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Protokél ze zbadania sprawy na miejscu

przez pracownikéw Biura Rzecznika Praw Pacjenta w dniach 16 — 17 maja 2013 r.
w Samodzielnym Wojewédfkﬁﬁ Publicznym' Zespole Zakladéw Psychiatrycznej Opieki
Zdrowotnej im. dr Barbary Borzym w Radomiu (dalej: SWPZZPOZ' lub Szpital).

1. Podstawy prawne

Zbadanie sprawy na miejscu przeprowadzono na podstawie art. 50 ust. 3 w zw. z art. 52
ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjentd’.
Zgodnie z ww. przepisami — Rzecznik Praw Pacjenta prowadzac postepowanie wyjasniajace
moze wszezgé postepowanie wyjasniajace z wlasnej inicjatywy oraz zbadaé, nawet bez
uprzedzenia, kazda sprawe na miejscu, biorac pod uwage w szczegdlnosci uzyskane
informacje co najmniej uprawdopodabniajgce naruszenie praw pacjenta.

Dyrekcja Szpitala zostala poinformowana o zamiarze przeprowadzenia czynnosci
sprawdzajgcych w dnin ich rozpoczecia.

Decyzje o zbadaniu sprawy na miejscu w ww. podmiocie leczniczym Rzecznik Praw
Pacjenta podjgt w zwiazku z néplywajqcymi sygnalami dotyczacymi w szczegdlnosei
uprawdopodobnionego naruszenia art. 8 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

W dniach: 16 — 17 maja 2013 r. czynnoéci sprawdzajagce zostaly przeprowadzone przez:

1. Pana Huberta Zalewskiego — Giéwnego specjaliste w Zespole ds. Zdrowia

Psychicznego,

2. Panig Beat¢ Matulifiskg — Starszego specjaliste w Zespole ds. Zdrowia Psychicznego.

' § 1 pkt 4 Statutu Samodzielnego - “Wojewddzkiego Publicznego Zespoh: Zakiadow Psychlatrycznej 0p1ek1
Zdrowotnej im, dr Barbary Borzym w Radomiu.

2
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neve nabeby dokonmigcenozynnodon sprawdzajécych” posiadaly stosowne upowaznienia

udzielone przez Rzecznika Praw Pacjenta’.

1I. Ustalenia dotyczace podmiotu leczniczego
Samodzielny Wojewddzki Publiczny Zespét Zakladéw Psychiatrycznej Opieki
Zdrowotnej im. dr Barbary Borzym w Radomiu jest podmiotem leczniczym niebedacym
przedsigbiorcg w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziglalnosci
leczniczej*. Ww. podmiot leczniczy zostal wpisany do rejestru podmiotéw wykomujaeych
dzialalno$é leczniczg w dniu 5 lipca 2011 r., -

Podmiotem tworzacym Samodzielny Wojewoddzki Publiczny Zespét Zakladéw
Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej im. dr Barbary Borzym w Radomiu jest Samorzad
Wojewodztwa Mazowisckiego”.

Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym Samodzielnego Wojewédzkiego Publicznego
Zespolu Zakladéw Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej im. dr Barbary Borzym w Radomiu®,
w strukturze SWPZZPOZ wyodrebnia si¢ trzy przedsiebiorstwa o nazwach:

1) ,.Szpital”;

2) ,,Zaklad Opiekunczo-Leczniczy™;

3) ,Zakiad Opieki Pozaszpitalnej”.

W przedsigblorstwie ,,Szpital”, bedacym miejscem czynnosei zbadania sprawy na
miejscu przez pracownikéw Biura Rzecznika Praw Pacjenta wyodrgbnia sie nastepujace
komoérki organizacyjne:

1) Oddzialy Psychiatryczne Ogoélne: P-1, P-2, P-3, P-4, P-5;

2) Oddzial Psychiatryczny dla Przewlekle Chorych P-6;

3} Oddzial Psychosomatyczny;

4) Oddziat Leczenia Zaburzen Nerwicowych;

5) Oddzial Leczenia Alkoholowych Zespotdow Abstynencyjnych;

6) Oddziat Terapii Uzaleznienia od Alkoholu;

7) Oddzial Leczenia Zespotéw Abstynencyjnych po Srodkach Psychoaktywnych;

8) Oddziat Terapii Uzaleznienia od Srodkéw Psychoaktywnych;

* Nr upowazniefi: RzPP-ZZP-0932-5-2/BW/KB/2013, RzPP-ZZP-0932-5-3/BW/KB/2013.

* Dz U.z2011r. Nr 112, poz. 654, z pézn. zm.

% Statut Samodzielnego Wojewddzkiego Publicznego Zespolu Zakladéw Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej
im. dr Barbary Borzym w Radomiu — zalacznik do uchwaty Nr 145/12 Sejmiku Wojewddztwa Mazowieckiego
z dnia 25 czerwca 20121,

§ Zatacanik do Zarzqdzenia Nr 53/2012 z dnia 28 grudnia 2012 r. Dyreltora Samodzielnego Wojewddzkiego
Publicznego Zespolu Zaktadéw Psychiatrycznej Opicki Zdrowotnej im. dr Barbary Bormym w” Radomiu
w sprawie wprowadzenia Regulaminu Organizacyjnego.
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9) Qddmal Rehabilitacji Neurologlcznej, L

L Tt SaliReh £ % o) (’"'\ EAY TAEE 3 RS M o f;) RV

10) Izba Przyjeé;
11) Apteka Zakiadowa.
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SWPZZPOZ w Radominu w ramach dzialalnosci leczniczej udziela s$wiadezen
zdrowotnych w zakresie:

1) stacjonarnych i calodobowych swiadczen zdrowotnych szpitalnych w zakresie
calodobowej opieki psychiatryczne), leczenmia uzaleznien oraz rehabilitacji
neurclogicznej realizowanych przez komoérki organizacyjne wchodzace w sklad
przedsiebiorstwa ,,Szpital”;

2) stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne,;
polegajacych na udzielaniu catodobowych $wiadczen zdrowotnych, ktore obejmuja
swoim zakresem opieke, pielegnacje i rehabilitacje oraz leczenie pacjentéw
niewymagajacych hospitalizacji, a takze zapewnieniu im produktéw leczniczych
1 wyrobow medycznych, pomieszezen i wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia
realizowanych przez Zaklad Opiekuficzo-Leczniczy Psychiatryczny wchodzacy
w skiad priedsie;biorshwa »Zaktad Opiekunczo-Leczniczy”;

3) ambulatoryjnych  $wiadczenn  zdrowotnych w  zakresie  specjalistycznej
psychiatrycznej opieki zdrowotnej, leczenia uzalezﬁieﬁ, neufologii, rehabilitacji
leczniczej oraz konsultacji specjalistycznych 1 badan diagnostycznych
wykonywanych w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego postepowania
leczniczego realizowanych przez komdrki organizécyjne wchodzgce w sklad

przedsiebiorstwa ,.Zaktad Opieki Pozaszpitalnej”.

1. Zakres badania sprawy na miejscu
Czynnos’ci sprawdzajace zostaly przeprowadzone w zwiazku z naptywajacymi do Biura
Rzecznika Praw Pacjenta sygnalami dotyczacymi uprawdopodobnionego naruszenia praw
pacjenta w zakresie art. 8 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, przepisow
ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego’ oraz przepisow
odrebnych, w tym:
a) rozporzadzenia Ministra Zdrowla z dnia 25 lipca 2012 r. w sprawie szczegélowego

sposcbu postgpowania w sprawach przyjecia oraz wypisania ze szpitala
psychiatrycznego®;

7Tj. Dz. U. 2 2011 r. Nr 231, poz. 1375. -
¥ Dz U.z2012r., poz. 854.
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21 vradbja rozpdrzadzentar Ministra=Zdrowia z' dnia' 21 grudnia 2010 rosw Sprawze“fodzajow AR
' = izakvesi dokumentacji médycznej oraz sposobu jej przetwarzania®; 7
. ¢). yozporzgdzenia, Ministra, Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2004 r. w sprawie wykazu
zakladow psychiatrycznych i zakladéw leczenia odwykowego przeznaczonych do
wykonywania $rodkow zabezpieczajgcych oraz skladu, trybu powolywania i zadah

komisji psychiatrycznej do spraw $rodkéw zabezpieczajgcych’®,

Zaznaczyé nalezy, iz czynno$ci sprawdzajagce  zostaly przeprowadzone
w szczegblnoscl w zwigzku ze zglaszanymi przez Pacjentéw do Rzecznika Praw Pacjenta
Szpitala Psychiatrycznego, pelniacego fiunkcje na terenie SWPZZPOZ w Radomiu, skargami

w przedmiocie braku mozliwoscl uczestniczenia w spacerach grupowych,

IV. Czynnosci i ustalenia zwigzane ze zbadaniem sprawy na miejscu C
Pracownicy Biura Rzecznika Praw Pacjenta po okazaniu stosownych upowaznien,
podjeli w trybie natychmiastowym czynnbs’ci sprawdzajace polegajace na analizie
dokumentacji medyéznej pacjentéw:
1) aktuainie przebywajacych w SWPZZPOZ w Radomiu, wobec ktérych zastosowano
srodek zabezpieczajacy w postaci umieszczenia w  zamknigtym zakladzie
psychiatrycznym (26 losowo wybranych historii choroh);
2) wypisanych ze Szpitala, a przebywajatcych wczeénie] na podstawie art. 23 ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego oraz pacjentdw, wobec ktérych zastosowano
srodek =zabezpieczajacy w postaci umieszczenia w zamknietym zakladzie
psychiatrycznym (11 losowo Wbrmych historii chorob).
Samodzielny Wojewddzki Publiczny Zespdt Zakladéw Psychiatrycznej Opieki C
Zdrowotnej im. dr Barbary Borzym w Radomiu dysponuje warunkami podstawowego

zabezpieczenia'’,

Dyrekcja Szpitala oraz wyznaczeni pracownicy wspoipracowali w trakcie czynnosci
z pracownikami Biura Rzecznika Praw Pacjenta.

° Tj. Dz. U. 2 2010 r. Nr 252, poz. 1697, z pézn. zm.
Dz, U. 22004 r. Nr 179, poz. 1854, z pdin. zm.

. ' Zalgeznik nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2010 r. Wykaz zakiadéw
T psychiatrycznych przeznaczonych do wykonywania Srodkow zabezpieczajgcych w warunkach podstawowego
zabezpieczenia I ich pojemmosé (Dz. U, 2 2010 1. Nr 170, poz. 1148).
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‘przebywajqcych \ 4 SWPZZPOZ w Radomlu, wobec ktérych zastosowano §rodek

zabezpleczajqcy w postacl umieszczenia w zamkmqtym zakladzie psychlatrycznym wykazala:
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1. Oddziat Psychiatryczny P - 1

a) Pacjent —

Indywidualna dokumentacja medyczna niekompletna. Stwierdzono brak zalgcznika:
Indywidualnej Karty Terapii Zajeciowej oraz Karty Indywidualnej Opieki
Pielegniarskiej od dnia 31 stycznia 2013 r., co uniemozliwilo stwierdzenie, czy Pacjent
k;’)rzystal z przewidzianych przepisami prawa (art. 202 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
kkw) oraz zapisami w Regulaminie Szpitala przywilejéw i praw przyshugujacych
pacjentowi zakladu dysponujafcego warunkami podstawowego zabezpieczenia:
(§ 10 ust. 4 rozporzadzenia w sprawie wykazu zakladéw psychiatrycznych i zakladow
leczenia odwykowego przeznaczonych do wykonywania Srodkéw zabezpieczajqcych

oraz skladu, trybu powolywania i zadan komisji psychiatrycznej do spraw Srodkéw

zabezpieczajgcych).

Z treéci dokumentu pt.: Kowntrolka internacji sqdowo-psychiatrycznej wynika, ze
wymagane przepisem art. 203 § 1 kkw opinie sgdowo-psychiatryczne trzykrotnie byly
sporzqdzané zZ kilkudhiowym opdznieniem.

b) Pacjent —

Historia choroby niekompletna. Brak zalacznika: Indywidualnej Karty Terapii
Zajeciowej. Karta Indywidualnej Opieki Pielggniarskiej koticzy si¢ wpisem z dnia
29/30 listopada 2012 r.

Opinie sadowo-psychiatryczne wysylane w terminie przewidzianym przepisami prawa.

¢) Pacjent —1

Historia chorvoby niekompletna. Brak zalgcznikow: Karty Zleceri Lekarskich,
Indywidualnej Karty Terapii Zajeciowej. Karta Indywidualnej Opieki Pielegniarskiej
koficzy si¢ wpisem z dnia 16/17 kwietnia 2013 r.

d} Paéjent - _

Historia choroby niekompletna. Brak zalacznikow: Karty Zlecerr Lekarskich,
Indywidualnej Karty Terapii Zajeciowej, Karty Indywidualnej Opieki Pielegniarskiej.

2. Oddziat Psychiatryczny P — 11
a) Pacjent — o



=ral

Indywidualnej Kdrty Terapii’ Zajeciowej, Karty Indywidualnej Opieki Pielegniarskiej.

b) Pacjent ~

o an s

W historii choroby brakowalo zalacznikdéw: Karty Zlecerr Lekarskich, Indywidualnej
Karty Terapii Zajeciowej, Karty Indywidualnej Opieki Pielegniarskiej.
¢) Pacjent —

W historii choroby Pacjenta stwierdzono brak zalacznikdw: Karty Zlecert Lekarskich
(w historii choroby znajdowala si¢ kartka z notesu zawierajaca sposéb dawkowania
przepisanych lekow, ktora ni¢ byla oznaczona ani nazwiskiem Pacjenta ani nazwiskiem
zlecajgcego), Karty Indywidualnej Opieki Pielggniarskiej oraz Indywidualnej Karty
Terapii Zajeciowe;. '

Z tresei dokumentu pt.: Kontrolka internacji sqgdowo-psychiatrycznej wynika, iz ostatnia
opinia sagdowo-psychiatryczna zostala wystana do sadu w dniu 30 sierpnia 2012 1.
W zwigzku z powyzszym, stwierdzono przekroczenie terminu sporzadzenia opinii

sgdowo-psychiatryczne]j okreslonego w art. 203 § 1 kkw.

d) Pacjent —.

W historii choroby stwierdzono brak zalacznikdéw: Karty Zlecerr Lekarskich,
Indywidualnej Karty Terapii Zajeciowej, Karth Indywidualnej Opieki Pielegniarskiej.
W dokumencie pt.: Kontrolka internacji sqdowo-psychiatrycznej znajdujg sie wpisy
o sporzgdzeniu opinii sgdowo-psychiatrycznej datowane na 7 wrzednia 2012 r.
i 27 marca 2013 r. W zwigzku z powyzszym, stwierdzono przekroczenie wymaganego
art. 203 § 1 kkw terminu sporzgdzenia opinii sagdowo-psychiatryczne;.

e) Pacjent — |
W historii choroby stwierdzono brak zalacznikéw: Karty Zlecen Lekarskich,
Indywidualnej Karty Terapii Zajeciowej, Karty Indywidualnej Opieki Pielegniarskiej.

f) Pacjent —
W historii choroby stwierdzono brak zalgczmikéw: Karty Zlecen Lekarskich,
Indywidualnej Karty Terapii Zajeciowej, Karty Indywidualnej Opieki Pielegniarskiej.

3. Oddzial Psychiatryczny P — 111
a) Pacjent _

W historii choroby stwierdzono brak =zalacznika: Indywidualnej Karty Terapii

Zajeciowej. Poza tym ww. dokumentacja medyczna prowadzona byla bez zastizezen

ez o Bfistorian choroby. - nidkomplétna. - Brak zatacznikow: .-Karty... Zleceh - Lekarskichsni. - .
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b) acjent

W historii choroby stw1erdzono brak zalqczmka Indymdualnej Karlj; Terapu
Zajeciowej. W czedel Przebieg choroby w historii choroby znajdowaly sie wpisy ze
stycznia 2013 r., a nastepne z maja 2013 r. Strony ww. dokumentacji medycznej nie
byly ponumerowane.

W dokumencie pt.: Kontrolka internacji sqdowo-psychiatrycznej stwierdzono wpisy

$wiadczace o niezachowaniu przewidzianych prawem terminéw przesylania do sgdu

opinii sadowo-psychiatrycznych.

c¢) Pacjent -

W historii choroby znajduje si¢ Karta Zlecenr Lekarskich z nieczytelnymi datami (brak
wskazania roku) dokonania zlecenia.
We wpisach dokonywanych w indywidualnej dokumentacji medycznej Pacjenta nie

znaleziono wpisdOw $wiadczacych o tendencjach ucieczkowych albo agresywnych
zachowaniach Pacjenta. Zachowanie Pacjenta opisywane bylo jako

1 podporzadkowane.

spokojne

W Indywidualnym Programie Terapii Zajeciowej dla Pacjenta przewidziano
nastepujgcy program zajeé terapeutycznych, cyt.:

..~ cel: motywowanie do wspolpracy w grupie, poszukiwanie nowych celéw Zyciowych,
wyrabianie podnoszenia umiejetnosci rozwigzywania problemow Zycia codziennego;

- plan: uczeszczanie na zebrania spolecznosci oddzialu, aktywny udzial w muzykoterapii
i gimnastyce, uczestniczenie w zajeciach rekreacyjnych”.

W czesci ww. dokumentacjii pt. Obserwacje instruktora znajdowaly si¢ wpisy
z nastepujacych dni: 10 maja 2012 r., 20 maja 2012 r,, 1 czerwca 2012 r., 18 czerwca
2012 r. informujgce o tym, ze Pacjent uczestniczyl w spacerach grupowych.
Tymczasem w Karcie uczestnictwa w ferapii zajeciowej odnotowano, ze Pacjent nie
brat udzialu w spacerach w okresie: od 17 kwietnia 2012 r. do 25 maja 2012 r.

Odnotowano réowniez, ze od dnia 18 marca 2011 r., czyli od poczatku ostatniej
hospitalizacji, Pacjent uczestniczyt w spacerach dziewietnascie razy. W dokumencie
Obserwacje instruktora znajdowalo si¢ kilka wpisdw z informacja, ze Pacjent odméwit
wyjécia na spacer. Nie umieszczono jednak adnotacji o powodach decyzji Pacjenta oraz

o tym, czy motywowano Pacjenta do uczestnictwa w spacerach.

‘ hi
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cn ciNaciwages zastuBuie asdmniez:zalaczone do historii choroby:podaniePacjenta z.dnia; . - ..

~ 3 listopada 2011 -r; do Ordynatora Oddzialu w sprawie wyrazenia zgody na podjecie

_ prac porzgdkowych w Oddziale. W odniesieniu do powyzszego nie okre§lono zakresu
ani charakteru prac, ktore Pécjent miatby wykonywac. - -
d) Pacjent — ’
Historia choroby prowadzona niestarannie w zakresie: brak ponumerowanych stron,
W historii choroby znajdowaly si¢ niewypelione pozycje, nieuporzadkowane
zalgczniki. Z ww. dokumentacji wynika, ze Pacjent sporadycznie wychodzit na spacery.
e) Pacjent —. - |
Indywidualna dokumentacja medyczna prowadzona bez zastrzezen.
f) Pacjent—.
Indywidualna dokumentacja medyczna prowadzona niestarannie (nicuporzadkowane
druki, brak numeracji stron).
g) Pacjent —
Brak zastrzezen do prowadzenia indywidualnej dokumentacji medyczne;j.
h} Pacjent —
Wpisy w indywidualnej dokumentacji medycznej dokonywano chronologicznie
w sposob czytelny. Indywidualny program terapii zajeciowej zawieral informacje
o uczestnictwie Pacjenta w spacerach oraz zajeciach terapeutycznych.
1) Pacjent —.
Indywidualna dokumentacja medyczna prowadzona prawidlowo. Pacjent uczestniczyt

w spacerach i zajgciach terapeutycznych.

. Oddziat Psychiatryczny P — IV

a) Pacjent — _ .

Historia choroby prowadzona niestarannie, nieczytelnie. Tym samym nie bylo mozliwe

dokonanie oceny, czy Pacjent uczestniczyt w spacerach.

b) Pacjent —
Indywiduvalna dokumentacja medyczna niekompletna, Tym samym nie bylo mozliwe

dokonanie oceny, czy Pacjent uczestniczyl w spacerach.

c) Pacjent —



Indyw1dua1na dokumentaqa medyczna przekazana bez czesci umozliwiajaeych ocene
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w zakresw czynn0501 sprawdzajqcych (brak zaiqczmkow Karty Zlecer Lekalsk?ch

sdam e

Indywidualnej Karty Terapii Zajeciowej, Karty Indywidualnej Opieki Pielegniarskiej).

5. Oddziai Psychiatryczny P — V "
a} Pacjent —-
W indywidualnej dokumentacji medycznej brak zalgcznika: Karty Indywidualnej Opieki
Pielegniarskiej. Z wpisow wynika, ze Pacjent korzystal z grupowych spaceréw oraz

z zaje¢ terapeutycznych.

b) Pacient -

W Indywidualnym Programie Terapii Zajeciowej przewidziano dla Pacjenta nastgpujace
zajecia: ,,uczeszczanie na zebramia spolecznosci terapeutycznej, er;goterapia' (bez
wyszczegllnienia zakresu czynnosci w ramach zajeé ergoterapeutycznych), terapia przy
stole — zajecia manualne, biblioterapia”. Spacerdw nie przewidziano.
Z Karty uczestnictwa w terapii zgjeciowej wynika, ze od dnia przyjecia do szpitala,
tj. 17 grudnia 2010 r., Pacjent uczestniczy? cztery razy w spacerach grupowych.

c) Pacjent —
Przekazana indywidualna dokumentacja medyczna nie zawierala zalacznikow: Karty
Zlecerr Lekarskich (zataczono tylko niewypeliony formularz), Indywiduainej Karty
Terapii Zajeciowej oraz Karty Indywidualnej Opieki Pielegniarskiej.

d) Pacjent .

Indywidualna dokumentacja medyczna prowadzona niestarannie. Brak numeréw stron
oraz nieuporzadkowanie kart historii choroby, w tym jej zalgcznikdw, znacznie
utrudnialo odtworzenie chronologii wpisow. Pacjent nie uczestniczyl w spacerach
grupowych. Jak poinformowal Zastepca Ordynatora Oddziatu Psychiatrycznego P — 5,
brak spacerdw u Pacjenta wynikal z obawy, ze Pacjent oddali si¢ z terenu Szpitala.
Ponadto Zastepca Ordyndtora poinformowat osoby dokonujace czynnosci sprawdzajace
o skierowaniu do Sadu Okrggowego w Szczecinie opinii sgdowo-psychiatrycznej
zawierajace] informacje, ze Pacjent wymaga przeniesienia do petno profilowego
szpitala w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia. Kserokopia przedmiotowej opinii
zostata udostgpniona osobom dokonujacym czynnosci sprawdzajgce przez Kancelarie
Szpitala. Opinia zostata sporzadzona w dniu 16 maja 2013 1., j. w dniu czynnosci

zbadania sprawy na miejscu przez pracownikéw Biura Rzecznika Praw Pacjenta. _-
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s Adaci2)ocAnaliza - iddyawvidualdejr vdokumentacji medycznej - pacientow... (historii vchorobylaia.... .
wypisanych ze Szpitala, ”a " przebywajagcych wezesniej na “podstawie -art: 23 “ustawy -~ - -
o ochronie zdrowia psychicznego oraz pacjentéw, wobec ktorych zastosowano srodek
zabezpieczajacy w postaci umiészezenia w zamknigtym zakladzie psychiatrycznym wykazala:

a} Pacjent —

Pacjent przyjety na podstawie art. 23 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.

W historii choroby w czedcil: Zalgeznik do historii choroby — szpital psychiatryczny

w sprawie przyjecia z mocy arl.: 22, ust. 21 5, 23, 24, 29 nie odnotowano czynnosci,

o ktérych mowa w art. 23 ust. 2 w zwiazku z ust. 5 ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego. Zgodnie z przytoczonym przepisem, o przyjeciu do szpitala osoby chore]
psychicznie bez zgody wymaganej w art. 22 ww. ustawy postanawia lekarz wyznaczony

do tej czynnosci po osobistym zbadaniu tej osoby i zasiegnieciu w miare mozliwosci C
opinii drugiego lekarza psychiatry albo psychologa. PowyzZzsze czynnosci odnotowuje

si¢ w dokumentacji medycznej.

b) Pacjent

Pacjent przyjety na podstawie art. 23 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.
Z dokumentacji wynika, ze Pacjent w trakcie calego pobytu w Szpitaly, tj. od dnia
26 lutego 2013 r. do dnia 3 kwietnia 2013 r., nie uczestniczyl w spacerach grupowych.

¢) Pacjent
Pacjent przyjety do Szpitala na podstawie art. 23 ustawy o ochronie zdrowia

psychicznego. Brak zastrzezen co do sposobu prowadzenia indywiduainej dokumentacji

medycznej. W wyniku analizy wpiséw stwierdzono, iz wobec Pacjenta podejmowano C_
czynnosci leczniczo-rehabilitacyjne. 7

d) Pacjent .

Pacjent przebywal na internacji w okresie: od 11 czerwea 2011 r. do 1 sierpnia 2012 r.

W Indywidualnym Programie Terapii Zajgciowej zaplanowano dla Pacjenta nast¢pujgce
zajecia: uczegszczanie w muzykoterapii, gimmnastyce porannej, spacerach, udziat
w zajeciach rekreacyjnych, udzial w zebraniach spofecznoscei terapeutycznych. Z Karty
Uczestnictwa w Terapii Zajeciowej wynika, Ze Pacjent w dniach: od 13 maja 2012 r.
do dnia wypisu (zwolnienia z internacji), nie uczestniczyl w zaplanowanych spacerach
grupowych. W historii choroby nie znaleziono zalacznikdw, tj.: Kart Uczestnictwa,

z wezesniejszego okresu pobytu Pacjenta w Szpitalu. Ponadto, brakowalo adnotacp

uzasadniajacej brak uczestnictwa Pacjenta w spacerach. -
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Pacjent przebywal na internacji.w terminie: od. 3 lutego 2012 r..do .26 listopada..... ..
2012 r. Jak wynika z tresci Indywidualnego Programu Terapii Zajeciowej, dla Pacjenta
zaplanowano naste;pujqc;e zajecia: |, uczeszczanie na  zebrania spofeéznoéci
terapeutycznej Oddzialu P — V, terapia przy stole — zajecia manualne, udzial

w gimnastyce porannej i muzykoterapii”.

Analiza wpisow w indywidualnej dokumentacjii medycznej Pacjenta prowadzi

do wniosku, Ze w czasie hospitalizacji Pacjent nie uczestniczyt w spacerach grupowych.

W czesci Przebieg choroby w historii choroby nie odnaleziono wpisow dotyczacych

ewentualnych powoddéw braku uczestniczenia Pacjenta w spacerach.

f) Pacjent . |
Pacjent przyjety na podstawie art. 23 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. Brak
zastrzezett co do sposobu prowadzenia indywiduainej dokumentacji medycznej oraz
wynikajacego z zapisdw w przedmiotowej dokumentacji postepowania leczniczo-
rehabilitacyjnego wobec Pacjenta.

g) Pacjent
Pacjent przyjety na podstawie art. 23 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.
W indywidualnej dokumentacji medycznej w czesci: Zalgeznik do historii choroby —
szpital psychiatryczny w sprawie przyjecia z mocy art.: 22, ust. 2 i 5, 23, 24, 29 nie
odnotowano czynnoéei, o ktérych mowa w art. 23 ust. 2 w zwiazku z ust. 5 ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego.
Z zapisow zamieszczonych w Karcie Uczestnictwa w Terapii Zajeciowej wynika,
ze w czasie hospitalizacji (tj. od dnia 1 stycznia 2013 r. do 11 marca 2013 r.) Pacjent nie
uczestniczyl w spacerach grupowych. Dokonujgc analizy wpiséw w czgdci Przebieg
choroby, nie odnaleziono wpiséw dotyczacych ewentualnych powodéw braku

mozliwo$ci uczestniczenia Pacjenta w spacerach.

h) Pacjent_

Pacjent przyjety na podstawie art. 23 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.
W dokumentacji w cze$ci: Zalgcznik do historii choroby — szpital psychiatryczny
w sprawie przyjecia z mocy art.: 22, ust. 21 5, 23, 24, 29 nie odnotowano czynnosci,
o ktérych mowa w art. 23 ust, 2 w zwiazku z ust. 5 ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego. Zgodnie z przytoczonym przepisem, o przyjgciu do szpitala osoby f;horej

psychicznie bez zgody wyth}:iganej w art. 22 ww. ustawy postanawia lekarz wyznac'.:;ony
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T Cah L zdoegtejiezynnoseiopo. osabistyrvizbadaniu tej osoby. i zasiegnigeiu w.miarg mozliwasci..;.. .
~opinii drugiego-lekarzapsychiatry albo psychologa. Powyzsze czynnosci odnotowuje-~ - -
si¢ w dokumentacji medyczne;j.

i) Pacjent |
Pacjent przyjety na podstawie art. 23 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.
W dokumentacji w czescl: Zalgeznik do historii choroby — szpital psychiatryczny
w sprawie przyjecia z mocy art.; 22, ust. 21 5, 23, 24, 29 nie odnotowano czynnosci,
o ktérych mowa w art. 23 ust. 2 w zwigzku z ust. 5 ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego.
Z wpiséw zamieszczonych w Karcie Uczestnictwa w Terapii Zgjeciowej wynika, ze
w czasie hospitalizacji (tj. od dnia 24 pazdziernika 2011 r. do 27 grudnia 2012 1)
Pacjent nie nczestniczyl w spacerach grupowych. Dokonujac analizy wpiséw w czeéei C
Przebieg choroby, nie odnaleziono wpiséw dotyczacych ewentualnych powodow braku

mozliwogci uczestniczenie Pacjenta w spacerach.

3) Pacjent’

Pacjent przyjgty na podstawie art. 23 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.
‘W dokumentacji w czelci: Zalgcznik do historii choroby — szpital psychiatryczny
w sprawie przyjecia z mocy art.: 22, ust. 2i 5, 23, 24, 29 nie odnotowano czynnosci,
0 ktorych mowa w art. 23 ust. 2 w zwigzku z ust. 5 ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego.

Z zapisow zamieszczonych w Karcie Uczestnictwa w Terapii Zajeciowej wynika, ze
w czasie hospitalizacji, tj. od 8 stycznia do 19 lutego 2013 r. Pacjent nie uczestniczyl

w spacerach grupowych. C .

k) Pacjent
Pacjent przyjety na podstawie art. 23 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. Brak
zastrzezen co do sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej oraz wynikajgcego

z wpisow w przedmiotowej dokumentacji postgpowania leczniczo-rehabilitacyinego

wobec Pacjenta.

Upowaznieni pracownicy Biura Rzecznika Praw Pacjenta badajacy sprawe na micjscu
otrzymali niepeing dokumentacje przedmiotowej grupy Pacjentéw. Dyrekeja Szpitala zostata

w dniu rozpoczecia badania sprawy na miejscu, tj. 16 maja 2013 r., poinformowana przez
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Pracownicy Biura Rzecznika Praw Pacjenta badajgcy sprawe na miejscu przyjeli, ze
przekazanie niepelnej dokumentaciji do analizy jest niezgodne z dyspozycja art. 26 ust. 3 pkt 2
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Zgodnie z powolanym przepisem
podmiot udzielajacy $wiadezen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng organom

wladzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, bedacemu centralnym organem
administracji rzadowej (art. 42 ust. 1 ww. ustawy).

Nalezy zauwazyé, ze po interwencii Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego pehnqcego swoje obowigzki na terenie SWPZZPOZ w Radomiu
(wystgpienie pisemne do Dyrektora Szpitala z dnia 29 marca 2011 r.,

.. Dyrektor w odpowiedzi z dnia 11 kwietnia 2011 r.

. poinformowal, ze lekarze dyzurujqcy w izbie przyje¢ zostali zobligowani do
bezwzglednego zasiegania opinii drugiego lekarza psychiatry lub psychologa (...) w sytuacji
przyjecia pacjenta w trybie nagtym do godz. 15.00. Po godzinie 15.00 przy przyjeciu pacjenta
w trybie naglym zasieganie opinii drugiego lekarza psychiatry lub psychologa odbywaé sie
bedzie w miare mozliwosci. Fakt ten bedzie bezwzglednie odnotowywany w dokumentacji
medycznej pacjenta.

Analizowana przez pracownikow Biura Rzecznika Praw Pacjenta archiwalna
dokumentacja pacjentdw przyjetych na mocy art. 23 ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego, w ktérej stwierdzono wyze] wskazane nieprawidlowosci, dotyczyla
hospitalizacji 'z okresu po otrzymaniu przez Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego pisma zawierajacego powyzsza deklaracje Dyrektora Szpitala.

Ponadto trudno zgodzi¢ sie z przyjeta przez ww. podmiot leczniczy praktyka dotyczaca
stosowania zakazu/ograniczenia uczestnictwa pacjentéw internowanych w grupowych
spacerach. W celu potwierdzenia przypuszczen o istnieniu powyzszej praktyki, na skutek
nieudostepnienia czesci dokumentacji zawierajgcej przedmiotowe informacje, dokonujacy
czynnos$ci sprawdzajagcych zdecydowali o zapoznaniu si¢ z dokumentacja pacjentéw
internowanych 1 przyjetych bez zgody, ktérzy zostali wypisani ze Szpitala.

Wrynik analizy dokumentacji medycznej nie pozwolit na ustalenie jednolitego
postepowania personelu wobec pacjentdw przyjetych bez zgody wymaganej w art. 22 ustawy

o ochronie zdrowia psychicznego w ww. zakresie. W zwigzku z powyZszym wskazane jest
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» - opracowanie 1. wdrozenie zas8dypréyznawania pacjentom wolnych; wyjsé na. teren<Szpitala,.i.o . ...

w tym uczestniczenia internowanych pacjentéw w spacerach pod opieks personeluzse viscvs voen

Zatem wydaje si¢ zasadnym stwierdzenie, Ze brak mozliwosei uczestnictwa
przedmiotowe] grupy pacjentéw w spacerach jest powszechng praktyka, ktora nie znajduje
uzasadnienia do wprowadzenia ww. zakazu/ograniczenia. W dokonywanych w dokumentacji
medycznej wpisach nie znaleziono adnotacji o przeciwwskazaniach do uczestniczenia
omawianej kategorii oséb w rzeczonych spacerach.

Na uwage zasluguje fakt, ze Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego,
petnigcy swoje obowiazki na terenie SWPZZPOZ w Radomiu, pismem z dnia 4 maja 2012 r.

e | poinformowat Dyrektora Szpitala o zglaszanych
przez pacjentéw skéu‘gach dotyczacych braku mozliwosel uczestniczenia w spacerach
grupowych. W odpowiedzi z dnia 25 stycznia 2013 r. , Dyrektor
Szpitala wskazal, ze wszelkie ograniczenia w wyjsciach pacjentéw na feren rekreacyjny
SWPZZPOZ majq swoje zrédla w przyczynach natury medycznej (np. stan pobudzenia
pacjenta) i nie dochodzi do rozroznienia pacjentow o jakim mowa w pismie Rzecznika Praw
Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, a tym samym prawa ich nie sq naruszane.

Powyisza teza, po przeprowadzeniu analizy dokumentacji medycznej pfzedmiotowcj

grupy pacjentéw, wydaje sie nie mieé nzasadnienia.

Niezaleznie od powyzszego, wystapiono do konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie

psychiatrii o opinie/stanowisko w przedmiocie ograniczania mozliwosei uczestniczenia -

w grupowych spacerach pacjentom hospitalizowanym na mocy postanowienia sadu
w kontekscie realizacji prawa pacjenta do $wiadczenn zdrowotnych odpowiadajacych

wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej (art. 6 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta).

V. Whioski
W wyniku przeprowadzonych dzialah nalezy stwierdzié, ze zidentyfikowane
nieprawidlowosci wskazuja na naruszenie prawa pacjenta do:
— informacji o swoim stanie zdrowia (art. 9 ust. 1 w zw. z art. 24 ust. 1 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta);
— $wiadezen zdrowotnych udzielanych z nalezyta starannodcia przez podmioty udzielajace
swiadczefh zdrowotnych w warunkach odpowiadajgcych okre§lonym w odrebnych

przepisach wymaganiom - fachowym i sanitarnym. Przy udzielaniu $wiadczen
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- - zdrowotnych osoby wykonujace, zawod medyczny Kieruig sie, zasadamj etyki zawodowei... . ...

okreslonymi przez wlasciwe samorzagdy zawoddw medycznych (art..8 ustawy.o prawach. . -

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta).

1Y)

2)

3)

4

3)

6)

7

8)

9

V1.  Zalecenia
Dokonywanie w indywidualnej dokumentacji medyczne] wpiséw informujacych
o zleceniu lekarskim w zakresie uczestnictwa pacjenta w grupowych spacerach;
Dokonywanie w indywidualnej dokumentacji medycznej wpisow zawierajacych
uzasadnienie braku uczestnictwa pacjenta w grupowych spacerach;
Weryfikowanie na biezaco wpiséw dokonywanych w dokumencie pt.: Kontrolka
internacji sqdowo-psychiatrycznej celem zachowania terminowosci przesylania
do sgdu opimi sgdowo-psychiatrycznych;
Dokonywanie na biezaco przez osobeg realizujacg plan opieki nad pacjentem wpisdow
w Karcie Indywidualnej Opieki Pielegniarskiej (brak wpisOw 2z okresu
6-miesi¢cznego -
Nadzér nad dokonywaniem przez terapeute zajeciowego wpisow do Karty
Uczestnictvﬁa w Terapii Zajeciowej;
Weryfikacja indywidualnej dokumentacji medycznej pod wzgledem kompletnosci
po zakonczeniu hospitalizacji pacjenta, tj. przed oddaniem do archiwum Szpitala;
Opracowanie procedury przyjecia pacjenta do Szpitala bez zgody wymagane;j
w art. 22 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, uwzgledniajace] w szczegdlnosci
przepisy arf. 23 ust. 215 ww. ustawy;
Zorganizowanic dla personclu medycznego szkolenia z zakresu przepiséw
rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania;
Zorganizowanie dla personelu medycznego szkolenia z zakresu przepisdéw ustawy

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 1 ustawy o ochronie zdrowia

psychicznego.

‘tawPacie }a
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| Zalacznik nr 1 do p_rotokolu

Protokél ze zbadania sprawy na miejscu zostal przekazany do:

. Pana Wiodzimierza  Guzowskiego, Dyrektora Samodzielnego Wojewddzkiego

Publicznego Zespolu Zakladow Opieki Zdrowotnej im. dr Barbary Borzym
w Radomiu; ul. Krychnowicka 1, 26-607 Radom;

. Pana Adama Struzika, Marszatka Wojewddziwa Mazowieckiego; Urzad

Marszatkowski Wojewddztwa Mazowieckiego; ul. Jagielloniska 26, 03-719 Warszawa;

. Pana prof dra hab. Jacka Wecidrki, Konsultanta Wojewodzkiego w Dziedzinie

Psychiatrii; Instytut Psychiatrii 1 Neurologii w Warszawie; ul. Sobieskiego 9,
02-957 Warszawa, .

. Pana Adama Twarowskiego, Dyrektora Mazowieckiego Oddzialn Wojewbdzkiego

Narodowego Funduszu Zdrowia; ul. Chalubinskiego 8, 00-613 Warszawa,

. Pana Bartosza Arlukowicza, Ministra Zdrowia; ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa.
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