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Ministri i Ministrise se Shendetesise, ne mbeshtetje te Nenit 145 (pika 2) e Kushtetutes se
Republikes se Kosoves, duke marre parasysh nenet 10 dhe 11 te Ligjit Nr. 06/L-113 per
Organizimin dhe Funksionimin e Administrates Shteterore dhe te Agjencive te Pavarura
(Gazeta Zyrtare Nr. 7, 01 Mars 2019), bazuar ne nenin 11 te Ligjit Nr.08/L-117 per
Qeverine e Republikes se Kosoves, Rregulloren (QRK) Nr.14/2023, per Fushat e
Pergjegjesise Administrative te Zyres se Kryeministrit dhe Ministrive, Shtojca 1 paragrafi
6 nenparagrafi 6.1, lidhur me shkresen Nr. prot. 05-5762, date 23.07.2024, nxjerre:

VENDIM

. Aprovohet Udhezuesi i praktikave standarde te veprimit per trajtimin dhe
rehabilitimin e personave me prapambetje mendore dhe fizike ne Institutin Special
ne Shtime.

Il.  Shtojce e ketij Vendimi eshte Udhezuesi i praktikave standarde te veprimit per
trajtimin dhe rehabilitimin e personave me prapambetje mendore dhe fizike ne
Institutin Special ne Shtime.

I11.  Vendimi hyn ne fugi ne diten e nenshkrimit.
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Ky dokument &shté hartuar me pérkrahje e projektit t€ Késhillit t€ Evropés “Pé&rmirésimi 1
trajtimit pér personat e privuar nga liria”, i implementuar nga Késhilli i Evropés dhe i bashke
financuar nga Belgjika, Gjermania, Irlanda, Norvegjia, dhe Késhilli i Evropés. Véshtrimet e
paragitura né kété dokument né asnjé ményré nuk reflektojné géndrimet zyrtare té asnjérés prej
kétyre paléve.

Anétarét e grupit punues:

Xhemajl Dugolli Kryesues - Instituti Special Shtime

Nderim Rexha Anétaré - Instituti Special né Shtime

Avni Mehmeti Anétaré - Instituti Special né Shtime

Shpresa Tafa Anétaré - Instituti Special né Shtime

Shaban Topalli Anétaré - Instituti Special né Shtime

Zekrija Dauti Anétaré - Instituti Special né Shtime

Zyhrije Fazliu Anétaré - Instituti Special né Shtime

Milazim Gjocaj Anétaré - Departamenti shéndetésoré i Burgjeve
Granit Shatri Anétaré - Departamenti shéndetésoré i Burgjeve
Arbér Zeka Anétaré - Departamenti Shéndetésoré i Burgjeve
Isa Mehmeti Anétaré - Departamenti shéndetésoré i Burgjeve
Olivera Vulic Eksperte e Késhillit té Evropés

Naim Fanaj Konsulent i Késhillit té Evropés

Aliriza Arenliu Konsulent i Késhillit t& Evropés

Koordinator i grupit punues - Menaxher i projektit té Késhillit té

Arben Lubach Evropés



LISTA E SHKURTESAVE

AAC - Pajisjet e komunikimit shtesé dhe alternative

AKPPM - Agjencia e Kosovés pér Produkte dhe Pajisje Medicinale
HBV - Hepatiti B

HCV - Hepatiti C

ISSH - Instituti Special Shtime

MSH - Ministria e Shéndetésisé

PECS - Sistemi i Komunikimit té Shkémbimit té Fotografive
PIT- Plani Individual i trajtimit

QKMF - Qendra kryesore e Mjekésisé Familjare

QPS - Qendra pér puné Sociale

SHSKUK - Shérbimi Spitalor dhe Klinik Universitar i Kosovés
TBC - Tuberkulozi
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. MENAXHIMI SHENDETESOR | REZIDENTIT

Nga pranimi deri né lirim

Nuk guxon té keté kurrfaré diskriminimi né baza racore, ngjyre, gjinore, gjuhésore, religjioze,
mendimi politik, nacionale ose origjiné sociale, pasurisé ose origjinés sé vendit té lindjes.

Qéllimi themelor i kujdesit shéndetésor éshté kujdesi ndaj Rezidentit dhe si i tillé edhe kujdesi
gjegjés né ISSH nuk ndryshon.

Si rezidentét dhe stafi i ISSH kané té drejtat dhe pérgjegjésité e tyre. Grupet profesionale duhet
t’u pérmbahen standardeve shtetérore dhe rregullave apo rekomandimeve ndérkombétare.

Problemet e shéndetit mendor, problemet e tjera mjekésore dhe infeksionet mbizotérojné nevojat
shéndetésore té rezidentéve. Té shpeshta jané edhe llojet tjera té gjendjeve kronike té shéndetit
qé kérkojné vémendje.

Shérbimi shéndetésor né ISSH duhet t’i kuptojné politikat juridike dhe ato shéndetésore si dhe
strukturén né té cilén ato funksionojné dhe té kérkojné ményra té lidhjes me shérbimet dhe
burimet lokale, si njé ¢éshtje me réndési né menaxhimin e njerézve me aftési té kufizuara dhe
sémundje mendore.

ISSH duhet té keté shérbime mjekésore, té infermierisé, stomatologjike, psikologjike dhe
farmaceutike me mbéshtetjen administrative.

Cdo person rezident duhet té keté gasje né té gjitha shérbimet né ¢do kohé.

ISSH duhet té disponojé njé sistem i cili jep llogari pér funksionin e vet, pérfshiré pasurité,
burimet, proceset, sfidat themelore klinike, rezultatet si dhe incidentet kritike.



Il. FUNKSIONIMI | SHERBIMIT SHENDETESOR

Gjithsesi té referohet né dokumente relevante kombétaré dhe ndérkombétar pér respektimin e
standardéve, té drejtat e njeriut té cilat duhet té identifikohen.

Shérbimet shéndetésore pérfshijné:
e Vizita e paré mjekésore né pranim
e Vizitat e rregullta
e Vizitat psikiatrike
e Vizitat nga psikologu
e Vizitat sistematike
e Vizitat specialistike

e Vizita e fundit né rastin e lirimit nga instituti.

Indikatorét specifike qé duhet té pércillen
e Veté I&ndimet, Iéndimet trupore, abuzimet seksuale
e Menaxhimi i rasteve me rrezik pér vetévrasje, vdekja
e Menaxhimi i barnave dhe terapia
e Masat kufizuese

Procedura specifike
e Puna e punétorit social
e Vizita nga familjaret
e Ekipi Multidiciplinar
e Aktivitetet psikosociale — rehabilituese dhe re integruese
e Terapité okupacionale
e Stafi mbéshtetés mjekésor
e Bashképunimi me té tjerét (QPS-t€¢, QKMF, SHSKUK etj)



PROCEDURAT

3.1 Pranimi pér heré té paré (vizita e paré mjekésore)

10.

11.

12.

Rezidenti, menjéheré posa té pranohet, té njéjtén dité i kryhet ekzaminimi i paré mjekésor
dhe i hapet dosja nga stafi mjekésor prezent. Cdo vizité e paré mjekésore pérfundon me
nénshkrimin e mjekut i cili ka pérgjegjésiné ekskluzive pér hapjen edosjes.

Vizita e paré mjekésore béhet né ambiente té ambulancés ose hapésira té vecanta specifike
shéndetésore.

NEé rast se vizita kérkon pajisje dhe kushte shtesé, atéheré pacienti dérgohet né ambiente té
ambulancés, stacionarit apo né institucionin e kujdesit shéndetésor publik.

Vizitén e paré mjekésore e béné mjeku dhe merr té dhénat e nevojshme, té pérgjithshme té
cilat pastaj i pérshkruan né dosjen mjekésore infermieri. Pjesén tjetér profesionale té vizités
mjekésore e vazhdon mjeku i institucionit né momentin e paré t¢ mundshém, por jo mé larg
se 24 oré.

Nése mjeku éshté prezent, vizita e paré mjekésore béhet menjéheré.
Pacienti pranohet vetém gjaté orarit té rregullt té€ punés.

Vizita e paré mjekésore béhet e ploté, e detajuar né ¢do aspekt dhe shénohet né dosje
mjekésore.

Dosja mjekésore i hapet secilit rezident.

Té gjitha dokumentet relevanté mjekésore ge rezidentét posedojné merren parasysh gjaté
pranimit fillestar.

Té gjitha aktivitetet mjekésore shénohen né dosje mjekésore dhe né ményré kronologjike, e
té cilat njehe rit kané edhe vleré juridike.

Té gjitha té dhénat né vizitén e paré futén edhe né dosjen elektronike. Ményra e futjes sé té
dhénave né dosje elektronike specifikohet né rregullore té vecanet apo ligjin né fuqi pér
mbrojtjen e té dhénave.

Qéllimi i vizités sé paré mjekésore éshté:
a. gjendja shéndetésore momentale e cila ka réndési shéndetésore,
b. gjendja psikike dhe rreziku pér vetén dhe té tjerét,
c. anamneza e jetés dhe e sémundjeve sipas sistemeve dhe prioriteteve,

d. sémundjet akuté, kronike, alergjité, infektive, me theks té vecanté atyre gé pérhapén
népérmjet gjakut, kontakt seksual dhe frymémarrje, si¢ jané TBC, HCV, HBV,



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

HIV/AIDS (té pércaktuara sipas pyetésoréve dhe protokolleve nacionale), shenjat né
trup dhe té tjera gé kérkojné trajtim urgjent, té pérhershém apo monitorim té gjendjes.

Testet laboratorike bazike dhe diagnostike bé&hen né té gjitha rastet sipas protokolleve
klinike, indikacioneve mjekésore dhe prioriteteve té cilat i pércakton veté mjeku i
institucionit.

RTG (X-ray) dhe testet e tjera pér sémundje tjera infektive né pranim, béhen sipas
indikacioneve mjekésore bazuar né anamnezén, gjendje shéndetésore, protokollet kombétare
dhe ndérkombétare.

Varésisht nga gjendja shéndetésore béhet edhe tirazhi i Rezidentit si dhe rekomandimet pér
vendosjen e tij (t& vendosen specifikat sipas gjendjes psiko-fizike).

Né rast se Rezidenti/ja nuk éshté né gjendje té miré shéndetésore apo ka shenja té dukshme
té 1éndimeve né pranim dhe nuk ka as ndonjé fleté 1&éshim apo raport trajtimi i léshuar nga
ndonjé institucion i kujdesit shéndetésor, nuk pranohet dhe dérgohet jashté institucionit dhe
kérkohet nga personat e autorizuara té sigurojné raport mjekésor té institucionit shéndetésor
jashté institucionit té ISSH.

Rastet kur rezidenti ka ndonjé sémundje infektive té pa menaxhueshme, ai nuk pranohet né
institucion.

NEé rast se ka ndonjé sémundje infektive gé mund té menaxhohet Brenda institucionit dhe qé
mund té pérhapet tek té tjerét, dhe e cila duhet té izolohet sipas protokolleve té trajtimit té
asaj sémundje, atéheré Ky rezident vendoset né dhoma té izolimit pér shkage shéndetésore
deri né momentin e tejkalimit t& mundésisé pér pérhapjen e késaj sémundjeje. Kalimi i
rrezikut té pérhapjes sé sémundjes verifikohet me analiza laboratorike, nga mjeku ose
specialisti i Iémisé. Kjo céshtje menaxhohet njéjté sikurse né institucione té kujdesit
shéndetésoré publik.

Pas késaj vizité, dhe pasi i éshté hapur dosja mjekésore, rezidenti mund té sistemohet né
ISSH sipas rekomandimeve té béra.

Vizita e paré mjekésore si dhe vizitat e tjera mjekésore béhen né ményré konfidenciale dhe
pa praniné e stafit jo mjekésor.

Gjendja shéndetésore e rezidentit, diagnoza dhe dokumentet mjekésore duhet té jené
konfidenciale, pérpos né rastet kur rrezikohet shéndeti personal dhe i té tjeréve si pasojé e
pérhapjes sé ndonjé sémundjeje infektive apo kur shihet si e nevojshém pér té parandaluar
vetévrasje

Rezidenti apo (kujdestari ligjore) informohet pér té drejtat e tij shéndetésore, ményrén e
paraqitjes, trajtimit, llojet e shérbimeve dhe veprimet parandaluese pér sémundje té
ndryshme ngjitése dhe mundésité qé ofron shérbimi shéndetésor i ISSH.

Rezidenti apo kujdestari ligjor, gjaté kohés sé géndrimit té tij né ISSh, ka té drejté té kérkoj



dhe merr raporte pérmbledhése mbi gjendjen e tij shéndetésore pas kérkesés sé protokolluar
dhe pércaktimit té géllimit té posedimit té atij dokumenti.

3.2 Vizitat e rregullta

1. Pas vendosjes sé rezidentit né ISSh, rezidenti merr késhilla, informata dhe trajtime
mjekésore té vazhdueshme. Té gjitha trajtimet shéndetésore béhen vetém nga stafi
mjekésor i licencuar dhe i trajnuar.

2. NEé cdo kohé, 24 oré né dité, secili rezident, ka gasje né shérbimet mjekésor pér trajtim pa
vonese dhe pa ndalim, sipas nevojés dhe indikacioneve té pércaktuara nga stafi
shéndetésore.

3. Infermieri éshté ai gé béné kontaktin e paré, pas kérkesés sé béré nga rezidenti apo ndihmés
infermieri pér trajtim shéndetésor.

4. Pas vizités gé i béné infermieri né dhomé rezidentit né konsulta me mjekun, bazuar né
gjendjen shéndetésore té tij, vendos se si do ta trajtohet mé tutje rezidenti. Trajtimi mund
té jeté i pérfunduar aty, mund té kérkojé gé té dérgohet né ambulancé menjéheré, ta dérgoj
jashté institucionit menjéheré pas konsultimit me mjekun, ta pres deri sa té vjen mjeku, ta
parages pér vizité té mjeku pér té nesérmen apo pér ndonjé dité tjetér, téré kjo bazuar né
gjendjen e tij/saj shéndetésore.

5. Rezidenti, vizitohet (vizité e rregullt) nga mjeku pas té dhénave gé ia jep infermieri, i cili
duhet gé t'ia parages mjekut arsyen e vizités, té béjé gati dosjen mjekésore dhe ta pérgatis
Rezidentin pér vizité.

6. Mijeku béné vizitén dhe varésisht nga gjendja shéndetésore béné edhe trajtimin brenda
institucionit, kérkon ndihmé nga institucionet té tjera né rast se ka kushte mé té mira
atje pér trajtim, kérkon gé té dérgohet né ndonjé institucion publik pér trajtim té
métutjeshém sipas niveleve té referimit dhe kujdesit, té shprehur né prioritete né udhézimin
qé posedon.

7. Niveli i referimit éshté i pércaktuar me ligj dhe me garkore informative té nxjerra nga MSh.
8. Prioritetet e dérgimit té rezidenti pér shkage shéndetésore jashté ISSH, jané katér:

a. Menjéheré (A),

b. Brenda 24 oréve (B),

c. Brenda javés (©),

d. Brendamuajit (D).

9. Pas cdo pérfundimi té secilit aktivitet shéndetésor, té gjitha kéto evidentohen né dosje
mjekésore fizike dhe até elektronike.



3.3 Vizitat sistematike

1. Pavarésisht nga vizitat e tjera shéndetésore té planifikuara dhe urgjenté, ka raste kur disa
rezident nuk paraqitén fare pér vizité mjekésore. Arsyet mund té jené té shumta, duke filluar
nga turpi, guximi, gjendja psiko-fizike, pengesat e ndryshme dhe né kété ményré gjendja
shéndetésore e tyre nuk ka mundési té monitorohet. Mund té ndodhé qgé dikush té keté
sémundje té ndryshme mendore, organike apo ndonjé ¢rregullim tjetér dhe stafi mjekésor té
mos jeté i informuar.

2. Pért’iu shmangur kétyre mundésive, éshté rregull e domosdoshme, gé secilit rezident, sé paku
njé heré né muaj t'i béhet vizita sistematike nga infermieri.

3. Gjaté késaj vizité, rezidentit i matén té gjitha shenjat vitale dhe i shénohen né dosje mjekésore
fizike dhe elektronike né ményré kronologjike.

4. Evidentimet e shenjave vitale né dokumente té tjera mjekésore nuk jané té vlefshme, nése nuk
jané té evidentuara edhe né dosje mjekésore fizike dhe elektronike.

5. Vizité sistematike konsiderohen edhe:
a. Analizat e gjakut pér secilin rezident, ¢do 6 muaj,
b. Analizat laboratorike pér rezidentin sipas indikacionéve,

c. Analizat laboratorike, specifike, pér rezidentét pérdorues té rregullt té disa barérave dhe
substancave psikotrope dhe té ngjashme, té cilat parashihen sipas protokolleve klinike,

d. Vizité stomatologjike sistematike pér té gjithé rezidentét, behén njé heré né vit.
e. Vizité gjinekologjike sistematike pér té gjitha rezidenté, se paku njé here né vit.

f.  Skrining pér mamografi dhe kontrolle parandaluese e mamave, pér té gjithé Rezidentét
behet njé heré né vit.

g. Skrining pér PAPA test me strisho gjinekologjike, pér té gjitha rezidentét njé heré né vit.

h. Kontrolle parandaluese pér TBC, HCV, HBV dhe HIV pér té gjithé rezidentét njé heré né
vit, mund té ofrohet nése ata pranojné, né kombinim me analiza laboratorike (sikurse né
pikat a, b, c).

3.4 Vizitat specialistike

1. Gjaté qéndrimit né ISSH, rezidenti shpesh heré ka nevojé gé té marré edhe shérbime
specialistike.

2. Referimin pér vizita té tilla e béné mjeku kompetent né ISSH.



3. ISSH mund té angazhoje konsultant mjekésor té ndryshém sipas nevojave dhe prioriteteve gé
paragiten né institucion.

4. NEé raste kur konsultonte specialist vijné né institucione, atéheré béhet referimi i rezidentit pér
vizité specialistike adekuaté né institucion, nése rasti mund té pres.

5. Nése konsulta duhet té jeté urgjenté, atéheré thirret konsultanti té vijé nése éshté e mundur,
ose dérgohet Rezidenti né institucion té kujdesit shéndetésor.

6. Nése nuk ka konsultanté né ISSH, rastet ¢do heré dérgohen né institucionin adekuat publike
apo privat, varésisht nga nevoja, marréveshja dhe kontrata.

7. TEé gjithé rezidentét kané té drejté té marrin shérbime specialistike adekuaté sipas nevojave té
pércaktuara vetém nga personeli mjekésor profesional dhe askush tjetér.

8. Mendimet specialistike jané késhillédhénése pér mjekun pérgjegjés té ISSH, i shérbejné pér
vazhdimin e trajtimit té pérshkruar.

9. Megjithaté, mjeku pérgjegjés i ISSH, si personi pérgjegjés i institucionit merr vendimin pér
aplikimin ose jo té trajtimit té pérshkruar, ményrén, metodén, llojet e barérave (zévendésimet
eventuale, sipas listés sé barérave gé ka shérbimi) dhe kohén e aplikimitsipas praktikés sé
mjekésisé familjare.

3.5 Vizitat Psikiatrike

Vizita psikiatrike kryhet me géllimi té vlerésimit, diagnostikimit dhe trajtimit.
Vizitat Psikiatrike né ISSH, kryhen nga psikiatri i angazhuar né institucion.

. Vizitae pare psikiatrike béhet kur njé individ i ri hyn né njé ambient rezidencial, pér té vlerésuar
gjendjen e tij té shéndetit mendor. Ky vlerésim ndihmon né krijimin e njé baze dhe zhvillimin
e njé plani té pérshtatshém trajtimi.

. Vizitat e rregullta vijuese mund té béhen né ¢do muaj né disa muaj. Frekuenca pércaktohet
bazuar né nevojat specifike té individit, pérgjigjen ndaj trajtimit dhe kompleksitetin e gjendjes
Sé tyre té shéndetit mendor.

Né rast té njé krize psikiatrike ose situaté urgjenté, njé psikiatér mund té thirret nga stafi
shéndetésoré pér té ofruar ndérhyrje dhe mbéshtetje t€ menjéhershme. Kéto vizita jané té
paplanifikuara dhe ndodhin sipas nevojés pér té adresuar nevojat akuté té shéndetit mendor té
individit.

Individéve té ciléve u pérshkruhen medikamente psikiatrike kérkojné monitorim té
vazhdueshém. Psikiatrit mund té planifikojné vizita posagérisht pér monitorimin dhe
rregullimin e mjekimit. Frekuenca e kétyre vizitave mund té ndryshojé, por ato zakonisht jané
mé té shpeshta fillimisht pér t¢ monitoruar nga afér reagimin e individit ndaj mjekimit. Pasi
regjimi i mjekimit té stabilizohet, kéto vizita mund té ndodhin mé rrallé.



7. Psikiatri rekomandon dhe éshté pérgjegjés pér pércaktimin e terapisé dhe monitorimin e
terapisé psikotropike.

8. Gjaté vizités psikiatri mundé té ofron késhilla dhe sugjerime pér ndryshim té planit té trajtimit
(psikosociale dhe rehabilituese) dhe menaxhim té sjelljes (rrezikut).

9. | gjithé procesi gjaté vizités psikiatrike, terapia ose késhillat e dhéna evidentohen né dosjen
mjekésore. Psikiatri do t¢é mbajé dokumentacion té sakté dhe té detajuar té ¢do vizité, duke
pérfshiré shénimet e progresit, planet e trajtimit, ndryshimet e mjekimit dhe ¢do informacion
tjetér pérkatés.

3.6 Shérbimet psikologjike

1. Konsultimi psikologjike béhet me gellim té vlerésimit té aftésive kognitive, motorike,
emocionale dhe té sjelljes.

2. Konsultimet psikologjike né ISSh, kryhen nga psikologu.

3. Konsultimet nga psikologu béhen te té gjithé rezidentét se paku njé here né 3 muaj
aposipas nevojés me rekomandim paraprak nga stafi shéndetésor.

4. Psikologu rekomandon dhe éshté pérgjegjés si pjesé e ekipit multidisplinor pér
pércaktimin eterapive té sjelljes dhe menaxhimit psiko emocionale.

5. Gjaté konsultés psikologjike mundé té ofron késhilla dhe sugjerimi pér ndryshim té
planit tétrajtimit (psikosociale dhe rehabilituese) dhe menaxhim té sjelljes (rrezikut).

6. | gjithé procesi gjaté konsultimit psikologjike, késhillat e dhéna evidentohen né dosjen
mjekésore.

3.7 Mbéshtetja sociale

Mbéshtetja sociale organizohet dhe planifikohet pér ¢do Rezident me géllim té pérfitimit té
aftésive pér té krijuar dhe mbajtur lidhjet me rrethin e tij (Rezidentét e tjeré, familjen etj.).

Né kuadér té mbéshtetjes sociale pérmes punétorit social, mbahen kontaktet me familjen, dhe
njofton familjen apo kujdestarin ligjor pér ¢éshtjet gé ndérlidhen me rezidentin se paku njé here
né vit.

Né kuadér té mbéshtetjes sociale zhvillohen intervenime té strukturuara pér zhvillimin e
shkathtésive dhe aftésive sociale me pérfshirjen e punétoréve social dhe stafit mbéshtetés, té cilat
reflektohen né planin individuale té rehabilitimit.

Né kuadér té mbéshtetjes sociale zhvillohen aktivitet ditoré (blerjet, shétitje, nxjerrja e
dokumenteve personale etj.), té cilat menaxhohen nga mbikéqyrési i rastit.



3.8 Shérbimet té tjera mjekésore

1. Shérbimet mjekésore shtese, jané ato shérbime té cilat nuk kryhen né Institutin Special
Shtime.

2. Shérbimet mjekésore shtese, kryhen né institucione publike dhe private té vendit dhe jashté
vendit.

3. Shérbimet mjekésore shtesé, mund té kryhen nése ka indikacione shéndetésore.

4. Meényra e dérgimit dhe format e dérgimit jané sikurse pér shérbimet e tjera gé nuk mund té
kryhen né kuadér té ISSH respektohet Qarkorja Informative, MSH, SHSKUK etj.

5. Trajtimi né institucione private dhe jashté vendit kryhet sipas legjislacionit né fuqi dhe
rregullave té MSh pér trajtim jashté institucioneve publike.

3.9 Vizita e fundit

1. Vizita e fundit né rastet e lIéshimit té rezidentit nga institucioni béhet nga mjeku, me ¢ ‘rast
i jepen sugjerimet dhe rekomandimet e nevojshme pér trajtimin e métutjeshém rezidentit,
kujdestarit ligjore apo familjarit, né forme té shkruar.

2. Me vizitén e fundit mjekésore pérmbyllet trajtimi mjekésor i béré né ISSH dhe po ashtu
mbyllet edhe dosja mjekésore si dokument mjekésor dhe juridik.

3. Dosja mjekésore e rezidentit, pas vizités sé fundit éshté déshmia e vetme zyrtare pér gjendjen
shéndetésore té rezidentit dhe arkivohet né administraté (formé fizike apo elektronike).

4. Pas pérfundimit té vizités, rezidentit i jepet terapia e domosdoshme edhe pér se paku njé
jave.

5. Gjaté vizités sé fundit, rezidentit apo kujdestarit té tij ligjore, i epét njé raport mjekésor me
shkrim pér terapiné e fundit gé éshté duke marré, trajtimin e nevojshém gé Rezident duhet
té vazhdoj, pérmes njé raporti pérmbledhés shéndetésor pér té déshmuar vazhdimin né
institucionin ku duhet té paraqitét, varésisht nga indikacionet. Né dosje mbetét kopja e kétyre
dokumenteve.

3.10 Konfidenca mjekésore, stigma dhe dokumentacioni mjekésor

1. Konfidenca mjekésore duhet té garantohet dhe respektohet me rigorozitetin mé té madh
sikurse pér gjithé popullatén.



10.

11.

12.

13.
14.
15.

Etika mjekésore dhe konfidenca duhet té jené té nivelit té njéjté me institucionet publike
shéndetésore.

Té gjitha dokumentet mjekésore, procedurat dhe rezultatet e testeve té ndryshme mjekésore,
jané konfidenciale dhe ato mund té shihen vetém nga stafi shéndetésor, Dokumentet mund
té shihen edhe nga stafi kompetent juridik nga prokuroria dhe gjykata, me kérkesé zyrtare.

Stafi menaxhues i ISSH nuk guxon té pérdor e as té manipuloj me dosjet dhe me gjendjen
shéndetésore me asnjé rezident.

Dosja mjekésore mund té jepet né shikim organizatave té ndryshme monitoruese té
akredituara, té lejuar, té shérbimeve shéndetésore, té organizatave monitoruese té té drejtave
té njeriut dhe atyre pér parandalimin e torturés.

Askush nuk guxon té trajtohet ndryshe né ISSH pér shkak se ka ndonjé sémundje apo pa
aftési.

Konfidenca mjekésore, thyhet vetém né ato raste kur éshté interes pér mbrojtjen e shéndetit
publik pér shpétimin e jetés sé vet rezidentit, rezidentéve té tjeré, si dhe personave té tjeré té
rrezikuar.

Dosjen mjekésore kané té drejté ta shohin dhe pérdorin (punojné né té), vetém stafi i
autorizuar i ISSH-sé.

Stafi mjekésor i institucioneve shéndetésore e shqyrton dosjen mjekésore té rezidentit pér
informim, ndérsa pérdor dokumentacioni e vet té cilin ia bashkélidhé dosjes sé rezidentit.

Askush, pérpos organeve kompetente gjygésore, prokuroriale dhe organeve té hetuesisé nuk
ka té drejté té marré kopje mjekésore, pa njé akt ligjor valid.

Rezidenti ose pérfagésuesi ligjor i tij, kané té drejté té kérkojné dokumentacion mjekésor
pérmes arkivés sé ISSH-sé. Nga ky dokumentacion, me aprovimin e pérfagésuesit ligjore,
me shkrim, prodhohet raport pérmbledhés shéndetésor dhe jepen kopjet e dokumenteve
mjekésore té sjella nga rezidenti ose institucioni publik, por jo edhe ato té prodhuara né
ISSH.

Vizita mjekésore, diagnostikimi, marrja e mostrave dhe té gjitha procedurat mjekésore duhet
té zhvillohen né ambient konfidencial, pa praniné sigurisé ose kujt do tjetér, gé nuk ka té
béjé me profesionin mjekésor dhe autorizimin pér prezence ose shqyrtim té dokumenteve
konfidenciale mjekésore.

Stafi i ISSH ruan konfidencén mjekésore né ¢do kohé dhe vend.
Stafi i ISSH, nuk ka té drejté té ndikohet nga asnjé dokument tjetér jo mjekésor.

Stafi i ISSH nuk penalizohet sepse mbron konfidencén mjekésore, pasi gé dérgon dhe
rekomandon pér dérgim té rezidentit jashté ISSH, nése ai dyshon dhe argumenton dyshimin
me fakte relevanté mjekésore pér njé sémundje edhe nése ajo sémundje vértetohet se nuk ka



16.

17.

18.

19.

ekzistuar, né funksion té mbrojtjes sé shéndetit té individit dhe atij publik.

Dosja mjekésore dhe dokumentet e tjera mjekésore té prodhuara nga ISSH éshté dokument
zyrtar i punés, konfidencial, proné e ISSH, derisa éshté aktiv dhe arkivohet né administratén
e ISSH pas pérfundimit té géndrimit.

Dosja mjekésore evidentohet né librin e dosjeve, mbyllet né kuverté dhe i jepet administratés
sé ISSH pér arkivim me dosjen e ploté té rezidentit. Kjo dosje rihapet vetém me ardhjen e
serishme té rezidentit, me kérkesé zyrtare pér ndonjé géllim tjetér ose pér Iéshimin e ndonjé
raporti mjekésor té kérkuar dhe autorizuar nga gjykata ose MSh-ja.

Cdo rihapje e dosjes mjekésore té arkivuar, evidentohet né protokoll té vecanté dhe
pérshkruhet arsyeja e rihapjes ose ri marrjes.

Dokumentacioni shéndetésor ruhet sipas akteve ligjore né fugi lidhur me kéto dokumente.

3.11 Menaxhimi i sémundjeve ngjitése dhe jo ngjitése

1.

Menaxhimi dhe raportimi i sémundjeve ngjitése dhe jo ngjitése béhet sikurse né institucionet
e tjera publike.

Té gjithé formularét gé i plotéson sektori publik dhe privat i vendit, i plotéson dhe iraporton
edhe sektori i shéndetésisé i ISSH-sé.

ISSH nuk plotéson formularét e sistemit publik, té cilét bien ndesh me procedurat specifike
té punés qé ka. Pér kéto procedura adopton formularé dhe dokumentet e vet specifik
elektronik dhe té tjeré.

Té gjitha procedurat parandaluese, diagnostikuese dhe rehabilituese gé aplikon shéndeti
publik aplikon edhe né ISSH

Formularét e ndryshém nga IKSHPK dhe si rezultat i akteve té tjera ligjore té dokumenteve
mjekésore, shqyrtohen paraprakisht lidhur me mundésiné e aplikimit né ISSH



IV. MENAXHIMI | INDIKATOREVE SPECIFIK

4.1 Vetéléndimi

Vetéléndimi éshté indikator qé pércillet né ményré té vecanté né ISSH.

Cdo vetéléndim duhet té identifikohet nga mjeku i ISSH, té pérshkruhet dhe té evidentohet
né dokumente (dosje mjekésore, fletét me vizatim trupor, fotografi) apo protokoll té vecanté

Vetéléndimi duhet té pérshkruhet sakté si duket (pérshkrimi i gjerésisé, thellésisé, gjatésiseé,
ngjyrés dhe karakteristikave té tjera).

Evidentimi i vetéléndimit duhet té pérmbajé kéto pjesé:

a) Pérshkrimin e sakté té dukjes sé plagés né ményré objektive pa paragjykime,
b) Versionin anamnéstik (té théné nga rezidenti) pér vetéléndimin,

c) Versionin nga stafi pércjellés.

Cdo vetéléndim duhet té raportohet té administrata e ISSH-sé té vendosen né té ardhmensi
té veprohet né keté rast.

Menaxhmenti i ISSH —se duhet té sigurohet se rasti i raportuar éshté hetuar dhe éshté
gjetur shkaktari i Iéndimit ose shkaktuesi i tij.

Cdo vetéléndim i pretenduar éshté i tillé vetém kur té vértetohet se ka gené i tillé.

Cdo vetéléndim duhet té trajtohet seriozisht dhe duhet ndérmarré té gjitha masat e nevojshém
pér shayrtimin, eliminimin dhe pengimin e paragitjes sé shkageve pér 1éndim trupor.

Me té gjitha format psikologjike, psikiatrike dhe shéndetésore duhet té eliminohen
shkaktarét dhe proceset e shtytjes sé vetéléndimit.

Cdo vetéléndim duhet té trajtohet si ¢céshtje shéndetésore dhe vetém si e tillé té trajtohet nga
stafi mjekésor.

4.2 Léndimet trupore

Léndime trupore jané té gjitha ato I&ndime té cilat jané té shkaktuara aksidentalisht apo té pa-
géllimshme ose té géllimshme sag jané sulmet fizike, veté-léndimet etj.

Lé&ndimi éshté indikator gé pércillet né ményré té veganté né ISSH.

Cdo léndim serioz duhet té identifikohet nga mjeku i ISSH, té pérshkruhet, fotografohet dhe
evidentohet né dokumente (dosje mjekésore, fletét me vizatim trupor) apo protokollté vecanté.



Léndimi duhet té pérshkruhet sakté si duket (pérshkrimi i gjerésisé, thellésisé, gjatésisé,
ngjyrés dhe karakteristikave té tjera).

Evidentimi i Iéndimit duhet té pérmbajé kéto pjesé:
a. Versionin anamnestik (té théné nga rezidenti) pér Iéndimin,
b. Pérshkrimin e sakté té dukjes sé plagés né ményré objektive pa paragjykime,

c. Shérbimi shéndetésor i ISSH duhet té sigurohet se rasti i raportuar éshté hetuar dhe
éshté gjetur shkaktari i 1éndimit ose shkaktuesi i tij.

Cdo Iéndimi i pretenduar éshté i tillé vetém kur té vértetohet se ka gené i tillé.

Cdo I&ndimi duhet té trajtohet seriozisht dhe duhet ndérmarré té gjitha masat e nevojshme
pér shqyrtimin, eliminimin dhe pengimin e paragitjes se shkageve pér 1éndim trupor.

Me té gjitha format psikologjike, psikiatrike dhe shéndetésore duhet té eliminohen
shkaktarét dhe proceset e shtytjes sé Iéndimit.

Procedura e Iéndimit, né aspektin mjekésor, konsiderohet e pérfunduar pasi qé mjeku i ISSH
pérgatit raportin final me té cilin e njofton edhe menaxhmentin.

4.3 Abuzimet seksuale

Abuzim seksual éshté pérfshirja e rezidentéve me pa aftési mendore né aktivitete seksuale, té
cilat aktivitete nuk | kuptojné plotésisht, dhe nuk jané né gjendje té japin pajtueshméri dhe t’i
dijen rreziget dhe demet, pér shkak té gjendjes se tyre mendore.

Abuzimi seksual éshté indikator gé pércillet né ményré té vecanté né ISSH.
Abuzimi seksual ¢do heré verifikohet nga mjeku i ISSh né ményré konfidenciale.

Cdo rast i abuzimit seksual duhet té dérgohet jashté institucionit pér vlerésim té plot mjekésor
dhe/apo forenzik, dhe rezidentit duhet t’i ofrohet pérkrahje relevanté psikologjike.

Evidentimi i rasteve gé kané pasur abuzim seksual duhet té pérmbajé kéto pjesé:

a. Versionin anamnestik (té théné nga rezidenti nése éshté e mundur) pér abuzimin,
b. Versionin zyrtar nga stafi i ISSh
c. Pérshkrimin e sakté té shenjave eventuale né ményré objektive pa paragjykime,

d. Pérshkrimin profesional, objektiv dhe pérshtatshméria e té dhénave anamnestike me
gjendjen reale.

Menaxhmenti i ISSh duhet té siguroj hetim té brendshém institucional pér té vlerésuar
nése ka arsye té besueshme, se ka ndodhur abuzimi seksual me gellim té sigurimit té té



gjitha déshmive té nevojshme. Gjithashtu duhet té keté hetim té jashtém té pavarur (p.sh.
policia apo institucionet té tjera relevanté té parapara sipas legjislacionit vendor).

Cdo abuzim seksual i pretenduar éshté i tillé vetém kur té vértetohet se ka gené i tillé.

Pas ¢do abuzimi seksual duhet té vazhdoj edhe trajtimi mendor i rezidentit nga stafi
profesional Pérmes pérkrahjes dhe késhillimit té specializuar psikologjik i cili éshté 1
nevojshém pér rezidentét té cilét jané viktime e dhunimit, abuzimit seksual apo ¢farédo dhuné
tjetér né baze gjinore.

Pas vértetimit se rezidentit &shté abuzuar seksualisht, dhe pasi ge Institucioni ka marr té gjitha
masat relevante té larté pérmendura, Institucioni duhet té ndérmerr té gjitha masate mundura
pér té shmangur ri-traumatizmin e mundshém té viktimés, gjithashtu cilido rezident ge
akuzohet pér abuzim seksual duhet té ndahet fizikisht nga rezidentét e tjeré.

Stafi i ISSh duhet té jeté vigjilent pér té siguruar mbrojtje né kohe té duhur pér rezidentét té
cilét kané pérjetuar, ose jané duke pérjetuar abuzim seksual, té cilat hezitojné dhe/apo nuk
jané né gjendje té raportojné kéto incidente pér shkak té pa aftésisé se tyre. Stafi duhet té jeté
vigjilent gjaté gjithé kohés, né rastet kur paragitén apo vérejné shenja té abuzimit seksual
(p.sh. hematoma apo shenja né regjionin e gjoksit, né pjesén e gjenitaleve, apo né kofsha;
infeksione té pa- shpjegueshme, gjakderdhje gjenitale etj).

4.4 Vdekja e rezidentit

1.

Té gjithé rezidentéve né ISSH ju ofrohet pérkujdesje dhe trajtim dinjitoz deri né momentet
efundit té jetés.

Né rastet me gjendje té rende shéndetésore ose jete kércénuese, rezidentit pa hezitim duhet
té transportohen menjéheré e pa humbur kohé né institucione relevanté shéndetésore publike,
né funksion té ofrimit té kujdesit shéndetésor mé kualitativ dhe té njé niveli mé té larté.

Cdo rast i vdekjes né 1ISSh duhet té konstatohet nga ana e mjekut, mjekut té ISSh apo mjekut
té institucionit me té aférte shéndetésor.

Né rastet kur vdekja konfirmohet, fillimisht lajmérohet menaxhimet i ISSh dhe policia.
Cdo vdekje né 1SSh konsiderohet si vdekje e dyshimté dhe hetohet nga organet kompetente.

Shkaku i té gjitha vdekjeve né ISSh konfirmohet me autopsi, ¢do vdekje né ISSh
domosdoshmérisht pérfundohet me autopsi.

Cdo rezultat i autopsisé, pas pérfundimit té procedurave té hetimit duhet té dérgohet né
menaxhmentin ISSh né funksion té shgyrtimit, marrjes sé masave eventuale dhe evitimit té
mangésive eventuale.



V.

PARANDALIMI DHE MENAXHIMI | RASTEVE ME
RREZIK PER VETEVRASJEVE

5.1 Pérshkrimi i pérgjithshém

Parim themelor gé mbéshtet té gjitha strategjité pér parandalimin e vetévrasjeve né ISSH éshté
pérfshirja e té gjithé aktérve gé veprojné né sistemin e organizimit. Shérbimet funksionale brenda
institucionit jané pérgjegjése pér ofrimin e té gjitha shérbimeve adekuaté gqé garantojné siguring,
shéndetin dhe mirégenien e té gjithé rezidentéve pa dallim, pjesé shumé e réndésishme e késaj jané
edhe masat pér parandalimin e vetévrasjeve. Bazuar né kété, ky dokument ka pér g€llim qé t’i
orientoj té gjithé aktérét brenda institucionit pér pérgjegjésiné, rolin, si dhe ményrén e veprimit té
tyre né funksion té parandalimit té vetévrasjeve.

5.2 Parimet udhézuese pér parandalimin e vetévrasjeve

Parimet e méposhtme bazohen né praktikat dhe udhézimet e OBSH pér parandalimin e
vetévrasjeve

Kultura dhe bashké&punimi i personelit éshté aspekt shumé i réndésishém né zbatimin e
suksesshém té programeve pér parandalimin e vetévrasjeve:

Stafi i ISSH duhet t’i nénshtrohen trajnimeve pér t€ zhvilluar shkathtésité pér identifikimin
rezidentéve me rrezik pér vetévrasje, dhe pér ményrén se si té ballafagohen me rastet té tilla.

Pérdorimi i protokolleve dhe instrumenteve pér identifikimin e personave me rrezik pér
vetévrasjeve, gé nga momenti i pranimit, e gjaté gjithé géndrimit té tyre.

Njé mekanizém pér té mbajtur komunikimin midis anétaréve té personelit lidhur rezidentét
me rrezik té larté pér vetévrasje.

Proceduré me shkrim gé udhézon akomodimin né ambient té pérshtatshém pér rezidentét me
rrezik pér vetévrasje, ofrimin e mbéshtetjes sociale pér ta, kontrolle vizuale rutine, dhe
vézhgim té vazhdueshém pér rezidentét me rrezik akut pér vetévrasje.

Zhvillimin e resurseve té brendshme té mjaftueshme, dhe ndérlidhja me shérbimet e jashtme
té shéndetit mendor né komunitet pér té siguruar gasje né ofrimin e shérbimeve té névojshme
shéndetésore.

Njé mekanizém informimi pér rastet kur ndodh njé vetévrasje, pér té identifikuar ményrat pér
menaxhimin e rasteve té tjera potenciale.



5.3 Parandalimi i Vetévrasjeve

Ngritja e vetédijes té té gjithé personelit té pér vlerésimin e rrezikut pér vetévrasje né mesin
e rezidentéve.

Adresimi i hapave pér parandalimin e vetévrasjeve, duke njohur dhe respektuar té drejtat
themelore té njeriut.

Ngritja e nivelit té pérgjegjésisé sé personelit té pér krijimin e njé mjedisi pozitiv, ku
rezidentét ndihen té mbéshtetur dhe té mirékuptuar nga ana e personelit.

Promovimi 1 njé qasjeje shumé-disiplinore pér parandalimin té vetévrasjeve, duke u
mundésuar profesionistéve gé té punojné sé bashku pér té identifikuar individét me rrezik
pér vetévrasje, dhe pér té siguruar kujdes té integruar profesional pér menaxhimin esjelljeve
vetévrasése.

Mundésimi i trajtimit dhe mbéshtetjes pérmes njé shuméllojshmérie gasjesh duke pérfshiré:
shéndetin mendor, kujdesin psikosocial, terapiné okupuese, mbéshtetjen ndér personale, dhe
mbikéqyrjen e vazhdueshme.

5.4 Vlerésimi i rrezikut

Identifikimi i rasteve me rrezik pér té kryer vetévrasje né ISSH - Vlerésimi dhe identifikimi i rasteve
pér té kryer vetévrasje duhet té organizohet né bazé té njé sistemi profesional, té standardizuar, dhe
shumé-disiplinor. Ky proces duhet té pérfshijé rezidentin gé nga vizita e pranimit e deri né vizitén
mjekésoré né lirim. | gjithé ky proces duhet té bazohet né metoda dhe instrumente té standardizuara
vlerésimi, me géllim té shmangies té vlerésimeve subjektive dhe arbitrare.

Né praktikén e pérgjithshme, bazuar né rekomandimet e profesionistéve té shéndetit mendor,
prioritet né procesin e vilerésimit pér rrezik pér vetévrasje duhet té kené personat té cilét shfagin
ndryshime né kéto fusha:

o

o

o

Paraqitja, géndrimi, sjellja dhe ndérveprimi shogéror
Aktiviteti motorik (lévizjet)

Luhatjet né disponim

Mendimet pér vetén

Té folurit

Ményrén e té menduarit

Pérmbajtja e té menduarit

Funksionimi kognitiv

Gjykim dhe kontrolli i impulse



Tutje, té gjitha rastet gé shfagin ndryshime né fushat e lartpérmendura duhet té kalojné népér
procedurén standarde té poshtéshénuar té vlerésimit brenda institucionit:

= Mjeku gjaté vizités né pranim, nése véren elementé né anamnezé apo né paraqgitjen klinike
se personi mund té kryej vetévrasje, até duhet urgjentisht ta referoj pér vlerésim psikologjik
té psikologu i institucionit dhe té psikiatri.

= Nése né vizitén e pranimit rezidenti sjellé me veté dokumente lidhur me ¢éshtjet
shéndetésore né té cilat specifikohet se i njéjti ka historik té trajtimit té shéndetit mendor,
nga ana e mjekut né pranim duhet té referohet menjéheré té psikiatri apo psikologu i
institucionit.

= Mjeku gjaté vizitave duhet té jeté i vémendshém lidhur me historikun psikiatrik té rezidentit
dhe nése véren elementé té cilat mund té€ cojné né gjendje té renduar psikike e deri té
vetévrasja, me urgjencé duhet ta referoj rezidentin té psikologu apo psikiatri i institucionit.

= Nése rezidenti shprehé ide té garta pér vetévrasje, apo nése edhe pa e shprehur fare, por kété
e vleréson mjeku, né mungese té psikiatrit apo psikologut, duhet té& kérkoj vézhgimté
vazhdueshém pér rezidentin deri né ardhjen e psikiatrit apo psikologut.

= Infermieri, gjaté triazhimit té rezidentéve né reparte, nése pranon ndonjé informaté, me gojé
apo shkrim, né té cilén rezidenti shpreh ide pér vetévrasje, rastin duhet ta procedoj me
urgjencé.

= Gjaté triazhit apo kontrollit sistematik té rezidentit népér reparte, nése profesionisti
shéndetésor merr ndonjé informaté nga vet personi apo rezidentet e tjeré se ai ka
predispozicion pér té kryer vetévrasje, rasti nuk duhet neglizhuar, por duhet dérguar
menjéheré té mjeku.

= N& rastét kur rezidenti tashmé ka kaluar népérmjet kétij zingjiri té referimit, mbetét né
kompetencén e profesionistéve shéndetésore, né bashképunim edhe me aktorét tjeré, brenda
dhe jashté ekipit multi-disiplinoré, qé té vazhdojné kujdesin dhe trajtimin e personit me
rrezik pér vetévrasje.

= Cdo rezident ge shfage tendenca pér vetévrasje duhet té vendoset né kushte té cilat
garantojné siguriné e tyre dhe pa-mundésojné gasjen né cfarédo mjeté pér té tentuar
vetévrasje. Gjithashtu éshté e réndésishme ge té sigurohet ge masat e ndérmarra jané
proporcionale né raport me ruajtjen e dinjitetit dhe vetébesimit té rezidentit.

= Njé vlerésim gjithépérfshirés i rrezikut duhet gjithashtu té pérfshije sjellje veté-lénduese si:
kafshimet dhe goditja e murit me koké, por njéherit edhe mundésia gé rezidenti té abuzohet
nga té tjerét.



VI.

MENAXHIMI | BARERAVE

6.1 Pjesa e pérgjithshme

Produktet farmaceutike duhet té jené té licencuar nga AKPPM.
Produktet farmaceutike menaxhohen nga tekniku i farmacise.
Tekniku i farmacisé, i pérgjigjet udhéheqgésit té shérbimit shéndetésor né ISSH

ISSH ka vijén buxhetore té vecanté pér produktet farmaceutike, né funksion té garantimit té
furnizimit té ploté dhe té vazhdueshém.

Lista e produkteve farmaceutike béhen né ményré periodike, né ményré té vecanté nga
komisioni pérkatés gjithépérfshirés, profesional i eméruar, pér plotésimin e nevojave pér
trajtim adekuat té rezidentéve

Lista dhe sasia e produkteve farmaceutike pércaktohet nga té dhénat paraprake, planet
afatmesme strategjike si dhe sugjerimeve té organizmave farmaceutiké té MSh.

Blerja e produkteve farmaceutike béhet qofté nga kompanité pérmes procedurave té
prokurimit pérmes MSh, Departamentit farmaceutik, qé éshté mé e pérshtatshme pér
furnizim efikas dhe komfor procedurave.

Produktet farmaceutike deponohen né depon e 1ISSh nga Depoja Qendrore e Farmacisé sé
MSh, ku béhet pranimi i tyre.

Furnizimi i produkteve farmaceutike behet nga kompanité ose MSh, drejté pér sé drejti né
depon e ISSH, me aprovim paraprak nga udhéhegési i shérbimit shéndetésor i ISSh.

Raportimi i planifikimit, kérkesés, shpenzimit, skadencés sé produkteve farmaceutike,béhen
né ményré periodike me sistem té integruar dhe aprovuar paraprakisht.

Produktet farmaceutike té cilat nuk gjenden né listén e produkteve farmaceutike pér ISSh,
plotésohen nga lista e MSh apo formave té tjera té mundshme.

Produktet farmaceutike té nevojshme pér trajtimin e rezidentéve né Institucione
Shéndetésore Publike, sigurohen nga institucioni ku éshté duke u trajtuar rezidenti.

Barérat e domosdoshme qé pérshkruhen nga specialistét e ndryshém, e té cilat nuk jané né
listén e barérave as té ISSh e as té MSh, kérkohet mundésia e:

1) zévendésimit té tyre nga specialisti gé i ka pérshkruar ose mjeku i ISSh,
2) procedohet né MSh pérmes proceduarve té prokurimit blerja e tyre,

Asnjé produkt farmaceutik, né asnjé rrethané nuk guxon té jeté prezent né ISSh pa banderola
dhe i pa licencuar.



6.2 Administrimi i barérave

= Barérat dhe produktet medicinale pérshkruhen vetém nga mjeku.

= Barérat e pérshkruara evidentohen né dosjen mjekésore nga mjeku gé ka béré
pérshkrimin.

= N& rast se ato jané pérshkruar né institucion publik, mjeku i ISSh i shénon prapé né dosje
me vérejtje se jané pérshkruar nga mjeku specialist.

= Infermieri i pérshkruan kéto baréra nga dosja né listén e terapisé.

= Administrimi i barérave né raste emergjenté, anti shok terapia dhe terapi tjetér mbéshtesé
ose internuese béhet sipas pérshkrimit, porosisé sé mjekut me shkrim ose me telefon edhe pa
prezencén e tij né situata té jashtézakonshme

= Lloji i terapisé, sasia, doza, ményra e dhénies, koha e dhénies, kohézgjatja e terapisé, béhet
vetém sipas pérshkrimit nga mjeku.

= Koha e dhénies respektohet sipas indikacioneve dhe barit, né rast nevojé edhe jashté rutinave
té ISSh

= Terapia tabletave jepet né dhomén e rezidentit ose né ambulancén e ISSh, ¢do heré nga
infermieri.

= Gjaté dhénies sé terapisé tabletave, infermieri duhet té jeté prezent dhe té sigurohet se terapia
éshté gélltitur.

= Terapia me kremra dhe solucione té caktuara jepet ose né dhomén e rezidentit ose né
ambulancé, varésisht nga efekti dhe reaksionet eventuale anésore sipas pérshkrimit t¢ mjekut.

= Pastrimi i plagéve, gepjet dhe intervenimet e tjera me gjak dhe gelb apo format tjera invazive
kryhen vetém né ambulancén e ISSh.

=  Terapia ampullare, ajo venoze ose subkutané apo tjetér jepet vetém né ambulancén e ISSh.

= Dhénia e terapisé evidentohet ¢do heré né listén e terapisé dhe pércaktohet a éshté
marré, refuzuar ose shtyré pér shkage té ndryshme.

6.3 Ményra e kérkesave dhe shpérndarjes sé barérave

= Secili repart, duke u bazuar né kérkesat e evidentuara, paraprakisht béné pérpilimin e
nevojave té furnizimit me barna dhe pajisje medicinale pér njésiné e vet.

= Kérkesa pérpilohet nga kryeinfermieri, né konsultim me mjekun pérgjegjés dhe mjekét
tjeré gé jané té punésuar.



Kérkesa né fund nénshkruhet nga mjeku pérgjegjés dhe kryeinfermieri dhe dérgohet tek
tekniku i farmacisé

Kérkesat e barnave pér ISSh procedohen cdo muaj si dhe kérkesat emergjenté duke
pasur parasysh specifikén e Rezidentit.

Kérkesa procedohet sipas procedurave té MSh dhe aprovohet nga Drejtori i ISSh ose i
deleguari i tij

Tekniku i farmacisé né koordinim me kryeinfermierin e ISSh procedon kérkesén tek
kompanité farmaceutike té kontraktuara nga I1SSh.

Liferimi i produkteve nga ana e kompanisé farmaceutike mbikéqyret nga komisioni i
formuar prej tre anétareve né prezencén e teknikut té farmacisé.

Liferimi i produkteve béhet né depon e ISSh

Tekniku i farmacisé, kryeinfermieri dhe infermieret béjné raporte periodike, mujore,
tremujore dhe té tjera sipas kérkesés pér shpenzimin e barérave.

Tekniku i farmacisé dhe kryeinfermieri, pérmbledh raporte dhe raporton né ményré
periodike t& Drejtori i ISSh sipas pérshkrimit té punés.



VIlI. MASATA KUFIZUES

Masat kufizuese mund té pérdoren vetém nése jané shteruar masat tjera ma pak kufizuese pér
menaxhimin e njé sjellje e rrezikshme pér vetén dhe té tjerét. Pérpjekjet fillestare pér tékufizuar
rezidentét e agjituar apo té dhunshém duhet, aq sa éshté e mundur, t& mos jené fizike (p.sh. té
tentohet pérmes udhézimeve verbale). Né raste kur kufizimi fizik &shté i domosdoshém duhet ge né
parim té jeté i kufizuar né kontrolle manuale.

Kufizimet duhet té pérdoren gjithmoné pér kohén mé té shkurtér t¢ mundshme. Kur pushon sé
ekzistuari situata urgjenté gé con né pérdorimin e kufizimit, rezidenti duhet té lirohet menjéheré.

7.1 Masat kufizuese

Masat té cilat mund té pérdoren (njé nga to) jané:

a. Kufizimi fizik (p.sh. personeli e mban ose e gmobilizon njé Rezident duke pérdorur forcén
fizike - "kontrolli manual™);

b. Kufizimi mekanik (p.sh. pérdorimi i instrumenteve té kufizimit, té tilla si rrypat lidhés,
pér té imobilizuar rezidentin);

c. Kufizimi kimik (d.m.th. administrimi me forcé i medikamenteve me géllim tékontrolluarin
e sjelljes sé rezidentit);

d. lIzolimi (d.m.th. vendosja e rezidentit né njé dhomé té hapur, e cila ofron siguripér shéndetin
e rezidentit dhe té tjeréve dhe ku do té vézhgohet).

= Vendimin pér masén kufizuese merret né konsultim me psikiatrin apo mjekun e institucionit, té
cilét duhet ta vizitojé rezidentin né fjalé sa mé shpejt té jeté e mundur.

= Masa kufizues nuk guxo té bé&het me géllim té dénimit dhe nuk guxo té zgjas.
= Masa kufizuese aplikohet vetém né rast té rrezikut pér vetén dhe té tjerét.

= Ushtrimi i masave té kufizimit duhet té béhet pér njé kohé sa mé té shkurtér t& mundshme
(zakonisht né minuta, jo oré), dhe gjithmoné duhet té pérfundojé né castin e pérfundimit té
shkageve té kufizimit.

= Cdo rezidenti té imobilizuar, gjaté tére kohés do t’u vézhgohet né vazhdimési dhe né ményré
direkte gjendja mendore dhe fizike nga njé anétar i stafit shéndetésor, i cili do té jeté né gjendje
t’i ofroj kontakt t&¢ menjéhershém njerézor rezidentit né fjale, t’i reduktoje ankthin, té
komunikoje me té, dhe té reagoj pérshtatshmérisht, pérfshire edhe nevojat personale té atij
rezidenti. Mbikéqyrja e tille individuale nga stafi duhet té behet brenda té njéjtés dhome, ose
shume afér derés se dhomés, ku né rast nevoje kontakti personal mund té behet menjéheré. Pér
me tepér, kufizimi mekanik, nuk duhet té behet né asnjé ményre né prezence té rezidentéve té



tjere.

= Neése, né raste té jashtézakonshme, pér arsye objektive nevojitet kufizimi i njé rezidenti pér mé
shumé se disa oré, kjo masé duhet shgyrtuar nga mjeku né intervale té shkurtra. Nékéto
raste, dhe kur ka ushtrim té vazhdueshém té masave kufizuese, duhet marré parasysh edhe
pérfshirja e njé mjeku té dyté dhe transferimi i rezidentit né fjalé né njé institucion psikiatrik mé
té specializuar.

= Cdo rast i kufizimit té njé rezidenti (kontrolle manuale, apo kufizim mekanik ose kimik) duhet
té regjistrohet né njé regjistér specifik, i parapare specifikisht pér keté gellim (sikurse edhe né
dosjen e rezidentit). Té dhénat duhet té pérfshijné kohen kur masa kufizuese ka filluar dhe ka
mbaruar, rrethanat e situatés, arsyet pér té pérdorur keté mase, emrin e mjekut i cili ka urdhéruar
apo aprovuar masén e dhéne, si dhe njé pasqyre té ¢do Iéndimi té shkaktuar té rezidentit apo
stafit

7.2 Ekipi multidisiplinar

Bazuar né Rregullat dhe standarde vendore dhe ndérkombétarg, ekipi multidisiplinar ka pér detyre
té ofrojé kujdes té integruar dhe profesional pér rezidentét dhe té menaxhojé me kujdes rastet.

Ekipi formohet me vendim nga drejtori i institucionit dhe ka funksionim té pérhershém, mund té
formohen edhe ekipe té tjera gé mund té jené funksional sa heré gé shfaget njé problem, zbulohet
njé rrezik apo dilema profesionale pér trajtim apo ¢éshtje té tjera.

Ekipi multidisiplinar duhet té funksionojé mbi bazén e menaxhimit té rasteve. Njé nga anétaréte
ekipit do t& marré rolin e udhéheqésit té ekipes, i cili gjithashtu koordinon té gjitha aktivitetet pér
trajtimin dhe mbéshtetjen e rezidentit né funksion té lehtésimit dhe zgjedhjes se dilemave té
caktuara.

Ekipi multidisiplinar pérbéhet nga:
a) Psikiatri
b) Psikologu
c) Mijeku
d) Punétori social
e) Ergoterapisti
f) Inéfrmieri dhe
g) persona té tjera té nevojshém

Né varési té nivelit t€ nevojés té pércaktuar nga ekipi multidisiplinar, duhet té keté takime té
rregullta dhe té regjistrohen né formularin e takimit.

Ekipi ndérdisiplinoré éshté i obliguar ge né baza té rregullta t€ hartoj dhe rishgyrtoj planin



individual té trajtimit, planin e rehabilitimit, okupacional dhe té riintégrimit

Procesverbali duhet té pérfshijé: vendimet ge jané marrur nga ekipi multi-diciplinare, arsyetimin
e vendimeve, personat pérgjegjés pér zbatimin e vendimeve té tilla, si dhe afatet e zbatimit té tyre.

Personi pérgjegjés i rastit i caktuar nga ekipi, kujdeset pér mbarévajtjen e planeve té pércaktuara.

Anétaret e ekipit shume disiplinoré né varési té numrit total té rezidentéve, bén distribuimin né
meényreé té barabarté né mes té anétareve té grupit multidisiplinar, pér monitorimin e implementim
té planéve individualé té trajtimit dhe rehabilitimit né bashk&punim me mbikéqyrésit e rasteve.



VIIL.PLANI INDIVIDUAL | TRAJTIMIT

Plani individual éshté plan i cili hartohet ¢ nga pranimi i rezidentit né institucion dhe ri
shqyrtohet sipas kérkesave dhe nevojave né vazhdimési.

Plani individual hartohet nga ekipi multidisiplinare me prezence té rezidentit.

Plani fillestar i trajtimit: Plani fillestar duhet té pérpilohet brenda 5 dité puné nga pranimi,gjersa
plani gjithépérfshirés i trajtimit brenda 15 ditéve nga pranimi.

Pérditésimet e planit té trajtimit: Té paktén ¢cdo 60 dité ose mé shpesh, né varési té gjendjes
shéndetésore té rezidentit.

Plani duhet té formulohet, dokumentohet dhe nénshkruhet nga komisioni multidisipliar dhenga
rezidenti nése éshté e mundur né piképamje té aftésisé mendore.

8.1 Ekipi i trajtimit multi-disiplinor

Ekipi i trajtimit multi-disiplinor me géllim té hartimit t& planit individual té trajtimit do té:
a) Plotésojné njé vlerésim fillestar, pas pranimit nga ekipi multi-disiplinor, lidhur me gjendjen
mendore, fizike té rezidentit dhe nevojat sociale duke pérfshiré njé vlerésim té I18vizshmériseé.
= Reflektojné arsyen e pranimit té banorit.

= Tregoni se cilat alternativa mé pak kufizuese ndaj banori jané shqyrtuar para pranimit dhe
pse nuk jané marré shfrytézuar.

b) Zhvillojné njé plan trajtimi fillestar, brenda 5 dité puné, bazuar né vlerésimin fillestar nga ekipi
multi-disiplinor.

c) Plani, i zhvilluar me pjesémarrjen e rezidentit (nése éshté né gjendje) ose té kujdestarit ligjor,
do té identifikojé fushat problematike, synimet dhe objektivat fillestare gé duhet té pérmbushé
rezidenti, ményrat e trajtimit dhe stafi pérgjegjés pér té ndihmuar rezidentét té pérmbushin
géllimet e tyre.

d) Zhvillojné njé plan trajtimi gjithépérfshirés brenda 15 ditéve nga pranimi. Plani do té:

= Té formulohet, pér ag sa éshté e mundur, me pjesémarrjen e rezidentit, apo me pérfagésues
ligjor té banorit.

= Té bazohet né vlerésimin diagnostik té gjendjes mjekésore, psikologjike, sociale,
kulturore, sjellore, familjare, arsimore, profesionale dhe zhvillimore.

= Pércakton géllimet dhe objektivat e trajtimit qé jané té matshme, té kufizuar né kohé dhe
pérshkruan intervenime té integruara terapeutike, aktivitete, pérvoja dhe edukimin e duhur



té krijuar pér t'i pérmbushur kéto géllime dhe objektiva.
= Pércakton personin pérgjegjés pér kryerjen e modaliteteve té pérshkruara né plan.

= Adreson nevojat kryesore psikiatrike, psikosociale, mjekésore, té sjelljes dhe rehabilituese
té rezidentit dhe ményra né té cilén ata duhet té pérmbushen, duke pérfshiré ato gé duhet
té adresohen nga konsultantét/ekspertét e jashtém qé nuk jané té punésuar nga ISSH.

» PIT duhet té jeté lehtésisht i kuptueshém pér rezidentin dhe stafin tjetér té ISSH

» PIT dokumentohet né njé fleté puné té miratuar nga institucioni gé detajon vlerésimin,
aktivitetet, afatet kohore, ndryshimet, personat pérgjegjés, kohén e rishqyrtimit etj.

» Fleta e punés éshté dokument aktiv dhe pjesé e dosjes sé rezidentit

8.2 Plani individual i trajtimit pér rezidentét

8.2.1 Vlerésimi fillestar

Vlerésimi fillestar éshté hapi fillestar né zhvillimin e planit individual té trajtimit, i cili pérfshin
mbledhjen e informacionit rreth gjendjes aktuale té individit, historisé dhe nevojave pér té
pércaktuar kursin e duhur té trajtimit. Ai pérfshin intervista, pyetésoré dhe vlerésime pér té kuptuar
shéndetin mendor té individit, historiné mjekésore, kontekstin social dhe ¢do simptomé ose
shqetésim. Vlerésimi fillestar ndihmon né identifikimin e nevojave specifike té individit, pikave té
forta, sfidave etj., duke formuar bazén pér zhvillimin e njé plani trajtimi té personalizuar dhe efektiv,
me géllime té trajtimit té definuar qartazi. Ky vlerésimi béhet brenda5 dité puné, pas pranimit, sic e
pércakton proceduar e veprimit standard né ISSH.

Llojet e vlerésimit:

Vlerésimi Mjekésor

Historia mjekésore: Kjo fushé kap informacionin pérkatés mjekésor, duke pérfshiré gjendjet
mjekésore té kaluara dhe aktuale, alergjité, operacionet, shtrimet né spital dhe historiné e mjekimit.

Ekzaminimi fizik: Kjo fushé pérfshin njé vlerésim fizik gjithépérfshirés té kryer nga njé profesionist
i kujdesit shéndetésor, i cili pérfshin vlerésimin e shenjave vitale, pamjen e pérgjithshme, sistemin
kardiovaskular, sistemin e frymémarrjes, sistemin musculoskeletal dhe ¢do fushé specifike
shqetésuese.

Menaxhimi i barnave: Kjo fushé fokusohet né dokumentimin e medikamenteve, dozave,
frekuencave aktuale té individit dhe ¢do udhézim ose masé paraprake specifike né lidhje me
administrimin e ilageve dhe monitorimin pér efektet anésore ose ndérveprimet.




Gjendjet shendetésore dhe sémundjet kronike: Kjo fushé trajton kushte specifike shéndetésore ose
sémundje kronike gqé mund té keté individi, si diabeti, hipertensioni, epilepsia, astma ose ¢do gjendje
tjetér mjekésore qé kérkon menaxhim dhe monitorim té vazhdueshém.

Statusi i imunizimit: Kjo fushé vleréson historiné e imunizimit té individit dhe siguron gé
vaksinimet e tyre jané té pérditésuara, duke ndjekur udhézimet dhe rekomandimet e duhura.

Ekzaminimi rutiné dhe kujdesi parandalues: Kjo fushé pérfshin caktimin dhe gjurmimin e
ekzaminimeve rutiné dhe kujdesin parandalues, té tilla si kontrollet dentare, vlerésimet e shikimit
dhe dégjimit, ekzaminimet e kancerit dhe vaksinat, si¢ rekomandohet bazuar né moshén, gjininé dhe
historiné mjekésore.

Referimet dhe konsultimet e specialistéve: Kjo fushé dokumenton ¢do referim ose konsultim me
specialisté mjekésoré, si neurologé, kardiologé, endokrinologé ose specialisté té tjeré bazuar né
nevojat specifike mjekésore té individit.

Pérgatitja pér urgjencé: Kjo fushé trajton protokollet dhe planet e urgjencés, duke pérfshiré
dokumentimin e informacionit té kontaktit t€ urgjencés, preferencat e individit pér kujdesin e
urgjencés dhe ¢do udhézim ose masé paraprake specifike mjekésore gjaté situatave emergjenté.

Shérbimet e rehabilitimit dhe terapisé: Kjo fushé mund té pérfshijé referime ose dokumentacion té
shérbimeve rehabilituese, té tilla si fizioterapia, terapia profesionale, terapia e té folurit ose terapi té
tjera té specializuara bazuar né nevojat dhe géllimet funksionale té individit.

Vézhgimi i drejtpérdrejté

Kjo fushé pérfshin vézhgimin dhe dokumentimin sistematik té sjelljes sé individit né kontekste dhe
situata té ndryshme pér t¢ mbledhur té dhéna objektive mbi shpeshtésing, kohézgjatjen dhe
topografiné e sjelljeve, dhe identifikimin e géllimeve té sjelljeve/behaviorale (psh: njéshembull i
géllimit té sjelljeve éshté pastrimi i dhémbéve para gjumit apo rregullimi i krevatitné méngjes).

Vlerésimi Psikosocial

Vlerésimi psikosocial éshté njé vlerésim gjithépérfshirés gé fokusohet né funksionimin psikologjik
dhe social té individit. Ai pérfshin mbledhjen e informacionit pér aspekte té ndryshme té jetés sé
njé personi, duke pérfshiré mirégenien e tyre emocionale, marrédhéniet, sistemet mbéshtetése dhe
faktorét mjedisoré gé mund té ndikojné né shéndetin e tyre mendor. QEéllimi i njé vlerésimi
psikosocial éshté té fitojé njé kuptim mé té thellé t& nevojave, pikave té forta, sfidave dhe
preferencave psikosociale té individit. Ky vlerésim ndihmon né zhvillimin e njé game té
intervenimeve psikosociale té adaptuara pér njé rezident ge adreson aspektet psikosociale dhe
sociale té individit.

Komponentét e njé vlerésimi psikosocial mund té pérfshijné:

Historia e Shéndetit Mendor: Mbledhja e informacionit né lidhje me shgetésimet e méparshme dhe
aktuale té shéndetit mendor té individit, diagnozat dhe historiné e trajtimit.

Historia Sociale: Eksplorimi i kontekstit social té individit, duke pérfshiré dinamikén e familjes,




marrédhéniet, situatén e jetesés, sfondin arsimor, historiné e punésimit dhe faktorét kulturoré.

Sistemet Mbéshtetése: Vlerésimi i disponueshmérisé dhe cilésisé sé rrjetit mbéshtetés té individit,
duke pérfshiré familjen, miqté dhe burimet e komunitetit.

Aftésité dhe burimet pérballuese: Vlerésimi i mekanizmave té pérballimit té individit, elasticitéti
dhe aksesi né burime gé promovojné mirégenien mendore.

Faktorét mjedisor: Ekzaminimi i mjedisit jetésor té individit, faktoréve stresues social dhe ¢do
faktori q& mund té kontribuojé ose pérkeqgésojé sfidat e shéndetit mendor.

Vlerésimi i rrezikut: Identifikimi i ¢cdo rreziku té mundshém ose shgetésimi pér siguring, té tilla si
vetédémtimi ose démtimi i té tjeréve, dhe zhvillimi i strategjive té pérshtatshme té menaxhimit té
rrezikut.

Konsideratat kulturore: Njohja dhe kuptimi i sfondit kulturor, besimeve dhe vlerave kulturore té
individit pér té siguruar kujdes té ndjeshém dhe gjithépérfshirés nga ana kulturore.

Informacioni Emocionalo-Social: Pérshkruan aftésité ge ka individi té kontrolluar emocionet dhe
pér té pasur ndjeshméri pér té tjerét, si dhe aftésiné pér té krijuar dhe mbajtur marrédhénie sociale.

Informacioni i mbledhur gjaté njé vlerésimi psikosocial ndihmon ekipin e trajtimit t¢ zhvillojé njé
kuptim gjithépérfshirés té nevojave, pikave té forta dhe sfidave té individit. Kjo, nga ana tjetér,
mundéson zhvillimin e njé plani trajtimi gjithépérfshirés dhe té individualizuar gé trajton faktorét
psikologjiké, socialé dhe mjedisoré té personit pér té promovuar mirégenien e pérgjithshme dhe
rezultatet pozitive.

Vlerésimi intelektual, zhvillimor dhe funksional

Njé vlerésim intelektual dhe zhvillimor né njé plan individual trajtimi pérfshin vlerésimin e aftésive
njohése dhe nivelit t& zhvillimit té njé individi. Ai pérfshin teste, vézhgime dhe intervista té
standardizuara pér té vlerésuar funksionimin intelektual, aftésité adaptive dhe fushat e vonesés ose
démtimit t& zhvillimit. Vlerésimi synon té identifikojé pikat e forta dhe sfidat e individit né
funksionimin kognitiv, si arsyetimi, zgjidhja e problemeve, memoria dhe aftésité e t& mésuarit dhe
ndihmon né kuptimin e nevojave intelektuale dhe zhvillimore té individit, vendosjen e géllimeve té
duhura té trajtimit dhe pérshtatjen e ndérhyrjeve pér té mbéshtetur rritjen e tyre njohése dhe
zhvillimore. Rezultatet e vlerésimit drejtojné zhvillimin e njé plani trajtimi té individualizuar qé
trajton fushat specifike njohése dhe zhvillimore qé kérkojné mbéshtetje dhe ndérhyrje.

Vlerésimi i Sjelljes
Paraqgitja e shqetésimeve té sjelljes: Kjo fushé identifikon dhe pérshkruan shgetésimet ose
sfidat specifike té sjelljes té shfaqura nga individi né objektin e banimit.

Analiza ABC: Kjo fushé pérfshin kryerjen e njé analize paraardhése-sjellje-pasojé (ABC) pér té
kuptuar shkaktarét ose paraardhésit, veté sjelljen dhe pasojat gé ruajné ose pérforcojné sjelljen(psh:
njé tabele e sjelljes ABC éshté njé mjet vézhgues i cili ndihmon pér té kuptuar shkaget e sjelljes e
cila mund té jeté sfiduese, duke regjistruar se ¢cka ka ndodhur me herét, gjaté, dhe pas asaj sjellje).



Funksioni i sjelljes: Kjo fushé vleréson funksionin ose géllimin themelor té sjelljes, té tilla si
ikja/shmangia, kérkimi i vémendjes, eksesi né sendet ose aktivitetet e preferuara ose stimulimi
ndijor.

Té dhénat themelore: Kjo fushé pérfshin mbledhjen e té dhénave bazé pér té vendosur njé nivelbazé
té sjelljes sé synuar, e cila shérben si piké referimi pér matjen e progresit gjaté gjithé trajtimit.

Shkallét e vlerésimit: Kjo fushé pérdor shkallét ose listat kontrolluese té standardizuara té vlerésimit,
té plotésuara nga stafi ose kujdestarét, pér té marré informacion shtesé né lidhje mesjelljen e
individit, funksionimin emocional dhe ndérveprimet sociale.

Preferencat individuale: Definimi i preferencave individuale ofron njé mundési gé ekipi
multidisiplinar té dijé mé shumé rreth aktiviteteve té cilat personi i bené me déshire si dhe té dije se
cilat aftési i posedon. EKipi duhet té identifikojé kéto aktivitete dhe aftési té cilatrealizohen me
déshiré nga individi, té cilat shérbejné si njé pikénisje e shkélgyer né drejtimin e pjesés tjetér té
procesit té planifikimit qé jané té nevojshme pér té pérmbushur nevojat e personit.

8.2.2 Qéllimet e trajtimit

Caktimi i géllimeve té trajtimit nénkupton ge né fushat e me poshtme, ndryshimet ge synojmé té
arrihen, duhet té jen té matshme (analizat laboratorike, lista kontrollit, pyetésoré, vézhgime etj) té
verifikueshme dhe té arrihen pér kohe té caktuara, sipas protokoleve profesionale (vendore dhe
ndérkombétare).

Shéndeti dhe mirégenia
1. Menaxhimi i shéndetit fizik

2. Menaxhimi i mjekimit me baréra
3. Higjiena personale
4. Ushqgimi dhe planifikimi i vakteve
5. Higjiena e gjumit
Zhvillimi kognitiv dhe ndértimi i aftésive
1. Aftésité e komunikimit
2. Aftésité e pérditshme té jetés
3. Aftésité sociale
4. Aftésité profesionale

5. Aftésité pér zgjidhjen e problemeve

Menaxhimi emocional dhe i sjelljes

1. Aftésité vetérregulluese



2. Strategjité e pérballimit
3. Menaxhimi i Zemérimit
4. Reduktimi i ankthit

5. Pérforcimi i sjelljes pozitive
8.2.3 Ndérhyrjet e individualizuara

Intervenimet e méposhtme pérkrahen:

Mbéshtetje né komunikim
1. Pajisjet e komunikimit shtesé dhe alternative (AAC).

2. Sistemi i Komunikimit té Shkémbimit té Fotografive (PECS)

3. Gjuha e shenjave

Strategjité e menaxhimit té sjelljes
1. Planet Mbéshtetése té Sjelljes Pozitive

2. Sistemet e ekonomisé sé shenjave
3. Kontratat e sjelljes

4. Oraret vizuale dhe sistemet e azhurnimit

Programet e zhvillimit té aftésive
1. Aftésité Akademike Funksionale

2. Trajnim pér aftésité e jetés
3. Trajnimi i Aftésive Sociale

4. Programet e Integrimit né Komunitet

Ndérhyrjet terapeutike
1. Terapia kognitive-sjellése (CBT)
2. Terapia me lojéra
3. Terapia e artit
4. Terapia muzikore
Aktivitetet rekreative dhe té kohés sé liré
1. Sporte dhe lojéra té pérshtatura

2. Arti dhe Artizanati



3. Aktivitetet e integrimit ndijor

4. Rekreacion né natyré

8.2.4 Shérbimet Mbéshtetése

Mbéshtetja psikologjike
1. Késhillim Individual
2. Sesionet e terapisé né grup

3. Terapia dhe Mbéshtetja Familjare

Matja dhe Vlerésimi

Behén vlerésime dhe rishikime té vazhdueshém té progresit duke u bazuar né PSV dhe vierésimté
géllimeve té caktuara nga plani i trajtimit.



IX. PROGRAMET E REHABILITIMIT DHE ATO
OKUPACIONALE PER REZIDENTET

Zhvillimi i planeve rehabilituese dhe ri integruese pér rezidentét, si njé shtylle themelore e misionit
té ISSh-se, éshté e njé réndésie fondamentale pér institucionin. Pjese integrale erehabilitimit éshté
pérfshirja e rezidentéve né aktivitete okupuese.

Programet rehabilituese dhe ri integruese jané programe gjithépérfshirése té dizajnuara
specifikisht pér té mbéshtetur individét me aftési té kufizuara intelektuale gé banojné né njé mjedis
social rezidencial. Programet fokusohen né rritjen e aftésive té tyre, promovimin e integrimit né
komunitet dhe nxitjen e pavarésisé. Népérmjet njé gasjeje té pérgendruar té personi, pjesémarrésit
fugizohen té zhvillojné aftési té nevojshme pér jeté, té pérfshihen né aktivitete domethénése dhe té
krijojné lidhje brenda komunitetit té tyre.

9.1 Qéllimet e Pérgjithshme té Rehabilitimit

Me ané té kétij programi synojmé kéto géllime:

= Promovimi i pavarésisé: Mbéshtetja pér individét né pérvetésimin e aftésive thelbésore té
jetés, duke pérfshiré kujdesin personal, menaxhimin e familjes, menaxhimin e parave dhe
transportin, pér té nxitur pavarésiné dhe veté-mjaftueshmériné.

=  Pérmirésimi i integrimit social: Lehtésimi i mundésive gé individét té angazhohen me
komunitetin e tyre, té ndértojné marrédhénie shogérore dhe té marrin pjesé né aktivitete,
klube dhe organizata té komunitetit.

= Nxitja e rritjes dhe mirégenien personale: Ofrimi i késhillimit, terapisé dhe aktiviteteve
rekreative pér té promovuar mirégenien emocionale, vetévlerésimin, veté-advokimin dhe
zhvillimin personal.

= Mbéshtetja né marrédhéniet me familjen dhe bashkébanorét: Angazhimi i familjes dhe
bashkébanoréve né procesin e rehabilitimit, duke ofruar mbéshtetje, edukim dhe burime pér
té pérmirésuar marrédhéniet dhe rrjetet e mbéshtetjes sé komunitetit.

9.2 Vlerésimi dhe planifikimi i individualizuar

Vlerésimi dhe planifikimi i individualizuar pér programin e rehabilitimit dhe ri integrimit té
pacientéve me aftési té kufizuara intelektuale né ISSH pérfshin njé gasje gjithépérfshirése pér té
adresuar nevojat e tyre unike dhe pér té promovuar mirégenien e tyre té pérgjithshme. Mé poshté
jané hapat pér zhvillimin e tij.



Vlerésimi fillestar - kryhet njé vlerésim i ploté i aftésive intelektuale, fizike, emocionale dhe sociale
té secilit pacient. Ky vlerésim duhet té pérfshijé té dhéna nga individi, anétarét e familjes sé tyre dhe
profesionistét e tjera pérkatés té kujdesit shéndetésor. Identifikon fushat specifike né té cilat pacienti
ka nevoje pér mbéshtetje, té tilla si aftésité e komunikimit, aktivitetet e pérditshme té jetesés,
ndérveprimet sociale, aftésité profesionale dhe menaxhimi i sjelljes. Procesi i vlerésimit duhet té jeté
i ploté dhe té identifikojé té gjitha aspektet e nevojave jetésore, pasi ky grup shpesh pérjetojné nevoja
té paidentifikuara dhe té paplotésuara.

9.3 Vendosja e géllimeve

Ka pak udhézime té pércaktuara pér prioritizimin e géllimeve té rehabilitimit. Njé gamé e gjeré
synimesh té tilla jané té arritshme, té tilla si pérmirésimi i aftésive pér veté-menaxhimin e gjendjes
se tyre, ndjekja e géllimeve té punés ose arsimore népérmjet punésimit t& mbéshtetur ose edukimit
té mbéshtetur, pérmirésimit té aftésive ose aftésive mé té médha té veté-kujdesit dhe té jetesés sé
pavarur. Shumé prej kétyre géllimeve mund té ndigen njékohésisht dhe strategjia mé e miré éshté
té pérgendroheni sé pari né ato géllime pér té cilat rezidenti éshté mé i motivuar té punojé dhe gé
jané mé afér géllimeve té tij/saj personale té rimékémbijes.

Caktimi i géllimeve té rehabilitimit nénkupton ge né fushat e me poshtme, ndryshimet ge synojmé
té arrihen, duhet té jen t& matshme (lista kontrollit, pyetésoré, vézhgime etj) té verifikueshme dhe
té arrihen pér kohe té caktuara, sipas protokoleve profesionale apo edhe udhérréfyese té tjera
vendore apo ndérkombétaré.

9.4  Programet e rehabilitimit dhe ri integrimit: aktivitetet dhe ndérhyrjet

Njé program gjithépérfshirés do té pérfshin fusha té ndryshme, duke pérfshiré arsimin, trajnimin
profesional, zhvillimin e aftésive sociale dhe ndérhyrjet terapeutike.

Merr parasysh preferencat, pikat e forta dhe kufizimet e pacientit kur pércaktoni aktivitetet dhe
ndérhyrjet gé do té pérfshihen né program.

Zhvillohet nga njé ekip multidisiplinar qé pérbéhet nga profesionisté nga fusha té tilla si psikologjia,
terapia okupacionale, terapia e té folurit dhe edukimi special pér té zhvilluar njé program holistik.

9.5 Ndérhyrjet terapeutike

Inkorporon ndérhyrje terapeutike té bazuara né prova té pérshtatura pér nevojat e pacientit. Kjo
mund té pérfshijé terapi njohése-sjellése, terapi té té folurit dhe gjuhés, terapi profesionale dhe
trajnime té aftésive sociale.

Siguroni mbéshtetje té individualizuar pér té adresuar sfidat specifike gé lidhen me aftésité e
kufizuara intelektuale, té tilla si trajnimi i sjelljes adaptove, terapia e integrimit ndijor dhe
teknologjia ndihmése.



Né ményré mé té detajuar do té ofrohen sipas nevojave dhe mundésive kéto Iloj ndérhyrjesh:

Rehabilitimi kognitiv
1. Strategjité e Pérmirésimit té Kujtesés
2. Trajnim pér vémendje dhe pérgendrim
3. Aftésité pér zgjidhjen e problemeve
Rehabilitimi fizik
1. Zhvillimi i aftésive motorike
2. Trajnim pér Lévizshméri

3. Aktivitetet e Trajnimit té Jetesés Ditore

Rehabilitimi social dhe emocional
1. Zhvillimi i aftésive sociale

2. Kontrollimi i emocional

3. Ndértimi dhe mbajtja e marrédhénieve ndér njerézoré

Rehabilitimi rekreativ dhe menaxhimi i kohés sé liré

1. Pjesémarrja né Aktivitete Rekreative
2. Zhvillimi i aftésive pér menaxhimin e kohés se liré

3. Integrimi dhe Pérfshirja né Komunitet

9.7 Modalitetet dhe Teknikat e Rehabilitimit

Terapia individuale
1. Terapia kognitive-sjellése (CBT) dhe analiza e aplikuar e sjelljes (AAS)
2. Trajnimi i Aftésive dhe Psikoedukimi

3. Rritja motivuese

Terapia grupore
1. Grupet e Trajnimit pér zhvillimin e Aftésive Sociale
2. Grupet Mbéshtetése pér Ndérveprimin e aktiviteteve me rezidentét dhe komunitetin
3. Aktivitete relaksuese dhe terapeutike né grupe

4. Grupi i fokusuar né edukim dhe promovim té shéndetit: kjo fushe pérfshin sigurimin dhe



ofrimin e promovimit té shéndetit dhe té zgjedhjeve pér ményre té shéndetshme té jetesés si: té
ushqyerit, ushtrimet fizike, praktikat e higjienés dhe strategjité pér kujdes ndaj vetvetes.

9.8 Zhvillimi i1 aftésive

Krijon njé plan té strukturuar pér té nxitur zhvillimin e aftésive né fusha té tilla si komunikimi,kujdesi
pér vetén, aftésité profesionale dhe integrimi né komunitet.

Pérdor njé gasje té pérgendruar té personi gé thekson zgjedhjen individuale, vetévendosjendhe
veté-advokimin.

Ofron mundési té rregullta pér praktiké, pérforcim dhe pérgjithésim té aftésive té fituara né
mjediset e jetés reale.

Aktivitetet pér zhvillimin e aftésive ndér té tjera pérfshijné:
= Kujdesi personal (p.sh., veshja, larja, ushgimi, higjiena)
= Lévizshméria funksionale (p.sh. aktivitetet sportive, ushtrime fizike)
= Menaxhimi né komunitet (p.sh., transporti, pazari, financat)
= Menaxhimi i sjelljes né raport me té tjerét (p.sh., né rast provokimeve verbale, bullizmit)
= Rendin shtépiak (p.sh., pastrimi, gatimi, mirémbajtja e kopshtit)

= Socializmi (p.sh., vizita, telefonata, evente sociale)

9.9 Socializmi dhe Integrimi né Komunitet

Lehtésimi i mundésive gé pacientét té pérfshihen né aktivitete sociale dhe té nder veprojné me
bashkémoshatarét, si brenda mjedisit rezidencial ashtu edhe né komunitet.

Organizoni dalje né komunitet, pjesémarrje né aktivitete rekreative dhe mundési vullnetaré pér té
promovuar socializmin dhe integrimin né komunitet.

Pérgatitja pér strenimi social dhe riintérgrim né komunitet duhet té shogérohet me dokumente
specifike pas analizés se gjendjes aktuale dhe ligjore né kuadér té legjislaturés nacionale apo akteve
ndérkombétare.

9.10 Monitorimi dhe vlerésimi i progresit

Vlerésohet dhe monitorohet rregullisht né afat kohore té caktuara pérparimi i pacientit drejt
géllimeve té vendosura.

Modifikimi i programit sipas nevojés bazuar né nevojat dhe progresin e individit né zhvillim.

Bashképunimi me pacientin, anétarét e familjes sé tyre dhe ekipin e trajtimit pér té rishikuardhe
rregulluar rregullisht planin e individualizuar.



9.11 Pérfshirja e familjes dhe kujdestarit

Pérfshihen anétarét e familjes sé pacientit dhe kujdestarét né procesin e rehabilitimit dhe ri
integrimit.

Ofrohet mbéshtetje, edukim dhe trajnim pér familjet dhe kujdestarét pér té rritur aftésiné etyre pér
té mbéshtetur pérparimin e individit dhe pérgjithésimin e aftésive né mjedisin eshtépiseé.



X. AKTIVITETET OKUPACIONALE PER REZIDENT

10.1 Pérmbledhje e programit

Programi okupacional éshté krijuar pér té fugizuar individét me aftési té kufizuara intelektuale qé
banojné né njé mjedis social rezidencial pér té zhvilluar dhe pérmirésuar aftésité e tyre
okupacionale, pér té promovuar pavarésiné dhe pér té pérmirésuar cilésiné e tyre té pérgjithshme
té jetés. Programi fokusohet né ofrimin e njé mjedisi mbéshtetés dhe gjithépérfshirés gé nxit rritjen
personale, angazhimin social dhe pérvetésimin e aftésive praktike t€ nevojshme pér jetén e
pérditshme.

Qéllimi i terapisé okupuese éshté t’i ndérmjetésoj individét né kryerjen e aktiviteteve ditore ge
jané té kuptimshme pér ta, né fushat kryqe si : kujdesi ndaj vetvetes, produktiviteti dhe aktivitetet
e lira.

10.2 Qé&llimi i programit

Pérmirésimi i aftésive té jetés sé pérditshme:

Ndihmoni individét né zhvillimin dhe pérmirésimin e aftésive té tyre pér té kryer aktivitétét e jetés
sé pérditshme, té tilla si higjiena personale, pérgatitja e vaktéve, punét e shtépisé dhe menaxhimi i
parave.

Nxitja e socializimit dhe komunikimit

Lehtésimi i mundésive pér ndérveprim social, komunikim dhe ndértim marrédhéniesh me
bashkébanorét, stafin dhe anétarét e komunitetit.

Zhvillimi i aftésive okupacionale

Ofrimi i trajnimeve dhe mbéshtetjes okupacionale pér té ndihmuar individét té fitojné dhe zhvillojné
aftési té réndésishme pér punésimin, si pérgatitja pér puné, menaxhimi i kohés, pérfundimi i
detyrave dhe komunikimi né vendin e punés.

Promovimi i aftésive njohése dhe motorike

Zbaton aktivitete gé stimulojné funksionimin njohés, zgjidhjen e problemeve, kujtesén dhe
koordinimin pér té pérmirésuar aftésité e pérgjithshme njohése dhe motorike.

Vlerésimi dhe plani i individualizuar

Vlerésimi dhe planifikimi i individualizuar pér njé program okupacionale pér pacientét me aftési té
kufizuara intelektuale né ISSH éshté thelbésore pér promovimin e pavarésisé sé tyre, aftésive
funksionale dhe mirégenies sé pérgjithshme.



Vlerésimi okupacional

Kryhet njé vlerésim gjithépérfshirés okupacional pér té vlerésuar aftésité, shkathtésité, interesat dhe
fushat e véshtirésisé sé individit. Pér kété géllim pérdoren mjeté vlerésimi si MOHOS (Modeli
Human i Okupacionit) etj. Vleréson aftésité motorike té individit, pérpunimin ndijor, aftésité e vete
kujdesit, aftésité njohése, interesat okupacionale dhe ¢do faktor mjedisor gé mund té ndikojé né
performancéne tyre profesionale.

Vendosja e géllimeve

Bashképunimi me individin, anétarét e familjes sé tyre dhe ekipin e trajtimit pér té vendosur
synime realisté dhe kuptimploté. Qéllimet duhet t'u pérshtatén aftésive, interesave dhe aspiratave té
individit, duke u fokusuarné rritjen e pavarésisé, aftésive funksionale dhe gatishmérisé profesionale.

Hartimi i programit okupacional

Zhvillohet njé program i strukturuar gé integron aktivitete terapeutike, ushtrime pér ndértimine
aftésive dhe mundési trajnimi profesional. Merr parasysh preferencat, pikat e forta dhe kufizimet e
individit kur pércaktoni aktivitetet dhendérhyrjet qé duhen pérfshiré. Sigurohet gé programi té
pérfshijé njé séré aktivitetesh qé synojné fusha té ndryshme, té tilla sivete kujdesi, aftésité sociale,
angazhimi né komunitet dhe aftésité profesionale.

Strategjité adaptove dhe teknologjia ndihmése

Identifikohen strategjité adaptove dhe teknologjité ndihmése qé mund té pérmirésojné
performancén okupacionale té individit. Sigurohen pajisje, mjeté dhe modifikime té pérshtatshme
ndihmése pér té mundésuar pavarési mé té madhe né aktivitetet e pérditshme dhe detyrat
okupacionale.

Zhvillimi i aftésive
e Krijohet njé plan qé fokusohet né zhvillimin e aftésive specifike gé lidhen me jetén e
pérditshme, gatishmériné pér puné dhe integrimin né komunitet.

e Ndahen detyrat né hapa té menaxhueshém dhe ofroni mundési praktike té strukturuarapér
té zhvilluar aftési.

o Pérfshihen aktivitete praktike, luajtje me role, simulime dhe skenaré té jetés reale pér té
promovuar pérgjithésimin e aftésive.

10.3 Komponentét dhe Aktivitetet e Programit

Trajnimi pér aftésité e jetesés sé pérditshme - Kryhen seanca trajnimi té strukturuara pér té
zhvilluar dhe pérmirésuar aftésité qé lidhen me higjienén personale, veshjen, kujdesin, pérgatitjen e
vakteve, blerjet ushgimore dhe mirémbajtjen e ambientit shtépiak.

Aftésité e komunikimit dhe sociale - Lehtésohen aktivitetet né grup, ushtrimet me role dhe
diskutimet pér té pérmirésuar aftésité e komunikimit, ndérveprimet sociale dhe ndértimin e
marrédhénieve.



Trajnimi okupacional - Ofrohen programe vlerésimi dhe trajnimi okupacional té pérshtatura pér
aftésité dhe interesat individuale, duke pérfshiré punén vullnetare brenda institucionit dhe né
komunitet. Ofron mundési trajnimi okupacional té pérshtatura me interesat, aftésité dhe géllimet
okupacionale té individit.

Identifikon detyrat e pérshtatshme té punés dhe siguron trajnime né aftésité pérkatése si sjelljané
vendin e punés, menaxhimi i kohés, ndjekja e udhézimeve dhe pérfundimi i detyrave. Bashké&punon
me bizneset dhe organizatat lokale pér té krijuar mundési punésimi ose praktike té mbéshtetura pér
pérvojé praktike.

Stimulimi njohés - Terapia e stimulimit kognitiv parasheh njé game té gjere aktivitetesh té cilat kané
pér gellim stimulimin e té menduarit dhe t¢ memories né pérgjithési. Zbatohen aktivitete té tilla si
enigmat, lojérat e Kkujtesés, programet e bazuara né kompjuter dhe ushtrimet pér zgjidhjen e
problemeve pér té pérmirésuar funksionimin kognitiv dhe aftésité e kujtesés.

Monitorimi dhe vlerésimi i progresit - Vleréson rregullisht pérparimin e individit drejt géllimeve
té vendosura. Ndryshoni programin okupacional sipas nevojés bazuar né nevojat dhe progresin e
individit né zhvillim. Bashké&punon me individin, anétarét e familjes sé tyre dhe ekipin e trajtimit pér
té rishikuar dhe rregulluar programin rregullisht. Vlerésimi i rregullt i efektivitetit té programit kryhet
népérmjet mbledhjes sé té& dhénave, vlerésimeve individuale, reagimeve té pjesémarrésve dhe
vézhgimeve té stafit. Gjetjet pérdoren pér té identifikuar fushat pér pérmirésim, pér té rregulluar
ndérhyrjet dhe pér té siguruar gé programi té mbetét i pérgjegjshém ndaj nevojave né ndryshim té
pjesémarrésve.

Planifikimi i tranzicionit - Merr parasysh qéllimet afatgjata té individit dhe planifikon pér kalimin
e tyre nga mjedisi i banimit né rregullime mé té pavarura jetesé, punésim té mbéshtetur ose programe
té bazuara né komunitet. Pérfshin késhilltaré profesionalé, specialisté té tranzicionit dhe profesionisté
té tjeré pér té ndihmuar né procesin e planifikimit té tranzicionit.

Planifikimi i l&shimit
= Vlerésimi para transferimit apo léshimit
= Planifikimi i kujdesit pasues pas transferimit apo léshimit

= Referim té Burimet e Komunitetit



Xl. VLERESIMI | PROGRAMEVE PSIKOSOCIALE DHE
OKUPACIONALE

Programe psikosociale, okupuese dhe rehabilituese té bazuara né praktikat mé té mira dhe né
mundésité institucionale hartohen pér rezidentét. Ky program do té hartohet dhe zbatohet nga ekipi
multidisiplinor. Procesi i vlerésimit si hap | pare | programit duhet té jeté i ploté dhe té identifikojé
té gjitha fushat e nevojés, pasi ky grup Rezidentésh shpesh pérjeton nevoja té paidentifikuara dhe té
paplotésuara.

Vlerésimi duhet té bazohet né vlerésime psiko-social té rezidentit i cili éshté vlerésimi funksional i
pikave té forta dhe nevojave té klientit né fushat kryesore gé lidhen me pavarésimin e tij né
institucion dhe komunitet, si né vijim:

1) Aftésité e kujdesit pér vetén.

2) Kujdesi shéndetésor, duke pérfshiré menaxhimin e medikamenteve.
3) Aftésité e mbajtjes sé shtépiseé.

4) Aftésia pér té plotésuar nevojat ushgimore.

5) Lévizshmeéria.

6) Aftésité e menaxhimit té parave.

7) Aftésité nder personale.

8) Edukimet profesionale/arsimore.

9) Pérdorimi i kohés sé liré.

10) Strukturimi i kohés dhe prioritetet.

Pjesémarrja né komunitetit si rrejtét sociale (jo né internet) dhe pérdorimi ishérbimeve dhe burimeve
té tjera.

Vlerésimi pér fushat e lartcekura do té béhet gé né fillim nga ekipi multidiciplinar (ky vlerésim do
té bazohet edhe né instrumente vlerésuese okupacion ale té strukturuara si pér shembull MOHO
dhe Modeli Kanadez pér peformance).

Rehabilitimi fokusohet né aftésité dhe shkathtésité e rezidentit, si dhe né karakteristikat egjendjes se
tyre dhe paaftésité.

Shérbimet e rehabilitimit kané si synime té garta nxitjen e shpresés, pérfshirjes sociale dhe
rimékémbjes individuale pérballé gjendjes dhe paaftésisé sé vazhdueshme. Plani fillestar i trajtimit:
Ky plan do té zhvillohet me secilin Rezident, plan shérbimi pas regjistrimit té klientit né ISSH.

Pérditésimet e planit: Stafi i ISSh duhet té vlerésojé pérshtatjen e klientit me programin brenda 30



ditéve té regjistrimit dhe modifikojné planin e shérbimit sipas nevojés. Plani duhet té rishikohet dhe
pérditésohet brenda 60 dité. Plani duhet té& nénshkruhet nga komisioni multidisiplinor dhe nga
Rezident/Rezidenti nése éshté e mundur.

Fushat e pérfshirjes né kéto programe do té jené:

Kujdesi pér vetén
= Kujdesi personal (p.sh., veshja, larja, ushgimi, higjiena)
= Lévizshméria funksionale (p.sh., udhétimet té brendshme, té jashtme)
= Menaxhimi né komunitetit (p.sh., transporti, pazari, financat)
= Menaxhimi i sjelljes né raport me té tjerét (p.sh., né rast provokimeve verbale etj, bullizmit etj).

Produktivitéti
= Puné me pagesé/pa pagesé (p.sh., gjetja/mbajtja e njé puné, vullnetarizmi)
= Menaxhimi i familjes (p.sh., pastrimi, gatimi)
= Loja/Shkolla (p.sh., aftésité e lojés)

Koha e liré
= Rekreacion i geté (p.sh., hobi, zanate, lexim)
= Rekreacion aktiv (p.sh., sporte, shétitje, udhétime)
= Socializmi (p.sh., vizita, telefonata, festa, korrespondencé)

Intervenimet psikologjike
= Vlerésimi psikologjiké
= Terapi grupore
= Psiko-edukim
= Menaxhimi i zemérimi
= Menaxhimi i stresit
= Aftésité pér zgjidhjen e problemeve

Rezidentét gé do té pérfitojné nga késhillimi dhe mbéshtetja grupore pérzgjidhen nga psikologuné
mbéshtétje edhe profesionistét té tjeré. Késhillimet grupore strukturohen né seanca té caktuara té
cilat strukturojné punén dhe pérgendrohen né tema té caktuara dhe aftésive té rezidenteve.
Késhillimi grupor dhe intervenimet e tjera zhvillohen né bazé t¢ manualeve gé orienton dhe
strukturén punén e udhéhegésve té grupit, dhe pér kété stafi ka nevojé pér trajnim.

Aftésimi paraprofesional dhe vokacional
= Zdrukthétari
= Rrobagepési




= Kuzhiné

= Pastrim

= Kopshtari

= Punésim i mbéshtetur.

= Programet e punésimit té pérdoruesve té shérbimit

= Pérfshirja né ndérmarrje sociale

= Pérgatitja pér strehimi social dhe ri-itérgrim né komunitet

11.1 Rregulla té pérgjithshme té zbatimit té planit

Plani i rehabilitimit psikosociale, reintégrimit dhe okupacional duhet té pérfshijé pikat e
méposhtme:

a) Qéllimet afatshkurtra dhe afatgjata pér aktivitete ge do té zhvillohen, do té formulohennga
ekipi multidisiplinar dhe me prezencén e rezidentit.

b) Sjelljet gé duhen modifikuar dhe aftésité gé duhen zhvilluar.
c) Lloji dhe shpeshtésia e shérbimeve rehabilituese gé do té ofrohen.
d) Teknikat dhe metodat e shérbimit gé do té pérdoren.

Pér cdo rezident né ISSH rekomandohet té kalojé njé pjesé té madhe té kohés sé tij jashté dhomés.
Metoda pér arritjen e kétij géllimi duhet té pasqyrohet né planin rehabilitues té ¢do rezidenti.

Rezidenti (nése éshté e mundur) ose kujdestari ligjore do té marré pjesé né pércaktimin e géllimeve,
planifikimin e aktiviteteve, vendimmarrjen dhe vlerésimin e progresit lidhur me planin e
rehabilitimit.

Plani origjinal i rehabilitimit, si dhe rishikimet e mévonshme té planit, duhet té pérfshihet nédosjen
fizike apo elektronike té rezidentit.

Né momentin e pranimit né ISSH dhe gjaté gjithé periudhés sé rehabilitimit, ¢cdo rezidenti do téi
caktohet njé personi pérgjegjés nga menaxhmenti i ISSH i cili éshté pérgjegjés pér:

a. Aktivitetet né institucion ge ofrohen sipas planit té rehabilitimit.

b. Referimet dhe rregullimet pér ofrimin e aktiviteteve nga institucione té tjera té specifikuara
né plani rehabilitues ndodh dhe koordinohet me institucione pérgjegjése pér
trajtim/menaxhim té rastit té klientit, si p.sh. Qendra e Shéndetit Mendor, QKMF, 0JQ etj.

c. Regjistrimi i realizimit té aktiviteteve, plani i aktiviteteve, progresi, rishikimet e planit té
aktiviteteve vjetor, rivlerésimi, referimet duhet té jené té dokumentuara né dosjen e
rezidentit.

d. Njérivlerésim i ploté i pikave té forta dhe nevojave té klientit si¢ pércaktohet nga vlerésimi
psikosocial dhe rishikimi i shérbimeve gé i ofrohen rezidentit behet sepaku njé here né vit,
njé ndryshim i réndésishém né nivelin e funksionimit té klientit. Rivlerésimi duhet té béhet
né njé takim i cili pérfshin personat e pérfshiré né zhvillimin dhe zbatimin e planit individual



té rehabilitimit.

Rezultatet e kétij takimi duhet té dokumentohen né procesverbal si dhe té vendosjen nédosjen
e klientit dhe t'i dorézohen me shkrim menaxhmentit té ISSH.

Shpjegime shtesé : Té gjitha kéto aktivitete jané té pérfshira né dokumentin e Planit té rehabilitimit
psikosocial, re integrimit dhe okupacional pér Rezidentét né Institutin Special Shtime.

Pér secilin aktivitet ekipi multidisplinor harton udhézuesin dhe formatin e pérshtatshém té zbatimit.
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SPISAK SKRACENICA

AAC — Dodatni alternativni komunikacioni uredaji
KALMS - Kosovska agencija za lekove i medicinska sredstva
HBV — Hepatitis B

HCV — Hepatitis C

SIS - Specijalni institut u Stimlju

MZ - Ministarstvo zdravlja

PECS - Komunikacioni sistem za razmenu slika

IPT- Individualni plan tretmana

GCPM - Glavni centar porodi¢ne medicine

CSR - Centar za socijalni rad

UBKSK - Univerzitetska bolnica i Klini¢ka sluzba Kosova
TBC - Tuberkuloza
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X11. UPRAVLJANJE ZDRAVLJEM STICENIKA

Od prijema do otpusta

Ne sme biti diskriminacije na osnovu rase, boje koze, pola, jezika, vere, politickog misljenja,
nacionalnog ili drustvenog porekla, bogatstva ili zemlje rodenja.

Osnovna svrha zdravstvene zastite je briga o §ti¢eniku i kao takva nega koja se pruza u SIS se
ne menja.

I §tiéenici i osoblje SIS-a imaju svoja prava i odgovornosti. Profesionalne grupe moraju se
pridrzavati drzavnih standarda i medunarodnih pravila ili preporuka.

Problemi mentalnog zdravlja, drugi zdravstveni problemi i infekcije dominiraju zdravstvenim
potrebama Sti¢enika. Druge vrste hroni¢nih zdravstvenih stanja koje zahtevaju paznju su takode
Ceste.

Zdravstvene sluzbe u SIS-u moraju razumeti pravne i zdravstvene politike i strukturu u kojoj
deluju i traziti naine povezivanja sa lokalnim sluzbama i resursima kao vazno pitanje u
upravljanju osobama sa ograni¢enim sposobnostima i mentalnim bolestima.

SIS bi trebao imati medicinske usluge, usluge infermierstva, stomatoloske, psiholoske i
farmaceutske usluge uz administrativnu podrsku.

Svako rezidentno lice mora imati pristup svim uslugama u svakom trenutku.

SIS mora imati sistem koji vodi racuna o njegovoj funkciji, ukljucujuc¢i sredstva, resurse,
procese, osnovne klinicke izazove, rezultate i kriticne incidente.



XI.FUNKCIJA ZDRAVSTVENE USLUGE

Svakako pogledajte relevantne nacionalne i medunarodne dokumente za postovanje standarda,
ljudska prava koja treba identifikovati.

Zdravstvene usluge ukljucuju:
e Prva medicinska poseta na prijemu
e Redovne posete
e Psihijatrijske posete
e Posete psihologa
e Sistematske posete
e Specijalisticke posete

e Poslednja poseta u slucaju otpusta iz instituta.

Specifi¢ni pokazatelji koje treba proslediti
e Samopovredivanje, telesne povrede, seksualna zlostavljanja
e Upravljanje slu¢ajevima sa rizikom od samoubistva, smrti
e Upravljanje lekovima i terapija

e Restriktivne mere

Specifi¢ne procedure
e Rad socijalnog radnika
e Posete rodbine
e Multidisciplinarni tim
e Psihosocijalne aktivnosti - rehabilitacione i reintegrativne
e Okupacione terapije
e Medicinsko pomo¢no osoblje
e Saradnja sa drugima (CSR, GCPM, UBKSK, itd.)



XIV.PROCEDURE

14.1 Prijem po prvi put (prva medicinska poseta)
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Sti¢eniku, odmah po prijemu, istog dana mu se obavlja prvi lekarski pregled i dosije otvara
prisutno medicinsko osoblje. Svaka prva medicinska poseta zavrSava se potpisom lekara koji
ima iskljucivu odgovornost za otvaranje dosijea.

Prva medicinska poseta se odvija u ambulantama ili posebnim specificnim zdravstvenim
prostorima.

Ukoliko poseta zahteva dodatnu opremu i uslove, pacijent se Salje u prostorijama ambulante,
bolnicku ili javnu zdravstvenu ustanovu.

Tokom prve medicinske posete uzimaju se opsti podaci koje medicinska sestra zatim upisuje
u medicinskom kartonu. Drugi struéni deo lekarske posete nastavlja lekar ustanove u prvom
mogucem trenutku, a najkasnije u roku od 24 sata.

Ako je lekar prisutan, prva medicinska poseta se obavlja odmah.
Pacijent se prima samo u redovnom radnom vremenu.

Prva medicinska poseta je potpuna, detaljna u svakom pogledu i evidentirana u medicinskom
kartonu.

Medicinski karton se otvara svakom S§ti¢eniku.

Sva relevantna medicinska dokumentacija koju Sti¢enici poseduju uzimaju se u obzir
prilikom prvog prijema.

Sve medicinske aktivnosti evidentirane su u medicinskom kartonu na hronoloski nacin, koje
ujedno imaju i pravnu vrednost.

Svi podaci u prvoj poseti takode su uneseni u elektronski dosije. Na¢in unosa podataka u
elektronski dosije odreden je posebnim propisima ili vaZe¢im zakonom o zastiti podataka.

Svrha prve medicinske posete je:
e. trenutno zdravstveno stanje koje je od zdravstvenog znacaja,
f. psihic¢ko stanje i opasnost po sebe i druge,
g. anamneza Zivota i bolesti prema sistemima i prioritetima,
h

akutne, hroni¢ne, alergijske, zarazne bolesti, sa posebnim naglaskom na one koje se Sire
krvlju, seksualnim kontaktom i disanjem, kao §to su TBC, HCV, HBV, HIV/AIDS
(definisano prema upitnicima i nacionalnim protokolima), znakovi na telu i drugi koji
zahtevaju hitno, trajno lecenje ili pracenje stanja.
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Osnovna i dijagnosticka laboratorijska ispitivanja obavljaju se u svim sluc¢ajevima prema
klinickim protokolima, medicinskim indikacijama i prioritetima koje utvrduje lekar
ustanove.

RTG (X-zraci) i druge testove na druge zarazne bolesti na prijemu, rade se prema
medicinskim indikacijama na osnovu anamneze, zdravstvenog stanja, nacionalnih i
medunarodnih protokola.

U zavisnosti od zdravstvenog stanja, vrsi se cirkulacija Stienika kao i preporuke za njegov
smestaj (odreduju se specifi¢nosti prema psiho-fizickom stanju).

U slucaju da Sti¢enik nije dobrog zdravstvenog stanja ili ima vidljive znakove povreda
prilikom prijema i nema otpusnicu ili izvestaj o lecenju izdat od bilo koje zdravstvene
ustanove, on/ona se ne prima i Salje van ustanove i zahteva se da lica ovlas¢ena za davanje
lekarskog izvestaja zdravstvene ustanove van ustanove SIS sastave izvestaj.

U slucajevima kada Sti¢enik ima bolest koja se moZe zbrinuti, ne prima se u ustanovu.

U slucaju da postoji zarazna bolest koja se moZe zbrinuti unutar ustanove 1 koja se moze
preneti na druge, a koja se mora izolovati prema protokolima lecenja te bolesti, tada se ovaj
Sticenik iz zdravstvenih razloga smesta u prostorije za izolaciju do trenutka prevazilazenja
mogucénosti Sirenja ove bolesti. Prolaz rizika od Sirenja bolesti potvrduje se laboratorijskim
pretragama, od strane lekara ili specijaliste bolesti. Ovo pitanje se re$ava na isti na¢in kao i
u javnim zdravstvenim ustanovama.

Nakon ove posete, a nakon otvaranja medicinskog kartona, $ti¢enik se moze prijaviti u SIS
prema datim preporukama.

Prva medicinska poseta kao i druge medicinske posete obavljaju se poverljivo i bez prisustva
nemedicinskog osoblja.

Zdravstveno stanje, dijagnoza 1 medicinska dokumentacija Sticenika moraju biti poverljivi,
osim u sluc¢ajevima kada je li¢no zdravlje 1 zdravlje drugih ugrozeno kao posledica Sirenja
zarazne bolesti ili kada se smatra da je to neophodno radi spre¢avanja samoubistva.

Sti¢enik 1ili (zakonski staratelj) se informiSe o svojim zdravstvenim pravima, nacinu
ispoljavanja, lecenja, vrstama usluga i1 preventivnih akcija za razliCite zarazne bolesti i
mogucénostima koje pruza zdravstvena sluzba SIS.

Sti¢enik ili zakonski staratelj, tokom boravka u SIS, ima pravo da zahteva i dobije zbirne
izvestaje o svom zdravstvenom stanju nakon dokumentovanog zahteva i utvrdivanja svrhe
posedovanja tog dokumenta.



14.2 Redovne posete
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Nakon smestaja u SIS, stienik dobija savete, informacije i kontinuirano le¢enje. Sve
zdravstvene tretmane izvodi samo licencirano i obu¢eno medicinsko osoblje.

U svakom trenutku, 24 ¢asova dnevno, svakom Sti¢eniku je omogucen pristup medicinskim
uslugama za lecenje bez odlaganja, prema potrebi i indikacijama koje odredi zdravstveno
osoblje.

Medicinska sestra je ona koja je ostvarila prvi kontakt, nakon zahteva sti¢enika ili pomoc¢ne
medicinske sestre za zdravstveni tretman.

Nakon posete koju je medicinska sestra izvrsila u sobi Sti¢enika uz konsultaciju sa lekarom,
on na osnovu njegovog zdravstvenog stanja odlucuje kako ¢e se dalje leciti Sticenik.
Lecenje se moze zavrsiti tamo, moze zahtevati da se odmah posalje u ambulantu, odmah
ga posle konsultacije sa lekarom posalje iz ustanove, sacekati da dode lekar, da ga upise za
pregled lekaru narednog ili drugog dana, sve u zavisnosti od njegovog/njenog zdravstvenog
stanja.

Sti¢enika posecéuje (redovna poseta) lekar nakon podataka koje mu daje medicinska sestra,
koja lekaru mora izneti razlog posete, pripremiti medicinski karton i pripremiti Sticenika
za posetu.

Lekar obavlja posetu i, u zavisnosti od zdravstvenog stanja, tretman obavlja unutar
ustanove, trazi pomo¢ od drugih ustanova u slucaju da postoje bolji uslovi za lecenje, trazi
da bude upucen u javnu ustanovu na dalje leCenje prema nivoima upucivanja i brige,
izrazenim u prioritetima u uputstvu kojeg poseduje.

Nivo upucéivanja utvrduje se zakonom 1 informativnim cirkularima koje 1zdaje MZ.
Prioriteti slanja $ticenika iz zdravstvenih razloga van SIS-a su &etiri:

a. Odmah (A),

b. U roku od 24 casa (B),

c. Utoku nedelje (C),

d. U roku od jednog meseca (D).

Nakon svakog zavrSetka svake zdravstvene aktivnosti, sve se to evidentira u fizickim 1
elektronskim medicinskim dosijeima.



14.3 Sistematske posete

6. Uprkos drugim zakazanim i hitnim zdravstvenim pregledima, ima slucajeva da se neki
Sti¢enici uopste nisu pojavili na lekarski pregled. Razloga moze biti mnogo, pocev od srama,
hrabrosti, psihofiziCkog stanja, raznih prepreka pa se na taj nacin ne moze pratiti njihovo
zdravstveno stanje. Moze se desiti da neko ima razne psihicke, organske ili druge poremecaje,
a medicinsko osoblje nije obavesteno.

7. Kako bi se izbegle ove mogucnosti, neophodno je pravilo da svakog Sti¢enika sistematski
posecuje medicinska sestra najmanje jednom mesecno.

8. Tokom ove posete, svi vitalni znaci Sticenika se mere i hronoloski evidentiraju u fizicku i
elektronsku medicinsku dokumentaciju.

9. Evidencija vitalnih znakova u drugim medicinskim dokumentima nije vazeca, ako nije
evidentirana i u fizi¢koj i elektronskoj medicinskoj dokumentaciji.

10. Sistematskim posetama se takode smatraju:

a.
b.

Krvni testovi za svakog Sti¢enika, svakih 6 meseci,
Laboratorijske analize za $ti¢enika prema indikacijama,

Laboratorijske analize, specifi¢ne, za Sticenike koji su redovni korisnici nekih lekova i
psihotropnih i sli¢nih supstanci, koje se obezbeduju po klinickim protokolima,

Sistematski pregled stomatologa za sve Sti¢enike, jednom godisnje.
Sistematske ginekoloSke posete za sve §ticenice, najmanje jednom godiSnje.

Mamografski pregledi i preventivni pregledi porodilja, za sve Sti¢enice, obavljaju se
jednom godisnje.
Skrining za PAPA test sa ginekoloskom trakom, za sve §ti¢enice jednom godisnje.

Preventivni pregledi na TBC, HCV, HBV i HIV za sve $ti¢enike mogu se ponuditi jednom
godisnje ako se slazu, u kombinaciji sa laboratorijskim testovima (kao u tackama a, b, c).

14.4 Specijalisticke posete

10. Tokom boravka na SIS, $ti¢enik esto ima potrebu da dobije specijalisti¢ke usluge.

11. Upucivanje za takve posete dao je nadlezni lekar u SIS.

12. SIS moze angazovati razli¢ite medicinske konsultante u skladu sa potrebama i prioritetima
predstavljenim u ustanovi.

13. U slu¢ajevima kada u ustanove dolaze specijalisti konsultanti, Sti¢enik se upucuje na adekvatnu
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specijalisticku posetu ustanovi, ako sluc¢aj moze da saceka.

Ako konsultacija mora biti hitna, poziva se konsultant ako je moguce, ili se Sticenik Salje u
zdravstvenu ustanovu.

Ukoliko u SIS nema konsultanata, predmeti se uvek 3alju odgovarajucoj javnoj ili privatnoj
ustanovi, zavisno od potrebe, dogovora i ugovora.

Svi sticenici imaju pravo da dobiju adekvatne specijalisticke usluge prema potrebama koje
utvrduje samo stru¢no medicinsko osoblje i niko drugi.

Misljenja specijalista su savetodavna za lekara odgovornog za SIS, sluze za nastavak
propisanog lecenja.

Medutim, odgovorni lekar SIS-a, kao odgovorno lice ustanove, donosi odluku o primeni ili
propisanog lecenja, nacinu, metodu, vrstama lekova (eventualne zamene, prema listi lekova
koje sluzba ima) i vreme prijave prema praksi porodi¢ne medicine.

14.5 Psihijatrijske posete

Psihijatrijska poseta se obavlja radi procene, dijagnoze i leCenja.
Psihijatrijske posete na SIS obavlja psihijatar zaposlen u ustanovi.

Prva psihijatrijska poseta je kada nova osoba ude u rezidencijalno okruzenje, kako bi se
procenilo njihovo mentalno zdravlje. Ova procena pomaze u uspostavljanju osnovne linije 1
razvijanju odgovarajuceg plana lecenja.

Redovne kontrolne posete mogu se obavljati svakog meseca tokom nekoliko meseci. Ucestalost
se odreduje na osnovu specifi¢nih potreba pojedinca, odgovora na le¢enje i slozenosti njihovog
mentalnog zdravlja.

U slucaju psihijatrijske krize ili hitne situacije, zdravstveno osoblje moze pozvati psihijatra da
pruzi hitnu intervenciju i podrsku. Ove posete su neplanirane i deSavaju se po potrebi za
reSavanje akutnih potreba za mentalnim zdravljem pojedinca.

Osobe kojima su propisani psihijatrijski lekovi zahtevaju stalni nadzor. Psihijatri mogu posebno
zakazati posete radi prac¢enja i prilagodavanja lekova. Ucestalost ovih poseta moZe varirati, ali
su obi¢no ¢esc¢e u pocetku kako bi se pomno pratio odgovor pojedinca na leenje. Kada se rezim
uzimanja lekova stabilizuje, ove posete mogu biti rede.

Psihijatar preporucuje i odgovoran je za odredivanje terapije i pra¢enje psihotropne terapije.
Tokom posete, psihijatar moze dati savete 1 predloge za promenu plana lecenja (psihosocijalni

1 rehabilitacijski) 1 upravljanja ponasanjem (rizik).

Celi proces tokom psihijatrijskih poseta, terapije ili datih saveta evidentira se u medicinskom



kartonu. Psihijatar ¢e voditi ta¢nu i detaljnu dokumentaciju o svakoj poseti, ukljucujuci beleske
o napretku, planove leCenja, promene lekova i sve druge relevantne informacije.

14.6 Psiholoske usluge

7. Psiholoske konsultacije se obavljaju sa ciljem evaluacije kognitivnih, motorickih,
emocionalnih i bihevioralnih vestina.

8. Psiholoske konsultacije na SIS-u obavlja psiholog.

9. Konsultacije psihologa se obavljaju sa svim Sti¢enicima najmanje jednom u 3 meseca ili
po potrebi uz prethodnu preporuku zdravstvenog osoblja.

10. Psiholog preporucuje i odgovoran je kao deo multidisciplinarnog tima za odredivanje
bihejvioralnih terapija i psihoemocionalnog upravljanja.

11. Tokom psiholoskih konsultacija moze dati savete i predloge za promenu plana le¢enja
(psihosocijalni i rehabilitacijski) i upravljanja ponasanjem (rizik).

12. Ceo proces tokom psiholoske konsultacije, dati saveti evidentiraju se u medicinskom
kartonu.

14.7 Socijalna podrska

Socijalna podrska je organizovana i planirana za svakog Sticenika kako bi iskoristile sposobnosti
za stvaranje 1 odrZavanje veza sa svojim okruZenjem (drugim Sti¢enicima, porodicom, itd.).

U okviru socijalne podrske preko socijalnog radnika odrzavaju se kontakti sa porodicom, a
porodica ili zakonski staratelj se obaveStavaju o problemima u vezi sa §ticenikom najmanje jednom
godisnje.

U okviru socijalne podrske razvijaju se strukturirane intervencije za razvoj socijalnih vestina i
sposobnosti uz uklju¢ivanje socijalnih radnika 1 pomoc¢nog osoblja, koje se ogledaju u
individualnom planu rehabilitacije.

U okviru socijalne podrske sprovode se svakodnevne aktivnosti (kupovina, Setnja, izdavanje licnih
dokumenata i sl.) kojima rukovodi rukovodilac slucaja.



14.8 Ostale medicinske usluge
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Dodatne medicinske usluge su one usluge koje se ne obavljaju u Specijalnom institutu u
Stimlju.

Dodatne medicinske usluge obavljaju se u javnim i privatnim ustanovama u zemlji i
inostranstvu.

Dodatne medicinske usluge mogu se obaviti ako postoje zdravstvene indikacije.

Nacin isporuke i oblici isporuke su isti kao i za ostale usluge koje se ne mogu obavljati u
okviru SIS, postuje se Informativni cirkular, MZ, UBKSK itd.

Lecenje u privatnim ustanovama i u inostranstvu vrsi se prema vaze¢em zakonodavstvu i
pravilima MZ za leCenje van javnih ustanova.

14.9 Poslednja poseta

Poslednju posetu u slucajevima otpustanja Sti¢enika iz ustanove vrsi lekar, pri ¢emu se
Sticeniku, zakonskom staratelju ili ¢lanu porodice, u pisanoj formi daju potrebni predlozi 1
preporuke za dalje lecenje.

Poslednjom lekarskom posetom zavrien je medicinski tretman u SIS i zatvoren je medicinski
karton kao medicinski i pravni dokument.

Medicinski karton Stienika, nakon poslednje posete, jedini je sluzbeni dokaz o
zdravstvenom stanju $ti¢enika i arhivira se u administraciji (fizicki ili elektronski oblik).

Nakon zavrSetka posete, Sticeniku se daje neophodna terapija u trajanju od najmanje jedne
nedelje.

Prilikom poslednje posete, Sti¢eniku ili njegovom zakonskom staratelju, pismeni lekarski
izvestaj o poslednjoj terapiji koju prima, neophodnom lecenju koje mora da nastavi, kroz
zbirni zdravstveni izvestaj kojim dokazuje nastavak u ustanovi u kojoj treba prezentovani,
zavisno od indikacija. Kopija ovih dokumenata ostala je u dosijeu.

14.10 Medicinska poverljivost, stigma i medicinska dokumentacija

20.

21.
22.

Medicinska poverljivost mora biti zagarantovana i poStovana sa najvecom rigoroznoscu kao
I za celokupnu populaciju.

Medicinska etika i poverljivost trebaju biti na istom nivou kao i javne zdravstvene ustanove.

Sva medicinska dokumentacija, postupci i rezultati raznih medicinskih testova su poverljivi
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1 moze ih videti samo zdravstveno osoblje. Dokumente moze videti i nadlezno pravno
osoblje iz tuzilastva i suda, na sluzbeni zahtev.

kojeg sti¢enika.
Medicinski karton moze biti dostupan raznim akreditovanim, odobrenim organizacijama za
praéenje zdravstvenih sluzbi, ljudskih prava i prevencije torture.

Niko se sme da bude tretiran druga¢ije u SIS-u zbog bolesti ili nesposobnosti.

Medicinska poverljivost se narusava samo u slucajevima kada je u interesu zastite javnog
zdravlja da se spasi zivot Sticenika, drugih rezidenata, kao i drugih rizikovanih lica.

Samo ovla$éeno osoblje SIS-a ima pravo uvida i koridéenja (rad na) medicinskog kartona.

Medicinsko osoblje zdravstvenih ustanova radi informacije pregledava zdravstveni karton
Sticenika, koriste¢i svoju dokumentaciju koju prilaze kartonu §tic¢enika.

Niko, osim nadleznih sudskih, tuZzilackih i istraznih organa, nema pravo da dobije
medicinske kopije bez vaze¢eg zakonskog akta.

Sti¢enika ili njegov zakonski zastupnik ima pravo da zatrazi medicinsku dokumentaciju
putem arhive SIS-a. Iz ove dokumentacije, uz odobrenje zakonskog zastupnika, u pisanom
obliku, sastavlja se zbirni zdravstveni izvestaj i daju se kopije medicinske dokumentacije
koju donosi §ti¢enika ili javna ustanova, ali ne i one koje se izraduju u SIS.

Medicinske posete, dijagnostika, uzorkovanje i sve medicinske procedure moraju se odvijati
u poverljivom okruZenju, bez prisustva obezbedenja ili bilo koga drugog, koji nije u vezi sa
medicinskom profesijom 1 ovlaséen da prisustvuje ili pregleda poverljive medicinske
dokumente.

Osoblje SIS-a ¢uva medicinsku poverljivost u svakom trenutku i na svakom mestu.

Osoblje SIS-a nema pravo da bude pod uticajem bilo kojeg drugog nemedicinskog
dokumenta.

Osoblje SIS-a se ne kaznjava jer §titi medicinsku poverljivost, jer $alje i preporucuje slanje
Sticenika iz SIS, ako sumnja i argumentuje sumnju relevantnim medicinskim ¢injenicama o
bolesti ¢ak 1 ako se dokaZe da ta bolest nije postojala, u funkciji zastite zdravlja pojedinca 1
javnosti.

Medicinski dosije i druga medicinska dokumentacija koju je izradio SIS sluzbeni je radni
dokument, poverljiv, vlasniitvo SIS-a, dok je nakon zavrsetka boravka aktivan i arhiviran u
administraciji SIS-a.

Medicinski dosije se evidentira u dosije, zatvara se u kovertu i daje se upravi SIS-a na
arhiviranje sa kompletnim dosijeom Sticenika. Ovaj dosije se ponovo otvara tek serijskim
dolaskom S§ti¢enika, uz sluzbeni zahtev za bilo koju drugu svrhu ili za izdavanje bilo kakvog



medicinskog izvestaja koji je potreban i odobren od strane suda ili MZ-a.

37. Svako ponovno otvaranje arhiviranog medicinskog dosijea evidentira se u posebnom
protokolu i opisuje razlog ponovnog otvaranja ili ponovnog preuzimanja.

38. Zdravstvena dokumentacija se ¢uva u skladu sa zakonskim aktima koji su na snazi U vezi sa
ovim dokumentima.

14.11 Upravljanje zaraznih i nezaraznih bolesti

6. Upravljanje i izveStavanje zaraznih i nezaraznih bolesti vr$i se kao 1 u drugim javnim
ustanovama.

7. Sve obrasce koje popunjava javni i privatni sektor zemlje, popunjava i izvesStava zdravstveni
sektor SIS-a.

8. SIS ne ispunjava obrasce javnog sistema, to je u suprotnosti sa specifiénim radnim
procedurama koje ima. Za ove postupke usvaja svoje specifi¢ne elektronske i druge obrasce
i dokumente.

9. Sve preventivne, dijagnosticke 1 rehabilitacijske procedure koje javno zdravstvo primenjuje
i na SIS-a.

10. Razliciti obrasci iz NIJZK-a i kao rezultat drugih pravnih akata medicinskih dokumenata,
pregledavaju se unapred u pogledu moguénosti prijave na SIS.



XV. UPRAVLJANJE SPECIFICNIM POKAZATELJIMA

15.1 Samopovredivanje

Samopovredivanje je pokazatelj koji se u SIS-u prenosi na poseban naéin.

Svako samopovredivanje lekar SIS-a mora identifikovati, opisati i evidentirati u
dokumentima (medicinski dosije, listovi sa telesnim crtezima, slika) ili posebnim
protokolom

Samopovredivanje se mora opisati tacno onako kako izgleda (opis Sirine, dubine, duzine,
boje i drugih karakteristika).

Evidencija samopovredivanja mora sadrzavati sledece delove:

d) Tacan opis izgleda rane objektivno bez predrasuda,

e) Anamnesti¢ka verzija (koju je ispri¢ao Sti¢enika) o samopovredivanju,
f) Verzija od prateceg osoblja.

Svako samopovredivanje mora se prijaviti upravi SIS-a kako bi u buduénosti odlugila kako
postupiti u ovom slucaju.

Uprava SIS-a - mora osigurati da se prijavljeni sluéaj istrazi i utvrdi uzrok povrede ili njen
uzrocnik.

Svako navodno samopovredivanje je takvo samo kada se dokaze da je tako bilo.

Svako samopovredivanje mora se ozbiljno tretirati 1 preduzeti sve potrebne mere da se
ispitaju, otklone 1 sprece nastanak uzroka telesnih povreda.

Kod svih psiholoskih, psihijatrijskih 1 zdravstvenih oblika moraju se eliminirati uzroci 1
procesi potiskivanja samopovredivanja.

Svako samopovredivanje treba tretirati kao zdravstveni problem i kao takvo ga treba tretirati
samo medicinsko osoblje.

15.2 Telesne povrede

Telesne povrede su sve one povrede koje su uzrokovane slu¢ajno ili nenamerno ili namerno, kao
Sto su fizicki napadi, samopovredivanje i sl.

Povreda je pokazatelj koji se na poseban na¢in prenosi na SIS.

Svaku ozbiljnu povredu lekar SIS mora identifikovati, opisati, uslikati i evidentirati u
dokumentima (medicinski dosije, listovi sa telesnim crtezima) ili posebnim protokolom.



Povreda se mora opisati tacno onako kako izgleda (opis Sirine, dubine, duzine, boje i drugih
karakteristika).

Evidencija o povredi mora da sadrzi sledece delove:
d. Anamnesticka verzija (koju je ispricao Sticenika) o povredi,
e. Tacan opis izgleda rane objektivno bez predrasuda,

f. Zdravstvena sluzba SIS mora osigurati da se prijavljeni sludaj istrazi i utvrdi uzrok
povrede ili njen uzrok.

Svaka navodna povreda je takva samo kada se dokaze da je bila takva.

Svaka povreda mora se ozbiljno tretirati i preduzeti sve potrebne mere da se ispitaju, otklone
1 sprece nastanak uzroka telesne povrede.

Kod svih psiholoskih, psihijatrijskih i zdravstvenih oblika, okidaci i procesi koji dovode do
ozljede moraju biti eliminisani.

Postupak povrede, sa medicinskog stanoviSta, smatra se zavrSenim nakon $to lekar SIS-a
sacini zavrsni izvestaj sa kojim obavesStava upravu.

15.3 Seksualna zlostavljanja

Seksualno zlostavljanje je uklju¢ivanje Sticenika sa mentalnim potesko¢ama u seksualne
aktivnosti, ¢ije aktivnosti ne razumeju u potpunosti, te nisu u stanju dati pristanak i upoznati
rizike 1 Stete zbog svog psihickog stanja.

Seksualno zlostavljanje je pokazatelj koji se u SIS-u prenosi na poseban nagin.
Seksualno zlostavljanje svaki put proverava lekar SIS-a na poverljiv nadin.

Svaki slucaj seksualnog zlostavljanja treba uputiti van ustanove na potpunu medicinsku i/ili
forenzicku procenu, a Sticeniku treba ponuditi odgovarajucu psiholoSku podrsku.

Evidencija slu¢ajeva seksualnog zlostavljanja mora sadrzavati sledece delove:
Anamnesticka verzija (koju je rekao Sti¢enika ako je moguce) o zlostavljanju,
Sluzbena verzija osoblja SIS-a
Tacan opis mogucih znakova objektivno bez predrasuda,

Profesionalni, objektivni opis i prikladnost anamnestickih podataka realnoj situaciji.

Uprava SIS-a mora osigurati internu institucionalnu istragu kako bi se procenilo da i
postoje pouzdani razlozi da se seksualno zlostavljanje dogodilo sa ciljem osiguranja



sve potrebne dokaze. Takode bi trebalo da postoji nezavisna vanjska istraga (npr. policija ili
druge relevantne institucije predvidene lokalnim zakonodavstvom).

Svako navodno seksualno zlostavljanje takvo je samo kada se dokaze da je tako bilo.

Nakon svakog seksualnog zlostavljanja, psihi¢ki tretman $ti¢enika od strane struénog osoblja
mora se nastaviti kroz specijaliziranu psiholosku podrsku i savetovanje, Sto je neophodno za
Sticenika koje su zrtve silovanja, seksualnog zlostavljanja ili bilo kojeg drugog rodno
zasnovanog nasilja.

Nakon potvrde da je Sti¢enika seksualno zlostavljan, te nakon $to je Ustanova preduzela sve
relevantne mere navedene u prethodnom tekstu, Ustanova mora preduzeti sve moguée mere
kako bi se izbegla moguca ponovna traumatizacija zrtve, kao i svakog Sti¢enika koji je
optuZen za seksualno zlostavljanje, moraju biti fizicki odvojeni od ostalih rezidenata.

Osoblje SIS-a mora biti na oprezu kako bi pruzilo pravovremenu zastitu §tiéenicima koji su
iskusili, ili dozivljavaju seksualno zlostavljanje, koji nerado i/ili ne mogu prijaviti ove
incidente zbog nedostatka sposobnosti. Osoblje mora biti na oprezu u svakom trenutku, u
slu¢ajevima kada se pojave ili primecuju znakovi seksualnog zlostavljanja (npr. hematomi ili
tragovi u predjelu grudi, u predjelu genitalija ili na bedrima; neobjasnjive infekcije, genitalno
krvarenje, itd.).

15.4 Smrt Sticenika

10.

11.
12.
13.

14.

Svim $tiéenicima SIS-a nudi se dostojanstvena nega i tretman do poslednjih trenutaka Zivota.

U slucajevima ozbiljnih ili po Zivot opasnih zdravstvenih stanja, StiCenika treba bez
oklevanja transportovati u relevantne javne zdravstvene ustanove, kako bi im se pruzila
kvalitetnija zdravstvena zaStita 1 na viSem nivou.

Svaki slu¢aj smrti u SIS mora konstatovati lekar, lekar SIS-a ili lekar najblize zdravstvene
ustanove.

U sludajevima kada je smrt potvrdena, prvo se obavestavaju uprava ISS-a i policija.
Svaka smrt u SIS-u smatra se sumnjivom smréu i istrazuju je nadlezni organi.

Uzrok svih smrti u SIS potvrduje se obdukcijom, svaka smrt u SIS se obavezno zakljuéuje
obdukcijom.

Svaki rezultat obdukcije, nakon zavrsenih istraznih postupaka, mora biti poslat upravi SIS-
a radi pregleda, preduzimanja mogucih mera 1 izbegavanja eventualnih nedostataka.
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SPRECAVANJE 1 UPRAVLJANJE SLUCAJEVIMA U
RIZIKU OD SAMOUBISTVA

16.1 Opsti opis

Osnovni princip koji podrzava sve strategije prevencije samoubistava u SIS-u je uklju¢enost svih
aktera koji deluju u sistemu organizacije. Funkcionalne usluge u ustanovi su odgovorne za pruzanje

svih a

dekvatnih usluga koje garantuju sigurnost, zdravlje i dobrobit svih rezidenata bez razlike, a

veoma vazan deo toga su mere za prevenciju samoubistava. Na osnovu toga, ovaj dokument ima za
cilj da orijentiSe sve aktere unutar institucije o njihovoj odgovornosti, ulozi i nac¢inu na koji
postupaju u cilju prevencije samoubistava.

16.2 Vodedi principi za sprefavanje samoubistava

Slede¢i principi su zasnovani na praksama i smernicama SZO za sprecavanje samoubistava

Kultura i saradnja osoblja je veoma vazan aspekt u uspesnom sprovodenju programa spre¢avanja
samoubistava:

Osoblje SIS-a treba da prode obuku kako bi razvilo vestine za identifikaciju rezidenata u
riziku od samoubistva i kako se nositi sa takvim slu¢ajevima.

KoriS¢enje protokola i instrumenata za identifikaciju osoba u riziku od samoubistva, od
momenta prijema i tokom njihovog boravka.

Mehanizam za odrZavanje komunikacije izmedu ¢lanova osoblja u vezi sa StiCenicima sa
visokim rizikom od samoubistva.

Pisani postupak koji usmerava odgovaraju¢i smestaj StiCenika u riziku od samoubistva,
pruzanje socijalne podrske za njih, vizuelne rutinske provere i kontinuirano pracenje Sti¢enika
u akutnom riziku od samoubistva.

Razvoj dovoljnih unutras$njih resursa i veza sa spoljnim sluzbama za mentalno zdravlje u
zajednici kako bi se osigurao pristup pruzanju neophodnih zdravstvenih usluga.

Mehanizam izveStavanja o slucajevima u kojima se dogodi samoubistvo, kako bi se
identifikovali nacini upravljanja drugim potencijalnim slu¢ajevima.



16.3 Prevencija samoubistva

Podizanje svesti celokupnog osoblja za procenu rizika od samoubistva medu Sti¢enicima.

Resavanje koraka za spreCavanje samoubistava, priznavanje i1 poStovanje osnovnih ljudskih
prava.

Podizanje nivoa odgovornosti osoblja za stvaranje pozitivnog okruzenja, u kojem se Sti¢enici
osecaju podrzano i docekano od strane osoblja.

Promovisanje multidisciplinarnog pristupa prevenciji samoubistva, omogucavajuci
profesionalcima da rade zajedno na identifikaciji pojedinaca u riziku od samoubistva i da
pruze integrisanu profesionalnu zastitu za upravljanje postupaka samoubistva.

Pruzanje tretmana i podrske kroz razli¢ite pristupe ukljucujuc¢i: mentalno zdravlje,
psihosocijalnu negu, radnu terapiju, meduljudsku podrsku i stalni nadzor.

16.4 Procenarizika

Identifikacija slu¢ajeva u riziku od izvr$enja samoubistva u SIS - Procenu i identifikaciju slu¢ajeva
samoubistva treba organizovati na osnovu profesionalnog, standardizovanog i multidisciplinarnog
sistema. Ovaj proces bi trebao ukljuditi Sti¢enika od prijemne posete do otpusne medicinske posete.
Ceo ovaj proces treba da se zasniva na standardizovanim metodama i instrumentima procene, kako
bi se izbegle subjektivne i proizvoljne procene.

U opstoj praksi, na osnovu preporuka struénjaka za mentalno zdravlje, prioritet u procesu procene
rizika od samoubistva treba da imaju osobe koje pokazuju promene u ovim oblastima:

o

o

Izgled, stav, ponaSanje 1 drustvena interakcija
Motorna aktivnost (pokreti)

Promene raspolozenja

Misli o sebi

Govor

Nacin razmisljanja

Sadrzaj razmiSljanja

Kognitivno funkcioniranje

Rasudivanje i kontrola impulsa



Nadalje, svi slucajevi koji pokazuju promene u gore navedenim oblastima moraju proci standardnu
proceduru procene unutar institucije:

= Prilikom prijemne posete, ukoliko lekar u anamnezi ili klinickom prikazu uoci elemente da
bi osoba mogla izvrSiti samoubistvo, mora se hitno uputiti na psiholosku procenu kod
psihologa i psihijatra ustanove.

= Ako na prijemnoj poseti StiCenik asa sobom ponese dokumente u vezi sa zdravstvenim
problemima u kojima je navedeno da je leio mentalno zdravlje, prijemni lekar ga mora
odmah uputiti psihijatru ili psihologu ustanove.

= Prilikom poseta, lekar mora voditi racuna o psihijatrijskoj anamnezi Sticenika 1 ukoliko uoci
elemente koji mogu dovesti do pogorsanja psihickog stanja, pa cak i samoubistva, mora hitno
uputiti Sti¢enika psihologu ili psihijatru ustanove.

= Ukoliko Sti¢enik izrazi jasne misli o samoubistvu, ili ¢ak i1 ne izraZzavaju¢i ih, a lekar to
proceni, u odsustvu psihijatra ili psihologa, moram traziti kontinuirano pracenje Sti¢enika do
dolaska psihijatra ili psihologa.

» Prilikom trijaze Sticenika na Odeljenju, ukoliko medicinska sestra dobije bilo kakvu
informaciju, usmenu ili pisanu, u kojoj ti¢enika izrazava samoubilacke misli, sluc¢aj se mora
hitno procesuirati.

= Prilikom trijaze ili sistematske kontrole §ticenika na Odeljenjima, ukoliko zdravstveni radnik
dobije bilo kakvu informaciju od samog lica ili drugih rezidenata da ima predispoziciju za
samoubistvo, slu¢aj ne treba zanemariti, ve¢ ga odmah uputiti lekaru.

= U slucajevima kada je Sticenika ve¢ prosao kroz ovaj lanac upucivanja, ostaje u nadleZnosti
zdravstvenih radnika da, u saradnji sa drugim akterima, unutar i izvan multidisciplinarnog
tima, nastave negu 1 leCenje osobe u riziku od samoubistvo.

= Svaki Sti¢enika koji pokazuje tendencije za samoubistvo mora biti smeSten u uslovima koji
garantuju njegovu sigurnost 1 sprecavaju pristup bilo kakvim sredstvima za pokusSaj
samoubistva. Takode je vazno osigurati da preduzete mere budu proporcionalne u odnosu
na oCuvanje dostojanstva i samopouzdanja korisnika.

= Sveobuhvatna procena rizika bi takode trebala ukljucivati ponasanja samopovredivanja kao
Sto su ujedanje 1 udarce glavom, ali i moguénost da ¢e Sticenik biti zlostavljan od strane
drugih.



XVIlI.  UPRAVLJANJE LEKOVIMA

17.1 Opsti deo

= Farmaceutski proizvodi moraju biti licencirani od strane KALMS-a.
= Farmaceutskim proizvodima upravlja farmaceutski tehnicar.
= Farmaceutski tehniar odgovara rukovodiocu zdravstvene sluzbe u SIS-u

= SIS ima posebnu budZetsku liniju za farmaceutske proizvode, kako bi se osiguralo puno i
kontinuirano snabdevanje.

= Spisak farmaceutskih proizvoda sacinjava periodi¢no, i to od strane relevantne sveobuhvatne
struéne komisije koja se imenuje radi zadovoljavanja potreba za adekvatnim tretmanom
rezidenata.

= Lista 1 koli¢ina farmaceutskih proizvoda utvrdena je preliminarnim podacima,
srednjoroc¢nim strateSkim planovima i predlozima farmaceutskih organa MZ-a.

= Snabdevanje farmaceutskih proizvoda obavljaju ili kompanije putem procedura nabavke
preko MZ-a, Odeljenja za farmaciju, $to je pogodnije za efikasno Snabdevanje i povoljne
procedure.

= Farmaceutski proizvodi se odlazu u magacin SIS-a iz Centralnog apotekarskog magacina
MZ-a, gde se primaju.

= Snabdevanje farmaceutskim proizvodima vrse kompanije ili MZ, direktno u magacin SIS-a,
uz prethodnu saglasnost rukovodioca zdravstvene sluzbe SIS-a.

= [zveStavanje o planiranju, potraznji, utroSku, isteku farmaceutskih proizvoda vrsi se
periodi¢no sa integrisanim i1 unapred odobrenim sistemom.

= Farmaceutski proizvodi koji se ne nalaze na listi farmaceutskih proizvoda za SIS,
popunjavaju se listom MZ-a ili drugim mogu¢im obrascima.

*= Farmaceutske proizvode neophodne za leCenje rezidenata u javnim zdravstvenim
ustanovama obezbeduje ustanova u kojoj se Sti¢enik leci.

= Neophodne biljke koje prepisuju razli€iti specijalisti, a koje se ne nalaze na listi lekova ni
SIS-a ni MZ-a, trazi se moguénost:

1) njihove zamene od strane specijaliste koji ih je prepisao ili lekara SIS-a,
2) njihova kupovina se procesira u MZ kroz procedure nabavke,

= Nijedan farmaceutski proizvod, ni pod kojim okolnostima, ne sme biti prisutan u SIS bez
banera i bez licence.



17.2 Administriranje lekova

Lekove medicinske proizvode prepisuje samo lekar.
Prepisane lekove upisuju u medicinski dosije od strane lekara koji je prepisao recept.

U sludaju da su prepisani u javnoj ustanovi, lekar SIS-a ih ponovo beleZi u dosije uz
napomenu da ih je prepisao lekar specijalista.

Medicinska sestra prepisuje ove lekove iz dosijea na terapijskoj listi.

Administriranje lekova u hitnim sluc¢ajevima, anti-Sok terapija i druga potporna ili integralna
terapija vrsi se prema receptu, nalogu lekara u pisanoj formi ili telefonom i bez njegovog
prisustva u hitnim situacijama.

Vrsta terapije, koli¢ina, doza, nacin davanja, vreme davanja, trajanje terapije, radi se samo
po prepisu lekara.

Vreme davanja se postuje prema indikacijama i leku, po potrebi i van rutine SIS-a

Terapija tabletama se daje u sobi $tiéenika ili u ambulanti SIS-a, svaki put od strane
medicinske sestre.

Tokom davanja terapije tabletama, medicinska sestra mora biti prisutna i osigurati da je
terapija progutana.

Terapija odredenim kremama i rastvorima se daje ili u sobi Sti¢enika ili u ambulanti, u
zavisnosti od efekta i mogucih nezeljenih reakcija prema lekarskom receptu.

Ciscenje rana, $avova i druge intervencije sa krvlju i gnojem ili drugim invazivnim oblicima
obavljaju se samo u ambulanti SIS-a.

Ampularna terapija, venska ili potkozna ili druga, daje se samo u klinici SIS-a.

Davanje terapije se svaki put evidentira u terapijskoj listi 1 utvrduje da li je primljena,
odbijena ili odloZena iz razlicitih razloga.

17.3 Nacin zahteva i raspodele lekova

Svako odeljenje je, na osnovu identifikovanih zahteva, prethodno sacinilo potrebe
snabdevanja lekovima i medicinskom opremom za svoju jedinicu.

Zahtev sastavlja glavna medicinska sestra, uz konsultaciju sa nadleznim lekarom i drugim
lekarima koji su u radnom odnosu.

Zahtev na kraju potpisuju nadlezni lekar i glavna medicinska sestra i Salje ga farmaceutskom



tehni¢aru

Zahtevi za lekove za SIS se obraduju svakog meseca, kao i zahtevi za hitne slucajeve,
uzimajuci u obzir specifi¢nosti Sticenika.

Zahtev se obraduje u skladu sa procedurama MZ i odobrava ga direktor SIS-a ili njegov
delegirani

Farmaceutski tehni¢ar u koordinaciji sa glavnom medicinskom sestrom SIS-a obraduje
zahtev farmaceutskim kompanijama koje je ugovorio SIS.

Isporuka farmaceutskih proizvoda od strane kompanije nadzire komisija koju formiraju tri
¢lana u prisustvu farmaceutskog tehnicara.

Isporuka proizvoda se vrsi u SIS skladistu

Farmaceutski tehnicar, glavna medicinska sestra i medicinske sestre sastavljaju periodi¢ne,
mesecne, tromesecne 1 druge izvestaje po potrebi o utrosku lekova.

Farmaceutski tehnicar i glavna medicinska sestra sazimaju izvestaje i periodi¢no izveStavaju
Direktoru SIS-a prema opisu posla.



XVIIl. MERE OGRANICENJA

Mere ograni¢enja se mogu koristiti samo ako su iscrpljene druge mere, manje ograni¢ene mere za
upravljanje opasnim ponasanjem za sebe i druge. Prvi pokuSaji ograniCavanja uznemirenih ili
nasilnih rezidenata trebali bi, koliko god je to moguce, biti ne fizicki (npr. pokusaji putem usmenih
instrukcija). U sluc¢ajevima kada je fizicko ograni¢enje neophodno, ono bi u principu trebalo biti
ograniceno na ruc¢ne kontrole.

OgraniCenja treba uvek koristiti u najkratem mogu¢em vremenu. Kada prestane urgentna situacija
koja je dovela do upotrebe sredstava za ogranicenje, Sticenika mora biti odmah pusten.

18.1 Mere ogranienja

Mere koje se mogu koristiti (jedna od njih) su:

e. Fizi¢ko ogranicenje (npr. osoblje zadrzava ili demobilise Sti¢enika upotrebom fizicke sile
— ,,fu¢na kontrola®);

f. Mehanicko ograni¢enje (npr. upotreba instrumenata za ograniéenje, kao $to su kaiSevi za
vezanje, za imobilizaciju Sticenika);

g. Hemijsko ogranifenje (tj. nasilna primena lekova kako bi se kontrolisalo ponasanje
Sticenika);

h. lzolacija (tj. smestaj Sticenika u otvorenu prostoriju koja obezbeduje bezbednost za zdravlje
Sticenika 1 drugih 1 gde ¢e biti pracen).

= (Qdluka o meri ograni¢enja donosi se uz konsultacije sa psihijatrom ili lekarom ustanove, koji
mora posetiti doti¢nog Sti¢enika sto je pre moguce.

= Mera ograni¢enja ne sme biti donesena u svrhu kaznjavanja i ne sme trajati.
= Mera ograni¢enja se primenjuje samo u slu¢aju opasnosti po sebe 1 druge.

* Primena mera ograni¢enja treba da se obavlja $to je krace moguce (obi¢no u minutima, a ne
casovima), i uvek treba zavrs$iti u trenutku prestanka uzroka ogranicavanja.

= Svaki imobilizovani Sti¢enik imace svoje psihi€ko 1 fizicko stanje kontinuirano 1 direktno pod
nadzorom ¢lana zdravstvenog osoblja, koji ¢e biti u mogucnosti da pruzi neposredan ljudski
kontakt doticnom $ti¢eniku, da smanji anksioznost, komunicira sa njim i reaguje na odgovarajuci
nacin, ukljucujuéi li¢ne potrebe tog Sticenika. Takav individualni nadzor od strane osoblja treba
obaviti u istoj prostoriji, ili vrlo blizu vrata prostorije, gde se po potrebi moze odmah uspostaviti
liéni kontakt. Stavise, mehanitko ograni¢avanje ne bi trebalo da se vrsi ni na koji nadin u
prisustvu drugih rezidenata.

= Ako je, u izuzetnim sluc¢ajevima, iz objektivnih razloga potrebno ograniciti Sticenika na vise od



nekoliko ¢asova, ovu meru treba pregledati lekar u kratkim intervalima. U ovim slu¢ajevima, i
kada se kontinuirano primenjuju restriktivne mere, takode treba razmotriti angazovanje drugog
lekara i premestaj doticnog Sti¢enika u specijalizovaniju psihijatrijsku ustanovu.

= Svaki sluc¢aj ogranicenja Sti¢enika(rucne kontrole, ili mehanicko ili hemijsko ogranicenje) mora
biti evidentirano u posebnom registru, koji je predviden posebno za tu svrhu (kao i u dosijeu
Sticenika). Podaci treba da sadrze vreme kada je ogranicenje pocelo i zavrSilo, okolnosti
situacije, razloge za koriS¢enjem ove mere, ime lekara koji je naredio ili odobrio ogranicenje i
opis svih povreda nanesenih $ti¢eniku ili osoblju.

18.2 Multidisciplinarni tim

Na osnovu lokalnih i medunarodnih pravila i standarda, multidisciplinarni tim ima zadatak da pruzi
integrisanu i1 profesionalnu negu Sti¢enicima i pazljivo upravlja slucajevima.

Tim se formira odlukom direktora ustanove i ima stalni rad, mogu se formirati i drugi timovi koji
mogu biti operativni kad god se pojavi problem, rizik ili profesionalna dilema za leCenje ili druga
pitanja.

Multidisciplinarni tim treba da funkcioni$e na osnovu upravljanja slu¢ajem. Jedan od ¢lanova tima
¢e preuzeti ulogu vode tima, koji ujedno koordinira sve aktivnosti na leCenju i1 podrsci Sti¢eniku u
cilju olakSavanja i reSavanja odredenih dilema.

Multidisciplinarni tim sacinjavaju:
h) Psihijatar
i) Psiholog
j) Lekar
k) Socijalni radnik
[) Ergoterapeut
m) Medicinska sestra i
n) druga potrebna lica

U zavisnosti od nivoa potreba koji utvrdi multidisciplinarni tim, redovno se odrZavaju sastanci i
evidentiraju na obrascu sastanka.

Interdisciplinarni tim je duZzan da redovno izraduje i revidira individualni plan lecenja,
rehabilitaciju, radni plan i plan reintegracije.

Zapisnik treba da sadrzi: odluke koje je doneo multidisciplinarni tim, obrazloZenje odluka, lica
odgovorna za sprovodenje tih odluka, kao 1 rokove za njihovo sprovodenje.



O napredovanju definisanih planova brine se zaduzZeno lice za slu¢aj koje odredi tim.

Clanovi multidisciplinarnog tima, u zavisnosti od ukupnog broja rezidenata, ravnomerno
rasporeduju medu ¢lanovima multidisciplinarne grupe, za pracenje i sprovodenje individualnih
planova lecenja i rehabilitacije u saradnji sa nadzornicima slucajeva.



XIX. INDIVIDUALNI PLAN LECENJA

Individualni plan je plan koji se izraduje od trenutka prijema Stienika u ustanovu i stalno se
preispituje prema zahtevima i potrebama.

Individualni plan izraduje multidisciplinarni tim uz prisustvo Sticenika.

Inicijalni plan leCenja: Inicijalni plan se mora izraditi u roku od 5 radnih dana od prijema, a
sveobuhvatni plan lecenja u roku od 15 dana od prijema.

AZuriranje plana leCenja: Najmanje svakih 60 dana ili ceS¢e, zavisno od zdravstvenog stanja
Sticenika.

Plan treba da bude formulisan, dokumentovan i potpisan od strane multidisciplinarne komisije i od
strane Sti¢enika ako je moguce u smislu mentalnih sposobnosti.

19.1 Multidisciplinarni tim lecenja

Multidisciplinarni tim lecenja u cilju izrade individualnog plana lecenja Ce:

e)

f)

9)

h)

Zavrsiti pocetnu procenu, nakon prijema od strane multidisciplinarnog tima, u vezi sa
mentalnim, fizickim i socijalnim potrebama sti¢enika, uklju¢ujuéi procenu mobilnosti.

= QOdraziti razlog za prijem stanara.

= Navedite koje su alternative manje restriktivne za StiCenika razmotrene prije prijema i zasto
ih nije sledilo.

Izraditi pocetni plan lecenja, u roku od 5 radnih dana, na osnovu pocetne procene
multidisciplinarnog tima.

Plan, razvijen uz uceS¢e Sticenika(ako je u mogucnosti) ili zakonskog staratelja, ce
identifikovati problemati¢na podrug¢ja, pocetne ciljeve koje Sti¢enik treba da ispuni, modalitete
le€enja 1 osoblje koje je odgovorno za pomoc¢ Sti¢enicima da ostvare svoje ciljeve.

Izraditi sveobuhvatan plan leCenja u roku od 15 dana od prijema. Plan ¢e:

* Formulisati, koliko je to moguce, uz ucesce Sti¢enika, ili sa zakonskim zastupnikom
Sti¢enika.

= Zasnovati na dijagnostickoj proceni medicinskog, psiholoskog, socijalnog, kulturnog,

bihevioralnog, porodi¢nog, obrazovnog, profesionalnog i razvojnog stanja.

= Definisati ciljeve 1 namere lecenja koji su merljivi, vremenski ograni¢eni i opisuje
integrirane terapijske intervencije, aktivnosti, iskustva 1 odgovaraju¢u edukaciju
osmisljenu za postizanje ovih ciljeva i zadataka.



= (QOdreduje osobu odgovornu za sprovodenje modaliteta opisanih u planu.

= ReSava glavne psihijatrijske, psihosocijalne, medicinske, bihejvioralne i rehabilitacijske
potrebe Sticenika i kako ih treba zadovoljiti, ukljuc¢ujuci one kojima bi se trebali baviti
spoljni konsultanti/struénjaci koji nisu zaposleni u SIS-u.

= PIT bi trebao lako razumeti §tiéenika i drugo osoblje SIS-a

= PIT se dokumentuje u radnom listu koji je odobrila institucija i koji detaljno opisuje
procenu, aktivnosti, rokove, promene, odgovorne osobe, vreme pregleda itd.

= Radni list je aktivan dokument i deo dosijea Sticenika.

8.2 Individualni plan lecenja za Sti¢enika

8.2.1 Pocetna procena

Pocetna procena je prvi korak u razvoju individualizovanog plana lecenja, koji ukljucuje
prikupljanje informacija o trenutnom stanju pojedinca, istorije 1 potrebama za odredivanje
odgovarajuceg toka lecenja. Ukljucuje intervjue, upitnike i procene kako bi se razumelo mentalno
zdravlje pojedinca, istoriju bolesti, drustveni kontekst i bilo koje simptome ili zabrinutosti. Inicijalna
procena pomaze da se identifikuju pojedinacne specifi¢ne potrebe, snage, izazovi, itd., Cine¢i osnovu
za razvoj personalizovanog i efikasnog plana lecenja, sa jasno definisanim ciljevima lecenja. Ova
procena se vrsi u roku od 5 radnih dana, nakon prijema, kako je utvrdeno standardnom operativnom
procedurom na SIS.

Vrste procenjivanja:
Medicinska procena

Medicinska istorija: Ovo polje obuhvata relevantne medicinske informacije, ukljucujuéi prosla i
sadas$nja medicinska stanja, alergije, operacije, hospitalizacije i istoriju lekova.

Fizi¢ki pregled: Ovaj obim ukljucuje sveobuhvatnu fizi¢ku procenu koju obavlja zdravstveni radnik,
a koja ukljucuje procenu vitalnih znakova, opsteg izgleda, kardiovaskularnog sistema, respiratornog
sistema, miSi¢éno-koStanog sistema i bilo koje specifi¢ne oblasti zabrinutosti.

Upravljanje lekovima: Ova oblast se fokusira na dokumentovanje trenutnih lekova pojedinca, doza,
ucestalosti 1 bilo kakvih specificnih uputstava ili mera predostroznosti u vezi sa primenom lekova 1
pracenjem nuspojava ili interakcija.




Zdravstvena stanja i hroni¢ne bolesti: Ovo polje tretira specifi¢na zdravstvena stanja ili hroni¢ne
bolesti koje pojedinac moze imati, kao $to su dijabetes, hipertenzija, epilepsija, astma ili bilo koje
drugo zdravstveno stanje koje zahteva kontinuirano lecenje i pracenje.

Status imunizacije: Ovo polje procenjuje istoriju imunizacije pojedinca i osigurava da su njihove
vakcinacije azurne, slede¢i odgovarajuce smernice i preporuke.

Rutinski pregledi i preventivna nega: Ovo polje ukljucuje zakazivanje i pracenje rutinskih pregleda
1 preventivne nege, kao Sto su stomatoloski pregledi, procene vida i sluha, ispitivanje raka i
vakcinacije, prema preporukama na osnovu starosti, pola i istorije bolesti.

Preporuke specijalista i konsultacije: Ovo polje dokumentuje sve preporuke ili konsultacije sa
medicinskim specijalistima, kao $to su neurolozi, kardiolozi, endokrinolozi ili drugi specijalisti na
osnovu specificnih medicinskih potreba pojedinca.

Pripremljenost za hitne slucajeve: Ovo polje se bavi protokolima i planovima za hitne slucajeve,
ukljucujuéi dokumentovanje informacija o kontaktu za hitne slucajeve, preferencijama pojedinca za
hitnu pomo¢ i bilo kojim posebnim medicinskim uputstvima ili merama opreza tokom hitnih
situacija.

Usluge rehabilitacije i terapije: Ovo polje moze ukljuéivati preporuke ili dokumentaciju
rehabilitacijskih usluga, kao Sto su fizikalna terapija, radna terapija, logopedska terapija ili druge
specijalizirane terapije zasnovane na funkcionalnim potrebama i ciljevima pojedinca.

Direktno posmatranje

Ovo polje ukljucuje sistematsko promatranje i dokumentiranje ponasanja pojedinca u razliitim
kontekstima i situacijama kako bi se prikupili objektivni podaci o ucestalosti, trajanju i topografiji
ponasanja, te identifikaciju ciljeva ponasanja/bihejvioralnih (npr. primer cilja ponasanja je brisanje).
zube prije spavanja ili pospremanje kreveta ujutro).

Psihosocijalna procena

Psihosocijalna procena je sveobuhvatna procena koja se fokusira na psiholosko i socijalno
funkcionisanje pojedinca. To ukljucuje prikupljanje informacija o razli¢itim aspektima Zivota osobe,
ukljuéujuci njihovo emocionalno blagostanje, odnose, sisteme podrske i faktore okoline koji mogu
uticati na njihovo mentalno zdravlje. Svrha psihosocijalne procene je da se stekne dublje
razumevanje psihosocijalnih potreba, snaga, izazova i preferencija pojedinca. Ova procena pomaze
u razvoju niza psihosocijalnih intervencija prilagodenih za Sti¢enika koje se bave psihosocijalnim i
socijalnim aspektima pojedinca.

Komponente psihosocijalne procene moze ukljuéivati:

Istorija_mentalnog zdravlja: Prikupljanje informacija o prethodnim i trenutnim problemima
mentalnog zdravlja pojedinca, dijagnozama i istoriji lecenja.

Socijalna istorija: Istrazivanje drustvenog konteksta pojedinca, uklju¢ujuéi porodi¢nu dinamiku,
odnose, zivotnu situaciju, obrazovnu pozadinu, istoriju zaposlenja i kulturne faktore.




Sistemi podrske: Procena dostupnosti i kvaliteta mreze podrske pojedinca, ukljucujuéi porodicu,
prijatelje i resurse zajednice.

Sposobnosti 1 resursi suocavanja: Procena individualnih mehanizama suocavanja, otpornosti i

pristupa resursima koji promovisu mentalno blagostanje.

Faktori okoline: Ispitivanje zivotnog okruZzenja pojedinca, drustvenih stresora i svih faktora koji
mogu doprineti ili pogorsati izazove mentalnog zdravlja.

Procena rizika: Identificiranje svih potencijalnih rizika ili zabrinutosti za sigurnost, kao Sto su
samopovredivanje ili nanoSenje Stete drugima, i razvijanje odgovarajuéih strategija upravljanja
rizikom.

Kulturoloska razmatranja: Poznavanje i razumevanje kulturne pozadine pojedinca, verovanja i
kulturnih vrednosti kako bi se pruzila kulturoloski osetljiva i inkluzivna briga.

Socijalno-emocionalne informacije: Opisuje sposobnost pojedinca da kontrolise emocije i da ima
empatiju prema drugima, kao i sposobnost stvaranja i odrzavanja drustvenih odnosa.

Informacije prikupljene tokom psihosocijalne procene pomazu timu za leCenje da razvije
sveobuhvatno razumevanje potreba, snaga i izazova pojedinca. Ovo, zauzvrat, omogucava razvoj
sveobuhvatnog i individualiziranog plana leCenja koji se bavi psiholoskim, drustvenim i okoliSnim
faktorima osobe kako bi se promovisalo celokupno blagostanje i pozitivni rezultati.

Intelektualna, razvojna i funkcionalna procena

Intelektualna i razvojna procena u individualizovanom planu le¢enja ukljucuje procenu kognitivnih
sposobnosti 1 razvojnog nivoa pojedinca. Ukljucuje standardizovane testove, zapazanja i intervjue
za procenu intelektualnog funkcionisanja, adaptivnih vestina i podrucja kaSnjenja ili oSteCenja u
razvoju. Procena ima za cilj identifikovati snage i izazove pojedinca u kognitivnom funkcionisanju,
kao $to su rasudivanje, reSavanje problema, pamcenje 1 vestine ucenja, te pomaze u razumevanju
intelektualnih 1 razvojnih potreba pojedinca, postavljanju odgovarajucih ciljeva lecenja i
prilagodavanju intervencija koje podrZavaju njihove kognitivne sposobnosti i razvojni rast.
Rezultati procene usmeravaju razvoj individualiziranog plana leCenja koji se bavi specificnim
kognitivnim i1 razvojnim podru¢jima koja zahtevaju podrsku i intervenciju.

Procena ponaSanja

Prezentacija problema u ponasanju: Ovo polje identifikuje 1 opisuje specifi¢ne probleme ponasanja
ili izazove koje pojedinac pokazuje u stambenom objektu.

ABC analiza: Ovo polje ukljucuje sprovodenje analize prethodne-ponasanja-posledica (ABC) kako
bi se razumeli uzroci ili prethodnici, samo ponaSanje i posledice koje odrzavaju ili pojacavaju
ponasanje (npr. ABC dijagram ponaSanja je alat za posmatranje koji pomaze razumeti uzroke
ponasanja koje moze biti izazovno, snimanje onoga S§to se dogodilo pre, tokom i nakon tog
ponasanja).



Funkcija ponasanja: Ovo polje procenjuje osnovnu funkciju ili svrhu ponaSanja, kao §to je
beg/izbegavanje, trazenje paznje, potraga za preferiranim objektima ili aktivnostima ili senzorna
stimulacija.

Osnovni podaci: Ovo polje ukljuéuje prikupljanje osnovnih podataka kako bi se uspostavila osnovna
linija ciljnog ponasanja, koja sluzi kao merilo za merenje napretka tokom lecenja.

Skala procene: Ovo polje koristi standardizovane skale procene ili kontrolne liste, koje popunjava
osoblje ili staratelj, kako bi se dobile dodatne informacije o ponasanju pojedinca, emocionalnom
funkcionisanju 1 drustvenim interakcijama.

Pojedinacne preferencije: Definicija pojedinacnih preferencija nudi moguénost multidisciplinarnom
timu da sazna vise o aktivnostima koje osoba zeli da radi, kao i da zna koje sposobnosti poseduje.
Tim bi trebao identifikovati ove aktivnosti i sposobnosti koje pojedinac voljno izvodi, a koje sluze

kao odli¢na polazna tacka u vodenju ostatka procesa planiranja koji su neophodni da bi se
zadovoljile potrebe osobe.

8.2.4 Ciljevi le€enja

Postavljanje ciljeva leCenja znaci da u slede¢im poljima, promene koje Zelimo posti¢i moraju biti
merljive (laboratorijske analize, kontrolne liste, upitnici, zapazanja itd.) proverljive i ostvarene za
odredena vremena, prema profesionalnim protokolima (domac¢im i medunarodnim).

Zdravlje i blagostanje

6. Upravljanje fizi¢kim zdravljem
7. Upravljanje lecenjem lekovima
8. Li¢na higijena
9. Planiranje ishrane i obroka
10. Higijena spavanja
Kognitivni razvoj i izgradnja sposobnosti
6. Komunikacijske vestine
7. Svakodnevne Zivotne vestine
8. Socijalne vestine
9. Profesionalne vestine

10. Vestine reSavanja problema

Emocionalno i bihejvioralno upravljanje

6. Sposobnosti samoregulisanja

7. Strategije suocavanja



8. Kontrola besa
9. Smanjenje anksioznosti

10. Jacanje pozitivnog ponasanja
8.2.5 Individualizovane intervencije

Podrzane su sledeée intervencije:

Komunikacijska podrska

4. Dodatni i alternativni komunikacioni uredaji (AAC).
5. Komunikacioni sistem za razmenu slika (PECS)

6. Znakovni jezik

Strategije upravljanja ponasanjem
5. Planovi podrske pozitivnom ponasanju
6. Sistemi ekonomije znakova
7. Ugovori ponasanja

8. Vizuelni rasporedi i sistemi azuriranja

Programi razvoja sposobnosti

5. Funkcionalne akademske sposobnosti
6. Obuka za Zivotne sposobnosti
7. Obuka socijalnih sposobnosti

8. Programi integracije zajednice

Terapijske intervencije
5. Kognitivno-bihejvioralna terapija (CBT)
6. Terapija igrom
7. Art terapija
8. Muzicka terapija
Rekreativne i slobodne aktivnosti
5. Prilagodenti sportovi i igre
6. Umetnost i rukotvorine

7. Aktivnosti senzorne integracije



8. Rekreacija na otvorenom

8.2.4 Usluge podrske

Psiholoska podrska
4. Pojedinac¢no savetovanje
5. Sesije grupne terapije

6. Terapija i porodi¢na podrska

Merenje i procena

Sprovodenje kontinuiranih procena i pregleda napretka na osnovu SOP-a i procene ciljeva
postavljenih planom lecenja.



XX.REHABILITACIONI | OKUPACIONI PROGRAMI ZA
STICENIKA

Izrada programa rehabilitacije i reintegracije za §ticenika, kao osnovnog stuba misije SIS-a, od
suStinskog je znacaja za ustanovu. Sastavni deo rehabilitacije je ukljucivanje stanovnika u
okupacione aktivnosti.

Programi rehabilitacije i reintegracije su sveobuhvatni programi posebno dizajnirani za podrsku
pojedincima sa intelektualnim ograniCenim sposobnostima koji borave u socijalnom
rezidencijalnom okruzenju. Programi se fokusiraju na povecanje njihovih Sposobnosti,
promovisanje integracije zajednice i negovanje nezavisnosti. Kroz pristup usmeren na osobu,
ucesnici su osnazeni da razviju Zivotne sposobnosti, ukljuce se u znacajne aktivnosti i uspostavljaju
veze unutar svoje zajednice.

20.1 Opsti ciljevi rehabilitacije

Kroz ovaj program ciljamo na sledece ciljeve:

= Promovisanje nezavisnosti: Podrska pojedincima u sticanju osnovnih zZivotnih sposobnosti,
ukljucujuéi licnu negu, upravljanje domacinstvom, upravljanje novcem i transport, kako bi
se promovisala nezavisnost i samodovoljnost.

= PoboljSanje drustvene integracije: Omogucavanje mogucnosti pojedincima da se ukljuce u
svoju zajednicu, izgrade drustvene odnose 1 ucestvuju u aktivnostima zajednice, klubovima
i organizacijama.

* Promovisanje licnog rasta i blagostanja: Pruzanje savetovanja, terapije i rekreativnih
aktivnosti za promovisanje emocionalnog blagostanja, samopostovanja, samozastupanja i
licnog razvoja.

= PodrZavanje odnosa sa porodicom i sustanarima: AngaZovanje porodice i sustanarima u

procesu rehabilitacije, pruzanje podrske, edukacije i resursa za pobolj$anje odnosa i mreze
podrske u zajednici.

20.2 Individualizovana procena i planiranje

Individualizovana procena i planiranje programa rehabilitacije i reintegracije pacijenata sa
intelektualnim teskoama u SIS-u ukljutuje sveobuhvatan pristup za reSavanje njihovih
jedinstvenih potreba i Promovisanje njihovog ukupnog blagostanja. U nastavku su koraci za
njegov razvoj.



Pocetna procena - vrsi se kompletna procena intelektualnih, fizickih, emocionalnih i socijalnih
sposobnosti svakog pacijenta. Ova procena bi trebala ukljucivati doprinos pojedinca, ¢lanova
njihovih porodica i drugih relevantnih zdravstvenih radnika. Identificira specificna polja u kojima je
pacijentu potrebna podrska, kao Sto su komunikacione sposobnosti, aktivnosti svakodnevnog Zivota,
drustvene interakcije, profesionalne sposobnosti i upravljanje ponasanjem. Proces procene mora biti
temeljit i identifikovati sve aspekte zivotnih potreba, jer ova grupa Cesto ima neidentifikovane i
nezadovoljene potrebe.

9.6 Postavljanje ciljeva

Postoji nekoliko utvrdenih smernica za odredivanje prioriteta ciljeva rehabilitacije. Ostvarljiv je
Sirok raspon takvih ciljeva, kao §to je poboljSanje sposobnosti za samoupravljanje svojim stanjem,
ostvarivanje radnih ili obrazovnih ciljeva kroz zaposljavanje uz podrsku ili obrazovanje uz podrsku,
poboljSanje sposobnosti ili vece sposobnosti brige o sebi i samostalnog Zivota. Mnogi od ovih ciljeva
mogu se ostvariti istovremeno, a najbolja strategija je da se prvo fokusirate na one ciljeve za koje je
Sticenik najmotivisaniji da radi 1 koji su najblizi njegovim ili njenim li¢nim ciljevima oporavka.
Postavljanje ciljeva rehabilitacije znaci da u slede¢im poljima promene koje Zelimo posti¢i moraju
biti merljive (kontrolne liste, upitnici, zapazanja itd.) proverljive i ostvarene u odredenom
vremenskom periodu, prema stru¢nim protokolima ili ¢ak drugim lokalnim ili medunarodnim
smernicama.

9.7 Programi rehabilitacije i reintegracije: aktivnosti i intervencije

Sveobuhvatan program ukljuéivacée razlicita polja, ukljucujuéi obrazovanje, stru¢nu obuku, razvoj
socijalnih sposobnosti i terapeutske intervencije.

Uzmite u obzir pacijentove preferencije, prednosti i ograni¢enja kada odredujete aktivnosti i
intervencije koje ¢e biti uklju¢ene u program.

Razvija ga multidisciplinarni tim koji se sastoji od stru¢njaka iz oblasti kao Sto su psihologija, radna
terapija, logopedska terapija i specijalno obrazovanje kako bi se razvio holisticki program.

9.8 Terapijske intervencije

Ukljucuje terapijske intervencije zasnovane na dokazima prilagodene potrebama pacijenata. Ovo
moze ukljucivati kognitivno-bihejvioralnu terapiju, govornu i jezi¢ku terapiju, radnu terapiju i
obuku socijalnih sposobnosti.

Osigurajte individualiziranu podrsku za reSavanje specificnih izazova povezanih sa ograni¢enim
intelektualnim sposobnostima, kao $to su obuka adaptivnog ponaSanja, terapija osetljive integracije
1 pomo¢na tehnologija.



Detaljnije, ove vrste intervencija bi¢e ponudene prema potrebama i moguénostima:

Kognitivna rehabilitacija
4, Strategije poboljSanja memorije
5. Obuka za paznju i koncentraciju
6. Sposobnosti resavanja problema
Fizicka rehabilitacija
4. Razvoj motorickih sposobnosti
5. Obuka za pokretljivost

6. Aktivnosti obuke Dnevnog Zivljenja

Socijalna i emocionalna rehabilitacija

4. Razvoj socijalnih sposobnosti
5. Emocionalna kontrola

6. Izgradnja i odrzavanje meduljudskih odnosa

Rekreativna rehabilitacija i upravljanje slobodnim vremenom

4. Ucesce u rekreativnim aktivnostima
5. Razvoj sposobnosti upravljanja slobodnim vremenom

6. Integracija i ukljucivanje u zajednicu
9.12 Metode i tehnike rehabilitacije

Individualna terapija
4. Kognitivno-bihejvioralna terapija (CBT) i primenjena analiza ponaSanja (AAS)
5. Obuka sposobnosti i psihoedukacija

6. Motivacioni rast

Grupna terapija
5. Grupe obuke za razvoj socijalnih sposobnosti
6. Grupe podrske za aktivnosti interakcije sa StiCenicima i zajednicom
7. Opustajuce i terapeutske aktivnosti u grupama

8. Fokus grupa o zdravstvenom obrazovanju i promociji: ovo podrucje ukljucuje obezbedivanje 1



pruzanje promocije zdravlja i izbora zdravog nacina zivota kao Sto su: ishrana, fizicke veZzbe,
higijenske prakse i strategije samopomoci.

9.13 Razvoj sposobnosti

Kreira strukturirani plan za poticanje razvoja sposobnosti u oblastima kao $to su komunikacija, briga
0 sebi, stru¢ne sposobnosti i integracija u zajednicu.

Koristi pristup usmeren na osobu koji naglasava individualni izbor, samoopredeljenje i
samozastupanje.

Pruza redovne prilike za praksu, uévrs¢ivanje i generalizaciju steCenih sposobnosti u stvarnim
zivotnim okruZenjima.
Aktivnosti razvoja sposobnosti ukljucuju, ali nisu ograni¢ene na:

= Lic¢na nega (npr. oblacenje, kupanje, hranjenje, higijena)

= Funkcionalna pokretljivost (npr. sportske aktivnosti, fizicke vezbe)

= Upravljanje zajednicom (npr. prevoz, kupovina, finansije)

= Upravljanje ponaSanjem u odnosu na druge (npr. u slu¢aju verbalnih provokacija,
maltretiranja)

= Kuc¢ni red (npr. ¢iS¢enje, kuvanje, odrZzavanje vrta)

= Socijalizacija (npr. posete, telefonski pozivi, drustveni dogadaji)
9.14 Socijalizacija i integracija u zajednicu

Omogucavanje pacijentima da se ukljuce u drustvene aktivnosti i komuniciraju sa vr§njacima, kako
u rezidencijalnom okruzenju, tako i u zajednicu.

Organizovati izlete u zajednicu, uceS¢e u rekreativnim aktivnostima i volonterske prilike za
promovisanje socijalizacije i integracije u zajednicu.

Priprema za socijalno stanovanje i reintegraciju u zajednicu moraju biti praceni konkretnim
dokumentima nakon analize postojeceg i1 pravnog stanja u okviru domaceg zakonodavstva ili
medunarodnih akata.

9.15 Pracenje i procena napretka

Napredak pacijenta prema postavljenim ciljevima se redovno procenjuje i prati u odredenim
vremenskim okvirima.

Modifikacija programa prema potrebi na osnovu razvojnih potreba i napretka pojedinca.

Saradnja sa pacijentom, ¢lanovima njegove porodice i timom za leenje kako bi se redovno pregledao



i prilagodio individualizovani plan.

v w7

9.16 Ucesée porodice i staratelja

Ukljuciti ¢lanove pacijentove porodice i staratelje u proces rehabilitacije 1 reintegracije.

Podrska, vaspitanje i obuka se pruzaju porodicama i starateljima kako bi se povecala njihova
sposobnost da podrze napredak pojedinca i generalizaciju sposobnosti u kuénom okruzenju.



XXI. OKUPACIONE AKTIVNOSTI ZA STICENIKA

21.1 SaZetak programa

Okupacioni program je osmisljen da osnazi pojedince sa intelektualnim ograniCenim
sposobnostima koji borave u socijalnom rezidencijalnom okruzenju da razviju i unaprede svoje
okupacione sposobnosti, promovisSu nezavisnost i poboljSaju sveukupni kvalitet Zivota. Program
se fokusira na pruzanje podsticajnog i sveobuhvatnog okruzenja koje podstice licni rast, drustveni
angazman i sticanje prakti¢nih sposobnosti neophodnih za svakodnevni zivot.

Cilj okupacione terapije je da posreduje pojedince u obavljanju svakodnevnih aktivnosti koje su
im znacajne, u unakrsnim podruc¢jima kao $to su: briga o sebi, produktivnost i slobodne aktivnosti.

21.2 Svrha programa

PoboljSanje svakodnevnih Zivotnih sposobnosti:

Pruzanje pomoc¢i pojedincima u razvoju i poboljSanju njihovih sposobnosti za obavljanje aktivnosti
svakodnevnog Zivota, kao Sto su li¢na higijena, priprema obroka, kuéni poslovi i upravljanje
novcem.

Podsticanje socijalizacije i komunikacije

Omogucavanje prilike za druStvenu interakciju, komunikaciju 1 izgradnju odnosa sa sugradanima,
osobljem i ¢lanovima zajednice.

Razvoj okupacionih sposobnosti

Pruzanje okupacione obuke i podrske za pomo¢ pojedincima da steknu i razviju sposobnosti vazne
za zapoSljavanje, kao S§to su priprema za posao, upravljanje vremenom, zavrSetak zadataka i
komunikacija na radnom mestu.

Promovisanje kognitivnih i motoric¢kih sposobnosti

Sprovodenje aktivnosti koje stimuliSu kognitivno funkcionisanje, reSavanje problema, pamcenje 1
koordinaciju radi poboljSanja opstih kognitivnih 1 motorickih sposobnosti.

Procena i individualizovani plan

Individualizovana procena i planiranje programa zanimanja za pacijente sa intelektualnim
tesko¢ama u SIS-u je od sustinskog zna¢aja za promovisanje njihove nezavisnosti, funkcionalnih
sposobnosti 1 opSteg blagostanja.



Okupaciona procena

Sveobuhvatna okupaciona provera se sprovodi kako bi se procenile sposobnosti, vestine,
interesovanja i podrucja poteskoca pojedinca. U tu svrhu koriste se alati za procenu kao Sto je
MOHOS (Ljudski okupacioni model) itd. On procenjuje motori¢ke sposobnosti pojedinca, senzornu
obradu, vestine samopomoci, kognitivne sposobnosti, okupacioni interesi 1 sve faktore okoline koji
mogu uticati na njihov profesionalni u¢inak.

Postavljanje ciljeva

Rad sa pojedincem, ¢lanovima njegove porodice i timom za leCenje kako bi se postavili realni i
smisleni ciljevi. Ciljevi bi trebali biti prilagodeni sposobnostima, interesima i teznjama pojedinca,
fokusirajuci se na povecanje nezavisnosti, funkcionalnih sposobnosti 1 profesionalne spremnosti.

Izrada okupacionog programa

Razvijen je strukturirani program koji integrira terapeutske aktivnosti, vezbe za izgradnju
sposobnosti i moguénosti profesionalne obuke. Uzima u obzir individualne preferencije, snage i
ograni¢enja kada odredujete aktivnosti i intervencije koje ¢ete ukljuciti. Osigurava da program
ukljucuje niz aktivnosti usmerenih na razli¢ite oblasti, kao Sto su briga o sebi, socijalne sposobnosti,
angazman u zajednici i struéne sposobnosti.

Prilagodljive strategije i pomo¢na tehnologija

Identifikovane su prilagodljive strategije i pomo¢ne tehnologije koje mogu poboljsati radni uc¢inak
pojedinca. Osigurani su odgovarajuc¢i pomo¢ni uredaji, alati i modifikacije kako bi se omogucila vec¢a
neovisnost u svakodnevnim aktivnostima i profesionalnim zadacima.

Razvoj sposobnosti

e Kreiran je plan koji se fokusira na razvoj specifi¢nih sposobnosti vezanih za svakodnevni
zivot, spremnost za rad i integraciju u zajednicu.

e Podeljeni su zadaci na korake kojima se moze upravljati 1 pruZiti strukturirane prakticne
prilike za razvoj sposobnosti.

e Ukljucene su prakti¢ne aktivnosti, igre uloga, simulacije i scenariji iz stvarnog Zivota
kako bi se promovisala generalizacija sposobnosti.

21.3 Programske komponente i aktivnosti

Dnevna obuka sposobnosti svakodnevnog Zivljenja — Strukturirane obuke se sprovode kako bi se
razvile i poboljSale sposobnosti vezane za li€nu higijenu, oblacenje, brigom, pripremu obroka,
kupovinu namirnica i odrZavanje kuénog okruzenja.

Komunikacione i socijalne sposobnosti - Olaksavaju grupne aktivnosti, veZbe uloga i diskusije
kako bi se poboljsale komunikacione sposobnosti, drustvene interakcije i izgradnju odnosa.



Okupaciona obuka — Pruzaju se programi procene i okupacione obuke prilagodene individualnim
sposobnostima i interesovanjima, ukljucujuci volonterski rad unutar institucije 1 zajednice. Pruza
mogucnosti profesionalnog osposobljavanja prilagodene interesima, sposobnostima i ciljevima
zanimanja pojedinca.

Identifikuje odgovarajuc¢e radne duznosti i pruza obuku u relevantnim sposobnostima kao Sto su
ponaSanje na radnom mestu, upravljanje vremenom, pra¢enje uputstava i izvrSavanje zadataka.
Saradnja sa lokalnim preduze¢ima i organizacijama na stvaranju podrzanog zapoSljavanja ili
mogucénosti staziranja za praktic¢no iskustvo.

Kognitivna stimulacija - Kognitivna stimulaciona terapija pruza $irok spektar aktivnosti usmerenih
na stimulaciju razmi$ljanja i pamdéenja uopSte. Aktivnosti kao §to su zagonetke, igre pamcenja,
racunarski programi i vezbe reSavanja problema provode se kako bi se poboljsalo kognitivno
funkcionisanje 1 sposobnosti pamcenja.

Pracenje i procena napretka - Redovno procenjuje napredak pojedinca prema postavljenim
ciljevima. Modifikujte okupacioni program prema potrebi na osnovu razvojnih potreba i napretka
pojedinca. Saraduje sa pojedincem, ¢lanovima njihove porodice i timom za leCenje kako bi se
redovno pregledao i prilagodio program. Redovna procena efektivnosti programa sprovodi se kroz
prikupljanje podataka, individualne procene, povratne informacije ucesnika i zapazanja osoblja.
Nalazi se koriste za identifikaciju polja za poboljsanje, prilagodavanje intervencija i osiguravanje da
program i dalje odgovara promenjivim potrebama ucesnika.

Planiranje tranzicije - Uzima u obzir dugoro¢ne ciljeve i planove pojedinca za njihov prelazak iz
rezidencijalnog okruZenja u aranzmane samostalnijeg Zivota, zaposljavanje uz podrsku ili programe
u zajednici. UkljuCuje profesionalne savetnike, stru¢njake za tranziciju i druge stru¢njake koji
pomazu u procesu planiranja tranzicije.

Planiranje otpusta
= Procena pre transfera ili otpusta

= Planiranje naknadne nege nakon transfera ili otpusta

= Upucivanje na resurse zajednice



XXIl.  PROCENA PSIHOSOCIJALNIH | OKUPACIONIH
PROGRAMA

Psihosocijalni, okupacioni i rehabilitacioni programi zasnovani na najboljim praksama i
institucionalnim mogucénostima dizajnirani su za Sti¢enika. Ovaj program ¢e izraditi i sprovoditi
multidisciplinarni tim. Proces procene kao prvi korak programa mora biti temeljan i
identifikovati sva polja potreba, jer ova grupa rezidenata Cesto ima neidentifikovane i
nezadovoljene potrebe.

Procena mora biti zasnovana na psiho-socijalnim procenama Sticenika, Sto predstavlja
funkcionalnu procenu snaga i potreba klijenta u glavnim oblastima koje se odnose na njegovu
samostalnost u instituciji i zajednici, i to:

1) Sposobnosti brige o sebi.

2) Zdravstvena nega, ukljucujuéi upravljanje lekovima.

3) Sposobnosti odrzavanja kuce.

4) Sposobnost zadovoljavanja prehrambenih potreba.

5) Pokretljivost.

6) Sposobnosti upravljanja novcem.

7) Interpersonalne sposobnosti.

8) Struéne/obrazovne edukacije.

9) Koriscéenje slobodnog vremena.

10) Vremensko strukturiranje i prioriteti.
Ucesc¢e u zajednici kao $to su drustveni mediji (ne online) 1 koriS¢enje drugih usluga 1 resursa.
Procenu za gore navedena polja od pocetka ¢e raditi multidisciplinarni tim (ova procena ¢e se

takode zasnivati na strukturiranim okupacionim instrumentima za procenu kao $to su MOHO i
Kanadski model uc¢inka).

Rehabilitacija se fokusira na sposobnosti 1 veStine Sti¢enika, kao 1 na karakteristike njihovog
stanja i nesposobnosti.

Usluge rehabilitacije imaju za jasne ciljeve promociju nade, socijalnog ukljucivanja i
individualnog oporavka suoc¢enih sa teku¢im stanjem i nesposobnoscu. Inicijalni plan tretmana:
Ovaj plan ée se izraditi sa svakim $ti¢enikom, plan usluga nakon registracije klijenta na SIS.

Azuriranja plana: Osoblje SIS-a mora proceniti uskladenost klijenta sa programom u roku od 30
dana od upisa i modifikovati plan usluga po potrebi. Plan se mora pregledati 1 azurirati u roku
od 60 dana. Plan mora biti potpisan od strane multidisciplinarne komisije i od strane rezidenata
ako je moguce.

Polja uc¢es¢a u ovim programima ¢e biti:



Briga o sebi
= Licna nega (npr. oblacenje, kupanje, hranjenje, higijena)
= Funkcionalna pokretljivost (npr. putovanje u zatvorenom, na otvorenom)
= Upravljanje zajednicom (npr. prevoz, kupovina, finansije)
= Upravljanje ponasanjem u odnosu na druge (npr. u slucaju verbalnih provokacija i sl.,
maltretiranja i sl.).

Produktivnost
= Plac¢eni/neplaceni rad (npr. pronalaZenje/zadrzavanje posla, volontiranje)
= Upravljanje domacinstvom (npr. ¢is¢enje, kuvanje)

= Jgra/Skola (npr. vestine igre)

Slobodno vreme

= Mirna rekreacija (npr. hobiji, zanati, €itanje)
= Aktivna rekreacija (npr. sport, planinarenje, putovanja)
= Socijalizacija (npr. posete, telefonski pozivi, zabave, dopisivanje)

Psiholoske intervencije
= Psiholoska procena
= Grupna terapija
= Psiho-edukacija
= Kontrola besa
= Upravljanje stresom
= Sposobnosti za reSavanja problema

Stiéenici koji ¢e imati koristi od grupnog savetovanja i podrske biraju psihologa za podrsku i

drugi stru¢njaci. Grupno savetovanje je strukturirano u posebne sesije koje strukturiSu rad i
fokusiraju se na specificne teme 1 sposobnosti rezidenata. Grupno savetovanje i druge
intervencije razvijaju se na osnovu priru¢nika koji usmeravaju i strukturi$u rad voda grupa, a za

to je osoblju potrebna obuka.

Predprofesionalna i stru¢na obuka

= Stolarija
= Krojenje
= Kuhinja

= Ciscenje

= BaStovanstvo

= Zaposljavanje uz podrsku.

= Programi zapoSljavanja korisnika usluga

= Ukljucenost u socijalna preduzeca

= Priprema za socijalno stanovanje i ponovnu imigraciju u zajednicu



11.1 Opsta pravila za sprovodenje plana

Psihosocijalna rehabilitacija, reintegracija i plan rada treba da obuhvati sledece tacke:

e) Kratkoro¢ne i dugoro¢ne ciljeve za aktivnosti koje ¢e se razvijati formulirace
multidisciplinarni tim uz prisustvo $ti¢enika.

f) PonaSanje koje treba modifikovati i sposobnosti koje treba razviti.
g) Vrsta i uCestalost rehabilitacionih usluga koje ¢e se pruziti.
h) Usluzne tehnike i metode koje treba koristiti.

Svakom §tiéeniku SIS-a preporuéuje se da veliki deo svog vremena provede van prostorije.
Metoda za postizanje ovog cilja treba se odraziti u planu rehabilitacije svakog Sti¢enika.

Sti¢enika(ako je moguée) ili zakonski staratelj ¢e uéestvovati u postavljanju ciljeva, planiranju
aktivnosti, donosenju odluka i proceni napretka u vezi sa planom rehabilitacije.

Originalni plan rehabilitacije, kao 1 naknadne revizije plana, moraju biti ukljuceni u fizicki ili
elektronski dosije Sticenika.

U trenutku prijema na SIS i tokom perioda rehabilitacije, svakom §tiéeniku ¢e uprava SIS
dodeliti odgovornu osobu koja je odgovorna za:

e. Aktivnosti u ustanovi koje se nude prema planu rehabilitacije.

f. Upucivanja i aranzmani za pruzanje aktivnosti od drugih institucija navedenih u planu

rehabilitacije se javljaju 1 koordiniraju se sa institucijama odgovornim za
rukovanje/upravljanje slucajem klijenta, kao npr. Centar za mentalno zdravlje, GCPM,
NVO itd.

g. Registrovanje aktivnosti, plan aktivnosti, napredak, pregled godiSnjeg plana aktivnosti,
ponovna procena, upucivanje treba da se dokumentuje u dosijeu Sti¢enika.

h. Temeljna preispitivanje snaga i potreba klijenta utvrdenih psihosocijalnom procenom i
pregledom usluga koje se pruzaju Sticeniku vr$i se najmanje jednom godisSnje, Sto
predstavlja znacajnu promenu u nivou funkcionisanja klijenta. Ponovnu procenu treba
obaviti na sastanku koji ukljuc¢uje osobe ukljucene u izradu i1 sprovodenju individualnog
plana rehabilitacije.

Rezultati ovog sastanka moraju biti dokumentovani u zapisniku, kao i stavljeni u dosije Klijenta
i dostavljeni u pisanoj formi upravi SIS-a.

Dodatna objasnjenja: Sve ove aktivnosti su ukljuene u dokument Plana psihosocijalne
rehabilitacije, reintegracije i okupacioni za §ti¢enika u Specijalnom institutu u Stimlju.

Za svaku aktivnost, multidisciplinarni tim osmisljava odgovaraju¢i vodi¢ i1 format za
sprovodenje.
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XX, PATIENT HEALTH MANAGEMENT

From admission to release

There must not be any discrimination based on race, colour, sex, language, religion, political
opinion, national or social origin, property or country of origin.

The basic purpose of health care is to care for the Patient and as such the care provided in the
SISH does not change.

Both SISH patients and staff have their rights and responsibilities. Professional groups must
adhere to state standards and international rules or recommendations.

Mental health problems, other medical problems and infections dominate the health needs of
patients. Other types of chronic health conditions that require attention are also common.

The health service in the SISH should understand the legal and health policies and the structure
in which they operate and seek ways of connecting with local services and resources, as an
important issue in the management of people with disabilities and mental illness.

SISH should have medical, nursing, dental, psychological and pharmaceutical services with
administrative support.

Every patient must have access to all services at all times.

The SISH must have a system that accounts for its function, including assets, resources,
processes, basic clinical challenges, outcomes and critical incidents.



XXIV. OPERATION OF THE HEALTH SERVICE

Must refer to relevant national and international documents for the respect of standards, human
rights which should be identified.

Health services include:
e First medical visit at admission
e Regular visits
e Psychiatric visits
e Psychologist visits
e Systematic visits
e Specialist visits

e Last visit in case of release from the institute.

Specific indicators to be monitored
e Self-injury, bodily harm, sexual abuse
e Management of cases at risk of suicide, death
e Medication management and therapy

e Restrictive measures

Specific procedures
e The work of the social worker
e Visits from relatives
e Multidisciplinary Team
e Psychosocial activities - rehabilitative and re-integrative
e Occupational therapies
e Medical support staff
e Cooperation with others (CSW, MCFM, UHCSK, etc.)



XXV. PROCEDURES

25.1 First time admission (first medical visit)

47.

48.

49,

50.

o1,
52.
53.

54.
55.

56.

S7.

58.

As soon as the patient is admitted, the first medical examination is performed on the same
day and the file is opened by the present medical staff. Each first medical visit ends with the
signature of the medical doctor who has the exclusive responsibility for opening the file.

The first medical visit takes place in clinic environment or special separate health facilities.

If the visit requires additional equipment and conditions, then the patient is sent to the clinic,
infirmary or public health care facility.

The first medical visit is conducted by the medical doctor and provides necessary, general
data prescribed into the medical file by the nurse afterwards. The other professional part of
the medical visit is continued by the medical doctor of the institution at the first possible
moment, but no later than 24 hours.

If the medical doctor is present, the first medical visit is conducted immediately.
The patient is admitted only during regular working hours.

The first medical visit is complete, detailed in every aspect and recorded into the medical
file.

The medical file is opened for each patient.

All relevant medical documents that patients possess are taken into account during initial
admission.

All medical activities are chronologically recorded in the medical file, which also have a
legal value.

All the data in the first visit are also entered in the electronic file. The method of entering
data into the electronic file is specified in the special regulations or the law in force on data
protection.

The purpose of the first medical visit is:

i. the current state of health which is of health importance,

j.  mental state and danger posed to self and others,

k. life and disease anamnesis according to systems and priorities,

I. acute, chronic, allergic, infectious diseases with special emphasis on those transmitted
through blood, sexual contact and breathing such as TB, HCV, HBV, HIV/AIDS



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

(defined by questionnaires and national protocols), bodily and others marks that require
urgent, permanent treatment or monitoring of condition.

Basic and diagnostic laboratory tests are performed in all cases according to clinical
protocols, medical indications and priorities determined by the doctor of the institution.

RTG (X-ray) and other tests for other infectious diseases at admission are done according to
medical indications based on anamnesis, health status, national and international protocols.

Depending on the health condition shall be conducted the Patient’s triage and
recommendations of his/her placement (to set the specifics according to the psycho-physical
condition).

In case that the Patient is not in good health or has visible marks of injuries upon admission
and does not have any release form or treatment report issued by any health care institution,
he/she shall not be admitted and shall be sent outside the institution and authorized persons
are required to provide a medical report of the health institution outside the SISH institution.

In cases where the patient has an unmanageable infectious disease, he shall not be admitted
to the institution.

In case that there is an infectious disease that can be managed within the institution and may
be spread to others and must be isolated according to the treatment protocols for that disease,
then this patient is placed in isolation rooms due to health reasons until the possibility of the
spread of this disease is over. The ending of the risk of spreading the disease is verified by
laboratory tests, by the doctor or the specialist of the disease. This issue is managed in the
same way as in public health care institutions.

After this visit and after the medical file has been opened, the patient can be registered in the
SISH according to the recommendations made.

The first medical visit as well as other medical visits are done confidentially and without the
presence of non-medical staff.

The health condition of the Patient, diagnosis and medical documents must be confidential,
except in cases where personal health and that of others are endangered as a result of the
spread of an infectious disease or when it is seen as necessary to prevent suicide.

The patient or (legal guardian) is informed about his health rights, the way of presentation,
treatment, types of services and preventive actions for various communicable diseases and
the possibilities provided by the health service of SISH.

The patient or legal guardian, during his stay in the SISH, is entitled to request and receive
summary reports on his health condition after the protocol request and determination of the
purpose of possession of that document.



25.2 Regular visits

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.
26.

27.

After the placement of the patient in the SISH, the patient receives advice, information and
continuous medical treatment. All health treatments are performed only by licensed and
trained medical staff.

At any time, 24 hours a day, each patient has access to medical services for non-stop
treatment without delay according to the need and indications determined by the health
staff.

The nurse is the one who makes the first contact, upon request made by the patient or
assistant nurse for health treatment.

After the nurse visits the patient to his room, in consultation with the doctor, based on his
health condition, decides whether the patient will be further treated. The treatment may
end, may be required to send the patient immediately to the ambulance, send him out of
the institution immediately after the consultation with the doctor, wait until the doctor
comes, book him for the next day doctor's visit, all based on his/her health condition.

The patient is visited (regular visit) by the doctor after the information provided by the
nurse, who must present to the doctor the reason for the visit, prepare the medical file and
prepare the patient for the visit.

The doctor does the visit and depending on the health condition also does the treatment
within the institution, requests help from other institutions in case there are better
conditions there for treatment, requests to be sent to a public institution for further
treatment according to the referral levels and care, expressed in priorities in the instruction
he/she possesses.

The level of referral is determined by law and informational circulars issued by the MoH.
The priorities of sending the patient for health reasons outside the SISH are four:

a. Immediately (A),

b. Within 24 hours (B),

c. Withinaweek (C),

d. Withinamonth (D).

After each completion of each health activity, all these are recorded in physical and
electronic medical files.



25

11

12.

13.

14.

15.

.3 Systematic visits

. Regardless other scheduled and urgent health visits, there are cases when some patients do
not show up for a medical visit at all. There can be many reasons, starting from shame,
courage, psycho-physical condition, various obstacles and in this way their health condition
cannot be monitored. It may happen that someone has various mental, organic diseases or
other disorders and the medical staff is not informed.

In order to avoid these possibilities, it is a necessary rule that each patient, at least once a
month, is systematically visited by the nurse.

During this visit, all the patient's vital signs are measured and recorded chronologically in the
physical and electronic medical file.

Records of vital signs in other medical documents are not valid, if they are not recorded in
physical and electronic medical files.

Systematic visits are considered and:
a. Blood tests for each patient, every 6 months,
b. Laboratory analyses for the patient according to the indications,

c. Specific laboratory analyses for patients who are regular users of certain drugs and
psychotropic and similar substances, foreseen in clinical protocols,

d. Systematic dental visit for all patients, once a year.
e. Systematic gynaecological visit for all patients, at least once a year.

f. Screening for mammography and preventive examinations of mothers, for all Patients, is
done once a year.

Screening for Pap test with gynaecological smear for all patients once a year.

h. Preventive examinations for TB, HCV, HBV and HIV for all patients once a year can be
provided if they agree, in combination with laboratory tests (as in points a, b, c).

25.4 Specialist visits

19.
20.
21.

22.

During stay at SISH, the patient often needs to receive specialized services.
The referral for such visits does the competent doctor at SISH.

The SISH may hire different medical consultants according to the needs and priorities
presented in the institution.

In cases where specialist consultants come to institutions, then the patient is referred for an
adequate specialist visit to the institution, if the case can wait.



23.

24,

25.

26.

27.

If the consultation is urgent, then the consultant is called to come if possible, or the Patient is
sent to a health care institution.

If there are no consultants in SISH, the cases are always sent to the relevant public or private
institution, depending on the need, the agreement and the contract.

All patients have the right to receive adequate specialist services according to the needs
determined only by professional medical personnel and no one else.

Specialist opinions are advisory for the responsible SISH doctor, what serve to continue the
prescribed treatment.

However, the responsible SISH doctor, as the responsible person of the institution, makes
decision on whether or not to apply the prescribed treatment, the way, the method, the types of
medications (eventual substitutions, according to the list of medications that the service has)
and the time of application according to practice of family medicine.

25.5 Psychiatric visits

The psychiatric visit is carried out with the purpose of assessment, diagnosis and treatment.
Psychiatric visits at the SISH are carried out by the psychiatrist hired in the institution.

The first psychiatric visit is done when a new individual enters a residential environment, to
assess his state of mental health. This assessment helps establish a baseline and develop an
appropriate treatment plan.

Regular follow-up visits may be every month in several months. Frequency is determined based
on the individual's specific needs, response to treatment and complexity of their mental health
condition.

In case of a psychiatric crisis or emergency situation, a psychiatrist can be called by the health
staff to provide immediate intervention and support. These visits are unscheduled and occur as
needed to address the individual's acute mental health needs.

Individuals prescribed psychiatric medications require continuous monitoring. Psychiatrists
may schedule visits specifically to monitor and adjust the treatment. The frequency of these
visits may vary, but they are usually more frequent initially to closely monitor the individual's
response to the medication. Once the medication regimen is stabilized, these visits may occur
less frequently.

The psychiatrist recommends and is responsible for determining the therapy and monitoring
the psychotropic therapy.

During the visit, the psychiatrist may provide advice and suggestions for changing the
(psychosocial and rehabilitative) treatment plan and (risk) behaviour management.



9. The entire process during the psychiatric visit, therapy or advice given is recorded in the
medical file. The psychiatrist will keep accurate and detailed documentation of each visit,
including progress notes, treatment plans, medication changes and any other relevant
information.

25.6 Psychological services

13. The psychological consultation is done with the aim to evaluate cognitive, motor,
emotional and behavioural skills.

14. Psychological consultations at the SISH are carried out by the psychologist.

15. Consultations by the psychologist are carried out to all patients at least once every 3
months or as needed with prior recommendation from the health staff.

16. The psychologist recommends and is responsible as part of the multidisciplinary team for
determining behavioural therapies and psycho-emotional management.

17. During the psychological consultation, he may provide advice and suggestions for
changing the (psychosocial and rehabilitative) treatment plan and (risk) behaviour
management.

18. The entire process during the psychological consultation, the advice given, is recorded in
the medical file.

25.7 Social support

Social support is organized and planned for each Patient in order to obtain skills to create and
maintain connections with his environment (other patients, family, etc.).

Within the social support through the social worker, contacts are maintained with the family, and
the family or legal guardian is notified of issues related to the patient at least once a year.

Within the social support, structured interventions are carried out for the development of social
skills and abilities with the involvement of social workers and support staff, which are reflected
on the individual rehabilitation plan.

Within the social support, daily activities are carried out (shopping, walking, issuing personal
documents, etc.), which are managed by the case supervisor.



25.8 Other medical services

11.

12.

13.

14.

15.

Additional medical services are those services that are not performed at the Special Institute
in Shtime.

Additional medical services are performed in public and private institutions in the country
and abroad.

Additional medical services can be performed if there are health indications.

The method of delivery and the forms of delivery are the same as for other services that
cannot be performed, within the SISH is respected the Information Circular, MoH, UHCSK,
etc.

Treatment in private institutions and abroad is carried out according to the applicable
legislation and the rules of the MoH for treatment outside public institutions.

25.9 Last visit

The last visit in cases of release of the patient from the institution is carried out by the doctor,
in which case the necessary suggestions and recommendations for further treatment are
given to the patient, legal guardian or family member, in written form.

With the last medical visit, the medical treatment carried out at the SISH is completed and
the medical file as a medical and legal document is also closed.

The patient's medical file, after the last visit, is the only official evidence of the patient's state
of health and is archived in the administration (physical or electronic form).

Upon completion of the visit, the patient is given the necessary therapy for at least one week.

During the last visit, the patient or his legal guardian receives a written medical report on
the last therapy received, the necessary treatment that the Patient must continue, through a
summary health report to prove the continuation in the institution where should appear,
depending on the indications. A copy of these documents remains in the file.

25.10 Medical confidentiality, stigma and medical documentation

39.

40.
41.

Medical confidentiality must be guaranteed and respected with the greatest rigor as for the
entire population.

Medical ethics and confidentiality must be at the same level as public health institutions.

All medical documents, procedures and results of various medical tests are confidential and



42.

43.

44,

45.

46.
47.

48.

49,

50.

51.
52.
53.

54,

55.

they can only be seen by the health staff. The documents can also be seen by the competent
legal staff from the prosecution and the court, upon official request.

The SISH management staff must not use or manipulate the files and the health status of any
patient.

The medical file can be made available for viewing to various accredited, permitted
monitoring organizations, health services, human rights monitoring organizations and those
for the prevention of torture.

No one must not be treated differently in the SISH just because one has any illness or
disability.

Medical confidentiality is broken only in those cases when it is in the interest of protecting
public health to save the life of the patient, other patients, as well as other endangered
persons.

Only the SISH authorized staff is entitled to see and use (work on) the medical file.

The medical staff of health institutions examines the patient's medical file for information,
while using own documentation attached to the patient's file.

No one, except the competent judicial, prosecutorial and investigative bodies has right to
receive medical copies without a valid legal act.

The patient or his legal representative is entitled to request medical documentation through
the SISH archive. From this documentation, with the approval of the legal representative, in
writing, a summary health report is produced and are provided copies of medical documents
brought by the patient or public institution, but not those produced at the SISH.

Medical visits, diagnostics, sampling and all medical procedures must take place in a
confidential environment, without the presence of security or anyone else, who is not related
to the medical profession and authorized for the presence or review of confidential medical
documents.

SISH staff maintains medical confidentiality at all times and places.
SISH staff has no right to be influenced by any other non-medical document.

SISH staff is not penalized because it protects medical confidentiality, since it sends and
recommends sending the patient out of SISH, if he suspects and argues the suspicion with
relevant medical facts about a disease even if that disease is proven not to have existed, in
order to protect individual and public health.

The medical file and other medical documents produced by the SISH is an official working
document, confidential, property of SISH as far as is active and archived in the SISH
administration upon end of stay.

The medical file is recorded in the file book, enclosed in envelope and given to the SISH



administration for archiving with complete patient file. This file is reopened only upon new
patient arrival upon official request for any other purpose or for the issuance of any medical
report required and authorized by the court or the MoH.

56. Every reopening of the archived medical file is recorded in a separate protocol and the reason
for the reopening or retaking is described.

57. Health documentation is stored according to the applicable legal acts regarding these
documents.

25.11 Management of communicable and non-communicable diseases

11. Management and reporting of communicable and non-communicable diseases is carried out
like in other public institutions.

12. All forms filled out by the public and private sector of the country are also filled out and
reported by the SISH health sector.

13. The SISH does not fill out the forms of the public system, which are in conflict with its
specific work procedures. For these procedures, it adopts its own specific electronic and
other forms and documents.

14. All preventive, diagnostic and rehabilitative procedures applied to public health also apply
to the SISH.

15. Different NIPHK forms and as a result of other legal acts of medical documents are reviewed
in advance regarding the possibility of applying with the SISH.



XXVI. MANAGEMENT OF SPECIFIC INDICATORS

26.1 Self-injury

Self-injury is an indicator that is especially monitored in the SISH.

Any self-injury must be identified by the SISH doctor, described and recorded in documents
(medical files, sheets with body drawings, photographs) or a special protocol.

The self-injury must be described accurately as it looks alike (description of width, depth,
length, colour and other characteristics).

The self-injury record must contain these sections:

g) Accurate description of how wound looks alike, objectively without prejudice,
h) The anamnestic version (told by the patient) about the self-injury,

i) The support staff version.

Any self-injury must be reported to the SISH administration to decide in the future how to
act in this case.

The SISH management must be ensured that the reported case is investigated and the injury
cause and causer are found.

Any alleged self-injury is a self-injury only when proved.

Any self-injury must be treated seriously and all necessary measures must be taken to
examine, eliminate and prevent the occurrence of causes of bodily injury.

With all psychological, psychiatric and health forms, the causes and processes of pushing
into self-injury must be eliminated.

Any self-injury should be treated as a health issue and only as such to be treated by medical
staff.

26.2 Bodily injuries

Bodily injuries are all those injuries that are caused accidentally or unintentionally or intentionally,
such as physical attacks, self-injuries, etc.

The injury is an indicator that is especially monitored in the SISH.

Any serious injury must be identified by the SISH doctor, described, photographed and
recorded in documents (medical files, sheets with body drawings) or a special protocol.



The injury must be described accurately as it looks alike (description of width, depth, length,
colour and other characteristics).

The injury record must contain these sections:
g. The anamnestic version (told by the patient) about the injury,
h. Accurate description of the wound appearance, objectively without prejudice,

The SISH health service must ensure that the reported case is investigated and the injury
cause and causer are found.

Any alleged injury is an injury only when proved.

Any injury must be treated seriously and all necessary measures must be taken to examine,
eliminate and prevent the occurrence of causes of bodily injury.

With all psychological, psychiatric and health forms, the causes and processes of pushing
into injury must be eliminated.

The injury procedure, from a medical point of view, is considered completed after the SISH
doctor prepares the final report with what informs the management, as well.

26.3 Sexual abuse

Sexual abuse is the involvement of patients with mental disability in sexual activities, which
activities they do not fully understand, and are unable to give consent and know the risks and
harms, due to their mental condition.

Sexual abuse is an indicator that is especially monitored in the SISH.
Sexual abuse is confidentially verified each time by the SISH doctor.

Any case of sexual abuse should be referred outside the institution for full medical and/or
forensic evaluation, and to the patient should be provided relevant psychological support.

The record of cases of sexual abuse must contain these sections:
The anamnestic version (told by the patient if possible) about the abuse,
The official version from the SISH staff
Accurate description of eventual marks objectively without prejudice,
Professional, objective description and suitability of anamnestic data to the real situation.

The SISH management must provide an internal institutional investigation to assess whether
are reliable reasons that sexual abuse has occurred in order to provide all necessary evidence.
There should be, as well, an independent external investigation (e.g. the police or other
relevant institutions foreseen by country legislation).



Any alleged sexual abuse is sexual abuse only when proved.

After each sexual abuse, the mental treatment of the patient by the professional staff must
continue through specialized psychological support and counselling necessary for patients the
victims of rape, sexual abuse or any other gender-based violence.

After confirming that the patient has been sexually abused, and after the institution has taken
all relevant above mentioned measures, the institution must take all possible measures to
avoid the possible victim re-traumatization, or any patient who is accused of abuse must be
physically separated from other patients.

The SISH staff must be vigilant to provide timely protection to patients who have experienced
or are experiencing sexual abuse, who are reluctant and/or are unable to report these incidents
due to their disability. The staff must be vigilant at all times in cases where appear or notice
marks of sexual abuse (e.g. hematomas or marks in the chest area, in the genital area or in the
thighs; unexplained infections, genital bleeding etc.).

26.4 Death of a patient

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

To all patients at the SISH are provided dignified care and treatment until the last moments
of life.

In cases of serious health or life-threatening conditions, the patient should be transported
immediately without hesitation to relevant public health institutions in order to provide better
quality and higher level health care.

Every case of death in the SISH must be confirmed by the doctor, SISH doctor or the doctor
from the nearest health institution.

In cases where the death is confirmed, the SISH management and the police are first notified.

Every death in the SISH is considered a suspicious death and is investigated by the
competent bodies.

The cause of all deaths in the SISH is confirmed by autopsy, every death in the SISH is
necessarily concluded by autopsy.

Any autopsy results, upon completion of the investigation procedures, must be sent to the
SISH management in order to review, take eventual measures and avoid possible
shortcomings.



XML PREVENTION AND MANAGEMENT OF CASES AT RISK
OF SUICIDE

27.1 In general

The basic principle that supports all suicide prevention strategies in the SISH is the involvement of
all stakeholders operating in the organization system. The functional services within the institution
are responsible for providing all adequate services that guarantee the safety, health and well-being
of all patients with no difference, a very important part of this are measures for the prevention of
suicides. Based on this, this document aims to orient all the actors within the institution about their
responsibility, role and way of acting in order to prevent suicides.

27.2 Guiding principles for suicide prevention

The following principles are based on the WHO suicide prevention practices and guidelines

The culture and cooperation of personnel is a very important aspect in the successful
implementation of suicide prevention programs:

= The SISH staff should undergo training to develop skills for identifying patients at risk of
suicide and how to deal with such cases.

= The use of protocols and instruments for the identification of persons at risk of suicide, from
the moment of admission and throughout their stay.

= A mechanism to maintain communication between staff members regarding patients at high
suicide risk.

= Written procedure that instructs accommodation of patients at risk of suicide, provision of
their social support, visual routine checks and continuous monitoring of patients at acute risk
of suicide.

= Development of sufficient internal resources and liaison with external mental health services
in the community to provide access to the provision of necessary health services.

= Aninformation mechanism for cases when a suicide occurs, to identify ways to manage other
potential cases.



27.3 Suicide prevention

= Raising the awareness of all staff for the assessment of the risk of suicide among patients.
= Addressing steps to prevent suicides, recognizing and respecting basic human rights.

= Raising the level of staff responsibility for creating a positive environment, where patients
feel supported and understood by the staff.

= Promoting a multi-disciplinary approach to suicide prevention, enabling professionals to
work together to identify individuals at risk of suicide and provide integrated professional
care for the management of suicidal behaviour.

= Providing treatment and support through a variety of approaches including: mental health,
psychosocial care, occupational therapy, interpersonal support and continuous monitoring.

27.4 Risk assessment

Identification of cases at risk of committing suicide in the SISH - Assessment and identification of
cases of suicide should be organized on the basis of a professional, standardized and multi-
disciplinary system. This process should involve the patient from the admission visit to the release
medical visit. This whole process should be based on standardized evaluation methods and
instruments in order to avoid subjective and arbitrary evaluations.

In general practice, based on the recommendations of mental health professionals, priority in the
evaluation process for suicide risk should be given to people who show changes in these areas:

o Appearance, attitude, behaviour and social interaction
o Motor activity (movements)

o Mood swings

o Thoughts about oneself

o Speaking

o Way of thinking

o Content of thinking

o Cognitive functioning

oJudgment and impulse control

In addition, all cases showing changes in the above mentioned areas should go through the below
standard assessment procedure within the institution:

= During the admission visit, if doctor notices elements in the anamnesis or in the clinical
presentation that person may commit suicide, must urgently referred him for a psychological



assessment by the psychologist of the institution and the psychiatrist.

If at the admission visit the patients brings with him documents related to health issues in
which it is specified that he has a history of mental health treatment, the admission doctor
must immediately refer him to the institution's psychiatrist or psychologist.

During visits, the doctor must be cautious to the psychiatric history of the patient, so if are
noticed elements that may lead to a deteriorated mental state and even suicide, urgently must
refer the patient to the psychologist or psychiatrist of the institution.

If the patient expresses clear thoughts about suicide, or if even without expressing it at all,
but this is assessed by the doctor, in the absence of a psychiatrist or psychologist, must
request continuous patient monitoring until the arrival of the psychiatrist or psychologist.

If the nurse, during the triage of patients in the wards, receives any information, verbal or
written in which the patient expresses suicidal thoughts, urgently must processed the case.

During the triage or systematic control of the patients in the wards, if the health professional
receives any information from the person himself/herself or from other patients that he/she
has a predisposition to commit suicide, the case should not be neglected, but should be
immediately sent to the doctor.

In cases where the patient has already passed through this chain of referral, it remains in the
competence of health professionals, in cooperation with other actors, inside and outside the
multi-disciplinary team to continue the care and treatment of the person at risk of suicide.

Any patient showing suicidal tendencies must be placed in conditions that provide safety and
prevent access to any means for suicide attempt. It is also important to ensure that the
measures taken are proportionate in relation to preserving the dignity and self-confidence of
the patient.

A comprehensive risk assessment should also include self-injurious behaviour such as: biting
and head-banging the wall, but also the possibility that the patient will be abused by others.



XXVIIIl. MEDICATION MANAGEMENT

28.1 In general

= Pharmaceutical products must be licensed by KAMPE.
= Pharmaceutical products are managed by the pharmacy technician.
= The pharmacy technician reports to the head of the SISH health service

= The SISH has a special budget line for pharmaceutical products in order to provide full and
continuous supply.

= The list of pharmaceutical products is compiled periodically, especially by the relevant
comprehensive, professional appointed commission to meet the needs for adequate treatment
of patients.

= The list and quantity of pharmaceutical products is set by preliminary data, midterm strategic
plans and suggestions of the MoH pharmaceutical bodies.

= The purchase of pharmaceutical products is performed either by companies through
procurement procedures through the MoH, the Pharmaceutical Department, which is more
suitable for efficient supply and in line with procedures.

= Pharmaceutical products are deposited in the SISH warehouse from the Central Pharmacy
Warehouse of the MoH, where is made their acceptance.

= The supply of pharmaceutical products is made by companies or the MH, directly to the
SISH warehouse with prior approval from the head of the SISH health service.

= Reporting of planning, demand, expenditure, expiration of pharmaceutical products, are
done periodically with an integrated and pre-approved system.

= Pharmaceutical products which are not part of the list of pharmaceutical products for the
SISH are filled in from the list of the MH or other possible forms.

= Pharmaceutical products necessary for the treatment of patients in public health institutions
are provided by the institution where the patient is being treated.

= Essential medications that are prescribed by different specialists, and which are not in the
list of medications of either the SISH or the MoH, was required possibility of:

1) their replacement by the specialist who prescribed them or the SISH doctor,
2) their purchase is processed to the MoH through procurement procedures,

= No pharmaceutical product, under any circumstances, is allowed to be present in the SISH
without banners and unlicensed.



28.2 Medication administration

= Medications and medicinal products are prescribed only by a doctor.

=  Prescribed medications are recorded in the medical file by the doctor who made the
prescription.

= In case they are prescribed in a public institution, the SISH doctor records them again in the
file with the remark that they were prescribed by a specialist doctor.

= The nurse prescribes these medications from the file in the therapy list.

=  The administration of medications in emergency cases, anti-shock therapy and other
supportive or internment therapy is performed according to the doctor's prescription, order
in writing or by phone even without his presence in exceptional situations

=  Type of therapy, amount, dose, method of administration, time of administration, duration
of therapy, is done only according to the doctor's prescription.

=  The time of administration is respected according to the indications and the medication, if
necessary even outside the SISH routines

= Tablet therapy is administrated in the patient's room or in the SISH clinic, each time by the
nurse.

= During the administration of tablet therapy, the nurse must be present and ensure that the
therapy is swallowed.

= Therapy with certain ointments and solutions is administrated either in the patient's room or
in the clinic, depending on the effect and eventual side effects according to the doctor's
prescription.

= Wound cleaning, stitches and other interventions with blood and pus or other invasive forms
are performed only in the SISH clinic.

= Therapy with ampules, venous or subcutaneous or other is administrated only in the SISH
clinic.

=  The administration of therapy is recorded every time in the therapy list and it is determined
whether it was received, refused or postponed for various reasons.

28.3 The method of requests and distribution of medications

= Each ward, based on the recorded requirements, in advance compiles the supply needs of
medications and medical equipment for its unit.

= The request is compiled by the chief nurse, in consultation with the doctor in charge and



other hired doctors.

The request is finally signed by the doctor in charge and the chief nurse and sent to the
pharmacy technician.

Medication requests for the SISH are proceeded on monthly basis, as well as emergency
requests, taking into account the specificity of the patient.

The request is proceeded according to the MoH procedures and approved by the SISH
Director or his/her delegate.

The pharmacy technician in coordination with the chief nurse of the SISH proceeds the
request to the pharmaceutical companies contracted by the SISH.

The supply of products by the pharmaceutical company is supervised by the commission
established by three members in the presence of the pharmacy technician.

The supply of the products takes place in the warehouse of the SISH

The pharmacy technician, the chief nurse and the nurses compiles periodic, monthly,
quarterly and other reports upon request for the expenditure of medications.

The pharmacy technician and chief nurse, summarizes reports and periodically reports to the
SISH Director according to the job description.



XXIX. RESTRAINT MEASURES

Restraint measures can only be used if other, less restrictive measures have been exhausted for the
management of a dangerous behaviour for oneself and others. Initial attempts to restrain agitated or
violent patients should, as much as possible, be non-physical (e.g. attempted through verbal
instructions). In cases where physical restraint is necessary, it should in principle be limited to
manual controls.

Restraints should always be used for the shortest possible time. When the emergency situation
leading to the use of restraint ceases to exist, the patient must be released immediately.

29.1 Restraint measures

The measures that can be used (some of them) are:

i. Physical restraint (e.g. staff restrain or immobilize a patient using physical force - "manual
restraint™);

j. Mechanical restraint (e.g. use of restraint devices, such as tie strips, to immobilize the
patient);

k. Chemical restraint (i.e. forcefully administering medication to control the patient's
behaviour);

I. Isolation (i.e. placing the patient in an open room that provides safety for the health of the
patient and others and where he will be monitored).

= The decision on the restraint measure is taken in consultation with the institution's psychiatrist
or doctor, who must visit the patient in question as soon as possible.

= The restraint measure must not be made for the purpose of punishment and must not last.
= The restraint measure is applied only in case of danger to oneself and others.

= The exercise of restraint measures should be done for as short time as possible (usually in
minutes, not hours) and should always stop when the causes of the restraint end.

= Each immobilized patient, throughout the time, will have their mental and physical condition
continuously and directly monitored by a health staff member, who will be able to provide
immediate human contact to the patient in question, reduce anxiety, communicate with and
respond appropriately, including patient's personal needs. Such individual monitoring by staff
should be done in the same room or very close to the door of the room, where if necessary, the



personal contact can be provided immediately. Moreover, mechanical restraint should not be
done in any way in the presence of other patients.

= |f, in exceptional cases, for objective reasons it is necessary to restraint a patient for more than
a few hours, this measure must be reviewed by the doctor in short intervals. In these cases, and
when there is continuous exercise of restraint measures, the involvement of a second doctor and
the transfer of the patient in question to a more specialized psychiatric institution should also be
considered.

= Every case of a patient’s restraint (manual controls, mechanical or chemical restraint) must be
recorded in a specific file, specifically provided for this purpose (as well as in the patient's file).
The records should include the time when the restraint began and ended, the circumstances of
the situation, the reasons for using the restraint, the name of the doctor who ordered or approved
the restraint, and a description of any injuries caused to the patient or the staff.

29.2 Multidisciplinary team

Based on local and international rules and standards, the multidisciplinary team is tasked with
providing integrated and professional care to patients and carefully managing cases.

The team is formed by decision of the director of the institution and has permanent functioning,
other teams may be formed that can be operational whenever a problem appears, a risk or
professional dilemma is discovered for treatment or other issues.

The multidisciplinary team should function on the basis of case management. One of the team
members will take the role of team leader, who also coordinates all activities for the treatment and
support of the patient in order to facilitate and resolve certain dilemmas.

The multidisciplinary team consists of:
o) psychiatrist
p) psychologist
q) doctor
r) social worker
s) occupational therapist
t) nurse and
u) other necessary persons

Depending on the level of need determined by the multidisciplinary team, regular meetings should
be held and recorded on the meeting form.

The interdisciplinary team is obliged to draft and review the individual treatment plan, the
rehabilitation, occupational and reintegration plan on a regular basis.



The minutes should include: the decisions that were taken by the multi-disciplinary team, the
reasoning of the decisions, the persons responsible for the implementation of such decisions, as
well as the deadlines for their implementation.

The person in charge of the case appointed by the team takes care of the progress of the established
plans.

The members of the multidisciplinary team, depending on the total number of patients, distribute
equally among the members of the multidisciplinary group to monitor implementation of
individual treatment and rehabilitation plans in cooperation with the case supervisors.



XXX. INDIVIDUAL TREATMENT PLAN

The individual plan is a plan that is drafted from the time the patient is admitted to the institution and
is reviewed according to the continuous requirements and needs.

The individual plan is drafted by the multidisciplinary team with the presence of the patient.

Initial treatment plan: The initial plan must be drafted within 5 working days upon admission, while
the comprehensive treatment plan within 15 days upon admission.

Treatment plan updates: At least every 60 days or more often, depending on the patient's health
condition.

Plan must be formulated, documented and signed by the multidisciplinary committee and by the
patient if possible in terms of mental capacity.

30.1 Multi-disciplinary treatment team

The multi-disciplinary treatment team in order to draft the individual treatment plan will:

i)

)

K)

1)

Fill out an initial assessment, upon admission by the multi-disciplinary team, regarding the
patient's mental, physical and social needs including a mobility assessment.

= Reflect the reason of the patient's admission.

= |ndicate which alternatives less restrictive to the patient were considered prior admission
and why they were not used.

Develop an initial treatment plan, within 5 working days, based on the initial assessment by
the multi-disciplinary team.

The plan, developed with the participation of the patient (if is able) or legal guardian, will
identify problem areas, initial goals and objectives to be met by the patient, treatment
modalities, and staff responsible for helping patients meet their goals.

Develop a comprehensive treatment plan within 15 days of admission. The plan will:

= be formulated, as far as possible, with the participation of the patient, or with the legal
representative of the patient.

= e based on the diagnostic evaluation of the medical, psychological, social, cultural,
behavioural, family, educational, professional and developmental condition.

= define treatment goals and objectives that are measurable, time-bound and describes
integrated therapeutic interventions, activities, experiences and appropriate education
designed to meet these goals and objectives.



= determine the person responsible for carrying out the modalities described in the plan.

= address the major psychiatric, psychosocial, medical, behavioural and rehabilitative needs
of the patient and the manner in which they should be met, including those to be addressed
by outside consultants/experts not employed by the SISH.

= The ITP should be easily understandable to the patient and other SISH staff.

= The ITP is documented in a worksheet approved by the institution that details the
assessment, activities, time limits, changes, responsible persons, review time, etc.

= The worksheet is an active document and part of the patient's file.

8.2 Individual treatment plan for patients

8.2.1 Initial assessment

The initial assessment is the first step in developing an individual treatment plan, which involves
gathering of information about the individual's current condition, history and needs to determine the
appropriate course of treatment. It includes interviews, questionnaires and assessments to
understand the individual's mental health, medical history, social context and any symptoms or
concerns. The initial assessment helps identify the individual's specific needs, strengths, challenges,
etc., forming the basis for developing a personalized and effective treatment plan, with clearly
defined treatment goals. This assessment is done within 5 working days, upon admission, as is set
by the standard operating procedure at the SISH.

Types of assessment:
Medical assessment

Medical history: This area provides relevant medical information, including past and present
medical conditions, allergies, surgeries, hospitalizations and medication history.

Physical examination: This area includes a comprehensive physical assessment performed by a
health care professional, which includes assessment of vital signs, general appearance,
cardiovascular system, respiratory system, musculoskeletal system, and any specific concern areas.

Medication management: This area focuses on documenting the individual's current medications,
dosages, frequencies, and any specific instructions or precautions related to medication
administration and monitoring for side effects or interactions.




Health conditions and chronic diseases: This area addresses specific health conditions or chronic
diseases that the individual may have, such as diabetes, hypertension, epilepsy, asthma, or any other
medical condition that requires continuous management and monitoring.

Immunization status: This area assesses the individual's immunization history and ensures that their
vaccinations are up to date, following appropriate guidelines and recommendations.

Routine examination and preventive care: This area includes scheduling and tracking routine
examinations and preventive care, such as dental check-ups, vision and hearing evaluations, cancer
screenings and vaccinations, as recommended based on age, gender and medical history.

Specialist referrals and consultations: This area documents any referrals or consultations with
medical specialists, such as neurologists, cardiologists, endocrinologists, or other specialists based
on the individual's specific medical needs.

Emergency preparation: This area addresses emergency protocols and plans, including documenting
emergency contact information, the individual's preferences for emergency care, and any specific
medical instructions or precautions during emergency situations.

Rehabilitation and therapy services: This area may include referrals or documentation of
rehabilitation services, such as physical therapy, occupational therapy, speech therapy, or other
specialized therapies based on the individual's functional needs and goals.

Direct observation

This domain includes the systematic observation and documentation of individual behaviour in
various contexts and situations to gather objective data on the frequency, duration and topography
of behaviours, and the identification of behavioural goals (e.g.: an example of a behavioural goal is
brushing teeth before sleep or making bed in the morning).

Psychosocial assessment

Psychosocial assessment is a comprehensive assessment that focuses on the individual's
psychological and social functioning. It involves gathering information about various aspects of a
person's life, including their emotional well-being, relationships, support systems and environmental
factors that may affect their mental health. The purpose of a psychosocial assessment is to gain a
deeper understanding of the individual's psychosocial needs, strengths, challenges, and preferences.
This assessment helps develop a range of psychosocial interventions adapted to a patient that address
the psychosocial and social aspects of the individual.

Components of a psychosocial assessment may include:

Mental health history: Gathering information about the individual's past and current mental health
concerns, diagnoses and treatment history.

Social history: Exploring the individual's social context, including family dynamics, relationships,
living situation, educational background, employment history and cultural factors.

Support systems: Assessing the availability and quality of the individual's support network,




including family, friends, and community resources.

Coping skills and resources: Assessing the individual's coping mechanisms, resilience and access to
resources that promote mental well-being.

Environmental factors: Examining the individual's living environment, social stressors, and any
factor that may contribute to or exacerbate mental health challenges.

Risk assessment: Identifying any potential risks or safety concerns, such as self-harm or harm to
others, and developing appropriate risk management strategies.

Cultural considerations: Knowing and understanding the individual's cultural background, cultural
beliefs and values to provide culturally sensitive and inclusive care.

Emotional-social information: Describes the individual's ability to control emotions and to have
empathy for others, as well as the ability to create and maintain social relationships.

Information gathered during a psychosocial assessment helps the treatment team develop a
comprehensive understanding of the individual's needs, strengths and challenges. This, on the other
hand, enables the development of a comprehensive and individualized treatment plan that addresses
the person's psychological, social, and environmental factors to promote overall well-being and
positive outcomes.

Intellectual, developmental and functional assessment

An intellectual and developmental assessment in an individualized treatment plan includes assessing
an individual's cognitive abilities and developmental level. It includes standardized tests,
observations, and interviews to assess intellectual functioning, adaptive skills, and areas of
developmental delay or impairment. The assessment aims to identify the individual's strengths and
challenges in cognitive functioning, such as reasoning, problem solving, memory, and learning
skills, and assists in understanding the individual's intellectual and developmental needs, setting
appropriate treatment goals, and adapting interventions to support their cognitive and developmental
growth. Assessment results guide the development of an individualized treatment plan that addresses
the specific cognitive and developmental areas that require support and intervention.

Behavioural assessment

Presenting behavioural concerns: This area identifies and describes the specific behavioural
concerns or challenges exhibited by the individual in the residential facility.

ABC analysis: This area involves conducting an antecedent-behaviour-consequence (ABC) analysis
to understand the causes or antecedents, the behaviour itself, and the consequences that maintain or
reinforce the behaviour (e.g.: an ABC behaviour chart is an observational tool that helps to
understand the causes of behaviour that may be challenging, recording what happened before,
during, and after that behaviour).

Behavioural function: This area assesses the underlying function or purpose of the behaviour, such
as escape/avoidance, attention seeking, access to preferred objects or activities, or sensory



stimulation.

Basic data: This area involves collecting basic data to establish a basic level of target behaviour,
which serves as a benchmark for measuring progress throughout treatment.

Rating scales: This area uses standardized rating scales or checklists, completed by staff or
caregivers, to obtain additional information about the individual's behaviour, emotional functioning,
and social interactions.

Individual preferences: Defining individual preferences provides an opportunity for the
multidisciplinary team to know more about the activities that the person is willing to do as well as
what skills they possess. The team should identify these activities and skills that are willingly
performed by the individual, which serve as an excellent starting point in guiding the rest of the
planning process that are necessary to meet the person’s needs.

8.2.6 Treatment goals

Setting treatment goals means that in the following areas, the changes we aim to achieve must be
measurable (laboratory analyses, checklists, questionnaires, observations, etc.), verifiable and
achieved for certain times, according to professional (domestic and international) protocols.

Health and well-being
11. Physical health management

12. Medication treatment management
13. Personal hygiene
14. Food and meal planning

15.  Sleep hygiene

Cognitive development and skill building
11. Communication skills

12. Daily life skills
13. Social skills
14. Professional skills

15.  Problem solving skills

Emotional and behavioural management
11. Self-regulatory skills

12. Coping strategies

13.  Anger management



14. Reduction of anxiety

15. Reinforcement of positive behaviour

8.2.7 Individualized interventions

The following interventions are supported:

Communication support

7. Augmentative and alternative communication devices (AAC).
8. Picture Exchange Communication System (PECS)
9. Sign language

Behaviour management strategies
9. Positive behaviour support plans

10. Token economy systems
11. Behaviour contracts

12.  Visual schedules and update systems

Skills development programs

9. Functional academic skills
10.  Life skills training
11. Social skills training

12. Community integration programs

Therapeutic interventions

9. Cognitive-behavioural therapy (CBT)
10. Play therapy
11. Art therapy
12.  Music therapy
Recreational and leisure activities
9. Sports and adapted games
10. Arts and crafts
11. Sensory integration activities

12. OQutdoor recreation



8.2.4 Support services

Psychological support
7. Individual counselling
8. Group therapy sessions

9. Therapy and family support

Measurement and assessment

Continuous assessments and reviews are carried out about the progress based on the SOP and
assessment of goals set by the treatment plan.



XXXI. REHABILITATION AND OCCUPATIONAL

PROGRAMS FOR PATIENTS

The development of rehabilitative and reintegration plans for patients, as a fundamental pillar of
SISH's mission, is of fundamental importance for the institution. An integral part of rehabilitation
is the involvement of patients in occupation activities.

Rehabilitation and reintegration programs are comprehensive programs specifically designed to
support individuals with intellectual disabilities who reside in a residential social setting. Programs
focus on increasing their skills, promoting community integration and fostering independence.
Through a person-centred approach, participants are empowered to develop life skills, engage in
meaningful activities, and make connections within their community.

31.1 General goals of rehabilitation

Through this program we aim at these goals:

Promoting independence: Supporting individuals in acquiring essential life skills, including
personal care, household management, money management and transportation, to promote
independence and self-sufficiency.

Improving social integration: Facilitating opportunities for individuals to involve with their
community, build social relationships and participate in community activities, clubs and
organizations.

Promoting personal growth and well-being: Providing counselling, therapy and recreational
activities to promote emotional well-being, self-esteem, self-advocacy and personal
development.

Supporting relationships with family and co-residents: Involving family and co-residents in
the rehabilitation process, providing support, education and resources to improve
relationships and community support networks.

31.2 Individualized assessment and planning

Individualized assessment and planning for the rehabilitation and reintegration program of patients
with intellectual disabilities in the SISH covers a comprehensive approach to address their unique
needs and promote their overall well-being. Below are the steps for its development.



Initial assessment - a complete assessment of each patient's intellectual, physical, emotional and
social skills is carried out. This assessment should include input from the individual, their family
members and other relevant health care professionals. Identifies specific areas in which the patient
needs support, such as communication skills, daily activities, social interactions, vocational skills and
behaviour management. The assessment process must be thorough and identify all aspects of life
needs, as this group often experiences unidentified and unmet needs.

9.9  Setting goals

There are few established guidelines for prioritizing rehabilitation goals. A wide range of such goals
are achievable, such as improving skills to self-manage their condition, pursuing work or
educational goals through supported employment or supported education, improving skills or
greater skills of self-care and independent living. Many of these goals can be pursued
simultaneously, and the best strategy is to focus first on those goals that the patient is most motivated
to work toward and that are closest to his or her personal recovery goals.

Setting the goals of rehabilitation means that in the following areas, the changes we aim to achieve
must be measurable (checklists, questionnaires, observations, etc.) verifiable and achieved for a
certain period of time, according to professional protocols or even of other local or international
guidelines.

9.10 Rehabilitation and reintegration programs: activities and interventions

A comprehensive program will include various areas, including education, vocational training,
social skills development and therapeutic interventions.

Consider the patient's preferences, strengths and limitations when determining the activities and
interventions to be included in the program.

It is developed by a multidisciplinary team consisting of professionals from fields such as
psychology, occupational therapy, speech therapy and special education to develop a holistic
program.

9.11 Therapeutic interventions

Incorporates evidence-based therapeutic interventions adapted to patient’s needs. This may include
cognitive-behavioural therapy, speech and language therapy, occupational therapy, and social skills
training.

Provide individualized support to address specific challenges associated with intellectual
disabilities, such as adaptive behaviour training, sensory integration therapy, and assistive
technology.



These types of interventions will be provided in more detail according to needs and opportunities:

Cognitive rehabilitation
7. Memory improvement strategies

8. Attention and concentration training

9. Problem solving skills

Physical rehabilitation
7. Development of motor skills

8. Mobility training

9. Daily living training activities

Social and emotional rehabilitation
7. Development of social skills

8. Emotional control

9. Building and maintaining human relations

Recreational rehabilitation and leisure management
7. Participation in recreational activities

8. Development of skills for leisure management

9. Community integration and involvement

9.17 Modalities and techniques of rehabilitation

Individual therapy
7. Cognitive-behavioural therapy (CBT) and applied behaviour analysis (ABA)
8. Skills training and psycho-education

9. Motivational growth

Group therapy
9. Training groups for the development of social skills

10. Support groups for interaction activities with patients and the community
11. Relaxation and therapeutic activities in groups

12.  Focus group on health education and promotion: this area includes the provision and offering



of health promotion and healthy lifestyle choices such as: nutrition, physical exercise, hygiene
practices and self-care strategies.

9.18 SKkills development

Creates a structured plan to foster the development of skills in areas such as communication, self-
care, vocational skills and community integration.

Uses a person-centred approach that emphasizes individual choice, self-determination and self-
advocacy.

Provides regular opportunities for practice, reinforcement and generalization of acquired skills in
real-life settings.

Skills development activities, among other, include:
= Personal care (e.g. dressing, bathing, feeding, hygiene)
= Functional mobility (e.g. sports activities, physical exercises)
= Community management (e.g. transportation, shopping, finance)
= Management of behaviour in relation to others (e.g. in case of verbal provocations, bullying)
= Housekeeping (e.g. cleaning, cooking, gardening)

= Socializing (e.g. visits, phone calls, social events)

9.19 Socialization and community integration

Facilitate opportunities for patients to involve in social activities and interact with peers, both within
the residential setting and in the community.

Organize community outings, participation in recreational activities, and volunteer opportunities to
promote socialization and community integration.

The preparation for social housing and community reintegration must be accompanied by specific
documents after the analysis of the current and legal situation within the national legislation or
international acts.

9.20 Monitoring and evaluating progress

The patient's progress towards the established goals is regularly assessed and monitored at certain
time frames.

Modification of the program as needed based on the individual's developmental needs and progress.

Collaborating with the patient, their family members, and the treatment team to regularly review and
adjust the individualized plan.



9.21 Family and guardian involvement

Involve the patient's family members and guardians in the rehabilitation and reintegration process.

Support, education and training are provided to families and guardians to increase their ability to
support the individual's progress and generalization of skills in the home environment.



XXXII. OCCUPATIONAL ACTIVITIES FOR PATIENTS

32.1 Program summary

The occupational program is created to empower individuals with intellectual disabilities residing
in a social residential setting to develop and improve their occupational skills, promote
independence and improve their overall quality of life. The program focuses on providing a
supportive and inclusive environment that fosters personal growth, social involvement and the
acquisition of practical skills needed for everyday life.

The goal of occupational therapy is to mediate individuals in performing daily activities that are
meaningful to them, in key areas such as: self-care, productivity and leisure activities.

32.2 Purpose of the program

Improvement of daily life skills:

Assist individuals in developing and improving their skills to perform activities of daily living, such
as personal hygiene, meal preparation, housework and money management.

Fostering socialization and communication

Facilitate opportunities for social interaction, communication and relationship building with co-
residents, staff and community members.

Development of occupational skills

Providing occupational training and support to help individuals acquire and develop skills important
for employment, such as job preparation, time management, task completion and communication in
the workplace.

Promotion of cognitive and motor skills

Implements activities that stimulate cognitive functioning, problem solving, memory and
coordination to improve general cognitive and motor skills.

Individualized assessment and planning

Individualized assessment and planning for an occupational program for patients with intellectual
disabilities in the SISH is essential for promoting their independence, functional abilities and general
well-being.

Occupational assessment

A comprehensive occupational assessment is conducted to assess the individual's abilities, skills,
interests, and areas of difficulty. For this purpose, are used assessment tools such as MOHO (The



Model of Human Occupation) etc. It assesses the individual's motor skills, sensory processing, self-
care skills, cognitive skills, occupational interests and any environmental factors that may affect
their professional performance.

Setting goals

Cooperation with individuals, their family members and the treatment team to set realistic and
meaningful goals. Goals should be adapted to the individual's abilities, interests and aspirations,
focusing on increasing independence, functional skills and vocational readiness.

Designing the occupational program

A structured program is developed that integrates therapeutic activities, skill-building exercises and
professional training opportunities. Considers the individual's preferences, strengths, and limitations
when determining the activities and interventions to include. It ensures that the program includes a
range of activities targeting different areas, such as self-care, social skills, community engagement
and vocational skills.

Adaptive strategies and assistive technology

Adaptive strategies and assistive technologies that can improve the individual's occupational
performance are identified. Appropriate assistive devices, tools, and modifications are provided to
enable greater independence in daily activities and occupational tasks.

Skills development

e A plan is created that focuses on developing specific skills related to daily life, work
readiness and community integration.

e Tasks are assigned in manageable steps and provide structured practice opportunities to
develop skills.

¢ Includes hands-on activities, role plays, simulations and real-life scenarios to promote
generalization of skills.

32.3 Program components and activities

Daily living skills training - Structured training sessions are conducted to develop and improve skills
related to personal hygiene, dressing, grooming, meal preparation, grocery shopping and
housekeeping.

Communication and social skills - Group activities, role exercises and discussions are facilitated to
improve communication skills, social interactions and relationship building.

Occupational training - Occupational assessment and training programs adapted to individual skills
and interests are offered, including volunteer work within the institution and in the community.
Provides occupational training opportunities adapted to the individual's interests, skills and
occupational goals.



Identifies appropriate job duties and provides training in relevant skills such as workplace conduct,
time management, following instructions and completing tasks. Collaborates with local businesses
and organizations to create supported employment or internship opportunities for practical
experience.

Cognitive stimulation - Cognitive stimulation therapy involves a wide range of activities aimed at
stimulating thinking and memory in general. Activities such as puzzles, memory games, computer-
based programs, and problem-solving exercises are implemented to improve cognitive functioning
and memory skills.

Monitoring and evaluating progress - Regularly evaluates the individual's progress toward
established goals. Modify the occupational program as needed based on the individual's
developmental needs and progress. Collaborates with the individual, their family members, and the
treatment team to regularly review and adjust the program. Regular evaluation of program
effectiveness is conducted through data collection, individual assessments, participant feedback, and
staff observations. Findings are used to identify areas for improvement, adjust interventions, and
ensure that the program remains responsive to the changing needs of participants.

Transition planning - Considers the individual's long-term goals and plans for their transition from
a residential setting to more independent living arrangements, supported employment, or community-
based programs. It includes professional counsellors, transition specialists, and other professionals to
assist in the transition planning process.

Release planning
= Assessment before transfer or release

= Follow-up care planning after transfer or release

= Referral to community resources



XXX, ASSESSMENT OF PSYCHOSOCIAL AND
OCCUPATIONAL PROGRAMS

Psychosocial, occupational and rehabilitation programs based on best practices and institutional
opportunities are drafted for patients. This program will be drafted and implemented by the
multidisciplinary team. The assessment process as the first step of the program must be thorough
and identify all areas of need, as this group of patients often experience unidentified and unmet
needs.

The assessment must be based on psycho-social assessments of the patient, which is the functional
assessment of the client's strengths and needs in the main areas related to his independence in the
institution and community, as follows:

1) Self-care skills.

2) Health care, including medication management.
3) Housekeeping skills.

4) The ability to meet nutritional needs.

5) Mobility.

6) Money management skills.

7) Interpersonal skills.

8) Professional/educational education.

9) Use of free time.

10) Time structuring and priorities.

Community participation such as social media (not online) and use of other services and resources.
The assessment for the aforementioned areas will be done from the beginning by the
multidisciplinary team (this assessment will also be based on structured occupational assessment
instruments such as MOHO and the Canadian Performance Model).

Rehabilitation focuses on the patient's abilities and skills, as well as on the characteristics of their
condition and disabilities.

Rehabilitation services have as clear goals the promotion of hope, social inclusion and individual
recovery in the face of ongoing condition and disability. Initial treatment plan: this plan will be
developed with each patient, service plan after the client's registration at the SISH.

Plan update: The SISH staff must assess the client's fit with the program within 30 days of
registration and modify the service plan as needed. The plan must be reviewed and updated within
60 days. The plan must be signed by the multidisciplinary committee and by the patient if possible.



The areas of involvement in these programs will be:

Self-care
= Personal care (e.g. dressing, bathing, feeding, hygiene)
= Functional mobility (e.g. internal, external travel)
= Community management (e.g. transportation, shopping, finance)
= Management of behaviour in relation to others (e.g. in case of verbal provocations, bullying, etc.).

Productivity
= Paid/unpaid work (e.g. finding/keeping a job, volunteering)
= Household management (e.g. cleaning, cooking)
= Play/school (e.g. playing skills)

Free time
= Leisurely recreation (e.g. hobbies, crafts, reading)
= Active recreation (e.g. sports, hiking, travel)
= Socialization (e.g. visits, phone calls, parties, correspondence)

Psychological interventions
= Psychological assessment
= Group therapy
= Psycho-education
= Anger management
= Stress management
= Problem solving skills

Patients who will benefit from group counselling and support are selected by the support
psychologist and other professionals. Group counselling is structured into specific sessions that
structure the work and focus on specific topics and patients’ skills. Group counselling and other
interventions are developed on the basis of manuals that orient and structure the work of group
leaders, and for this the staff needs training.

Pre-professional and vocational training
= Carpentry

= Tailor
= Kitchen
= Cleaning

= Gardening



= Supported employment.

= Service user employment programs

= Involvement in social enterprise

= Preparation for social housing and re-integration into the community

11.1 General rules of plan implementation

The psychosocial rehabilitation, reintegration and occupational plan should include the following
points:

1) Short-term and long-term goals for activities to be developed will be formulated by the
multidisciplinary team and with the presence of the patient.

J) Behaviours to be modified and skills to be developed.
k) Type and frequency of rehabilitation services to be provided.
I) Service techniques and methods to be used.

It is recommended for every patient at the SISH to spend a large part of his time outside the room.
The method for achieving this goal should be reflected in each patient's rehabilitation plan.

The patient (if possible) or legal guardian will participate in goal setting, activity planning, decision
making and progress evaluation related to the rehabilitation plan.

The original rehabilitation plan, as well as subsequent revisions to the plan, must be included in the
patient's physical or electronic file.

At the time of admission to the SISH and throughout the rehabilitation period, each patient will be
assigned a responsible person by the management of the SISH who is responsible for:

i. Activities in the institution that are offered according to the rehabilitation plan.

j. Referrals and arrangements for the provision of activities from other institutions specified in
the rehabilitation plan occur and are coordinated with institutions responsible for handling/
managing the client's case, such as Mental Health Center, MCFM, NGO, etc.

k. Recording of activities, activity plan, progress, annual activity plan reviews, re-evaluation,
referrals should be documented in the patient's file.

I. A thorough reassessment of the client's strengths and needs as determined by the
psychosocial assessment and review of services provided to the patient is done at least once
a year, a significant change in the client's level of functioning. The reassessment should be
done in a meeting which includes the persons involved in the development and
implementation of the individual rehabilitation plan.

The results of this meeting must be documented in the minutes as well as placed in the client's file



and submitted in writing to the SISH management.

Additional explanations: All these activities are included in the document of the Plan of
psychosocial, re-integration and occupational rehabilitation for patients in the Special Institute in
Shtime.

For each activity, the multidisciplinary team drafts the appropriate implementation guideline and
format.






