Organizacja funkcjonowania oddziatu catodobowego

Standard 1
Os$rodek Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy
powinien zapewni¢ pacjentom ciggtg, catodobowg opieke lekarskg i pielegniarska,
z mozliwoscig przyjmowania pacjentow w stanach nagtych.

Standard 2

Docelowa grupa objeta opieka to dzieci przed rozpoczeciem realizacji obowigzku szkolnego
oraz dzieci mtodziez i mtodzi do czasu ukonczenia nauki w szkole ponadpodstawowej, przy
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czym hospitalizacja pacjentéw, ktérzy ukonczyli 18 lat i kontynuujg nauke w szkole srednie;j,
powinna by¢ mozliwa w miare dostepnosci miejsc w oddziale.

Standard 3

Jezeli mozliwe jest zorganizowanie osobnych oddziatédw dla dzieci i osobnych dla mtodziezy,
to granice wieku powinien stanowié 13-14 r.z. z uwzglednieniem etapu edukacyjnego (szkota
podstawowa vs. szkota srednia).

Standard 4

Oddziat i znajdujgce sie w nim pomieszczenia powinny by¢: dostosowane do wieku
pacjentéw, bezpieczne, utrzymywane w czystosci, zapewniajgce przestrzen do zajeé
terapeutycznych, rozméw indywidualnych, relaksu i nauki.

Standard 5

Zaleca sie wyposazenie oddziatu w system monitoringu wizyjnego, w tym w miare
mozliwosci wyposazenie sanitariatéw w urzgdzenia sygnalizujgce upadek lub utrate kontaktu
z podtozem (bez toru wizyjnego).

Standard 6

Realizacja swiadczen ma odbywac sie poprzez: (1) przyjecie pacjenta spetniajgcego kryteria
przyjecia do Osrodka Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla Dzieci
i Mtodziezy, (2) catosciowg wielospecjalistyczng ocene funkcjonowania pacjenta, (3)
sporzgdzenie planu  diagnostyczno-terapeutycznego z  uwzglednieniem  modelu
biopsychospotecznego, (4) catodobowg obserwacje pacjenta w warunkach oddziatu
stacjonarnego, (5) rozpoczecie odpowiedniego leczenia zgodnie z okreslonymi potrzebami
pacjenta, (6) zaplanowanie wypisu i wypisanie pacjenta z oddziatu z odpowiednimi
zaleceniami, (7) wspotprace z innymi placéwkami, instytucjami i osrodkami opiekujgcymi sie
pacjentem.

Standard 7

Pacjenci hospitalizowani w Osrodku Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy pozostajg pod opiekg multidyscyplinarnego zespotu
specjalistéw sktadajgcego sie z lekarzy psychiatréw dzieci i mtodziezy, psychologéw,
psychoterapeutow, terapeutéw zajeciowych, pielegniarek/pielegniarzy, pedagogéw,
pracownikéw socjalnych. Rekomenduje sie zapewnianie (interwencyjnego) dostepu do
wsparcia psychologicznego w pierwszych dniach hospitalizacji — uwzgledniajgc okolicznosci
hospitalizacji i stan zdrowia pacjenta oraz zasoby personalne oddziatu.

Standard 8

Proces diagnostyczny i terapeutyczny powinien byé skoncentrowany na pacjencie,
a S$wiadczenia realizowane zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa, standardami
i wytycznymi. Wszelkie dziatania powinny by¢ oparte o aktualng wiedze medyczna.

Standard 9

Mozliwos¢ ksztatcenia powinna stanowic¢ integralng czes¢ hospitalizacji w oddziale. Poziom
edukacji nalezy dostosowa¢ do wieku oraz umiejetnosci pacjenta z uwzglednieniem
specjalnych potrzeb edukacyjnych. Zaleca sie, aby wymiar ksztatcenia byt zgodny
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z obowigzujgcymi przepisami prawa. Jednoczesnie wymagania edukacyjne powinny by¢
dostosowane do stanu psychicznego i mozliwosci pacjenta. Instytucja edukacyjna powinna
nawigzac relacje z odpowiednimi szkotami, aby wesprze¢ powrét pacjenta do miejsca nauki
po wypisaniu z oddziatu.

1.3. Funkcje i zadania poszczegdlnych cztonkéw zespotu

Standard 1

Os$rodek Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy
funkcjonuje opierajagc sie na pracy multidyscyplinarnego zespotu posiadajgcego
specjalistyczne doswiadczenie w leczeniu ztozonych problemdéw zdrowia psychicznego dzieci
i mtodziezy (lekarz psychiatra dzieci i mtodziezy, psycholog, psychoterapeuta, terapeuta
zajeciowy, pielegniarka/pielegniarz). Przeszkolenie personelu powinno zapewnié
odpowiednig opieke, leczenie i wsparcie pacjentom.

Standard 2
Do zadan i obowigzkdw lekarza psychiatry dzieci i mtodziezy naleza:
1. Prowadzenie procesu diagnostycznego, w tym:

a. prowadzenie wywiadu rodzinnego, rozwojowego i diagnostycznego z rodzicami/

opiekunami, prowadzenie rozmowy z dzieckiem/adolescentem,

b. prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w oddziale, prowadzenie

obserwacji relacji dziecka/adolescenta z personelem i innymi pacjentami,

c. gromadzenie i analiza danych z dostepnej dokumentacji (np. dokumentacja lekarska,
opinie psychologiczne i pedagogiczne, orzeczenia, Swiadectwa szkolne, opinia
kuratora, wyroki sgdowe itd.),
ocena stanu psychicznego i somatycznego,
kierowanie na konsultacje psychologiczne,
przeprowadzenie lub kierowanie na niezbedne badania diagnostyczne,

w razie koniecznosci kierowanie na konsultacje z lekarzami innych specjalnosci,
organizowanie konsylidow lekarskich.
2. Wspotudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

a. ustalenie rozpoznania nozologicznego, udziat w tworzeniu konceptualizacji i planu

oddziatywan, uwzgledniajgcego dostepne zasoby, podziat pracy,

b. prowadzenie psychoedukacji w zakresie ustalonego rozpoznania i opracowanego

planu postepowania z dzieckiem/adolescentem i jego rodzicami/opiekunami,
c. wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,
d. wspoéttworzenie specjalistycznych programow terapeutycznych dostosowanych do
potrzeb pacjenta i specyfiki danego oddziatu (np. plan terapeutyczny dla pacjentéw
z jadtowstretem psychicznym, zapobieganie samouszkodzeniom),

e. udziat w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych oraz wspétdziatanie w ramach
zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program pomocy i wsparcia pacjenta,
i jego otoczenia,

f. uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych zespotu (tj. superwizji terapeutycznej).

R Y
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3. Prowadzenie oddziatywan leczniczych i terapeutycznych dotyczacych pacjenta, jego
rodziny i otoczenia, w tym:

a.

o

S@ o

prowadzenie leczenia farmakologicznego zaburzen psychicznych, zaburzen
emocjonalnych i behawioralnych zgodnie z obowigzujgcymi standardami,
prowadzenie  obserwacji lekarskich, monitorowanie stanu  psychicznego
i somatycznego pacjenta, w tym pod katem mozliwych dziatan niepozgdanych
prowadzonego leczenia farmakologicznego,

ocena postepow leczenia, omawianie ich z pacjentem i jego rodzicami/opiekunami,
zmiana leczenia w razie braku poprawy, wystgpienia dziatan niepozadanych
farmakoterapii, w innych nieprzewidzianych wczesniej i uzasadnionych sytuacjach
(np. pojawienie sie objawéw dodatkowych choréb somatycznych, wycofanie zgody
opiekuna prawnego pacjenta na stosowanie farmakoterapii),

wydanie zalecen odnosnie do kontynuacji leczenia,

egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu,

podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicéw/opiekunéw na temat swiadczen
oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy spotecznej, instytucje
pomocowe, instytucje prawne.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Standard 3
Do zadan i obowigzkéw psychologa naleza:
1. Prowadzenie procesu diagnostycznego, w tym:

a.

prowadzenie  diagnostyki  psychologicznej, w tym z  wykorzystaniem
standaryzowanych procedur i narzedzi diagnostycznych, dostosowanej do
mozliwosci i potrzeb dziecka/adolescenta,

gromadzenie i analiza danych z dostepnej dokumentacji (np. dokumentacja
lekarska, opinie psychologiczne i pedagogiczne, orzeczenia, swiadectwa szkolne,
opinia kuratora, wyroki sgdowe itd.)

2. Wspdétudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

a.

wspoéttworzenie konceptualizacji i planu terapeutycznego uwzgledniajgcego
dostepne zasoby,

ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

prowadzenie psychoedukacji w zakresie ustalonego rozpoznania i opracowanego
planu postepowania z dzieckiem/adolescentem i jego rodzicami/opiekunami,
wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

wspoéttworzenie specjalistycznych programéw terapeutycznych dostosowanych do
potrzeb pacjenta i specyfiki danego oddziatu (np. plan terapeutyczny dla pacjentéw
z jadtowstretem psychicznym, zapobieganie samouszkodzeniom),

uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych oraz wspétdziatanie
w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program pomocy i wsparcia
pacjenta, i jego otoczenia,

uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych (superwizja kliniczna oraz superwizja
terapeutyczna).
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3. Prowadzenie oddziatywan pomocowych, w tym terapeutycznych i profilaktycznych
dotyczacych pacjenta, jego rodziny i otoczenia, w tym:

a.

@m0 o

prowadzenie interwencji psychologicznych obejmujgcych  pacjenta oraz
rodzicéw/opiekundéw/rodzine,

w miare posiadanych kompetencji w zakresie psychoterapii — prowadzenie
psychoterapii indywidualnej, rodzinnej, grupowej,

prowadzenie spotkan edukacyjno-konsultacyjnych zwigzanych ze wsparciem
psychospotecznym,

prowadzenie warsztatéw psychoedukacyjnych,

prowadzenie treningdw umiejetnosci spotecznych,

prowadzenie treningdw zastepowania agres;ji,

egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu,

podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

prowadzenie wsparcia informacyjnego dla rodzicow/opiekunéw na temat
Swiadczen oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy
spotecznej, instytucje pomocowe, instytucje prawne.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Standard 4
Do zadan i obowigzkéw psychoterapeuty naleza:
1. Wspoétudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

a.

o

wspottworzenie konceptualizacji i planu terapeutycznego uwzgledniajgcego
dostepne zasoby,

ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

wspottworzenie specjalistycznych programéw terapeutycznych dostosowanych do
potrzeb pacjenta i specyfiki danego oddziatu (np. plan terapeutyczny dla pacjentéw
z jadtowstretem psychicznym, zapobieganie samouszkodzeniom), prowadzenie
obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w oddziale,

uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, wspdtdziatanie
w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program pomocy i wsparcia
pacjenta, i jego otoczenia,

uczestniczenie w  spotkaniach  superwizyjnych  zespotu (tj. superwizji
terapeutycznej).

2. Prowadzenie oddziatywan pomocowych, w tym terapeutycznych, profilaktycznych
dotyczacych pacjenta, jego rodziny i otoczenia, w tym:

a.

©oao o

w miare posiadanych kompetencji w zakresie psychoterapii i potrzeb pacjenta —
prowadzenie psychoterapii indywidualnej, rodzinnej, grupowej,

wspotprowadzenie warsztatéw psychoedukacyjnych,

prowadzenie treningdw umiejetnosci spotecznych,

prowadzenie treningdw zastepowania agresji,

prowadzenie spotkann edukacyjno-konsultacyjnych zwigzanych ze wsparciem
psychospotecznym, egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu.

3. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
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Standard 5
Do zadan i obowigzkéw osoby prowadzacej terapie zajeciowg naleza:
1. Wspoétudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:

a.

[glNe

wspottworzenie  konceptualizacji i planu terapeutycznego uwzgledniajacego
dostepne zasoby,

ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych, wspétdziatanie
w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program pomocy i wsparcia
pacjenta, i jego otoczenia,

uczestniczenie w  spotkaniach  superwizyjnych  zespotu terapeutycznego
(tj. superwizji terapeutycznej).

2. Prowadzenie oddziatywan pomocowych, w tym terapeutycznych, profilaktycznych
dotyczacych pacjenta, jego rodziny i otoczenia, w tym:

a.
b.
C.

prowadzenie réznych form terapii zajeciowej,

wspotprowadzenie warsztatow psychoedukacyjnych,

w miare posiadanych kompetencji prowadzenie spotkann edukacyjno-konsulta-
cyjnych zwigzanych ze wsparciem psychospotecznym,

egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu.

3. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Standard 6
Do zadan i obowigzkéw pielegniarki/pielegniarza naleza:
1. Wspotudziat w procesie diagnostycznym:

a.
b.

pobieranie materiatu biologicznego do badan laboratoryjnych,

dokonywanie pomiaréw parametréw zyciowych (ciSnienia tetniczego, tetna,
temperatury ciata itp.),

przeprowadzanie badania EKG (opcjonalnie, zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami),

. prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w oddziale,

nawigzanie kontaktu z pacjentem i uzyskanie informacji na temat jego aktualnej
kondycji psychicznej i fizycznej,

dokonanie niezbednej oceny stanu pacjenta w kierunku postawienia diagnozy
pielegniarskiej.

2. Wspétudziat w procesie planowania, realizacji i monitorowania postepowania, w tym:
a.
b.
C.

ustalanie rodzaju i zakresu oddziatywan, podziatu pracy,

wspottworzenie regulaminu funkcjonowania oddziatu,

wspottworzenie specjalistycznych programoéw terapeutycznych dostosowanych do
potrzeb pacjenta i specyfiki danego oddziatu (np. plan terapeutyczny dla pacjentow
z jadtowstretem psychicznym, zapobieganie samouszkodzeniom),

prowadzenie obserwacji zachowania dziecka/adolescenta w oddziale,

. W razie potrzeby uczestniczenie w konsyliach wewnetrznych i zewnetrznych oraz

wspotdziatanie w ramach zespotu interdyscyplinarnego, realizujgcego program pomocy
i wsparcia pacjenta, i jego otoczenia,
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f. w razie potrzeby uczestniczenie w spotkaniach superwizyjnych zespotu (tj. superwizji
terapeutycznej).

3. Prowadzenie oddziatywan  opiekunczych, pielegnacyjnych, terapeutycznych,

profilaktycznych, edukacyjnych i rehabilitacyjnych:

a. podejmowanie opieki nad pacjentem w chwili przejecia dziecka/adolescenta od jego
opiekuna prawnego po zgtoszeniu sie do oddziatu, przekazywanie pod opieke opiekuna
prawnego podczas opuszczania oddziatu,

b. zapewnienie ciggtosci opieki nad pacjentem w czasie pobytu w oddziale,

zapewnienie wstepnego zabezpieczenia medycznego,

d. reagowanie na sytuacje trudne i zgtaszanie ich lekarzowi prowadzacemu oraz
pozostatemu personelowi,

e. nadzér i koordynacja zadan zwigzanych ze spozywaniem przez pacjentéw positkdw
w czasie pobytu w oddziale, w tym posiadanie wiedzy na temat zalecanej przez lekarza
diety, zachecanie do spozywania positkbw, w razie potrzeby monitorowanie
spozywania positkdw, nadzdr nad pacjentami podczas positkdw,

f. egzekwowanie zasad regulaminu oddziatu,

g. podawanie lekdw i obserwowanie zachowania oraz samopoczucia pacjenta po
przyjeciu lekéw,

h. wykonywanie opatrunkoéw,

i. prowadzenie psychoedukacji pacjentdw z zaburzeniami psychicznymi i uzaleznieniami
oraz ich rodzin, przez pielegniarki/pielegniarzy, ktére/ktdérzy ukonczyty/ukonczyli kurs
specjalistyczny w tym zakresie lub kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa
psychiatrycznego, lub posiadajg tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
psychiatrycznego, lub posiadajg tytut magistra pielegniarstwa, we wspétpracy z innymi
cztonkami zespotu terapeutycznego,

j. realizowanie $wiadczen rehabilitacyjnych obejmujacych rehabilitacje pacjentéw
z zaburzeniami psychicznymi przez pielegniarki/pielegniarzy, ktére/ktérzy ukonczyty/
ukonczyli kurs specjalistyczny w tym zakresie lub kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa psychiatrycznego Ilub posiadajg tytut specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa, jezeli program kursu lub specjalizacji obejmowaty tresci ksztatcenia
z tego zakresu, lub posiadajg tytut magistra pielegniarstwa we wspétpracy z innymi
cztonkami zespotu terapeutycznego.

o

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, ze
szczegdlnym uwzglednieniem:
a. sporzadzania obserwacji dotyczacych pacjentéw w raportach pielegniarskich
(obserwacja odnosnie do kazdego pacjenta z kazdego dnia pobytu),
b. sprawdzania karty zlecen lekarskich i potwierdzania wykonanych zleced w czasie
pobytu pacjenta na oddziale.
Pielegniarka/pielegniarz prowadzi karte indywidualnej opieki pielegniarskiej, a w razie
potrzeby w karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego zawiera dane dotyczace
pielegnowania.
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1.4. Wspoétpraca wewnetrzna (konsultacje)

Standard 1

Istotnym elementem dziatania Osrodka Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy jest wspodtpraca w ramach interdyscyplinarnego
zespotu.

Standard 2

Role kazdego z cztonkéw zespotu sg w petni réwnowazne i wspétuzupetniajgce sie w procesie
diagnozy i prowadzenia leczenia; kazdy z cztonkdw zespotu ma do zrealizowania zadania
przypisane specyficznie do petnionych przez siebie w zespole funkcji oraz wspdlne z innymi
cztonkami zespotu.

Standard 3

Wspdipraca w zespole jest podstawowg zasadg funkcjonowania Osrodka oraz jest
szczegolnie istotna w zakresie: (a) wzajemnego przekazywania sobie przez cztonkéw zespotu
informacji istotnych dla stworzenia konceptualizacji i planu postepowania, (b) wspdlnego
ustalania rodzaju i zakresu oddziatywan oraz podziatu pracy, (c) wzajemnego przekazywania
sobie wszystkich nowych informacji, istotnych z punktu widzenia dokonanej konceptualizacji
i prowadzonego leczenia.

Standard 4

Realizacja wspotpracy odbywa sie przede wszystkim poprzez uczestnictwo w konsyliach
wewnetrznych. Zaleca sie, aby konsylium wewnetrzne odbywato sie co najmniej raz na
tydzien. Konsylium wewnetrzne to narada personelu udzielajgcego Swiadczen opieki
zdrowotnej w ramach wewnetrznej struktury podmiotu. Spotkania te stuzg m.in: (a)
ustaleniu lekarza koordynujacego proces diagnostyczno-terapeutyczny, (b) omdwieniu
diagnozy i konceptualizacji oraz planu postepowania wobec pacjentéw rozpoczynajgcych
pobyt w oddziale, (c) wyznaczeniu oséb do realizacji planu oddziatywan, (d) omdéwieniu
watpliwosci i trudnosci w kwestii juz prowadzonych oddziatywan, (e) podsumowaniu
i ewaluacji pobytu pacjenta w oddziale. Ustalenia nalezy odnotowa¢ w historii choroby
dziecka/adolescenta, ktdrego one dotyczyty.

1.5. Wsparcie merytoryczne i superwizja

Standard 1

Oddziatywania prowadzone w ramach Osrodka Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy, w tym procesy diagnozy psychologicznej oraz procesy
terapii powinny by¢ poddawane regularnej superwizji, tj. superwizji klinicznej oraz superwizji
terapeutyczne;.

Standard 2

Superwizja kliniczna (tj. procesu diagnostycznego) jest ukierunkowana na monitoring
i wsparcie w zakresie: (a) procesu konceptualizacji zgtaszanego problemu, (b) doboru
wiasciwych narzedzi diagnostycznych do weryfikacji postawionych hipotez na temat
problematyki lub aktualnego funkcjonowania dziecka/adolescenta, (c) interpretacji wynikow
procesu  diagnostycznego, w  kontekscie  indywidualnym i = Srodowiskowym
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dziecka/adolescenta, (d) okreslenia profilu potrzebnego wsparcia w odniesieniu do
uzyskanych wynikéw postepowania diagnostycznego. Superwizja kliniczna jest superwizjg
indywidualng, w ktdrej uczestniczy psycholog, realizowang przez specjaliste w dziedzinie
psychologii klinicznej lub psychologa z min. 5 letnim doswiadczeniem klinicznym, bez udziatu
pacjenta.

Rekomendacja 1
Rekomenduje sie, by psycholodzy zaangazowani w proces diagnostyczny swojg prace
poddawali indywidualnej superwizji klinicznej, z czestotliwoscia uzalezniong od

potrzeb.
Standard 3
Superwizja terapeutyczna (tj. procesu psychoterapeutycznego) jest ukierunkowana na
monitoring i wsparcie w zakresie: (a) konceptualizacji mechanizmdéw trudnosci

dziecka/adolescenta w  kontekscie zalecen stanowigcych efekt postepowania
diagnostycznego, (b) rozumienia mechanizméw relacji terapeutycznej z dzieckiem/
adolescentem lub jego otoczeniem, (c) planowania, wdrazania i ewaluacji interwencji
terapeutycznych, (d) wspotpracy zespotu terapeutycznego w procesie leczenia
dziecka/adolescenta. Superwizja procesu terapeutycznego jest prowadzona przez osobe
z certyfikatem superwizora lub superwizora aplikanta uznanych towarzystw naukowych
(zgodnie z definicjg regulowang przez odrebne przepisy). Superwizja powinna odbywac sie
przynajmniej 12 razy w roku, w formie grupowej dla catego zespotu. W przypadku
realizowania tego obowigzku na poziomie minimalnym czestotliwos¢ superwizji w jednym
miesigcu nie moze by¢ wyzsza niz 2.

Rekomendacja 1

Rekomenduje sie, by psychoterapeuci prowadzacy psychoterapie dziecka/adolescenta
swojg prace poddawali indywidualnej superwizji terapeutycznej, realizowanej przez
osobe z certyfikatem superwizora lub superwizora aplikanta uznanych towarzystw
naukowych, bez udziatu pacjenta z czestotliwoscig uzalezniong od potrzeb.

Standard 4

Superwizja moze by¢ przeprowadzona z wykorzystaniem narzedzi teleinformatycznych.
Kazdg superwizje nalezy odnotowa¢ w dokumentacji medycznej dziecka/adolescenta,
ktdrego ona dotyczyta.

Standard 5

Cztonek zespotu (superwizant) jest zobowigzany do poinformowania pacjenta o mozliwosci
superwizowania jego procesu diagnostycznego/ terapeutycznego u superwizora. Ujawnienie
faktu i osoby superwizora nastepuje w odpowiedzi na pytanie ze strony pacjenta lub jego
opiekundéw prawnych.
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1.6. Opieka nad pacjentem w oddziale
1.6.1. Zasady kwalifikacji na oddziat

Standard 1

Skierowanie do Osrodka Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla
Dzieci i Mtodziezy musi by¢ zgodne z obowigzujgcymi przepisami prawa. Powinno ono
uzasadniac przyjecie pacjenta do leczenia w tym osrodku i uzasadnia¢, dlaczego pacjent nie
moze by¢ leczony w podmiotach | i Il poziomu referencyjnego. Brak takiego uzasadnienia nie
moze jednak skutkowa¢ odmowag przyjecia.

Standard 2

Jesli skierowanie nie spetnia obowigzujgcych przepisdw i nie zawiera omowionych powyzej
informacji, jednostka, do ktdrej jest kierowany pacjent, moze prosi¢ o uzupetnienie
dokumentacji medycznej przed wyznaczeniem terminu przyjecia.

Standard 3
Skierowania do przyjecia w trybie planowym powinny by¢ rozpatrywane w terminie do 7 dni
od wptyniecia skierowania.

Rekomendacja 1

Rodzice/opiekunowie pacjenta powinni zosta¢ poinformowani o przewidywanym
terminie przyjecia do oddziatu lub przyczynie odmowy w terminie do 7 dni od
rozpatrzenia. W zaleznosci od dostepnosci miejsc w oddziale termin moze ulec
zmianie, o czym nalezy niezwtocznie poinformowac opiekunéw/rodzicéw pacjenta.

Standard 4
Do oddziatu powinni by¢ kierowani i przyjmowani pacjenci w sytuacjach:

a. bezposredniego zagrozenia zycia i zdrowia,

b. bezposredniego zagrozenia zycia i zdrowia 0sdb z otoczenia,

c. niemoznosci ustalenia wtfasciwej diagnozy w warunkach osrodka | lub Il poziomu
referencyjnego pod warunkiem prawidtowo prowadzonej diagnostyki, zgodnej ze
standardami,

d. braku efektéw leczenia farmakologicznego i psychoterapeutycznego w warunkach
osrodka | lub Il poziomu referencyjnego, stosowanego zgodnie ze standardami,

e. postepujgcego pogorszenia funkcjonowania lub braku znaczacej poprawy pacjenta przy
prawidtowo prowadzonym postepowaniu w warunkach osrodka | lub Il poziomu
referencyjnego.

1.6.2. Zasady pobytu w oddziale

Standard 1

W oddziale obowigzuje regulamin oddziatu, z ktdrym jest zapoznany zaréwno pacjent, jak
i jego rodzice/opiekunowie. Obowigzkiem pacjenta jest przestrzeganie regulaminu, ktéry
uwzglednia rowniez koniecznos$¢ uczestniczenia w zajeciach szkolnych oraz réznych formach
oddziatywan terapeutycznych.
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Standard 2

Interdyscyplinarny zespot specjalistow na podstawie uzyskanych informacji, na podstawie
modelu biopsychospotecznego z uwzglednieniem wieloaspektowej konceptualizacji, ustala
indywidualny plan diagnostyczno-terapeutyczny, ktéry jest modyfikowany i aktualizowany
w zaleznosci od potrzeb pacjenta. Wymaganym elementem wdrazania indywidualnego planu
diagnostyczno-terapeutycznego jest jego omodwienie z pacjentem oraz jego rodzicami/
opiekunami, ktére powinno nastgpi¢ niezwfocznie po uzyskaniu wszystkich niezbednych do
jego opracowania danych.

Standard 3

Pacjent ma wyznaczonego lekarza koordynujgcego przebieg procesu diagnostyczno-
terapeutycznego przez caty czas pobytu dziecka/adolescenta w oddziale. W przypadku
nieobecnosci lekarza prowadzgcego musi zosta¢ wyznaczony inny lekarz, o czym koniecznie
nalezy poinformowac pacjenta oraz jego rodzicéw/opiekundw.

Standard 4

Informowanie pacjenta oraz jego rodzicow/opiekunéw o istotnych dla leczenia faktach oraz
realizacji planu diagnostyczno-terapeutycznego powinno nastepowaé¢ w_ regularnych
odstepach czasu, tak by pacjent oraz jego rodzice/opiekunowie dysponowali petng, aktualng
wiedzg w zakresie oddziatywan prowadzonych w stosunku do dziecka/adolescenta.

Standard 5

W oddziale musi by¢ zapewniona mozliwos¢ regularnej oceny stanu fizycznego pacjenta,
a plan diagnostyczno-terapeutyczny powinien odzwierciedla¢ potrzeby w zakresie nie tylko
zdrowia psychicznego, lecz takze zdrowia fizycznego. Hospitalizowany w oddziale pacjent
musi byé poddawany regularnej ocenie stanu zdrowia somatycznego, mie¢ wykonywane
badania laboratoryjne oraz badania dodatkowe w zaleznosci od aktualnych wytycznych
dotyczacych stosowanej farmakoterapii oraz indywidualnych potrzeb pacjenta. Pacjent musi
mie¢ takze zapewniony dostep do lekarzy specjalistéw réznych dziedzin, w tym lekarza
specjalisty w dziedzinie pediatrii lub choréb wewnetrznych, lekarza specjalisty w dziedzinie
neurologii, lekarza specjalisty w dziedzinie kardiologii, gastroenterologii oraz endokrynologii.

Standard 6

Lekarz koordynujacy moze, ale nie musi, podjgé decyzje o udzieleniu pacjentowi przepustki
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, ktéra musi by¢ uwzgledniona w planie diagnostyczno-
terapeutycznym. Moze ona pomdc w podtrzymaniu relacji rodzinnych i spotecznych pacjenta
podczas pobytu w szpitalu, sprawdza¢ mozliwosci radzenia sobie poza oddziatem,
a dodatkowo moze stanowi¢ wazny element przejscia pod opieke osrodkéw | lub Il poziomu
referencyjnego.

1.6.3. Zasady wypisania z oddziatu

Standard 1

Przyjmuje sie, ze zakonczenie hospitalizacji nastepuje wtedy, gdy postepy w realizacji planu
diagnostyczno-terapeutycznego i stan psychiczny pacjenta umozliwiajg wypisanie go
z oddziatu i gdy moze on otrzymac bezpieczng i odpowiednig opieke w warunkach osrodka
| lub Il poziomu referencyjnego. Planowanie wypisu musi obejmowacé uzgodnienie, jakie
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zmiany s3 wymagane, aby pacjent mogt bezpiecznie powrdci¢ do swojego naturalnego
srodowiska i spotecznosci. Powinno dotozy¢ sie wszelkich staran, by pacjent przebywat
w szpitalu nie dtuzej niz jest to konieczne do zapewnienia wysokiej jakosci opieki
i zaplanowania odpowiednie] opieki poszpitalnej. Jednoczesnie nalezy unikng¢ okolicznosci,
w ktérych zbyt wczesne wypisanie ze szpitala doprowadzi do ponownego przyjecia w krétkim
czasie.

Standard 2

Wypis z oddziatu powinien by¢ poprzedzony spotkaniem pacjenta oraz jego
rodzicow/opiekundw z lekarzem prowadzgcym lub w miare potrzeb takze z innym/innymi
cztonkiem/cztonkami zespotu leczacego, ktérego celem jest omowienie i podsumowanie
osiggnietych rezultatéw, a takze przedstawienie dalszego planu opieki nad pacjentem.
Informacje te przekazywane sg ustnie, jak rdwniez w wersji papierowej na karcie wypisowej.
W razie watpliwosci lekarz/inni cztonkowie zespotu leczacego sg zobligowani do udzielenia
pacjentowi oraz jego rodzicom/opiekunom odpowiedzi na wszystkie zadawane pytania.
Niezbedne jest przedstawienie rodzicom/opiekunom informacji o tym, gdzie i jak majg
realizowa¢ dalsze zalecenia (rodzaj placéwki sSwiadczacej zalecone sSwiadczenia i jej
lokalizacja).

Standard 3

W sytuacji, gdy dalszy plan postepowania po zakonczeniu hospitalizacji obejmuje
przekierowanie pacjenta do opieki w warunkach osrodkow I lub Il poziomu referencyjnego,
niezbedne jest zorganizowanie konsylium zewnetrznego z podmiotem, do ktdérego kierowany
jest pacjent celem przekazania wszelkich niezbednych informacji i wyznaczenia terminu
pierwszej wizyty. Pacjent oraz jego rodzice/opiekunowie powinni zosta¢ poinformowani
o terminie pierwszej wizyty w ciggu 7 dni roboczych od dnia wypisu.

Standard 4

W sytuacji wycofania zgody na kontynuacje hospitalizacji i zadania wypisu wbrew zaleceniom
lekarskim nalezy rozpoczaé¢ procedure zgodng z obowigzujgcymi przepisami. Jesli nie ma
przestanek do hospitalizacji pacjenta wbrew jego i rodzicéw/opiekundw woli, moze on zostaé
wypisany, ale nalezy odnotowa¢ ten fakt w dokumentacji medycznej. W razie watpliwosci
dotyczacych kontynuacji leczenia lub sytuacji rodzinnej nalezy zgtosi¢ ten fakt do Sadu
Rodzinnego.

Standard 5

W szczegdlnych przypadkach pacjent moze byé przeniesiony do innej placéwki medycznej,
jesli tego wymaga jego stan psychiczny lub somatyczny lub takie postepowanie bedzie dla
niego najlepsze. Nalezy w tym celu nawigza¢ wspotprace z miejscem, do ktérego ma byé
przekazany pacjent, ustali¢ warunki przekazania, udostepni¢ wszystkie niezbedne informacje
oraz dokumenty dotyczace pacjenta. Przeniesienie nalezy uzasadni¢ oraz omowic
z pacjentem i jego rodzicami/opiekunami.

Standard 6

W przypadku pacjentdow stosujgcych agresje w sposéb instrumentalny, jako element
funkcjonowania i prowadzenia dialogu z innymi (np. wymuszenia, manipulowanie,
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zastraszanie) oraz braku wskazan do bezwzglednej hospitalizacji, mozliwy jest wypis ze
szpitala w trybie administracyjnym.

1.6.4. Procedury bezpieczenstwa

Standard 1

Catodobowy oddziat psychiatryczny dla dzieci i mtodziezy jest oddziatem o podstawowym
stopniu zabezpieczenia, tj. uniemozliwiajgcym jego swobodnie opuszczenie, co w praktyce
wigze sie z obowigzkiem zabezpieczenia okien i drzwi w taki sposéb, aby pacjent nie mogt ich
swobodnie, samodzielnie otworzy¢ i oddali¢ sie przez nie. Rekomenduje sie, aby
w projektowaniu ochrony przeciwpozarowej uwzgledni¢ fakt zabezpieczenia oddziatu
poprzez montaz tzw. ROP wyzwalajgcych alarm i automatyczne odblokowanie drzwi poza
zasiegiem pacjentow. Obowigzkiem jest posiadanie przynajmniej jednej izolatki, w ktorej
znajduje sie staty monitoring.

Standard 2
W oddziale systematycznie nalezy oceniaé ryzyko wystgpienia zachowan niebezpiecznych
i podejmowacd odpowiednie dziatania. Ocena i zarzgdzanie ryzykiem obejmuje uwzglednienie
indywidualnych czynnikdw ryzyka dla pacjenta oraz czynnikéw S$rodowiskowych, ktére
w ustugach stacjonarnych obejmuja réwniez uwzglednienie dynamiki grupy i wptywu innych
pacjentéw.

Standard 3

Aby zapewni¢ bezpieczedstwo pacjentom, nalezy dysponowa¢ wystarczajgcg liczbg
pracownikéw o odpowiednich umiejetnosciach, przeszkoleniu i kompetencjach, ktoérzy
potrafig oceni¢ ryzyko niebezpiecznego zdarzenia oraz odpowiednio na nie reagowac,
minimalizujgc tym samym zachowania i wydarzenia niepozgdane moggace prowadzi¢ do
uszczerbku na zdrowiu zaréwno pacjenta, jak i personelu medycznego.

Standard 4

Wszystkie zdarzenia niepozgdane muszg by¢ odpowiednio opisane w dokumentacji
medycznej. Ponadto obowigzkiem jest przeanalizowanie ich przebiegu oraz opracowanie
i wdrozenie dziatan zaradczych, w tym zapoznanie z wdrozonymi dziataniami wszystkich
cztonkdw zespotu zaangazowanych w opieke nad pacjentem.

1.6.4.1. Pacjent pobudzony, agresywny

Standard 1

Przy bezposrednim kontakcie z osobg pobudzong i agresywng nalezy zachowywac sie
w sposdb niedoprowadzajacy do eskalowania zachowania, podejmujgc prébe kontaktu
i dialogu. Z uwagi na stan psychiczny pacjenta nie zawsze jest to mozliwe, jednak moze
przynies¢ oczekiwany skutek w postaci zmniejszenia nasilenia niepozgdanych zachowan.

Standard 2

W stosunku do pacjenta pobudzonego:

a. bedac swiadkiem agresji, w pierwszej kolejnosci wezwij pomoc i powiadom pozostatych
cztonkéw personelu,
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b. wezwij ochrone placéwki, a jesli trzeba Policje,

unikaj przebywania z agresorem w jednym, zamknietym pomieszczeniu, a jesli nie da sie
tego uniknag, to staraj sie przebywadé od strony drzwi,

zachowaj bezpieczny dystans — minimum na odlegto$¢ wyciggnietych ramion,

zachowaj spokdj i opanowanie, nie okazuj strachu,

mow tagodnie, spokojnym tonem,

staraj sie upewnic, ze rozmdwca cie styszy,

staraj sie nawigzac kontakt, rowniez wzrokowy,

przedstaw sie i popros$ rozmowce, zeby podat swoje imie,

zadeklaruj che¢ pomocy, rozwigzania problemu,

nie przejawiaj konfrontacyjnych zachowan, unikaj zachowan prowokacyjnych i konfliktow,
I. ukierunkuj agresje fizyczng na przedmiot bgdz dopus$¢ do stownej ekspresji agresji.

o

AT T oo o o

Standard 3

Jezeli skorzystanie z wyzej podanych zasad nie przynosi oczekiwanego rezultatu lub ocena
sytuacji jasno wskazuje, ze uzycie ich jest bezskuteczne, a zachowanie pacjenta zagraza jemu
badz otoczeniu, nalezy zastosowac srodki przymusu bezposredniego zgodnie ze standardem
ich stosowania i obowigzujgcymi przepisami.

1.6.4.2. Ucieczka pacjenta z oddziatu

Standard 1

Oddziat stacjonarny dla dzieci i mtodziezy powinien byc¢ tak zorganizowany, by pacjent nie
mogt sie z niego wydostac bez zgody i wiedzy personelu. Jesli pomimo zabezpieczen dojdzie
do proby ucieczki pacjenta z oddziatu, nalezy niezwtocznie podjgé¢ dziatania utrudniajgce
i przerywajace to.

Standard 2

W momencie, gdy pacjent znajduje sie na terenie podmiotu leczniczego, konieczne jest jego
doprowadzenie na oddziat. Gdy pacjent opusci teren podmiotu leczniczego, nalezy
niezwtocznie powiadomi¢ Policje, podajagc mozliwie najdoktadniejszy opis pacjenta
i wszystkie niezbedne szczegoty dotyczgce zaréwno jego, jak i okolicznosci ucieczki. Ponadto
nalezy niezwtocznie poinformowac opiekundéw/rodzicdw pacjentka o zaistniatej sytuacji oraz
zebra¢ dodatkowe informacje, ktére mogg by¢ pomocne w jego odnalezieniu.

Standard 3

Po ponownym doprowadzeniu pacjenta do oddziatu nalezy oméwi¢ z pacjentem wydarzenie,
ustali¢ jego przyczyny, a takze podjac dziatania uniemozliwiajgce mu podjecie kolejnej préby
ucieczki (np. poprzez ulokowanie daleko od drzwi, pod bezposrednim nadzorem personelu,
rozwazenie wprowadzenia obserwacji scistej).
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1.6.4.3. Zagrozenie samobdjstwem

Standard 1

Oceny ryzyka samobdjstwa dokonuje zespdt sprawujacy opieke nad pacjentem, opierajgc sie
na informacjach uzyskanych od pacjenta, od cztonkédw zespotfu lub z innych potencjalnie
wiarygodnych Zrodet.

Standard 2

W razie stwierdzenia zagrozenia podjeciem prdéby samobdjczej nalezy podjgé¢ kroki
polegajgce na zminimalizowaniu zagrozenia. Wigze sie to przede wszystkim ze wzmozeniem
obserwacji pacjenta (obserwacja Scista) i wyeliminowaniu z otoczenia pacjenta wszystkich
potencjalnie groznych przedmiotow. Nalezy omdwi¢ z pacjentem zaistniatg sytuacje
i poinformowac go o powodach podjetych dziatan.

1.6.4.4. Przymus bezposredni

Standard 1

Zastosowanie przymusu bezposredniego regulujg art. 18-18f Ustawy z dnia 19 sierpnia
1994 r. O ochronie zdrowia psychicznego i rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2018 r. W sprawie stosowania przymusu bezposredniego wobec osoby
z zaburzeniami psychicznymi z pdZniejszymi zmianami. Ponizsze standardy stanowia jego
streszczenie i uzupetnienie.

Standard 2

Przymus bezposredni jest srodkiem oddziatywania interwencyjnego stosowanym przez
personel medyczny w stosunku do pacjenta, m.in. na terenie zaktaddw leczniczych.
Zastosowanie przymusu zleca lekarz, a w sytuacji niemoznosci uzyskania decyzji lekarza
pielegniarka, ktéra ma obowigzek jak najszybciej powiadomi¢ o tym fakcie lekarza. Stosuje
sie go celem zabezpieczenia pacjenta, ktdry stanowi zagrozenie dla siebie lub innych, zagraza
bezpieczenstwu powszechnemu lub w sposdb gwattowny niszczy i uszkadza przedmioty
znajdujgce sie w jego otoczeniu. W tym przypadku mozna zastosowal izolacje badz
unieruchomienie pacjenta. W przypadku, gdy pacjent jedynie dezorganizuje prace oddziatu,
mozna zastosowacd przytrzymanie i przymusowe podanie lekdw.

Standard 3

Podczas stosowania przymusu bezposredniego wszelkie przedmioty potencjalnie
niebezpieczne muszg byé odebrane pacjentowi, a personel stosujgcy przymus powinien byé
wczesniej przygotowany do procedury. Nalezy zabezpieczyé odpowiednig liczbe oséb do
zastosowania przymusu, ktére powinny zdjgé z siebie wszystkie przedmioty typu kolczyki,
bizuteria, identyfikatory w formie smyczy, okulary itp. Konieczne jest poinformowanie
pacjenta o powodach i koniecznosci zastosowania procedury, co odnotowuje sie réwniez
w dokumentacji medyczne;.

Standard 4

W trakcie stosowania unieruchomienia, jesli pozwala na to stan psychiczny pacjenta, zaleca
realizacje potrzeb fizjologicznych w ramach chwilowego zwolnienia.
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Standard 5

Zastosowanie przymusu jest odnotowywane w dokumentacji medycznej zbiorczej
i indywidualnej. Zakfadana jest karta zastosowania przymusu, gdzie umieszcza sie dane
pozwalajgce na identyfikacje pacjenta i powdd zastosowania w/w Srodkéw. Ponadto
w karcie pielegniarka/pielegniarz odnotowujg co 15 min swoje obserwacje ze stale
prowadzonego nadzoru nad pacjentem, obrazujgc zachowanie pacjenta, ktére moze
wskazywaé¢ m.in na potrzebe dalszego stosowania przymusu badz $wiadczyé o braku
potrzeby jego dalszego stosowania.

Standard 6

Zarowno w raporcie pielegniarskim, indywidualnej karcie opieki pielegniarskiej, jak
i w obserwacjach lekarskich dotyczgcych zastosowania przymusu bezposredniego konieczne
jest odnotowanie, kto zlecit przymus, oséb wykonujgcych, przebieg i czas stosowania
przymusu. Ponadto powinna sie znalezé informacja o ewentualnych negatywnych skutkach
dla pacjenta po zastosowaniu procedury.

Standard 7

Zaleca sie umieszczenie pacjenta w pomieszczeniu jednoosobowym, a jezeli to nie jest
mozliwe, nalezy ostoni¢ pacjenta od innych osdb przebywajgcych w pomieszczeniu (np.
poprzez zastosowanie parawandéw). Pomieszczenie przeznaczone do izolacji powinno by¢
wyposazone w system monitoringu. Zapis obrazu zabezpiecza sie na okres nie krétszy niz 12
miesiecy i nie dtuzszy niz 13 miesiecy.

Standard 8

Przymus bezposredni w formie izolacji badZ unieruchomienia stosuje sie do momentu
ustgpienia przyczyny jego zastosowania. Niedopuszczalnym jest jego dalsze kontynowanie,
nawet jezeli maksymalny czas nie zostat wyczerpany.

1.6.4.5. Obserwacja Scista

Standard 1

Obserwacja Scista obejmuje szereg dziatan ukierunkowanych na zabezpieczenie pacjenta
celem zminimalizowania ryzyka wystgpienia zachowania niebezpiecznego. Oceny
koniecznosci jej zastosowania dokonuje zespdt sprawujgcy opieke nad pacjentem, a lekarz
koordynujacy lub dyzurny dokonuje wpisu o jej zastosowaniu do dokumentacji medycznej.

Standard 2
W czasie obserwacji scistej:

a. pacjent powinien zostaé przeniesiony do monitorowanej jednoosobowej sali, a jezeli
nie ma takiej mozliwosci, to do miejsca, ktdre pozostaje w zasiegu wzroku
dyzurujgcego personelu,

b. wszystkie zbedne rzeczy z otoczenia pacjenta, w tym rzeczy osobiste, powinny zostac
zdeponowane w depozycie do czasu zakonczenia obserwacji scistej,

c. pacjent powinien zgtasza¢ kazdorazowo cheé opuszczenia miejsca, w ktorym
przebywa i powinien przemieszczac¢ sie pod Scistym nadzorem personelu,
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d. pacjent na czas obserwacji scistej nie powinien korzysta¢ z mozliwosci wyjscia poza
teren oddziatu, w tym z przepustek,

e. pacjent powinien by¢ zwolniony z obserwacji $cistej niezwtocznie po ustaniu przyczyn
jej zastosowania.

1.7. Dokumentacja medyczna, zgody na leczenie

Standard 1

Jednym z podstawowych praw pacjenta jest udzielenie zgody na podjecie wobec niego
oddziatywan. Zgoda formalna powinna zosta¢ pozyskana przed rozpoczeciem procesu
diagnostycznego, przy czym po opracowaniu planu leczenia warto uzyska¢ przynajmniej
ustna zgode na proponowane postepowanie.

Standard 2

Pacjent ma prawo udzieli¢ zgody na kontakt z osobami/instytucjami, od ktérych pozyskanie
informacji lub wobec ktérych prowadzenie oddziatywan jest istotne dla procesu leczenia.
Takie osoby/instytucje to np. (a) przedszkole lub szkota, do ktérej uczeszcza pacjent, (b)
lekarz psychiatra, (c) psycholog/psychoterapeuta z innego podmiotu, (d) kurator, (e) osrodek
opieki spotecznej. Wobec kazdej z tych oséb/instytucji nalezy uzyska¢ oddzielng zgode,
w ktérej umieszczony zostanie zapis odnosnie do osoby/instytucji, ktérej ona dotyczy.

Standard 3

Zgode na udzielanie $wiadczen zdrowotnych pacjent wyraza samodzielnie; nie dotyczy to
leczenia matoletnich, czyli oséb ponizej 18 r.z. W przypadku pacjentéw matoletnich
wymagana jest:

a. zgoda substytucyjna, tj. zgode na leczenie dziecka/adolescenta ponizej 16 r.z. wyraza
rodzic pacjenta (lub inny przedstawiciel ustawowy, np. opiekun prawny, kurator),

b. zgoda kumulatywna, tj. zgode na leczenie adolescenta powyzej 16 r.z. wyraza sam
pacjent oraz jego rodzic (lub inny przedstawiciel ustawowy). W przypadku
rozbieznosci decyzji np. rodzica i maftoletniego pacjenta sprawe rozstrzyga sad
opiekunczy.

Dobrg praktyka medyczng jest uzyskiwanie zgody na leczenie rdwniez od pacjentéw ponizej
16 r.z., jakkolwiek jej brak w Swietle obowigzujgcego prawa nie jest konieczny do
zatrzymania pacjenta w oddziale.

Standard 4

Udzielenie zgody powinno byé poprzedzone wyczerpujacg i zrozumiatg informacjg -
przekazang rodzicowi oraz pacjentowi z zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju
i mozliwosci poznawczych sposobu przekazu.

Standard 5
W przypadku zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcych podwyzszone
ryzyko dla pacjenta, konieczne jest uzyskanie zgody w formie pisemne;.

Standard 6
W sytuacji, gdy do osrodka Il poziomu referencyjnego/Osrodka Wysokospecjalistycznej
Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy z dzieckiem/adolescentem zgtasza
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sie jeden z rodzicéw, mozna domniemywaé, ze drugi rodzic wyraza zgode na taki rodzaj
kontaktu (tzw. zgoda domniemana). W sytuacji, gdy istniejg wskazania do leczenia, a jeden
z rodzicow wprost sprzeciwia sie leczeniu dziecka/adolescenta, wowczas decyzje o leczeniu
podejmuje sad opiekunczy. Do czasu wydania przez sad opiekunczy decyzji mozna
podejmowaé tylko niezbedne czynnosci dla ratowania zycia i zdrowia pacjenta. W sytuacji
jawnego konfliktu miedzy rodzicami dziecka/adolescenta, posiadajgcymi petnie praw
rodzicielskich, warto jednak uzyskaé pisemng zgode od obojga rodzicow.

Standard 7
Zgoda na leczenie musi by¢ podpisana zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa oraz
zasadami obowigzujgcymi w jednostce, w ktoérej znajduje sie oddziat.

Standard 8

Realizacja kazdego oddziatywania/$Swiadczenia wobec pacjenta, bezposredniego Ilub
posredniego (tj. spotkania edukacyjno-konsultacyjne) powinna zosta¢ odnotowana
w dokumentacji medycznej pacjenta.

Standard 9
Dokumentacja medyczna zawiera co najmnie;j:

(1) oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci: (a) nazwisko i imie
(imiona), (b) date urodzenia, (c) oznaczenie pfci, (d) adres miejsca zamieszkania, (e)
numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
aw przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer
dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé, (f) w przypadku, gdy pacjentem jest osoba
matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do Swiadomego wyrazenia
zgody — nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania,

(2) oznaczenie podmiotu udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komérki
organizacyjnej, w ktérej udzielono $wiadczen zdrowotnych,

(3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen zdrowotnych,

(4) date sporzadzenia,

(5) identyfikacje osoby dokonujacej wpisu do dokumentacji medyczne;j.

Standard 10

Podmiot udzielajgcy $Swiadczen zdrowotnych ma obowigzek udostepnié dokumentacje
medyczng pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez
pacjenta. Upowaznienie powinno zawieraé: (a) miejscowos¢ i date, (b) dane pacjenta (imie
i nazwisko, adres zamieszkania, numer PESEL), (c) dane osoby upowaznionej (imie
i nazwisko, adres zamieszkania, nr dowodu tozsamosci), (d) wyrazny podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego.

Standard 11

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona do wgladu (bezptatnie, w siedzibie
podmiotu, w ktorym odbywa/odbywato sie leczenie), poprzez sporzadzenie jej wyciggow,
kopii, odpiséw lub z wykorzystaniem srodkéw komunikacji elektronicznej i informatycznych
nosnikow danych (nieodptatnie w przypadku udostepnienia po raz pierwszy w zgdany
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sposoéb) lub poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru (z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu). Wszystkie wytwory (np. rysunki dziecka), notatki dotyczace
bezposrednich wypowiedzi w trakcie wywiadu i obserwacji, wypetnione kwestionariusze,
protokoty badan testowych sg traktowane jako dane surowe (materiat Zrédtowy) i jako takie
nie mieszcza sie w pojeciu dokumentacji medycznej. Powinny byé wydzielone i odpowiednio
zabezpieczone w miejscu udzielania Swiadczen (tj. w teczce pacjenta, w ktérej jest
wydzielona cze$¢ z dokumentacja medyczng oraz czes¢ przeznaczona na dane surowe —
materiat zrédtowy).

Standard 12

Podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng przez 20
lat, liczac od konica roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem
dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 r.z., ktéra jest przechowywana
przez okres 22 lat.

Standard 13

Dokumentacja medyczna ma istotng wartos¢ dowodowa. Powinna by¢ prowadzona
w sposob chronologiczny, rzetelny, kompletny, czytelny, biezgcy, zgodnie z obowigzujgcymi
w tym zakresie aktami prawnymi.

Standard 14
Szczegdtowe zasady dotyczgce prowadzenia dokumentacji medycznej sg opisane w aktualnie
obowigzujgcych aktach prawnych.

1.8. Wspotpraca oddziatu z podmiotami zewnetrznymi
1.8.1. Konsylia zewnetrzne

Rekomendacja 1

Istotnym elementem pracy Osrodka Wielospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy jest wspodtpraca z innymi podmiotami realizujgcymi
Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach |, Il lub Il poziomu referencyjnego.

Rekomendacja 2

Konsylium zewnetrzne to narada personelu udzielajgcego sSwiadczen opieki zdrowotnej
w ramach wspétpracy miedzy personelem realizujagcym $Swiadczenia opieki zdrowotnej
u innych $wiadczeniodawcéw. Spotkania te stuzg: (a) przekazaniu informacji istotnych dla
procesu diagnostycznego, stworzenia konceptualizacji i planu oddziatywan, (b) uzgodnieniu
lub uszczegdétowieniu diagnozy, (c) uzgodnieniu lub uszczegdétowieniu planu oddziatywan.

Rekomendacja 3

Konsylia mogg by¢ realizowane wytgcznie po uzyskaniu pisemnej zgody pacjentow lub ich
prawnych opiekunéw zgodnie z procedurami udzielania zgody (wskazane jest, by zgode na
realizacje konsyliow zewnetrznych pozyskiwa¢ podczas przyjecia pacjenta do osrodka
i dofgczy¢ ja do dokumentacji medycznej). Podczas wymiany informacji nalezy zadbad
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o utrzymanie zasady poufnosci. Kazde konsylium zewnetrzne nalezy odnotowacd
w dokumentacji medycznej dziecka/adolescenta, ktérego ona dotyczyta.

1.8.2. Sesje koordynac;ji

Rekomendacja 1

W razie koniecznosci nalezy nawigzac kontakt z podmiotami zewnetrznymi zaangazowanymi
w opieke nad pacjentem zgodnie z kwalifikacjami i kompetencjami danych instytucji
i zatrudnionych w nich osdb. Jej celem jest podjecie i realizowanie wspdtpracy w zakresie
wsparcia dziecka/adolescenta, jego rodziny i otoczenia spotecznego.

Rekomendacja 2

Wspdipraca moze dotyczyé (a) innych podmiotdow udzielajgcych Swiadczen opieki
zdrowotnej, (b) zespotéw podstawowej opieki zdrowotnej, (c) pracownikow szkoty pacjenta,
(d) poradni psychologiczno-pedagogicznych, (e) zespotéw kuratorskiej stuzby sgdowej, (f)
asystentéw rodzinnych i pracownikdw socjalnych w podmiotach pomocy spoteczne;j.

Rekomendacja 3

Sesje koordynacji mogg by¢ realizowane wytgcznie po uzyskaniu pisemnej zgody pacjentow
lub ich prawnych opiekunéw zgodnie z procedurami udzielania zgody (wskazane jest, by
zgode na realizacje sesji koordynacji pozyskiwaé podczas przyjecia pacjenta do osrodka
i dotgczy¢ jag do dokumentacji medycznej). Podczas wymiany informacji nalezy zadba¢d
o utrzymanie zasady poufnosci. Kazdg sesje koordynacji nalezy odnotowaé¢ w dokumentacji
medycznej dziecka/adolescenta, ktérego ona dotyczyta.

2. I1zba/Dziat Przyjeé¢ Osrodka Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej
dla Dzieci i Mtodziezy (IP)

2.1. Cele funkcjonowania lzby/Dziatu Przyje¢

Celem funkcjonowania Izby/Dziatu Przyjeé jest catodobowe udzielanie
wysokospecjalistycznych swiadczen zdrowotnych z zakresu ochrony zdrowia psychicznego
dla dzieci i miodziezy z zaburzeniami psychicznymi, neurorozwojowymi i behawioralnymi.
Izba Przyje¢ stanowi integralny element organizacyjny Osrodka Wysokospecjalistycznej
Catodobowe] Opieki Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy (OWCOP). Gtéwny zakres
dziatalnosci IP/DP obejmuje swiadczenia medyczne zwigzane z procesem kwalifikacji do
catodobowego leczenia szpitalnego w OWCOP, realizowane poprzez zapewnienie
catodobowego dostepu do konsultacji psychiatrycznych w lokalizacji. W ramach IP/DP
Swiadczenia udzielane s dzieciom i mtodziezy od pierwszych dni zycia do wczesnej
dorostosci (zgodnie z aktualnymi wytycznymi — do czasu ukonczenia nauki w szkole
ponadpodstawowej). Efektem korncowym procesu kwalifikacji jest przyjecie lub odmowa
przyjecia do OWCOP.

Cele szczegdtowe:

a. zapewnienie catodobowego dostepu do procesu kwalifikacji do przyjecia w trybie
nagtym do OWCOP (w psychiatrycznych stanach nagtych),
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b. zapewnienie dostepu do procesu kwalifikacji do przyjecia w trybie planowym,
dostepu do konsultacji psychiatrycznej dla podmiotéw zewnetrznych.

Cele te realizowane sg poprzez:

a. zapewnienie catodobowej dostepnosci do konsultacji psychiatrycznej,

b. zapewnienie dostepu do badan diagnostycznych (laboratoryjnych, obrazowych, EKG)
i konsultacji specjalistycznych wymaganych w procesie wstepnej diagnostyki
réznicowej,

c. zapewnienie mozliwosci przeprowadzenia badania psychiatrycznego bez zgody,

d. zapewnienie mozliwosci czasowego zastosowania rézinych form przymusu
bezposredniego,

e. zapewnienie mozliwosci podjecia podstawowych interwencji medycznych — w sensie
zabezpieczenia dostepu obwodowego, rozpoczecia podazy ptynéw i.v., doraznego
podania lekdw.

Efektem koncowym jest dokonanie wstepnej oceny problemu medycznego w zakresie
niezbednym do podjecia decyzji o wyborze dalszej sciezki pacjenta, w tym w przypadku
ustalenia zasadnosci catodobowej hospitalizacji w OWCOP, przeprowadzenie procesu
przyjecia do OWCOP, a w przypadku braku miejsc w lokalizacji ustalenie miejsca
hospitalizacji w innym OWCOP oraz zapewnienie transportu medycznego do jego lokalizacji.
W przypadku ustalenia zasadnosci catodobowe] hospitalizacji w oddziale innej specjalnosci
ustalenie miejsca hospitalizacji w lokalizacji podmiotu lub w innym podmiocie leczniczym,
z zapewnieniem transportu medycznego do jego lokalizacji. W przypadku ustalenia braku
zasadnosci catodobowej hospitalizacji w OWCOP, odmowa przyjecia z wskazaniem dalszej
Sciezki opieki nad pacjentem w ramach adekwatnego poziomu referencyjnego (I/11/111) lub
innej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej lub innych ustug specjalistycznych.

2.2. Organizacja funkcjonowania Izby/Dziatu Przyjeé

Standard 1
Swiadczenia w Izbie/Dziale Przyje¢ sg udzielane catodobowo.

Rekomendacja 1

Izba/Dziat Przyje¢ moze by¢ zlokalizowana w bezposrednim sgsiedztwie OWOCOP, jak
rowniez moze byé komorka funkcjonujgcg w ramach pediatrycznej izby przyje¢ (PIP)
lub Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. W skfad pomieszczen powinny wchodzi¢: pokdj
badan, punkt przyjeé, poczekalnia, sanitariaty oraz tzw. izolatka dla pacjenta
pobudzonego; powinien by¢ rowniez zapewniony dostep do gabinetu zabiegowego.
W przypadku gdy IP/DP jest komédrkg PIP lub SOR, winna ona posiada¢ odrebne
pomieszczenia — wydzielony pokdj badan i o ile to mozliwe wydzielong poczekalnie,
a pozostate pomieszczenia, tj. izolatka dla pacjenta pobudzonego, punkt przyjec,
sanitariaty, gabinet zabiegowy, moze stanowi¢ pomieszczenie wspdlne (dedykowane
dla pacjentow IP, PIP, SOR).

Standard 2

Izba/Dziat Przyjec i znajdujgce sie w niej pomieszczenia powinny by¢ zorganizowane tak, by
zapewnia¢ bezpieczenstwo pacjentom i personelowi. Ponadto powinny umozliwia¢ ciggta
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obserwacje i nadzér pacjenta. Zaleca sie wyposazenie IP/DP w system monitoringu
wizyjnego, w tym wyposazenie sanitariatdw w urzadzenia sygnalizujgce upadek lub utrate
kontaktu z podtozem (bez toru wizyjnego).

Rekomendacja 1

Zaleca sie, aby personel medyczny w trakcie udzielania swiadczen medycznych miat
swobodny, nieograniczony dostep do drzwi wyjsciowych z pomieszczenia, w ktérym sg
udzielane 3$wiadczenia w bezposrednim kontakcie z pacjentem. Personel lub
pomieszczenie, w ktorym odbywa sie udzielenie $wiadczen medycznych
w bezposrednim kontakcie z pacjentem, powinny by¢ wyposazone w urzgdzenie
przyzywowe (umozliwiajagce zaalarmowanie i wezwanie dodatkowego personelu
w sytuacji zagrozenia). Zaleca sie opracowanie procedury wspotpracy z Policjg lub
firma zajmujacag sie ochrong mienia w zakresie sytuacji wymagajacych stosowania
przymusu bezposredniego.

Standard 3

Podstawowym s$wiadczeniem udzielanym w IP/DP jest konsultacja psychiatryczna, bedaca
elementarng sktadowa procesu kwalifikacji do hospitalizacji w OWCOP (w skrdcie proces
kwalifikacji) lub wykonywana na zlecenie i dla celéw innych podmiotéow (konsultacje
psychiatryczne na zlecenie Policji, innego podmiotu leczniczego). W zaleznosci od wstepnych
hipotez diagnostycznych/diagnozy rdznicowej konsultacja psychiatryczna (badanie
psychiatryczne) moze by¢ poszerzona o inne konsultacje specjalistyczne, podstawowe
badania laboratoryjne, ewentualnie badania obrazowe, EKG. Zaleca sie, aby byt zapewniony
catodobowy dostep do konsultacji specjalistycznych, w minimalnym zakresie obejmujacy
konsultacje pediatryczng, neurologiczng i chirurgiczng, diagnostyki laboratoryjnej,
diagnostyki obrazowej, EKG w lokalizacji podmiotu lub w innym podmiocie udzielajgcym
catodobowo tego typu swiadczenia.

Standard 4

W sktad procesu kwalifikacji wchodzi:

a. stawienie sie pacjenta w IP/DP, wstepna ocena okolicznosci zgtoszenia, ocena typu
pilnosci konsultacji (triage) z zatozeniem dokumentacji medycznej,

b. konsultacja psychiatryczna lub dodatkowe badania, konsultacje specjalistyczne,
wymagane interwencje pielegnacyjno-terapeutyczne, sformutowanie diagnozy
i wstepnych zalecen w zakresie ustalenia wskazan lub braku wskazan do hospitalizacji,

c. ostatnim krokiem procesu kwalifikacji jest sformalizowanie przyjecia do OWCOP lub
odmowa przyjecia.

Wymienione czynnosci winne by¢ opisane w dokumentacji medycznej — karcie konsultacji

Izby/Dziatu Przyje¢, ktéra w przypadku:

a. formalizacji przyjecia do oddziatu moze stanowié¢ zatgcznik historii choroby leczenia
w oddziale psychiatrycznym lub

b. staje sie elementem Karty Odmowy Przyjecia (karta konsultacji w IP — odmowa

przyjecia).

Standard 5
Konsultacje psychiatryczne wykonywane na zlecenie i dla celdw innych podmiotéw
(konsultacje psychiatryczne na zlecenie Policji, innego podmiotu leczniczego) s3
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przeprowadzane na podstawie ustalonych okolicznosci i celéw konsultacji, mogg réwniez
przybrac przebieg procesu kwalifikacji.

Standard 6
Swiadczenia medyczne s3 realizowane w IP/DP zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa,
standardami i wytycznymi i powinny byc¢ oparte o aktualng wiedze medyczna.

Standard 7

W Izbie/Dziale Przyje¢ nalezy systematycznie monitorowaé zdarzenia niepozgdane
i podejmowac odpowiednie dziatania zapobiegajgce im — muszg by¢ odpowiednio opisane
w dokumentacji medycznej. Ponadto obowigzkiem jest przeanalizowanie ich przebiegu oraz
opracowanie i wdrozenie dziatan zaradczych, w tym zapoznanie z wdrozonymi dziataniami
wszystkich cztonkdw zespotu zaangazowanych w opieke nad pacjentem.

2.3. Funkcje i zadania personelu IP/DP

Swiadczen w IP/DP udziela zespdt, w sktad ktérego wchodzi lekarz (co najmniej w trakcie
specjalizacji z psychiatrii/psychiatrii dzieci i mtodziezy) i pielegniarka/pielegniarz/ratownik
medyczny, rejestratorka medyczna, inny personel (osoby przeszkolone i upowaznione na
podstawie odrebnych uméw przez Kierownika Podmiotu do pomocy w stosowaniu przymusu
bezposredniego). Celem podniesienia jakosci i bezpieczenstwa swiadczen powinno dazy¢ sie
do zapewnienia personelu dedykowanego do udzielania swiadczern medycznych w IP/DP.

Aby zapewni¢ bezpieczenstwo pacjentom, nalezy dysponowaé wystarczajgcg liczba
pracownikédw o odpowiednich umiejetnosciach, przeszkoleniu i kompetencjach, ktérzy
potrafig ocenié¢ ryzyko niebezpiecznego zdarzenia oraz odpowiednio na nie reagowaé,
minimalizujgc tym samym zachowania i wydarzenia niepozgdane mogace prowadzi¢ do
uszczerbku na zdrowiu zaréwno pacjenta, jak i personelu medycznego.

Minimalny sktad zespotu personelu IP/DP powinien obejmowac lekarza i 2 pielegniarki/
pielegniarzy lub 1 pielegniarke/pielegniarza oraz ratownika medycznego. Swiadczern w IP
moze udziela¢ wskazany do tego personel pielegniarski i lekarz OWCOP, pod warunkiem, ze
ich zaangazowanie w prace IP/DP nie zaburzy ciggtosci opieki i bezpieczenstwa pacjentéw
oddziatu. W IP/DP funkcjonujacej przy PIP lub SOR swiadczen udziela¢ moze personel
pielegniarski/ratownicy medyczni tych komadrek organizacyjnych oraz lekarz oddziatu, pod
warunkiem Zze jego zaangazowanie w prace IP/DP nie zaburzy ciggtosci opieki
i bezpieczenstwa pacjentéow oddziatu.

Standard 1

Zadania i zakres obowigzkéw lekarza:

a. przeprowadzenie wywiadu diagnostycznego, rodzinnego i rozwojowego z rodzicami/
opiekunami oraz z dzieckiem/adolescentem w zakresie adekwatnym do celu
i okolicznosci konsultacji,

b. obserwacja zachowania dziecka/adolescenta i relacji dziecka/adolescenta z rodzicami/
opiekunami w warunkach izby przyjec,

c. analiza danych z dostarczonej do izby przyje¢ dokumentacji (np. dokumentacja lekarska,
opinie psychologiczne i pedagogiczne, orzeczenia, wyroki sgdowe itd.),

d. ocena stanu psychicznego i somatycznego dziecka/adolescenta,
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w razie potrzeby przeprowadzenie lub skierowanie na konsultacje specjalistyczne
i badania diagnostyczne,

przeprowadzenie wstepnej diagnozy rdéznicowej i ustalenie wstepnego rozpoznania
nozologicznego,

zlecenie niezbednych i adekwatnych do stanu zdrowia pacjenta interwencji
pielegnacyjno-terapeutycznych, w tym doraznej interwencji farmakologicznej zgodnie
z obowigzujgcymi standardami, wytycznymi opartymi na aktualnej wiedzy medycznej,
obserwacja lekarska, monitorowanie stanu psychicznego i somatycznego pacjenta,
wtym pod katem mozliwych dziatan niepozadanych zastosowanych w izbie przyjec
odziatywan (farmakoterapii, przymusu bezposredniego),

w uzasadnionych przepisami sytuacjach wybér i zlecanie adekwatnych form przymusu
bezposredniego, nadzér nad jego przebiegiem, ocena zasadnosci jego zastosowania
w przypadku zlecenia przez pielegniarke/pielegniarza/ratownika medycznego, decyzja
o zakonczeniu jego stosowania,

kwalifikacji do dalszego trybu leczenia/oddziatywan,

przedstawienie w sposéb przystepny informacji o wynikach przeprowadzonej
konsultacji, badan diagnostycznych, wstepnej diagnozie, zaleceniach dotyczgcych
mozliwosci leczenia, mozliwych konsekwencjach zaniechania adekwatnego leczenia,
sytuacji prawnej (przystugujgcych prawach),

w sytuacji kwalifikacji pacjenta do hospitalizacji w oddziale catodobowym — zapoznanie
dziecka/adolescenta oraz opiekundw/rodzicbw z wstepnym planem leczenia,
przystugujgcymi prawami, zasadami i regulaminie funkcjonowania oddziatu, uzyskanie
formalnej pisemnej zgody na przyjecie i leczenie w oddziale,

w sytuacji braku kwalifikacji pacjenta do hospitalizacji w oddziale catodobowym
(réwniez wobec braku zgody pacjenta/opiekuna), opracowanie, omoéwienie i wydanie
Karty Odmowy. Obligatoryjnym elementem procesu odmowy (zawartym w Karcie
Odmowy) s3 zalecenia zawierajgce wskazanie dalszej Sciezki pacjenta (np. skierowanie
do adekwatnego poziomu referencyjnego),

w przypadku kwalifikacji do leczenia szpitalnego w innym podmiocie leczniczym —
koordynacja ustalenia miejsca hospitalizacji i trybu przekazania,

podejmowanie adekwatnych dziatan prawnych,

przeprowadzenie podstawowego wsparcia informacyjnego dla rodzicéw/opiekundéw na
temat Swiadczed oferowanych przez system ochrony zdrowia, edukacji, pomocy
spotecznej, instytucji pomocowych i prawnych,

prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Standard 2
Zadania i zakres obowigzkow pielegniarki/pielegniarza/ratownika medycznego:

a.

wstepne ustalenie okolicznosci stawienia sie w IP/DP, trybu skierowania, triage

pacjenta,

monitorowanie, nadzor i opieka nad pacjentem w czasie jego przebywania w IP,

wykonanie zleconych czynnosci pielegnacyjnych i terapeutycznych, w tym:

i pobranie materiatu biologicznego do badan laboratoryjnych,

ii. podanie zaleconych lekdw, ptyndw, monitorowanie ich efektywnosci
i potencjalnych dziatan niepozgdanych,

iii. dokonywanie pomiaréw parametrow zyciowych (ciSnienia tetniczego, tetna,
temperatury ciata itp.),
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iv.  nawigzanie kontaktu z dzieckiem/adolescentem i uzyskanie informacji na temat
jego aktualnej kondycji psychicznej i fizycznej,

v.  zapewnienie ciggtosci opieki nad pacjentem w czasie pobytu w izbie przyjec,

vi. zapewnienie wstepnego zabezpieczenia medycznego, w sytuacjach nagtych —
zabezpieczenie dostepu obwodowego, w uzasadnionych przepisami sytuacjach
wyboér i zlecanie adekwatnych form przymusu bezposredniego, udziat
w zastosowaniu  przymusu  bezposredniego zleconego przez lekarza,
monitorowanie stanu pacjenta w czasie jego stosowania,

vii.  reagowanie na sytuacje trudne i zgtaszanie ich lekarzowi Izby/Dziatu Przyjec,

viii.  egzekwowanie zasad regulaminu,

iX.  wrazie potrzeby wykonywanie opatrunkéw, toalety,

d. prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Standard 3

Zadania i zakres obowigzkow rejestratorki medycznej

a. Pozyskiwanie danych i wprowadzanie danych niezbednych do zatozenia i prowadzenia
dokumentacji medycznej.

Standard 4

Zadania i zakres obowigzkéw innego personelu — poinstruowanego i przeszkolonego

w zakresie stosowania przymusu bezposredniego.

a. Pomoc w zastosowaniu przymusu bezposredniego na zlecenie i pod nadzorem
lekarza/pielegniarki/pielegniarza/ratownika medycznego.

Standard 5

Dziatanie lzby/Dziatu Przyje¢ jest ukierunkowane na udzielanie kompleksowej
i specjalistycznej pomocy w stanach naglych z obszarze zdrowia psychicznego
z uwzglednieniem stanu somatycznego, dlatego tez istotnym elementem ich funkcjonowania
jest wspotpraca personelu wchodzgcego w sktad zespotu IP/DP. Role kazdego z cztonkdéw
zespotu izby przyje¢ wspdtuzupetniajg sie; kazdy ma do zrealizowania zadania przypisane
specyficznie do petnionych przez siebie funkcji oraz wspélne z innymi cztonkami zespotu.

Standard 6

Wspdipraca w zespole jest podstawowg zasadg funkcjonowania izby przyje¢ oraz jest
szczegolnie istotna w zakresie: (a) wzajemnego przekazywania sobie przez cztonkéw zespotu
informacji istotnych dla zabezpieczenia pacjenta, zabezpieczenia otoczenia, wstepnej
diagnozy i wdrozonego leczenia, (b) wspdlnego ustalania rodzaju i zakresu dziatan
diagnostyczno-terapeutycznych oraz podziatu pracy.
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2.4. Sciezka pacjenta w Izbie/Dziale Przyje¢

Proces kwalifikacji do hospitalizacji w Osrodku Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej dla Dzieci i Mtodziezy

Etap 1: Zgtoszenie dziecka/adolescenta do IP

|
Samodzielnie zgtoszenie sie ze Samodzielnie Skierowanie
skierowaniem — lekarz psychiatra, POZ, zgtoszenie sie bez przez ZRM
PIP, SOR, oddziat somatyczny/zabiegowy. skierowania
||

Wstepna kwalifikacja /pielegniarka/pielegniarz/ratownik
medyczny — wstepne zapoznanie sie z okolicznosciami
skierowania, wywiadem kierujgcym, stanem pacjenta.
Zatozenie dokumentacji medycznej — karta konsultacji

Dostarczanie
skierowania bez
oczekiwania konsultacji

||
Triage
konsultacja priorytetowa, , konsultacja odroczona
’ P Skierowanie z
« lokalnej
Etap 2: Konsultacja psychiatryczna pediatrycznej
v /chirurgicznej
izby przyje¢ /
Whpisanie na liste SOR

oczekujgcych na przyjecie
— przypadek pilny/stabilny

Wstepny wywiad i ocena stanu psychicznego — zapoznanie z prawami, ustalenie trybu badania — za zgoda, wobec braku
mozliwosci uzyskania zgody, bez zgody.

Badanie psychiatryczne — wstepne hipotezy diagnostyczne, diagnoza réznicowa, zlecenie badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych, doraznych interwencji medycznych.

Zapoznanie sie z wynikami badan, konsultacji, dynamika zmian obrazu klinicznego w trakcie obserwacji w IP.
Weryfikacja hipotezy diagnostycznej, weryfikacja wskazan do hospitalizacji, w tym ustalenie dalszych zalecen.

Ustalenie wskazan do hospitalizacji Ustalenie braku wskazan do hospitalizacji

Etap 3: Przyjecie do Oddziatu lub Odmowa Przyjecia
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’ Etap 2: Konsultacja psychiatryczna cd. ‘

Ustalenie wskazan do hospitalizacji psychiatrycznej ‘ ’ Ustalenie braku wskazan do hospitalizacji psychiatrycznej

= N

Przedstawienie w sposdb przystepny informacji o wynikach . ) K N .
K . . . Przedstawienie w sposdb przystepny informacji o wynikach
przeprowadzonej konsultacji, badan diagnostycznych, wstepnej X . . .
. X X o L, przeprowadzonej konsultacji, badan diagnostycznych, wstepnej
diagnozie, wskazaniach do hospitalizacji, w tym ,,pilnosci . X X
- - - ops diagnozie, przyczynach odmowy, zaleceniach dotyczgcych
hospitalizacji, dostepnosci hospitalizacji, mozliwych trybach | o, . .
dalszego leczenia, mozliwosciach dalszego leczenia, mozliwych

przyjecia, dostepnosci alternatywnych form leczenia, R X K R i
X X ! X . konsekwencjach zaniechania adekwatnego leczenia, sytuacji
potencjalnych konsekwencjach zaniechania adekwatnego leczenia, . .
prawnej (przystugujacych prawach).

sytuacji prawnej (przystugujacych prawach).

g 2 | B X

Tryb planowy — wydanie Tryb nagty — konieczna hospitalizacja Wskazania do hospitalizacji w Wskazania leczenia w trybie
skierowania lub przyjecie w terminie planowym oddziale somatycznym lub ambulatoryjnym lub skorzystania
/ \ I zabiegowym poza lokalizacja z innych specjalistycznych ustug
Wstepna zgoda na hospitalizacje Brak mozliwosci uzyskania zgody
lub brak zgody na hospitalizacje, w

zaleznosci od ustalonych wskazan
decyzja, czy zachodzg przestanki
do hospitalizacji przy braku
mozliwosci uzyskania zgody, lub
wobec braku zgody

Etap 3: Przyjecie do Oddziatu lub Odmowa Przyjecia

N\

Sformalizowanie odmowy
przyjecia

Sformalizowanie przyjecia do OWCOP
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Etap 3: Przyjecie do Oddziatu lub Odmowa Przyjecia c.d.

Sformalizowanie przyjecia do OWCOP

Przy dostepnosci miejsca w lokalizacji — badanie
psychiatryczne - uzyskanie poszerzonego wywiadu
psychiatrycznego (uzupetnienie danych opisanych w
Karcie konsultacji IP), zapoznanie pacjenta i rodzica z
wstepnym planem diagnostyczno-terapeutycznym,
zapoznanie z przystugujacymi prawami dotyczacymi
hospitalizacji psychiatrycznej (prawo do uzyskani
wsparcia prawnego, prawo do wypisu), zapoznanie z
zasadami, regulaminem oddziatu, udzielenie odpowiedzi
na sformutowane pytania, uzyskanie formalnej pisemnej
zgody od uprawnionych podmiotéw na hospitalizacje i
leczenie w catodobowym oddziale psychiatrycznym.
Zatozenie Historii choroby leczenia w oddziale
psychiatrycznym (ktérej zatgcznikiem moze by¢ karta
konsultacji IP).

Przy braku dostepnosci miejsca w lokalizacji — ustalenie
miejsca hospitalizacji w innym OWCOP, zapewnienie
transportu medycznego, wydanie skierowania z
okresleniem trybu za zgoda/ bez zgody, wydanie Karty
Odmowy Przyjecia

Skierowanie do innego
Osrodka
Wysokospecjalistycznej
Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej
(Il poziom referencyjny)

/

Wopisanie na liste oczekujacych
na przyjecie — przypadek
pilny/stabilny

Standard 1

Sformalizowanie odmowy przyjecia

A 4

Opracowanie i wydanie Karty Konsultacji w IP — Karty
Odmowy Przyjecia,

Karta Odmowy powinna zawierac ustalone w trakcie
konsultacji rozpoznanie, opis i wyniki wykonanych badan,
konsultacji. Obowigzkowymi elementami Karty odmowy s3:

Uzasadnienie odmowy np.:

Zalecenia — powinny zawiera¢ wskazanie dalszej Sciezki
leczenia pacjenta: np. skierowanie do osrodka I/ 1l poziomu
referencyjnego.

brak wskazan do hospitalizacji psychiatrycznej,
zalecono kontynuacje leczenia w innym podmiocie
leczniczym, osrodku I/1l poziomu referencyjnego,
brak wskazan do pilnej hospitalizacji psychiatrycznej,
zalecono hospitalizacje w trybie planowym,
konieczna hospitalizacja psychiatryczna — ustalono
miejsce i przekazano transportem medycznym do
innego OWCOP,

konieczna hospitalizacja w oddziale
somatycznym/zabiegowym ustalono miejsce i
przekazano transportem medycznym do innego
podmiotu leczniczego,

brak zgody pacjenta, brak zgody rodzica, brak
mozliwosci uzyskania zgody rodzica.

Po stawieniu sie pacjenta w IP/DP nastepuje wstepna ocena przez pielegniarke/
pielegniarza/ratownika medycznego. Zaleca sie, aby w trakcie wstepnej oceny dokonywac
triage zgodnie z opracowang w podmiocie procedurg, klasyfikujgc stopien pilnosci

rozpoczecia konsultacji psychiatrycznej

(konsultacja priorytetowa, konsultacja pilna,

konsultacja odroczona). Réwnolegle wyznaczony personel uzyskuje dane niezbedne do
utworzenia dokumentacji medycznej — Karty Konsultacji Izby Przyjec.
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Standard 2

Po zapoznaniu sie z wstepnym wywiadem, okolicznosciami stawienia sie w IP/DP lekarz
udziela informacji nt. przebiegu konsultacji i celu konsultacji, informuje o przystugujgcych
prawach — zwtaszcza w zakresie prawa wyrazenia zgody lub odmowy na Swiadczenia
medyczne, w tym badanie psychiatryczne, hospitalizacje. W przypadku braku zgody na
badanie psychiatryczne lekarz analizuje posiadane informacje, oceniajac, czy sg przestanki do
przeprowadzenia badania mimo braku zgody. W zaleznosci od dokonanej oceny lekarz
przystepuje do badania (badanie psychiatryczne bez zgody w trybie art. 21 Ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego/UoOZP, moze odby¢ sie z zastosowaniem przymusu
bezposredniego — art. 18 UoOZP) lub odstepuje od niego —informujgc o tym kazdorazowo
pacjenta i jego opiekuna oraz adnotuje to w dokumentacji medycznej.

Standard 3

W trakcie konsultacji psychiatrycznej lekarz na podstawie przeprowadzonego badania,
uzyskanego wywiadu, formutuje wstepne hipotezy diagnostyczne, diagnoze rdznicowa
i opierajgc sie na nich podejmuje dalsze decyzje w zakresie zlecania dodatkowych badan,
konsultacji  specjalistycznych, wymaganych interwencji medycznych/pielegnacyjno-
terapeutycznych. Po zapoznaniu sie z wynikami badan, konsultacji, analizie dynamiki zmian
obrazu klinicznego w trakcie obserwacji w IP/DP lekarz weryfikuje hipotezy diagnostyczne,
weryfikuje wskazania do hospitalizacji, w tym ustala dalsze zalecenia.

Standard 4

Po ustaleniu wskazan do hospitalizacji lekarz omawia wynik konsultacji z pacjentem i jego
opiekunem — przedstawiajagc w sposdb przystepny informacje o wynikach przeprowadzonej
konsultacji, badan diagnostycznych, wstepnej diagnozie, ustalonych wskazaniach do
hospitalizacji, w tym ,,pilnosci” hospitalizacji, dostepnosci hospitalizacji, mozliwych trybach
przyjecia, dostepnosci alternatywnych form leczenia, potencjalnych konsekwencjach
zaniechania adekwatnego leczenia.

W przypadku:

a. wstepnej akceptacji hospitalizacji, lekarz przystepuje do formalizowania przyjecia,

b. braku mozliwosci uzyskania zgody uprawnionego podmiotu na hospitalizacje lub
wyrazonego sprzeciwu wobec hospitalizacji (brak zgody) przez upowazniony
podmiot, lekarz analizuje zgromadzone informacje oraz zastany stan pacjent pod
katem przestanek do przyjecia do szpitala w trybie art. 23 lub 24 lub 22.2 lub 22.5
Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. W zaleznosci od kwalifikacji lekarz
formalizuje przyjecie w trybie adekwatnego artykutu UOZP lub formalizuje odmowe

przyjecia.
Standard 5
Po ustaleniu braku wskazan do hospitalizacji lekarz omawia wynik konsultacji z pacjentem
ijego opiekunem - przedstawiajgc w sposéb przystepny informacje o wynikach

przeprowadzonej konsultacji, badan diagnostycznych, wstepnej diagnozie, przyczynach
odmowy, zaleceniach dotyczgcych dalszego leczenia, mozliwosciach dalszego leczenia,
mozliwych konsekwencjach zaniechania adekwatnego leczenia, sytuacji prawnej
(przystugujacych prawach), formalizujgc odmowe przyjecia.
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Standard 6

W sytuacji formalizacji odmowy przyjecia lekarz jest zobowigzany do wskazania
w zaleceniach oraz omodwienia z pacjentem i jego opiekunem dalszej $ciezki opieki nad
pacjentem. Lekarz przedstawi opiekunom informacje o tym, gdzie i jak majg realizowac
dalsze zalecenia. Jednoczes$nie informacje te sg zawarte w wydawanej opiekunowi Karcie
Odmowy. W razie watpliwosci udzieli pacjentowi i opiekunom odpowiedzi na wszystkie
zadawane pytania. Dobrg praktykg jest poinformowanie pacjenta, gdzie znajdujg sie
placéwki udzielajgce zalecone swiadczenia.

Standard 7

W podejmowaniu decyzji o sposobie i miejscu leczenia pacjenta, w tym hospitalizacji
w Osrodku  Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki Psychiatrycznej dla Dzieci
i Mtodziezy (poziom lll), lekarz musi kierowac sie kryteriami przyjecia do oddziatu opisanymi
w standardach funkcjonowania tego osrodka. Lekarz powinien zawsze oceni¢ mozliwosci
leczenia pacjenta w warunkach osrodka | i Il poziomu referencyjnego.

Standard 8

W celu sformalizowania przyjecia lekarz jest zobowigzany do uzyskania formalnej, pisemnej
zgody od uprawnionych podmiotow na przyjecie i leczenie w oddziale psychiatrycznym.
Czynnos$¢ ta winna by¢ poprzedzona udzieleniem pacjentowi i rodzicowi w sposdb
przystepny informacji nt. wstepnego planu diagnostyczno-terapeutycznego, przystugujacych
praw (w tym prawo do uzyskania pomocy prawnej, prawo do wypisu), zasad funkcjonowania
oddziatu, regulaminu oddziatu oraz mozliwoscig uzyskania odpowiedzi na sformutowane
pytania. W trakcie procedury przyjecia lekarz uzupetnia badanie psychiatryczne -
adekwatnie do wstepnej hipotezy diagnostycznej i planowanego réznicowania (uzupetnienie
danych opisanych w Karcie konsultacji IP/DP), wskazany personel zaktada , Historie choroby
leczenia w oddziale psychiatrycznym”, ktérej zatgcznikiem moze by¢ karta konsultacji |/PDP.

Standard 9
Koniec procesu opieki nad pacjentem w ramach IP/DP:
a. w przypadku pacjenta przyjetego formalnie do oddziatu (pisemna zgoda, zatozenie
historii choroby) nastepuje w chwili przekazania go pod opieke personelu oddziatu,
b. skierowanego do leczenia szpitalnego w innym podmiocie leczniczym w chwili
przekazania go pod opieke personelowi transportu medycznego,
c. w przypadku odmowy przyjecia, bez zalecenia hospitalizacji w innym podmiocie
nastepuje w chwili wydania opiekunowi Karty Odmowy.

2.5. Pacjent pobudzony, agresywny

Standard 1

Personel IP/DP powinien ocenia¢ i monitorowac ryzyko wystgpienia pobudzenia, agresji juz
od momentu pierwszego kontaktu z pacjentem. Wstepng ocene ryzyka przeprowadza sie na
podstawie wywiadu kierujgcego, okolicznosci i trybu skierowania oraz stanu pacjenta
w momencie stawienia sie w IP/DP. Ryzyko wystgpienia pobudzenia, agresji jest jednym
z kryteriow warunkujgcych ustalenie trybu konsultacji jako priorytetowej/pilnej. Pacjent
z podejrzewanym ryzykiem wystgpienia pobudzenia, agresji wymaga wzmozonego nadzoru.
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W zarzadzaniu i monitorowaniu ryzyka wystgpienia pobudzenia i agresji istotne znaczenie
ma przeptyw informacji pomiedzy personelem IP/DP.

Standard 2

Przy bezposrednim kontakcie z osobg pobudzong i agresywng nalezy zachowywaé sie
w sposob  niedoprowadzajgcy do eskalowania zachowania, unikajagc zachowan
konfrontacyjnych, podejmujac probe kontaktu i dialogu. Z uwagi na stan psychiczny pacjenta
nie zawsze jest to mozliwe, moze jednak przynies¢ oczekiwany skutek w postaci zmniejszenia
nasilenia niepozgadanych zachowan.

Standard 3

W stosunku do pacjenta pobudzonego, agresywnego:

a. bedac swiadkiem agresji w pierwszej kolejnosci wezwij pomoc i powiadom
pozostatych cztonkéw personelu,

b. wezwij personel mogacy udzieli¢ pomocy w stosowaniu przymusu bezposredniego —
pracownikédw ochrony, Policje, obecny w IP/DP personel Zespotu Ratownictwa
Medycznego,

c. unikaj przebywania z osoba pobudzong, samodzielnie w jednym, zamknietym
pomieszczeniu, a jesli nie da sie tego unikng¢, staraj sie mie¢ bezposredni dostep do
drzwi (przebywac pomiedzy drzwiami i pacjentem),
zachowaj bezpieczny dystans — minimum na odlegtosé wyciggnietych ramion,
zachowaj spokdj i opanowanie, nie okazuj strachu,
mow tagodnie, powoli, spokojnym tonem,
staraj sie upewni¢, ze rozmdwca cie styszy,
staraj sie nawigzac kontakt, rowniez wzrokowy, jednak nie w sposéb konfrontacyjny
wyzywajacy,
przedstaw sie i popros rozmoéwce, zeby podat swoje imie,

j. zadeklaruj cheé pomocy, rozwigzania problemu,

k. podejmij probe rozmowy, na neutralne tematy (prébe odwrdcenia uwagi od
wzbudzajgcych pacjenta tematéw), spytaj o zainteresowania, rowiesnikow,

I. nie przejawiaj konfrontacyjnych zachowan, unikaj zachowan prowokacyjnych
i konfliktow,

m. w przypadku obecnosci opiekuna — ocent i monitoruj jego wptyw na pobudliwosé
pacjenta, oced poziom ekspresji negatywnych emocji w relacji pacjent—opiekun,
popros opiekuna o opuszczenie pomieszczenia,

n. ukierunkuj agresje fizyczng na przedmiot badz dopusc do stownej ekspresji agres;ji.

>0 oo

Standard 4

Jezeli skorzystanie z powyzej opisanych zasad nie przynosi oczekiwanego rezultatu lub ocena
sytuacji jasno wskazuje, ze uzycie ich bedzie bezskuteczne, a zachowanie pacjenta zagraza
jemu badZz otoczeniu, nalezy zastosowaé S$rodki przymusu bezposredniego zgodnie ze
standardem ich stosowania.
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2.6. Samowolne oddalenie sie pacjenta z Izby/Dziatu Przyje¢

Standard 1
Uktad pomieszczenn i pracy personelu IP/DP powinien by¢ tak zorganizowany, aby
uniemozliwi¢ pacjentowi samowolne opuszczenie IP/DP bez wiedzy personelu.

Standard 2

W przypadku préby oddalenia sie pacjenta personel medyczny powinien interweniowaé —
adekwatnie do stanu pacjenta. Rozpieto$é interwencji winna miescié¢ sie od interwencji
ustnej do zastosowania przymusu bezposredniego, w zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta,
okolicznosci stawienia sie w IP/DP i przebiegu obserwacji/konsultacji.

Standard 3

W przypadku toczgcej sie proby oddalenia, o typie i zakresie interwencji decyduje
bezposrednio zaangazowany w sytuacje personel medyczny (na podstawie posiadanej
wiedzy nt. stanu pacjenta), niezwtocznie informujgc lekarza. Interweniujacy lekarz jest
zobowigzany podjg¢ prébe wyjasnia okolicznosci proby oddalenia sie i na podstawie
poczynionych ustalen, analizy dostepnych informacji (wywiad kierujgcy, wynik konsultacji,
przebieg obserwacji w IP/DP) zweryfikowa¢ dotychczasowe dziatania personelu oraz zaleci¢
dalsze adekwatne do sytuacji dziatania.

W procesie decyzyjnym nalezy uwzgledni¢ m.in.:

a. czyiw jakim stopniu utrzymujg sie tendencje do oddalenia sie,

b. sytuacje prawng pacjenta — jesli pacjent ma ukonczone 16 r.z. proba oddalenia sie,
moze by¢ réwnoznaczne z wycofaniem zgody na badanie,

c. kto towarzyszy pacjentowi w IP/DP, jaki jest stosunek opiekuna do faktu proby
oddalenia sie,

d. kto inicjuje prébe oddalenia sie — pacjent czy np. zniecierpliwiony opiekun,

e. stan zdrowia, wywiad kierujacy, przebieg obserwacji w IP/DP, wyniki
dotychczasowych konsultacji, badan — czy analiza uzyskanych informacji wskazuje na
przestanki medyczne i behawioralne do przeprowadzania badania bez zgody,
zastosowania przymusu bezposredniego czy do hospitalizacji w trybie art.
23/24/22.2/22.5 UOZP.

Standard 4

a. W przypadku samowolnego oddalenia sie pacjenta/ pacjenta i opiekuna, personel IP
niezwtocznie zawiadamia o zaistniatym fakcie lekarza, lekarz podejmuje analize
dostepnych informacji, zleca lub samodzielnie podejmuje dalsze dziatania (w procesie
decyzyjnym nalezy uwzglednic¢ opisane w poprzednim standardzie sktadowe).

b. W sytuacji samowolnego oddalenia sie pacjenta z IP/DP bez opiekuna nalezy
telefonicznie zgtosi¢ zaistniaty fakt policjantowi dyzurnemu w najblizszym lokalizacji
IP komisariacie policji. W zgtoszeniu poza podaniem danych personalnych, opisu
pacjenta (ubidr, sylwetka, wzrost) nalezy sprecyzowaé, czy po zatrzymaniu
matoletniego lub stwierdzeniu jego obecnosci w miejscu zamieszkania zachodzg
bezwzgledne przestanki do doprowadzenia go na badanie w IP/DP (zobowigzanie
policji do doprowadzenia matoletniego do IP/DP — koniecznie, jesli z analizy
posiadanych informacji wynikajg co najmniej przestanki do badania bez zgody).
Rownolegle nalezy powiadomic o zaistniatym fakcie, podjetych dziataniach opiekuna.
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c. W przypadku oddalenia sie z IP pacjenta i opiekuna nalezy podjg¢ prébe kontaktu
telefonicznego z opiekunem. Gdy analiza dostepnych informacji wskazuje, ze brak
jest przestanek do badania bez zgody, nalezy odstgpic¢ od zgtoszenia zaistniatego faktu
policji.

Okolicznosci oddalenia sie oraz podjete dziatania nalezy opisa¢ w dokumentacji medycznej.

2.7. Zagrozenie pojawienia sie zachowan autoagresywnych, préby samobdjczej

Standard 1

Personel IP/DP powinien ocenia¢ i monitorowaé ryzyko wystgpienia zachowan
autoagresywnych, samobdjczych juz od momentu pierwszego kontaktu z pacjentem.
Wstepng ocene ryzyka przeprowadza sie na podstawie wywiadu kierujgcego, okolicznosci
i trybu skierowania oraz stanu pacjenta w momencie stawienia sie w IP. Ryzyko wystgpienia
zachowann autoagresywnych jest jednym z kryteriow ustalenia konsultacji jako
priorytetowej/pilnej. Pacjent z podejrzewanym ryzykiem wystgpienia zachowan
autoagresywnych, samobdjczych wymaga wzmozonego nadzoru oraz wyeliminowania
z otoczenia pacjenta wszystkich potencjalnie niebezpiecznych przedmiotow (np. w gabinecie
zabiegowym pojemnik na zuzyte iglty — poza zasiegiem pacjenta).

Standard 2

W monitorowaniu ryzyka wystgpienia zachowan autoagresywnych, samobdjczych istotne
znaczenie ma przeptyw informacji w pomiedzy personelem IP/DP, a takie przekazanie
informacji personelowi, pod ktérego opieke pacjent jest przekazywany. Obecnos¢ w IP/DP
opiekuna pacjenta nie zwalnia personelu z obowigzku monitorowania stanu zdrowia oraz
poziomu bezpieczerstwa pacjenta.

2.8. Przymus bezposredni

Standard 1

Zastosowanie przymusu bezposredniego regulujg art. 18-18f Ustawy z dnia 19 sierpnia
1994 r. O ochronie zdrowia psychicznego i rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2018 r. W sprawie stosowania przymusu bezposredniego wobec osoby
z zaburzeniami psychicznymi z pdzniejszymi zmianami. Ponizsze standardy stanowig jego
streszczenie i uzupetnienie w kontekscie Swiadczen udzielanych w IP/DP.

Standard 2

Przymus bezposredni jest srodkiem oddziatywania interwencyjnego stosowanym przez
personel medyczny w stosunku do pacjenta z zaburzeniami z cechami zaburzen psychicznych
m.in. w warunkach Izby/Dziatu Przyje¢. Zastosowanie przymusu bezposredniego zleca
i osobiscie nadzoruje jego wykonanie lekarz. W sytuacji niemoznosci uzyskania decyzji
lekarza o zastosowaniu przymusu decyduje i nadzoruje jego prowadzenie pielegniarka, ktora
ma jednoczesnie obowigzek niezwtocznego powiadomienia o tym fakcie lekarza. Lekarz, po
osobistym badaniu osoby z zaburzeniami psychicznymi, zatwierdza zastosowanie przymusu
bezposredniego zleconego przez pielegniarke/pielegniarza albo nakazuje zaprzestanie jego
stosowania.
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Standard 3
Przymus bezposredni moze polegac na:
a. przytrzymaniu — krotkotrwatym doraznym unieruchomieniu osoby z uzyciem sity
fizycznej,
b. przymusowym zastosowaniu lekéw — doraznym lub zgodnym z planem leczenia
wprowadzeniem lekéw do organizmu osoby bez jej zgody,
c. unieruchomieniu — dtuzej trwajagcym obezwiadnieniu osoby z uzyciem pasow,
przescieradet, uchwytdow, kaftana bezpieczenstwa,
d. izolacji — umieszczeniu osoby pojedynczo w zamknietym i odpowiednio
przystosowanym pomieszczeniu.

Standard 4

Sytuacje kwalifikowane jako podstawa do zastosowania przymusu bezposredniego wobec
0s0b z cechami zaburzen psychicznych oraz mozliwe do zastosowania formy przymusu
bezposredniego w formie przytrzymania, przymusowego podania lekdéw, unieruchomienia,
izolacji lub zastosowanie kombinacji kilku sposréd wymienionych form przymusu moze
zostac zlecone w sytuacji, gdy pacjent:

a. dopusci sie zamachu przeciwko zyciu lub zdrowiu wtasnemu, lub innej osoby, lub
bezpieczenstwu powszechnemu,

b. gwattownie niszczy lub uszkadza przedmioty znajdujgce sie w otoczeniu,

c. ktérego zachowanie (lub wywiad kierujacy) wskazuje na to, ze z powodu zaburzen
psychicznych moze zagraza¢ bezposrednio wtasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu
innych oséb badz nie jest zdolny do zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych,
podejmie probe samowolnego opuszczenia lzby/Dziatu Przyje¢ przed konsultacjg
psychiatryczng,

d. zakwalifikowany do hospitalizacji bez zgody podejmie prébe samowolnego
opuszczeniu Izby Przyje¢,

e. powazne zaktdca lub uniemozliwia funkcjonowanie lIzby Przyje¢ (mozna zastosowac
przymus bezposredni w formie przytrzymania lub przymusowego podania lekéw).

Standard 5

Przed zastosowaniem przymusu bezposredniego uprzedza sie o tym osobe, wobec ktoérej
srodek ten ma by¢ podjety. W przypadku, w ktérym osoba z zaburzeniami psychicznymi,
zuwagi na jej stan, jest niezdolna do zrozumienia przekazywanych jej informaciji,
w dokumentacji medycznej odnotowuje sie przyczyne odstgpienia od uprzedzenia tej osoby
o mozliwosci zastosowania przymusu bezposredniego.

Standard 6

Przy wyborze srodka przymusu nalezy wybiera¢ srodek mozliwie dla tej osoby najmniej
ucigzliwy, a przy stosowaniu przymusu nalezy zachowac szczegdlng ostroznosc i dbatos¢
odobro tej osoby. Przymus moze trwaé¢ tylko do czasu ustgpienia przyczyny jego
zastosowania.

Standard 7

Personel biorgcy udziat w zastosowaniu przymusu bezposredniego powinien by¢ uprzednio
przeszkolony z zakresu tej procedury. Do zastosowania przymusu nalezy zapewnié
odpowiednig liczbe oséb z personelu, w przypadku przytrzymania optymalnie 2—-3 osoby, w
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przypadku unieruchomienia 5 oséb, po jednej osobie do zabezpieczenia konczyn i jednej
osoby asekurujgcej gtowe pacjenta. Zaleca sie, aby jedna z oséb koordynowata prowadzenie
przymusu. Podczas stosowania przymusu bezposredniego nalezy odebra¢ pacjentowi
wszelkie przedmioty potencjalnie niebezpieczne. Nalezy réwniez zwréci¢c uwage
personelowi, aby przed stosowaniem przymusu zdjat wszelkie przedmioty typu kolczyki,
bizuterie, identyfikatory w formie smyczy, okulary.

Standard 8

W  przypadku stosowania unieruchomienia zaleca sie umieszczenie pacjenta
w pomieszczeniu jednoosobowym, a jezeli to nie jest mozliwe, to ostania sie pacjenta od
innych osdéb przebywajgcych w pomieszczeniu (np. poprzez zastosowanie parawanow)
W sposOb  zapewniajgcy poszanowanie jego godnosci i intymnos$ci. Pomieszczenie
przeznaczone do izolacji powinno by¢ wyposazone w system monitoringu. Zapis obrazu
zabezpiecza sie na okres nie krétszy niz 12 miesiecy, a nie dtuzszy niz 13 miesiecy

Standard 9

Zastosowanie przymusu jest odnotowywane w dokumentacji medycznej zbiorczej
i indywidualnej. Zaktadana jest karta zastosowania przymusu — zgodnie z obowigzujgcym
wzorem. W przypadku zastosowania unieruchomienia lub izolacji pielegniarka/pielegniarz
zaktadajg i prowadzg karte ocene stanu fizycznego (zgodnie z obowigzujgcym wzorem)
Ocena ta obejmuje informacje dotyczace zachowania, w tym przyjecia positku oraz ptynu,
snu, a takie parametrow wskazanych do oceny na podstawie decyzji lekarza
nadzorujgcego/przedtuzajgcego stosowanie przymusu bezposredniego.

Standard 10

Zarowno w raporcie pielegniarskim, jak i w obserwacjach lekarskich dotyczgcych
zastosowania przymusu odnotowuje sie, kto zlecit przymus, osoby wykonujace, przebieg
i czas stosowania przymusu. Ponadto powinna sie znalezé informacja o ewentualnych
negatywnych skutkach dla pacjenta po zastosowaniu procedury przymusu.

Standard 11

Zasadnos$¢ zastosowania przymusu bezposredniego ocenia, w terminie 3 dni, kierownik
podmiotu leczniczego, w ktérym jest posadowiona IP, jezeli jest lekarzem, lub lekarz przez
niego upowazniony — na podstawie przedstawionej dokumentacji, w tym Karty zastosowania
przymusu. Karta zastosowania przymusu bezposredniego oraz ocena stanu fizycznego osoby
z zaburzeniami psychicznymi unieruchomionej lub izolowanej stanowig zatgczniki do
indywidualnej dokumentacji medycznej osoby, wobec ktérej zastosowano przymus
bezposredni.

2.9. Zgoda na $wiadczenia medyczne

Standard 1

Jednym z podstawowych praw pacjenta jest udzielenie zgody na podjecie wobec niego
oddziatywan. Zgoda formalna powinna zosta¢ pozyskana przed rozpoczeciem procesu
diagnostycznego, przy czym po opracowaniu planu leczenia warto uzyska¢ przynajmniej
ustng zgode na proponowane postepowanie.
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Standard 2

Zgode na udzielanie $wiadczen zdrowotnych pacjent wyraza samodzielnie; nie dotyczy to
leczenia matoletnich, czyli oséb ponizej 18 r.z. W przypadku pacjentéw matoletnich
wymagana jest:

a. zgoda substytucyjna, tj. zgode na leczenie dziecka/adolescenta ponizej 16 r.z. wyraza
rodzic pacjenta (lub inny przedstawiciel ustawowy, np. opiekun prawny, kurator),

b. zgoda kumulatywna, tj. zgode na leczenie adolescenta powyzej 16 r.z. wyraza sam
pacjent oraz jego rodzic (lub inny przedstawiciel ustawowy). W przypadku
rozbieznosci decyzji, np. rodzica i matoletniego pacjenta, sprawe rozstrzyga sad
opiekunczy.

Dobrg praktyka medyczng jest uzyskiwanie zgody na leczenie rowniez od pacjentéw ponizej
16 r.z., jakkolwiek jej brak w sSwietle obowigzujgcego prawa nie jest konieczny do
zatrzymania pacjenta w oddziale.

Standard 3

Udzielenie zgody powinno byé poprzedzone wyczerpujacg i zrozumiatg informacjg —
przekazang rodzicowi oraz pacjentowi z zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju
i mozliwosci poznawczych sposobu przekazu.

Standard 4

Konsultacja w Izbie Przyje¢ jest formg badania lekarskiego, zgoda na badanie psychiatryczne
moze by¢é wyrazona w formie ustnej lub dorozumianej, wyrazonej przez podmioty
uprawnione (réwniez przez opiekuna faktycznego). W przypadku braku mozliwosci uzyskania
zgody (np. nieodstepnosc opiekuna) lub w przypadku braku zgody na badanie psychiatryczne
w $cisle okreslonych okolicznosciach (opisywanych juz w poprzednich standardach) mozna
przeprowadzi¢ badanie psychiatryczne bez zgody uprawnionego podmiotu, w tym
z zastosowaniem $rodkow przymusu bezposredniego. W przypadku zlecenia diagnostyki
obrazowej z uzyciem promieniowania rentgenowskiego wymagane jest uzyskanie
uswiadomionej zgody pisemnej wyrazonej pisemnie przez podmioty upowaznione.
W przypadku formalizacji zgody na przyjecie do oddziatu psychiatrii — wymagane jest
uzyskanie uswiadomionej zgody w formie pisemnej wyrazonej przez podmioty uprawnione.
W przypadku zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcych podwyzszone
ryzyko dla pacjenta, konieczne jest uzyskanie zgody w formie pisemne;.

Standard 5

W sytuacji, gdy do lzby/Dziatu Przyje¢ z dzieckiem/adolescentem zgtasza sie jeden
z rodzicoéw, mozna domniemywac, ze drugi rodzic wyraza zgode na taki rodzaj kontaktu (tzw.
zgoda domniemana). W przypadku informacji o konflikcie pomiedzy rodzicami rekomenduje
sie kontakt z kazdym z rodzicéw i uzyskanie zgody od obojga na proponowane swiadczenia
medyczne, zwtaszcza w kontekscie zgody na hospitalizacje i leczenie w oddziale psychiatrii.
W sytuacji, gdy istniejg wskazania do leczenia, a jeden z rodzicébw wprost sprzeciwia sie
leczeniu/hospitalizacji dziecka/adolescenta, wéwczas decyzje o leczeniu podejmuje sad
opiekunczy. Do czasu wydania przez sgd opiekunczy decyzji mozna podejmowac tylko
niezbedne czynnosci dla ratowania zycia i zdrowia pacjenta. W sytuacji jawnego konfliktu
miedzy rodzicami dziecka/adolescenta posiadajgcymi petnie praw rodzicielskich, warto
uzyskac pisemng zgode od obojga rodzicéw. W przypadku, gdy rodzice sg pozbawieni wtadzy
rodzicielskiej przed formalizacjg przyjecia do oddziatu psychiatrii, nalezy ustalié, czy opiekun
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prawny posiada decyzje sadu zezwalajgcg na majaca sie odby¢ hospitalizacje psychiatryczng
(postanowienie dotyczgce konkretnej hospitalizacji); w przypadku braku takiego
postanowienia oraz przy braku wskazan nagtych (art. 22.5 UOZP) nalezy sformalizowac
odmowe przyjecia. W przypadku gdy rodzic/rodzice majg ograniczone prawa rodzicielskie
z zachowanym prawem do decydowania o leczeniu i wyrazg sprzeciw wobec faktu
hospitalizacji, formalizacje przyjecia do oddziatu psychiatrii nalezy odroczy¢, do czasu
wydania zgody zastepczej sgdu.

Standard 6

Elementem etapu formalizacji przyjecia do oddziatu poza uzyskaniem formalnej pisemnej
zgody na Swiadczenia medyczne jest rowniez odebranie oswiadczedn od pacjenta
(w przypadku pacjenta, ktéry ukonczyt 16 r.z.) i jego przedstawiciela ustawowego
dotyczacych zgody na udzielanie informacji na temat stanu zdrowia, udostepniania
dokumentacji medycznej, wydania recept osobom trzecim. Upowaznienie powinno zawieraé:
(a) miejscowos¢ i date sporzgdzenia, (b) dane pacjenta (imie i nazwisko, adres zamieszkania,
numer PESEL), (c) dane osoby upowaznionej (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer
PESEL, numer telefonu), (d) wyrazny podpis przedstawiciela ustawowego i pacjenta (po
ukonczeniu 16 r.z.).

2.10. Prowadzenie dokumentacji medycznej

Standard 1

Dokumentacja medyczna jest prowadzona w formie elektronicznej zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami. Rekomenduje sie prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej w formie
tzw. Karty Konsultacji I1zby/Dziatu Przyje¢, ktéra z chwilg formalizacji przyjecia moze stac sie
zatgcznikiem do Historii choroby, moze réwniez stanowi¢ odrebng forme dokumentacji
Swiadczen udzielanych w IP/DP, stajac sie z chwilg formalizacji odmowy Kartg Odmowy.

Standard 2
Realizacja kazdego s$wiadczenia wobec pacjenta powinna zosta¢ odnotowana
w dokumentacji medycznej pacjenta.

Standard 3

Podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych ma obowigzek udostepni¢ dokumentacje
medyczng pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez
pacjenta.

Standard 4

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona do wgladu (bezptatnie, w siedzibie
podmiotu, w ktérym odbywa/odbywato sie leczenie), poprzez sporzadzenie jej wyciggdw,
kopii, odpiséw lub z wykorzystaniem srodkéw komunikacji elektronicznej i informatycznych
nosnikow danych (nieodptatnie w przypadku udostepnienia po raz pierwszy w zadany
sposob) lub poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru (z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu).
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Standard 5
Podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych ma obowigzek przechowywania dokumentacji
medycznej zgodnie z przepisami prawa i zasadami obowigzujgcymi w jednostce.

Standard 6

Dokumentacja medyczna ma istotng wartos¢ dowodowa. Powinna byé prowadzona
w sposob chronologiczny, rzetelny, kompletny, czytelny, biezgcy, zgodnie z obowigzujgcymi
w tym zakresie aktami prawnymi.

Standard 7

Szczegbétowe zasady dotyczgce prowadzenia dokumentacji medycznej sg opisane w aktualnie
obowigzujgcych aktach prawnych.
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