Zakres ekspertyzy z zakresu psychiatrii, jaka zostanie przygotowana w związku z wizytacją szpitala psychiatrycznego
1. Dokonanie oceny funkcjonowania opieki medycznej - indywidualna opieka oraz całościowa organizacja.

1.1 Możliwości terapeutyczne:

· konsultacje, możliwość leczenia pozapsychiatrycznego, 

· dostęp do leków somatycznych,

· personel lekarski – ilu na liczbę pacjentów,

· liczba lekarzy na dyżurze,

· personel pielęgniarski – ile na liczbę pacjentów, 

· liczba pielęgniarek i personelu niższego na dyżurze,

· braki personelu – jeżeli tak to jakiego i w jakim stopniu,

· dostępność najnowszych metod leczenia, ograniczenia, płatności.

1.2 Plan leczenia indywidualnego pacjenta: 

· dostęp pacjenta do informacji, dokumentacji lekarskiej,

· formy terapii poza farmakologiczną (jakie? kto prowadzi?),

· warunki prowadzenia leczenia zabiegami elektrycznymi (wyrażenie zgody, znieczulenie ogólne, odrębna sala), 

· kontrole stanu zdrowia pacjentów i ich regularność odnotowywana w dokumentacji szpitalnej,  

· możliwość udzielania przepustek.

2. Ocena prawidłowości zastosowania środków przymusu bezpośredniego i częstotliwości ich wykorzystywania.

2.1 Zasady stosowania przymusu bezpośredniego:

· znajomość zasad i wskazań, prowadzenie szkoleń personelu,

· dostępność odpowiedniej liczby personelu do zastosowania środków przymusu bezpośredniego – także w godzinach nocnych czy w weekendy.
2.2 Kontrola stosowania przymusu bezpośredniego:

· prowadzenie kart unieruchomień,

· kontrola lekarska i pielęgniarska nad unieruchomionym pacjentem,

· długość stosowania środków przymusu,

· zasadność stosowania środków przymusu zgodnie z ustawą o ochronie zdrowia psychicznego, 

· stosowanie przymusu jako elementu terapii a nie kary.

3. Analiza stosowanych metod pracy pacjentów, diagnozowania problemów i wyboru skutecznej formy pomocy.
4. Ocena obsady etatowej oraz przygotowania kadry medycznej.
5. Dokumentowanie jakichkolwiek naruszeń w zakresie traktowania pacjentów.
6. Znajomość treści Protokołu Stambulskiego (podręcznik dokumentowania tortur) wśród personelu szpitala
7. Ocena zaopatrzenia w leki, stan wyposażenia w sprzęt medyczny.
8. Ocena sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej/analiz.
9. Procedury o podwyższonym ryzyku (śpiączki insulinowe, atropinowe, leczenie elektrowstrząsami).
10. Analiza dokumentacji w zakresie prowadzonych oddziaływań, weryfikacja realizowanych przez placówkę zadań.
11. Sformułowanie wniosków dotyczących pkt.1-9 i wynikających z nich, stosownych zaleceń (w tym ewentualnych systemowych zaleceń).
12. Sformułowanie stosownych zaleceń z zakresu oddziaływań terapeutycznych/opieki psychiatrycznej.
Dokonanie powyższych ustaleń w oparciu o:

a) ogląd placówki w zakresie niezbędnym do oceny sytuacji w niej panującej;

b) analizę dokumentacji/monitoringu;

c) rozmowy z pracownikami/ pacjentami.
