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Szanowna Pani Rzecznik,

W ustosunkowaniu si¢ do Protokolu nr RzPP-ZZP-0932-4-5/AGU/BW/PG/2013
z dn. 19.07.2013 r., ktory do tutejszego Szpitala wptynat w dniu 25.07.2013 r., stosownie do
tresci art. 53 ust. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (tj. z 2012 r., poz. 159 ze zm.), przedstawiamy stanowisko Wojewodzkiego Szpitala
Psychiatrycznego im. prof. Tadeusza Bilikiewicza w Gdansku (zwanego dalej WSP) w
stosunku do poszczegdlnych ustalen poczynionych w ww. Protokole, jak réwniez

informujemy o podjetych dziataniach wskazanych w Protokole.

L. Izba Przyjeé

1) Informujemy, ze w WSP posiadamy , Ksiege gldwnq przyje¢ i wypisow”, ktora
prowadzona jest zgodnie z przepisami Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
21.12.2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz.U. z 2010 r. Nr 252, poz. 1697 z pdin. zm.), zwanego dalej
wRozporzqdzeniem o dokumentacji medycznej”.
W zwigzku z tym, ze Ksigga ta znajduje si¢ w Dziale Statystyki i Dokumentacji
Medycznej WSP, nie podlegata ona analizie oséb sporzadzajacych Protokol w dniu
14.03.2013 r. Analizie poddano ,, Ksigge przyje¢” znajdujacej si¢ w Izbie Przyje¢ WSP,
ktora jest dokumentacjg wewngtrzna, nie regulowana przepisami Rozporzadzenia

o dokumentacji medyczne;.



2)

3)

Nalezy przy tym zaznaczyé, ze znajdujgca si¢ w w Dziale Statystyki i Dokumentacji
Medycznej WSP |, Ksiega gléwna przyje¢ i wypisow” posiada wszystkie niezbgdne

elementy, zgodne z przepisami Rozporzadzenia o dokumentacji medyczne;j.

W nawiazaniu do uwagi dotyczacej niezgodnosci dokumentu o nazwie ,Karta
informacyjna” z trescig § 22 ust. 1 Rozporzadzenia o dokumentacji medycznej, zauwazy¢
nalezy, ze przywolany powyzej § 22 dotyczy karty informacyjnej z leczenia szpitalnego,
podczas gdy analizowany przez osoby dokonujace czynnosci sprawdzajacych dokument
jest dokumentem wystawianym przez WSP dla pacjenta, ktéoremu z réznych przyczyn
odmowiono przyjecia do Szpitala, lub ktoremu na Izbie Przyje¢ jedynie udzielono porady.
Ponadto, pragniemy zaznaczy¢, iz nie w kazdym przypadku pacjent zgtasza si¢ do Izby

Przyje¢ celem przyjecia do Szpitala.

Analizowany przez przez osoby dokonujace czynnosci sprawdzajacych dokument nie jest
WKartq informacyjng leczenia szpitalnego”, o ktorej mowa w § 22 Rozporzadzenia
o dokumentacji medycznej.

Zgodnie z § 27 ust. 2 Rozporzadzenia o dokumentacji medycznej, w przypadku odmowy
przyjecia do szpitala, pacjent otrzymuje pisemna informacj¢ o rozpoznaniu choroby,
problemu zdrowotnego lub urazu, o wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie
odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz
ewentualnych zaleceniach. W WSP dokument ten nosi nazwe , Karta informacyjna”
z uwagi na fakt, iz przepisy Rozporzadzenia o dokumentacji medycznej nie okreslaja
nazwy tego dokumentu. Numer ,, Karty informacyjnej” dorgczany pacjentowi zgodny jest

z numerem ,, Ksiegi odmow przyjec i porad ambulatoryjnych”.

W odniesieniu do uwagi Protokolu o niezgodnosci zapisoéw analizowanych Kart
informacyjnych o numerach 1319 — 1322 z Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz.U. z 2012 r., poz. 159, poz. 742), zwanej
w dalszej czesci ,,ustawg o prawach pacjenta i RPO”, informujemy, iz w ww. kartach
znajduje si¢ rozpoznanie, proponowane dalsze postgpowanie, informacje o stanie zdrowia,
jak rowniez informacja o zastosowanym leczeniu w Izbie Przyjeé. W tresci konsultacji
lekarskiej dodatkowo zawarte sg przyczyny odmowy przyjecia do Szpitala. Brak jest

informacji o rokowaniu.



4) Odnoszac si¢ do zarzutu niestosowania przepisow § 15 ust. 5 Rozporzadzenia
o dokumentacji medycznej w odniesieniu do dokumentu okreslonego przez
Kontrolujacych jako ,, Karta konsultacyjna” nalezy zauwazy¢, iz przywolany powyzej
§ 15 ust. 5 Rozporzadzenia dotyczy tylko i wylgcznie dokumentacji indywidualne;
zewngtrznej udostepnionej przez pacjenta oraz wynikow wezesniejszych badan

diagnostycznych udostgpnionych przez pacjenta.

Rozporzadzenie dotyczy dokumentacji zawartej w historii choroby, a nie informacji
o stanie zdrowia wydawanej pacjentowi w Izbie Przyje¢. W zwigzku z powyzszym nie

ma precyzji w tym czy informacja o stanie zdrowia powinna by¢ oryginalem czy kopia.

5) W odniesieniu do zastrzezen dotyczacych naruszenia przez WSP dyspozycji art. 11 ust. 1
ustawy o prawach pacjenta i RPO informujemy, iz wymagane powyzszymi przepisami
informacje, umieszczone sa nad tablicg informacyjng w Izbie Przyje¢ w sposdb staty
(to jest znajdowaly sie one tam zaréwno w dniu dokonywania czynnosci sprawdzajacych,

jak 1 sg obecnie).

6) Ustosunkowujac si¢ do zarzutu nieprawidlowosci polegajacego na braku zadaszenia
podjazdu dla karetek pogotowia wyjasniamy, iz na 2014 rok zaplanowane jest wykonanie
przebudowy i przeniesienie Izby Przyje¢ z Pawilonu nr 21 do Pawilonu nr 20, w zwiazku
z zamiarem przeniesienia pomieszczen siedziby Kliniki do pomieszczen obecnej Izby
Przyje¢, a Izby Przyjeé do pomieszezen siedziby Kliniki. W zwigzku z tym, ze Pawilon
nr 20 posiada specjalny zadaszony podjazd dla kartek, spelnione zostana wymogi
okreslone w pkt 1 zalgcznika nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca
2012 r. w sprawie szczegolowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza (Dz. U. z 2012 r., poz. 739),

zwanego dalej ,,Rozporzgdzeniem w sprawie pomieszczen i urzadzen.”

Na marginesie nalezy zauwazy¢, ze kontrola Panstwowego Powiatowego Inspektora
Sanitarnego, ktéra miala miejsce w WSP w ubieglym tygodniu, nie wykazata usterek
w postaci odpryskdéw na listwach odbojowych, skorodowanych kaloryferow, czy plesni,

o ktorych mowa w Protokole.

7) Odnoszac si¢ do zarzutu dotyczacego naruszenia art. 39 i 40 ustawy o prawach pacjenta

i RPO polegajagcego na tym, iz pacjenci nie otrzymuja oryginalu karty depozytowej

A
J



informujemy, ze wczeéniej oryginaly kart depozytowych byly wydawane pacjentom,
w wyniku czego wielokrotnie gingly. Obecnie oryginaly przechowywane sa w historii
choroby i wydawane sa pacjentom wraz z wypisem ze Szpitala badz wydawane sa na
prosbe pacjenta w trakcie jego hospitalizacji w Szpitalu. Majac jednakze na uwadze
zalecenia zawarte w Protokole, poczynajac od dnia 31.10.2013 r. oryginaly kar
depozytowych beda wydawane pacjentom przekazujacym do depozytu rzeczy

wartosciowe.

I1. Oddzial Psychiatryczny dla Dzieci i Mlodziezy

A. Oddzial Dziecigcy 21 B

1) W odniesieniu do zarzutu braku terapeuty zajeciowego, informujemy, ze spelniamy
wszystkie wymogi kadrowe zawarte w Zalaczniku nr 1 do Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz.U. z 2009 r. Nr 140, poz. 1146 z pozn.
zm.) w tym, w zakresie zatrudniania terapeuty zajgciowego (to jest osoby prowadzace]
terapie zajgciowa — rownowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 20 16zek).
Dodatkowo informujemy, ze w ,,Wystgpieniu pokontrolnym”™ z dnia 29.10.2012 r.
sporzadzonym przez POW NFZ w zakresie dotyczacym realizacji umowy o udzielanie
$wiadezen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien,
realizowanych w warunkach stacjonarnych oddzialu psychiatrycznego w zakresie
$wiadczenia psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy za okres od dnia 01.03.2011 r. do dnia
05.10.2012 r., ze szczegdlnym uwzglednieniem weryfikacji wybranych Swiadczen
zdrowotnych z zakresu Oddzialu Psychiatrycznego dla Dzieci i Mlodziezy, wykazanych
do rozliczenia POW NFZ za okres od dnia 01.03.2011 r. do dnia 31.12.2011 r. oraz
oceny dziatalnosci pod wzgledem rzetelnosei i legalnosci oraz warunkow okreslonych
w przepisach prawa, z uwzglednieniem organizacji i sposobu udzielania tych $wiadczen,
POW NFZ ocenil pozytywnie pod wzgledem legalnosci i rzetelnodci dzialalnos¢ WSP
m.in. w zakresie:
- posiadania wymaganych kwalifikacji przez personel udzielajacy Swiadczen

zdrowotnych w ramach kontrolowanych uméw PSY zaréwno w stosunku do liczby
16zek zarejestrowanych — 30, jak i liczby tozek faktycznych — 37;

- zgodnosci personelu z obowigzujacymi standardami NFZ.



2)

3)

4)

3)

Zauwazy¢ przy tym nalezy, ze od czasu ostatniej kontroli, to jest od czasu wskazanego
powyzej, WSP nie zmienil ani standardow ani tez warunkéw realizacji kontraktu

z publicznym ptatnikiem.

W odniesieniu do analizowanej przez osoby dokonujace czynnosdci sprawdzajacych
historii choroby o Nr. Ks. Gl. 1154 pacjenta przyjetego do szpitala psychiatrycznego bez
zgody wymaganej w art. 22 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego (t. Dz.U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375), informujemy, ze dnia 11.03.2013 r.
do Sadu Rejonowego Gdansk-Potudnie w Gdansku V Wydziatu Rodzinnego i Nieletnich
zostalo wystane — zatwierdzone przez Dyrektora WSP — zawiadomienie o przyjeciu
pacjenta do Szpitala na mocy art. 24 ww. ustawy, natomiast zawiadomienie kicrownika
podmiotu leczniczego o przyjeggiu pacjenta bez zgody zostalo sporzadzone dnia
11.03.2013 r. i podpisane przez lekarza prowadzacego, zgodnie z procedura wynikajaca
z art. 23 ww. ustawy. Od dnia 11.03.2013 r. dokumenty te, wspomniane w Protokole,

znajdowaly si¢ w sekretariacie glownym WSP.

Odnoszac sie do kolejnego zarzutu nalezy zauwazy¢, ze druki zawiadomienia kierownika
podmiotu leczniczego o przyjeciu lub zatrzymaniu osoby chorej psychicznie lub
z zaburzeniami psychicznymi bez jej zgody oraz druk zawiadomienia sadu o przyjeciu do
szpitala psychiatrycznego znajduja si¢ w  sekretariacie glownym  Szpitala.
W dokumentacji indywidualnej pacjenta umieszczana jest informacja o dokonaniu w/w
czynno$ci. Prawidlowos¢ postgpowania w takich przypadkach byla wielokrotnie
kontrolowana przez sedziow kontrolujacych Szpital i nie wykazano zadnych uchybien

w tym zakresie.

W odniesieniu do weryfikacji dokumentowania zastosowania przymusu bezposredniego
wobec pacjenta o Nr. Ks. Gi. 696 informujemy, Ze przeoczono obowigzek odnotowania
numeru historii choroby na karcie unieruchomienia lub izolacji. W zwigzku
z powyzszym, przeprowadzona zostala rozmowa dyscyplinujaca z osobami
wypehiajacymi  karty, w szczegdlnosci w  kontekscie starannego wypelniania

dokumentacji medycznej.

Odnoszac sie¢ do zarzutébw dotyczacych zastosowanych metod leczenia pacjenta
z rozpoznaniem jadtowstret psychiczny o Nr. Ks. Gt. 588 informujemy, iz w Oddziale

dziecigco-mlodziezowym sa zawieranie kontrakty terapeutyczne oraz stosowane
5



6)

7)

8)

sa rowniez inne metody terapeutyczne zgodnie z obowigzujaca sztuka medyczna.
7 wyjaséniefi otrzymanych od lekarza prowadzacego wynika, ze réwniez z pacjentka,
o ktérej mowa w Protokole, byl podpisany kontrakt. Po zawarciu kontraktu egzemplarz
kontraktu zostal przekazany pacjentce, jej matce, dostgpny byl on réwniez w dyzurce
lekarskiej, pielegniarskiej oraz zostat udostepniony psychologowi Oddziatu. Informacja
o zawarciu kontraktu zostata rowniez odnotowana w dokumentacji lekarskiej (w historii
choroby). Na uwage zashuguje fakt, iz Oddzial dziecigco-mlodziezowy jest placowka
akademicka, kierowang przez Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie psychiatrii
dzieci i miodziezy, ktory jest zwolennikiem stosowanych w Oddziale metod

terapeutycznych.

W odniesieniu do zarzutu, ze prawo do poszanowania zycia prywatnego nie jest w pelni
realizowane przez naszg placowke informujemy, ze spetniamy wymogi art. 33 ustawy
o prawach pacjenta i RPO tj. pacjent przebywajacy w WSP ma prawo do kontaktu
osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi osobami.

Ponadto, informujemy, ze przepisy Rozporzadzenia w sprawie pomieszczen i urzgdzen
nie przewiduja koniecznosé¢ posiadania przez podmiot leczniczy odrgbnego

pomieszczenia przeznaczonego do spotkan.

W odniesieniu do zarzutu dotyczacego prawa pacjenta do opieki duszpasterskiej (art. 36
ustawy o prawach pacjenta i RPO) uprzejmie informujemy, ze duszpasterz — zatrudniony
w Wojewddzkim Szpitalu Psychiatrycznym w Gdansku — jest obecny na oddziale
codziennie, w trakcie roku szkolnego nauka religii prowadzona jest przez ksigdza
w szkole przyszpitalnej, zas udzial we Mszy Sw. mozliwy jest w dni $wigteczne (na
terenie Szpitala w Kaplicy). Z uwagi na wiek pacjentdw leczonych na Oddziale
dziecieco-mlodziezowym, wyjscia do Kaplicy odbywaja si¢ pod opieka o0sob
uprawnionych (opiekunowie prawni lub wychowawcy). Ograniczeniem udzialu pacjenta

we Mszy Sw. moze by¢ jedynie stan zdrowia pacjenta badZ wola opiekunéw prawnych.

Odnoszac si¢ do zarzutu dotyczgcego niewystarczajacej liczby szafek do
przechowywania odziezy informujemy, ze WSP umozliwia pacjentom Szpitala
przechowywanie ich odziezy w magazynie centralnym, aczkolwiek pacjent nic ma

obowiazku korzysta¢ z takiej mozliwosci.



9) Ustosunkowujac sie do zastrzezen dotyczacych naruszenia przez WSP dyspozycji art. 11
ust. 1 ustawy. o prawach pacjenta i RPO, informujemy, iz z uwagi na fakt,
iz umieszczanie informacji o prawach pacjenta w ogoélnodostgpnym miejscu skutkowato
regularnym niszczeniem ich przez maloletnich pacjentow, W  porozumieniu
z Rzecznikiem Praw Pacjenta dzialajacym na terenie WSP uzgodniono, iz WSP ograniczy
si¢ do umieszczenia w miejscu ogolnodostepnym to jest na tablicy ogloszen informacji o

dostepnosci ww. dokumentow.

10) Odnoszac sie do zarzutu dotyczacego niezadowolenia pacjentow ze sposobu zachowania
personelu pielggniarskiego, nalezy wzigé pod uwagg stan pacjentdw przyjmowanych na
Oddzial, specyfike zaburzen leczonych w Szpitalu, jak rowniez fakt, iz  sposdb
postepowania personelu pielggniarskiego z pacjentami przebywajacymi na Oddziale jest
czestokro¢ wynikiem zalecen np. lekarza leczacego danego pacjenta, jak rowniez
psychologa oraz obowiazujacych w tej materii przepisow i regulaminéw. Pomimo tego,
ze okreslony sposdb postepowania wzgledem pacjenta ma w naszej ocenie dzialanie
terapeutyczne, lecznicze i wychowawcze, moze zdarzy¢ sig¢ sytuacja, w ktorej
zastosowanie okreslonych $rodkéw czy metod dziatania budzi sprzeciw konkretnego
pacjenta lub jego niezadowolenie. W razie zgloszenia przez pacjenta uwag co do pracy
i postepowania personelu pielegniarskiego, kazde takie zgloszenie jest szczegolowo
analizowane 1 konfrontowane z personelem medycznym. W okresie ostatniego roku nie
odnotowano przypadkow  niewlasciwego zachowania personelu pielggniarskiego
wzgledem pacjentéw z Oddziatu, skutkujacych uznaniem naruszenia zasad kodeksu etyki

zawodowe;j.

B. Oddzial mlodziezowy 21 A

1) W odniesieniu do zarzutu dotyczacego braku zatrudnienia w WSP terapeuty zajeciowego,
informujemy, ze spelniamy wszystkie wymogi kadrowe zawarte w Zataczniku nr 1 do
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien w tym, w
zakresie zatrudnienia terapeuty zajeciowego (to jest osobg prowadzaca terapig zajeciowa
—réwnowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 20 fozek).
Informujemy, ze w ,,Wystapieniu pokontrolnym” z dnia 29.10.2012 r. sporzadzonym
przez POW NFZ w zakresie dotyczacym realizacji umowy o udzielanie swiadczen opieki

zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, realizowanych
¥



2)

3)

w warunkach stacjonarnych oddzialu psychiatrycznego w zakresie swiadczenia
psychiatryczne dla dzieci i milodziezy za okres od dnia 01.03.2011 r. do dnia
05.10.2012 r., ze szczegdlnym uwzglednieniem weryfikacji wybranych $wiadczen
zdrowotnych z zakresu Oddzialu Psychiatrycznego dla Dzieci i Mlodziezy, wykazanych
do rozliczenia POW NFZ za okres od dnia 01.03.2011 r. do dnia 31.12.2011 r. oraz oceny
dziatalnosci pod wzgledem rzetelnosci i legalnosci oraz warunkow okreslonych
w przepisach prawa, z uwzglednieniem organizacji i sposobu udzielania tych swiadczen,
POW NFZ ocenil pozytywnie pod wzglgdem legalnosci i rzetelnosci dziatalnos¢
tutejszego Szpitala m.in. w zakresie:
- posiadania wymaganych kwalifikacji przez personel udzielajacy $wiadezen
zdrowotnych w ramach kontrolowanych umow PSY zaréwno w stosunku do liczby
16zek zarejestrowanych — 30, jak i liczby 16zek faktycznych — 37;

- zgodnosci personelu z obowigzujacymi standardami NFZ.

Zauwazy¢ przy tym nalezy, ze od czasu ostatniej kontroli, to jest od czasu wskazanego
powyzej, WSP nie zmienit ani standardow ani tez warunkow realizacji kontraktu z

publicznym platnikiem.

Ustosunkowujac sie do zastrzezen dotyczacych naruszenia przez WSP dyspozycji art. 11
ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i RPO, informujemy, iz z uwagi na fakt, iz umieszczanie
informacji o prawach pacjenta w ogdlnodostgpnym miejscu skutkowalo regularnym
niszczeniem ich przez pacjentéw, w porozumieniu z Rzecznikiem Praw Pacjenta
dzialajacym na terenie WSP uzgodniono, iz WSP ograniczy si¢ do umieszczenia
w miegjscu ogolnodostgpnym to jest na tablicy ogloszen informacji o dostgpnosci ww.

dokumentow.

Odnoszac sie do zarzutu dotyczacego prawa pacjenta do opieki duszpasterskiej (art. 36
ustawy o prawach pacjenta i RPO) uprzejmie informujemy, ze duszpasterz — zatrudniony
w Wojewddzkim Szpitalu Psychiatrycznym w Gdansku — jest obecny na oddziale
codziennie, w trakcie roku szkolnego nauka religii prowadzona jest przez ksigdza
w szkole przyszpitalnej, udziat we' Mszy Sw. mozliwy jest w dni $wigteczne (na terenie
Szpitala w Kaplicy). Z uwagi na wiek pacjentow leczonych na Oddziale dziecigco-
mlodziezowym, wyjscia do Kaplicy odbywaja si¢ pod opieka o0soéb uprawnionych
(opiekuni prawni lub wychowawcy). Ograniczeniem udzialu pacjenta we Mszy Sw. moze

by¢ jedynie stan zdrowia pacjenta, badz wola jego opiekunow prawnych.
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4)

5)

6)

W odniesieniu do zgloszonych uwag wynikajacych z analizy historii choroby o Nr. Ks.
Gl. 770/859 informujemy, ze druki zawiadomienia kierownika podmiotu leczniczego
0 przyjeciu lub zatrzymaniu osoby chorej psychicznie lub z zaburzeniami psychicznymi
bez jej zgody oraz druk zawiadomienia sadu o przyjeciu do szpitala psychiatrycznego
znajdujg sie w sekretariacie glownym Szpitala. W dokumentacji indywidualnej pacjenta to
jest w historii choroby pacjenta zamieszcza si¢ adnotacjg o dokonaniu powyzszych
czynnodci, co jest zgodne z art. 23 ust. 5 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.
Prawidlowo$é postepowania w takich przypadkach przez WSP byla wiclokrotnie
kontrolowana przez sedziow kontrolujacych Szpital i nie wykazano zadnych uchybien w
tym zakresie. Zgodnie z ,Protokofem pokontrolnym” Prezesa Sadu Okrggowego w
Gdansku z dn. 15.02.2013 r. dotyczacym Oddziatow 21 A, 21 B, 20A — nie stwierdzono

zadnych uchybien w sposobie prowadzenia przez WSP wyzej wskazanej dokumentacji.

Analizujac zarzut dotyczacy niespelnienia zapisow § 27 ust. 1 Rozporzadzenia w sprawie
pomieszczen i urzadzef, poprzez utrzymywanie na Oddziale tapczandw, uprzejmie
informujemy, iz sale wyposazone w tapczaniki maja na celu stworzenie warunkéw
maksymalnie zblizonych do domowych, co ma wzglgdem pacjentdw dzialanie
terapeutyczne.

Niemniej jednak, planujemy sukcesywna wymian¢ tapczanéw na takie, ktore majg

powierzchnie umozliwiajace ich mycie i dezynfekcje.

W odniesieniu do zarzutu oséb dokonujacych czynnosci sprawdzajace sformulowanego
zardbwno w kontekscie Oddzialu dziecigco-mlodziezowego, a dotyczacego zbyt duzego
zaggszezenia 107ek na oddziale, co uniemozliwia dostgp do lézek z trzech stron,
informujemy, iz na oddziale tym znajdujg si¢ najczgsciej pacjenci bez ograniczen
ruchowych, a w razie zaistnienia konieczno$ci wynikajgcej ze stanu zdrowia pacjenta
— do kazdego 167ka zapewniony jest dostep okreslony w przepisach Rozporzadzenia w
sprawie pomieszczen i urzadzen. Pragniemy zwroci¢ uwagg, na fakt, iz jest to jedyny
oddzial o tej specjalizacji w wojewddztwie pomorskim i obnizenie liczby 16zek w celu
peinej realizacji § 18 wyzej przywolanego Rozporzadzenia spowoduje znaczacy spadek
dostepnosci opieki psychiatrycznej w regionie pomorskim. Liczba tozek, ktora WSP
dysponuje nie jest adekwatna w stosunku do rzeczywistych potrzeb w skali wojewodztwa.
Nie bez =znaczenia jest roéwniez ustawowy obowigzek zobowigzujacy WSP

do przyjmowania pacjentéw do Szpitala w stanie zagrazajacym ich zyciu lub zdrowiu,



co niejednokrotnie wigze si¢ z koniecznoscig stosowania tzw. ,.dostawek”. O fakcie tym

informowalismy wielokrotnie organy nadzorujace Szpital.

II1. Oddzial ogélnopsychiatryczny 20 A

1) Ustosunkowujac sie do zarzutu dotyczacego braku w historii choroby o Nr. Ks. Gt. 934

zawiadomienia kierownika podmiotu leczniczego o zastosowaniu przymusu
bezposredniego informujemy, ze powyzsza dokumentacja medyczna zawiera wszystkie
zapisy wymagane Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 czerwca 2012 r. w
sprawie sposobu stosowania i dokumentowania przymusu bezposredniego oraz
dokonywania oceny zasadno$ci jego zastosowania (Dz.U. z 2012 r., poz. 740), jednakze
w dacie dokonywania czynnosci sprawdzajacych dokument - zawiadomienie kierownika
podmiotu leczniczego o zastosowaniu przymusu bezposredniego byl w obiegu

wewnetrznym, zgodnie z obowigzujaca w tym zakresie procedura.

IV. Oddzial ogélnopsychiatryczny 20 B

1)

2)

Odnoszac si¢ do zarzutu dotyczacego braku zatrudnienia na Oddziale psychologa
informujemy, iz na dzien dokonywania czynnosci sprawdzajacych w Oddziale
ogdlnopsychiatrycznym 20 B bylo 40 16zek rejestrowych, a nie 46 jak wskazano
w Protokole pokontrolnym, w zwigzku z czym WSP spelnia normy =zatrudnienia
okreslone w Zataczniku nr 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien. W oddziale znajduja si¢ dodatkowe 1dzka w zwiazku z nadlimitowym
kierowaniem pacjentéw w stanach naglych, o czym systematycznie informujemy organy
nadzorujace Szpital. Jak juz wyzej byla o tym mowa, liczba t6zek, ktéra WSP dysponuje
nie jest adekwatna w stosunku do rzeczywistych potrzeb w skali wojewodztwa. Nie bez
znaczenia jest réwniez ustawowy obowigzek zobowiazujacy WSP do przyjmowania
pacjentéw do Szpitala w stanie zagrazajacym ich zyciu lub zdrowiu, co niejednokrotnie

wigze si¢ z koniecznoscig stosowania tzw. ,,dostawek”.

W zwigzku z tym, iz w Protokole zapisano, ze Szpital narusza prawa pacjenta okreslone
w art. 8 ustawy o prawach pacjenta i RPO analogicznie jak na Oddziale 21 A,

o$wiadczamy, iz na Oddziale ogdlnopsychiatrycznym 20 B znajduje si¢ pomieszczenie
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sanitarno-higieniczne przystosowane dla osob niepetnosprawnych, w szczegdlnosci
poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich.

Jednoczes$nie zaznaczamy, ze zapis w tym miejscu Protokolu (strona 18 akapit 6)
o analogicznych ustaleniach jak w Oddziale 21 A jest dla nas niejasny, stad brak

mozliwosci udzielenia bardziej szczegétowych wyjasnien.

3) Z uwagi na brak wskazania przez osoby dokonujace czynnosci sprawdzajacych
w Protokole z kontroli numeru ksiggi glownej losowo wybranej do analizy historii
choroby, niemozliwym jest ustosunkowanie si¢ przez WSP do zarzutu dotyczacego

braku numeru historii choroby na karcie zastosowania unieruchomienia lub izolacyi.

V. Odnoszgc si¢ calosciowo do zarzutow podniesionych w Protokole, a dotyczacych
uchybien sanitarno-technicznych i infrastrukturalnych w odniesieniu do wszystkich
kontrolowanych oddzialéw informujemy, Zze wskazane powyzej uchybienia oraz
termin ich usuniecia zawarte zostaly w dokumencie p.n. ,,Program dostosowawczy
opracowany na lata 2012-2016” w dostosowaniu  do wymagan okreslonych
w Rozporzadzeniu o pomieszczeniach i urzadzeniach. Program ten zostal pozytywnie
zaopiniowany przez Pomorskiego Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego

w Gdansku.

Jednoczesnie informujemy, iz zgodnie z podpisang przez WSP umowg z firma
zewnetrzng $wiadczaca na rzecz WSP uslugi utrzymania czystosci w Szpitalu, brakujgce
dozowniki z mydtem w plynie oraz reczniki jednorazowego uzycia i pojemniki na zuzyte

reczniki zostang uzupelnione do dnia 31.08.2013 r.

Dodatkowo pragniemy zwroci¢ uwage na fakt, iz nie stwierdzono na Izbie Przyjeé
skorodowanych kaloryferow, o ktorych mowa w Protokole. Nalezy zaznaczy¢, ze

catkowita wymiana sieci grzewczej w WSP miata miejsce w latach 2011/2012.

W odniesieniu do zarzutu dotyczacego braku glazury w gabinecie zabiegowym Izby
Przyje¢ informujemy, ze przepisy Rozporzadzenia w sprawie pomieszczen 1 urzadzen nie
wymagaja obowiazku stosowania glazury, a jedynie wskazuja na konieczno$¢

zastosowania powierzchni zmywalnych, mozliwych do dezynfekcji. Pomimo
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powyzszego stanowiska, zgodnie z zaleceniami wynikajacymi z Protokotu, w gabinecie

zabiegowym Izby Przyje¢ zostala potozona glazura.

VI. Reasumujgc, w odniesieniu do zalecen ,,Protokolu ze zbadania sprawy na miejscu”

nr RzPP-Z7P-0932-4-5/AGU/BW/PG/2013 przedstawiamy nast¢pujace dzialania:

Ad.

Ad.

Ad.

Ad.

I

4.

W odniesieniu do wszystkich kontrolowanych oddzialow informujemy,
ze wszystkie uchybienia sanitarno-techniczne i infrastrukturalne oraz termin
ich usunigcia zawarte zostaly w dokumencie o nazwie ,Program
dostosowawczy opracowanym na lata 2012-2016" w dostosowaniu
do wymagan okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26.06.2012 r. w sprawie szczegdlnych wymagan jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza
(Dz.U. z 2012 r., Nr 739). Program ten zostal pozytywnie zaopiniowany przez

Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Gdansku.

Zgodnie z zgodnie z podpisang przez WSP umowa z firma zewngtrzng
$wiadczaca na rzecz WSP uslugi utrzymania czystosci w Szpitalu, brakujace
dozowniki z mydtem w plynie oraz r¢czniki jednorazowego uzycia i pojemniki

na zuzyte reczniki zostang uzupetnione do dnia 31.08.2013 r.

. Nadto o$wiadczamy, iz spelniamy normy zatrudnienia, w tym liczbg

zatrudnionych psychologow i terapeutéw, zgodnie z Zalacznikiem Nr 1 do
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien (Dz.U. z 2009 r. Nr 140, poz. 1146 z pozn. zm.), co zostalo
potwierdzone przez kontrolg POW NFZ.

W Oddziale dziecigco-mtodziezowym od wielu lat prowadzone sa kontrakty
terapeutyczne ustalajace metody leczenia i normy przyrostu masy ciala
w stosunku do pacjentdow hospitalizowanych z powodu rozpoznania

jadlowstrgtu psychicznego.

Ad. 5. Nadto informujemy, ze obowiazujaca w Szpitalu procedura wydawania kart

depozytowych zostanie zmieniona zgodnie z zaleceniami, do dnia

§1.10.2013:x.
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Ad. 6. Jezeli za$ chodzi o zasady udostgpniania pacjentom informacji o ich prawach

okreslonych zaréwno w ustawie o prawach pacjenta i RPO oraz w odrgbnych
przepisach, to informujemy, iz na Oddziatach Psychiatrycznych dla Dorostych
(20A i 20B) prawa te sg udostgpnione na tablicy ogloszen. Jezeli zas chodzi o
oddziaty Psychiatryczne dla Dzieci i Mlodziezy (21A i 21B) to z uwagi na
stale i sukcesywne niszczenie ogloszen przez — maloletnich pacjentow,
w porozumieniu z Rzecznikiem Praw Pacjenta dziatajacym na terenic WSP
uzgodniono, iz WSP ograniczy si¢ do umieszczenia w migjscu
ogdlnodostepnym to jest na tablicy ogloszen informacji o dostgpnoscei

ww. dokumentow.

Ad. 7. Uprzejmie informujemy, ze duszpasterz — zatrudniony w Wojewodzkim Szpitalu

Psychiatrycznym w Gdansku — jest obecny na oddziale codziennie, w trakcie
roku szkolnego nauka religii prowadzona jest przez ksigdza w szkole
przyszpitalnej, udzial we Mszy Sw. mozliwy jest w dni $wiateczne na terenie
Szpitala w Kaplicy. Z uwagi na wiek pacjentow leczonych na Oddziale
dziecigco-mlodziezowym, wyjscia do Kaplicy odbywaja si¢ pod opieka osob
uprawnionych (opiekuﬁ(’)w prawnych lub wychowawcow). Ograniczeniem
udzialu pacjenta we Mszy Sw. moze by¢ jedynie stan zdrowia pacjenta badz

wola opickundéw prawnych.

Ad. 8. Systematycznie prowadzone sg szkolenia personelu pielggniarskiego, w tym

z zakresu komunikacji z pacjentem. Zapewniamy, ze praktyka ta bedzie

kontynuowana.

Ad. 9. Szkolenia personelu medycznego z zakresu przepisow Rozporzadzenia Ministra

Ad. 10.

Zdrowia z dnia 21.12.2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji
medyczne] oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2010 r. Nr 252, poz. 1697
z pézn. zm.) prowadzone sg systematycznie. Zapewniamy, ze praktyka ta
bedzie kontynuowana.

Szkolenia dla personelu medycznego z zakresu przepisow ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz.U.
z 2012 r., poz. 159, poz. 742) prowadzone s3 systematycznie, zas

przeprowadzenie kolejnego szkolenia planowane jest do dnia 30.11.2013 r.
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VII. Komentarz

W naszej ocenie, niezgodnosci ze stanem faktycznym jakie pojawily si¢ w ,.Protokole
ze zbadania sprawy na miejscu”, moga wynika¢ z faktu, iz osoby dokonujace czynnosci
sprawdzajacych nie zweryfikowaty i nie skonfrontowaly poczynionych pobieznie spostrzezen

ze stanowiskiem i informacjami bedacymi w posiadaniu oséb kierujacych Szpitalem.

Ceniac wspotpracg z Rzecznikiem Praw Pacjenta zwracamy si¢ z prosba
o wspoldziatanie, ktore poprzez dokonanie interpretacji przepiséw mogloby doprowadzi¢
do jednolitego rozumienia uprawnien Rzecznika Praw Pacjenta i obowigzkéw szpitala.
Zdajemy sobie sprawe, iz Rzecznik szanuje i oczekuje od innych podmiotéw respektowania
prawa pacjenta do poszanowania intymnosci i godnosci w szczegdlnosei w czasie udzielania
mu $wiadczen zdrowotnych (art. 20 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta).
Obecno$é innych 0s6b (poza osobami wykonujacymi zawdéd medyczny i udzielajgcymi
$wiadczen) w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych wymaga zgody pacjenta,
a w przypadku pacjenta maloletniego zgody ich przedstawiciela ustawowego (art. 22 cyt.
ustawy). Bez zrozumienia tych przepisdéw mozemy w niezamierzony sposob narazi¢ si¢ na
naruszenie praw pacjenta, a samych pacjentow na dodatkowy stres. W szczegolnosei
przeprowadzanie rozméw z pacjentami matoletnimi bez wiedzy i zgody przedstawicieli
ustawowych, fotografowanie ich rzeczy i dokumentacji medycznej, poddawanie
w watpliwosé stosowanych wobec nich metod leczenia w dniu 14 marca 2013 r. zrodzito

duzy niepokdj pacjentdéw, zapewne w sposob niezamierzony.

Poniewaz z tresci protokolu przywolujacego w podstawie prawnej art. 50 ust. 3
w zwigzku z art. 52 ust.2 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta nie
wynika w jakiej sprawie przeprowadzono postgpowanie wyjasniajace, to probujemy ustalic,
jakie naruszenie art. 8 cyt. ustawy moglo by¢ uprawdopodobnione. Przywolany przepis
przyznaje pacjentowi prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezytq starannoscig
przez podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych
okreslonym w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym. Przy udzielaniu
$wiadezen zdrowotnych osoby wykonujace zawod medyczny kieruja si¢ zasadami etyki
zawodowej okreslonymi przez wiasciwe samorzady zawodéw medycznych. Jak w tym
kontekécie sprecyzowaé wyjasniana przez Rzecznika sprawg, gdy W upowaznieniu
do zbadania sprawy na miejscu jako przedmiot podano: zweryfikowanie stopnia

przestrzegania praw pacjentdw wynikajacych z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
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Pacjenta, ustawy o ochronie zdrowia psychicznego oraz przepiséw szczegolnych? Jako okres

objety badaniem podano czas od 1 stycznia 2012 r. do dnia 15 marca 2013 r.

Analiza niniejszego postgpowania powinna pomoc Rzecznikowi i nam okreslic, jakie
dokumenty dotyczace jakich pacjentéw nalezy udostepni¢, po przedlozeniu zgod, o ktére
winien wystapi¢ Rzecznik (i uzyskal pisemne zgody pacjenta oraz przedstawiciela

ustawowego maloletniego pacjenta).

Informacje o pacjentach zawierajace dane osobowe pacjentdéw moga by¢ udzielane
w trybie i na zasadach przepiséw okreslonych w ustawie o ochronie danych osobowych,
z zastrzezeniem przepiséw szczegdlnych, ktorymi w przypadku Szpitala jest w szczegblnosei
ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. W kwestii udostgpniania dokumentacji medycznej
wskaza¢ nalezy, ze zgodnie z art. 26 ust 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostgpnia dokumentacj¢ medyczng
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez
pacjenta. Stosownie do art. 26 ust 2 pkt 2 ustawy podmiot udzielajacy swiadczen
zdrowotnych udostepnia dokumentacj¢ medyczna rowniez organom wiladzy publicznej,
Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu zawodow medycznych
oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, w zakresie niezbednym do wykonywania przez
te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci kontroli i nadzoru. Nalezatoby zatem rozwazyc¢, czy
Rzecznik Praw Pacjenta jest organem kontroli i nadzoru, skoro ustawodaweca nie zapisat tego

wprost w przepisach.

Rozumiemy, iz dla nas wspdlnie priorytetem jest poprawa jakosci udzielania
$wiadczen zdrowotnych i w tym duchu skorzystamy z Panstwa spostrzezen zawartych

w protokole z dnia 19 lipca 2013 r.

7 wyrazami szacunku

lek. nded/Jolanta Ferszka
specjplista psychiatra
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Do wiadomosci:

1.

Pan Mieczyslaw Struk, Marszatek Wojewodztwa Pomorskiego — Urzad Marszatkowski
Wojewodztwa Pomorskiego, ul. Okopowa 21/27, 80-810 Gdansk;

Pani Jolanta Sobieranska-Grenda, Dyrektor Departamentu Zdrowia UMWP
— Departament Zdrowia, Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Pomorskiego, ul. Okopowa
21/27, 80-810 Gdansk;

Pan prof. dr hab. med. Zbigniew Nowicki, Konsultant Wojewodzki w Dziedzinie
Psychiatrii — Katedra Chorob Psychicznych Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego,
ul. Debinki 7, 80-211 Gdansk;

Pan Dariusz Cichy, Pomorski Panstwowy Wojewoddzki Inspektor —Sanitarny
— Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w  Gdansku, ul. Debinki 4,
80-211 Gdansk;

Pani Matgorzata Paszkowicz, p.o. Dyrektora Pomorskiego OW NFZ — Pomorski Oddziat
Wojewodzki  Narodowego Funduszu Zdrowia, ul. Marynarki Polskiej 148,
80-865 Gdansk;

Pan Bartosz Arlukowicz, Minister Zdrowia — Ministerstwo Zdrowia, ul. Miodowa 15,
00-952 Warszawa;

Pani prof. dr hab. Irena Lipowicz, Rzecznik Praw Obywatelskich — Al. Solidarnosci 77,
00-090 Warszawa,

Pan Marek Michalak, Rzecznik Praw Dziecka — ul. Przemyslowa 30/32, 00-450
Warszawa.
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