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RzPP-Z7ZP-093-27-6/BS/BW/11 Warszawa, dnia Z/ grudnia 2011 r.

Protokét kontroli doraznej
przeprowadzonej przez pracownikéw Biura Rzecznika Praw Pacjenta w dniu 22 listopada
2011 r. w Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Diugoterminowej w Stroniu Slaskim (dalej:

C

Centrum).

1. Podstawy prawne

Dzialania kontrolne przeprowadzono na podstawie art. 52 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta" (dalej: ustawa o prawach
pacjenta), zgodnie z ktorym Rzecznik Praw Pacjenta prowadzac postepowanie wyjasniajgce
moze zbadaé, nawet bez uprzedzenia, kazda sprawe na miejscu.

W zwigzku z powyzszym, nie poinformowano Dyrekeji Centrum o zamiarze
przeprowadzenia kontroli W WW. placowce. Niemniej jednak, przed przystapieniem
do czynnoséci kontrolnych pracownicy Biura Rzecznika Praw Pacjenta przekazali
Zawiadomienie o wszczeciu postepowania z inicjatywy Rzecznika Praw Pacjenta (z urzedu)’,
biorac pod uwage w szczegblnosei uzyskane informacje co najmniej uprawdopodobniajace
naruszenie praw pacjenta.

W dniu 22 listopada 2011 r. ezynnosci kontrolne zostaly przeprowadzone przez:

1.. Beate Wroblewskg — Koordynatora Sekcji Rzecznikéw Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego w Zespole ds. Zdrowia Psychicznego;

2. Barbare Szajnoche — Starszego specjaliste w Zespole ds. Zdrowia Psychicznego;
Katarzyne Skretowska — Inspektora w Zespole ds. Zdrowia Psychicznego;

4,  Stanistawa Frydrychowicza — Specjaliste w Zespole ds. Zdrowia Psychicznego.

' Dz. U. z2009r., Nr 52, poz. 417 z pb6zn. zm.
% Pismo Pani Krystyny Barbary Koztowskicj, Rzecznika Praw Pacjenta z dnia 18,11.2011r. (znak:
RzPP-ZZP-093-27-5/BW/11)

zecznik Praw Pacjenta
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Osoby przeprowadzajace kontrole w ww. placéwee posiadaly imienne upowaznienia
do przeprowadzenia dzialan kontrolnych, udzielone przez Rzecznika Praw Pacjenta’.

Kontrola zostala przeprowadzona na podstawie naplywajacych sygnalow dotyczacych
w szczegdlnosei domniemanego naruszenia art. 6 ust. 1, art. 8 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz przepisow ustawy z dnia
19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego®.

W dniu 22 listopada 2011 r, Pani Joanna Chromiec, Dyrektor ww. placowki zapewnila
kontrolujgcych, iz personel medyczny Zakladéw Opickuficzo - Leczniczych zostanie
poinformowany o prowadzonej kontroli Pracownicy Centrum w trakcie czynnosci

kontrolnych w petni wspdlpracowali z osobami kontrolujacymi.

2. Ustalenia dotyczace podmiotu leczniczego
Wojewddzkie Centrum Psychiatrii Dhugoterminowej w  Stroniu Slgskim  (dalej:
Centrum) jest samodzielnym publicznym zakladem opieki zdrowotnej, wpisanym do rejestru
zakladow opieki zdrowotnej: Nr KRS 0000104339, Regon: 000294987, NIP 881-13-37-915.
Podmiotem tworzacym Centrum jest Samorzad Wojewodziwa Dolnoslaskiego. Wskazane
Centrum ,,zapewnia stacjonarng specjalistyczng calodobowsg opieke dla dorostych, tj. opieke

psychiatryczng i opieke dlugoterminowsa dla 0séb z chorobami przewlektymi.””

3. Kontrola i czynnosci podj¢te w czasie kontroli
Pracownicy Biura Rzecznika Praw Pacjenta, po okazaniu stosownych upowaznienl do
przeprowadzenia kontroli, podjeli w trybie natychmiastowym czynnosci kontrolne
w Zakladach Opiekuficzo - Leczniczych Wojewddzkiego Centrum Psychiatrii
Dhugoterminowej w Stroniu Slaskim,
Spoéréd siedmiu Zakladéw Opiekuiczo — Leczniczych kontrola objeto trzy Zaklady
o nr 1,7,9. Wskazane Zaklady to obiekty o trzech kondygnacjach - parter, pigtro oraz

poddasze, na ktorych mieszcza sie m.in. pokoje 6zkowe dla pacjentow.

* Nr upowazniefi; RzPP-ZZP-093-27-1/BW/11,
RzPP-ZZP-093-27-2/BW/11,
RzPP-ZPR-093-27-3/BW/11,
RzPP-ZPR-093-27-4/BW/11.
*Dz. U. z 1994 Nr 111, poz. 535 z pozn. zm.
3 §1 Rozdzialu I Postanowienia Ogélne Statutu Wojewddzkiego Centrum Psychiatrii Dlugoterminowe;j
w Stronin Slaskim, Zalacznika do uchwaly nr XVI1/323/11 Sejmiku Wojewddztwa Dolnoslaskiego
z dnia 27,10.2011r,




Majgc na wzgledzie prawo pacjenta do $wiadezen zdrowotnych udzielanych z nalezyta
staranno$cig przez podmioty udzielajgce S$wiadczen zdrowotnych w  warunkach
odpowiadajgcych okreslonym w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym
(art. 8 zd 1 ustawy o prawach pacjenta) oraz przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
2 lutego 2011 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadaé pod wzgledem fachowym
i sanitarmym pomieszczenia i urzgdzenia zakladu opieki zdrowotnej® dokonano ogledzin
pomieszezen Zaktadu i ustalono co nastepuje:

Zbyt maly metraz pokoi uniemozliwial dostep do 16zek pacjentéw z trzech stron,
tym samym niespeiony zostal wymég okre§lony w § 17-19 przywolanego rozporzgdzenia.
Zgodnie z przytoczonym przepisem ,[0zka w pokojach pacjentow powinny byé dostgpme
z trzech stron, w tym z dwdch diuzszych”. Odstepy miedzy sgsiednimi to:zkami uniemozliwialy
swobodne korzystanie ze sprzgtu pielegnacyjnego, rehabilitacyjnego 1 wspomagajgcego.
t.ozka ustawione byly w salach w sposéb uniemozliwiajacy ich wyprowadzenie bez
koniecznosci przesuwania sasiednich, a niekiedy nawet mebli znajdujacych sie w salach.
Pomieszczenia Zakladéw bedace w zlym stanie sanitarno-technicznym, wymagajg
generalnego remontu. Stwierdzono:

— $ciany z ubytkami tynku, w tym odpadajaca farbg,

— stolarka okienna, drzwiowa z ubytkami,

— wyeksploatowana wykladzina podlogowa 2z poodklejanymi listwami
przypodlogowymi lub ich brakiem,

— uszkodzone stopnie schodow,

— korozjg pokryte systemy ogrzewania,

— ubytki i pgknigcia glazury w pomieszczeniach sanitarno-higienicznych.

Meble bedace na wyposazeniu pokoi 16zkowych byly zniszczone, z widocznymi
szczelinami  (krzesla, fotele, stoliki, 16zka, szafki przylézkowe z ubytkami farby
idrewna). Nie wszyscy pacjenci posiadali dostep do indywidualnej szafki przylézkowe;.

Pomieszczenia higieniczno-sanitarne nie dostosowano dla oséb niepeinosprawnych
ruchowo, w szczegélnodei poruszajacych si¢ na woézkach inwalidzkich (waskie drzwi
uniemozliwiajg wjazd wézkiem). Tylko w niektérych WC byly zamontowane. uchwyty dla
0s6b niepelnosprawnych. Ponadto, stwierdzono brak dozownikéw na mydlo w plynie oraz
pojemnikéw z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnikéw na zuzyte reczniki (§ 12 ust. 1

pkt 7 ww. rozporzqdzenia).

®Dz. U. z2011r, Nr 31, poz. 158 z pézn, zm,




Zaklady dysponuja pomieszczeniami, takimi jak: dyzurka pielegniarska, gabinet
zabiegowy, pomieszczenia do badan (pokoje lekarskie), pomieszczenia gospodarcze, sala
pobytu dziennego z jadalnia oraz pracownia terapii zajeciowej. W dniu kontroli stwierdzono,
iz wszystkie pomieszczenia utrzymane byly w nalezytym stanie sanitarno — higienicznym
i porzagdkowym. Kontrolowane Zaklady posiadaly opracowane procedury/instrukcje
higieniczne, ktére byly przestrzegane przez personel. Z uwagi na ww. opisany stan techniczny
pomieszczen, mimo wysitku personelu, trudno bylo oczekiwaé efektu wymaganego rezimu
sanitarnego.

W dniu kontroli w kazdym z Zakladow stwierdzono, iz pacjenci (osoby starsze,
w wigkszosci z dysfunkcja poruszania sie) przebywajace na I pigtrze i kondygnacji poddasza
(strychu) pozostawaly bez opieki personeln. Trzy pielegniarki (w tym pielegniarka
oddzialowa) sprawowaly opiekg¢ gléwnie nad chorymi lezgcymi, pozostajgcymi na parterze
Zakladu, W Zakladach nie ma windy, chorzy przemieszczaja sie po klatce schodowej —
do jadalni, pokoju terapii, oraz innych pomieszczen - bez asysty personelu, dlatego tez czesto
dochodzi - jak podaje personel - do zdarzen niepozadanych, takich jak: upadki. W ocenie
personelu, powyzsze jest spowodowane ograniczong liczbg 0s6b zatrudnionych w Zaktadzie.

W trakcie oglgdzin pomieszczen Zakladéw zweryfikowano roéwniez fakt wywigzania
si¢ Swiadczeniodawey z realizacji postanowieri § 11 zalacznika do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogdlnych warunkéw o udzielanie Swiadcze#: opieki
zdrowotnej’, tj. obowigzku wywieszania okre§lonych informacji w miejscu udzielania
§wiadczefi zdrowotnych., Stwierdzono, ze Swiadczeniodawca wyeksponowal na tablicy
ogloszen, m.in. informacje dotyczace:

— trybu skladania skarg i wnioskdw;

— praw pacjenta;

— danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta.
Niemniej jednak, zwrdcono uwagg, iz funkcjonujgey tryb skladania skarg i wnioskow dotyczy
wybranej grupy pacjentow, tj. majacych wolne wyjscia na teren Centrum., W wyznaczone dni
(8rody, czwartki) pacjenci mogg osobiscie spotkaé sie z Dyrekiorem ww. placéwki i Zastepea
Dyrektora ds. Lecznictwa. Natomiast piserﬁnac skarge/wniosek pacjent moze zlozyé
w sekretariacie Centrum. Powyzsze dotyczy pacjentdéw wychodzacych na teren Centrum.
Natomiast nie przewidziano stosownego trybu rozwigzania powyzszego wymagania dla oséb

nie moggcych opuszezaé Zakladu.

" Dz. U. Nr 81, poz. 484.




W wyniku prowadzonych przez kontrolujacych rozméw z pacjentami, stwierdzono, iz:

Pacjenci maja zapewniony przez personel kontakt z osobami bliskimi, odwiedziny
odbywajg si¢ codziennie w godzinach od 9:00 do 20:00. Aparat telefoniczny jest usytuowany
w ogolnie dostgpnym miejscu (korytarz) i nie ma zadnych ograniczen w zakresie korzystania
z polgczen telefonicznych. Tym samym, powyzsze potwierdza, iz pacjenci majg zapewnione
prawo do poszanowania Zycia prywatnego i rodzinnego (art. 33 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta).

Pacjenci nie wnosili uwag/skarg dotyczacych nieetycznych zachowan personelu.
Glosno wyrazali zadowolenie z pobytu w Zakladzie, podkreslajgc, ze personel jest przyjaznie
1 zyczliwie do nich nastawiony ( art. 8 zd. 2 ustawy o prawach pacjenta).

Natomiast zarzuty podnoszone przez pacjentéw przede wszystkim odnosily sig
do wielkosci porcji positkéw oraz dotyczyly norm zywieniowych, w tym wartodei odzywezej
oraz kalorycznej positkéw. W dniu kontroli, w zadnym z kontrolowanych Zakladéw nie
udostgpniono pacjentom ani kontrolujgcym jadlospisu. Tym samym nie bylo mozliwe
dokonanie ustalen w zakresie, czy Centrum zapewnia pacjentom hospitalizowanym
wyZywienie odpowiednie do stanu zdrowia oraz czy pacjenci otrzymuja wyzywienie wedtug
jadlospisu, ktéry ustalony zostal w oparciu o potrzeby i dzienne normy zZywieniowe
adekwatne do potrzeb pacjentow.

Ponadto, Pacjenci poinformowali kontrolujgcych iz, nic majg wypehionego wolnego
czasu, bierno$¢ 1 nuda doskwiera im szczegbinie w godzinach popoludniowych oraz w dni
Swiagteczne, wolne od pracy. Tylko dla nielicznej grupy pacjentéw organizowane sg przez
terapeutg zajgcia grupowe, takie jak: wyjscia na spacer lub do sklepu po zakupy. Pacjenci nie
majg dostgpu do codziennej prasy oraz mozliwosci ogladania TV i shluchania radia,
ze wzgledu na ograniczong liczbe ww. odbiornikbw w Zakladach. W zwigzku
z wywieszonym Planem zajeé rehabilitacyjnych na tablicy informacyjnej w korytarzu
Zakladu nr 1, zaden z pytanych pacjentéw nie umial udzielié odpowiedzi w jakich zajeciach
uczestniczy,

Majac na wzgledzie prawo pacjenta do dokumentacji medycznej ( art. 23 ust. 1 ustawy
o prawach pacjenta) zw. z prawem do informacji (art. 9 ust 1 cyt. ustawy) zespét kontrolujgey
zweryfikowal trzy losowo wybrane historie choroby. W wyniku analizy historii choréb
stwierdzono:

— W dniu kontroli, tj. 22 listopada 2011 r. stwierdzono, iz w Karcie zabiegéw
rehabilitacyjnych Pacjentki hospitalizowanej w Zakladzie Opiekuriczo-Leczniczym

nr I, rehabilitant dokonat autoryzacji niewykonanych zabiegdw, rozpisanych do konca




miesigca, co stanowi naruszenie § 4 ust. 1 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia # dnia
21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania®. (na ww. dokumencie z dnia 16.11.2011r. brak nr historii
choroby).
Wpisy w historii choroby dotyczace stanu zdrowia pacjenta oraz udzielanych
$wiadczeniach zdrowotnych dokonywane byly przez sekretarke medyczng, czyli osobe
nieuprawniong do dokonywania ww. wpiséw, co stanowi naruszenie § 10 ust. 3 cyt.
rozporzgdzenia. Z uwagi na fre$¢ ww. wpisdéw, nalezy jednoznacznie stwierdzié,
iz byly one powielane z raportéw pielegniarskich. Sposéb akceptacji lekarza internisty
(tylko niektérych) wpiséw dokonanych przez sekretarke poprzez stawianie pieczatki
i zloZenie podpisu, nie potwierdzajg wystarczajacego dokumentowania stanu zdrowia
pacjenta obserwacjami lekarskimi, tj. wymagania okres§lonego w § 10 pkt 5
ww. rozporzadzenia. (Nr historii choroby 30315),
W Indywidualnych Kartach Zlecett Lekarskich dokonywany sposdb zmiany
dotychczasowych wpiséw poprzez uzycie korektora i zamazywania dawki leku - nie
daje mozliwosci dokonania oceny, czy ww. zmiana wynika z blednego wpisu,
czy faktycznie dokonanej zmiany dotychczasowego leczenia (Nr historii choroby
31087). Powyzsze stanowi naruszenie § 4 ust 3 ww. rozporzgdzenia.
Dokumentacja dotyczaca stosowanego przymusu bezposredniego jest prowadzona
niezgodnie z rozporzadzeniem  Ministra Zdrowia 1Opieki  Spoleczuej
z dnia 23 sierpnia 1995 r. w sprawie sposobu stosowania przymusu bezposredniego®.
W losowo wybranej Karcie zastosowania unieruchomienia Ilub izolacji
w wyniku analizy przedmiotowego dokumentu stwierdzono, ze nie zapewniono
pacjentce krétkotrwalego uwolnienia po 4 godzinach. Istotnym jest tez fakt,
ze pacjentka miala zlecony kaftan bezpieczefistwa i 4 pasy. Lekarz podejmujacy
decyzje¢ zardwno o zastosowaniu jak i o przedluzeniu ww. $rodka przymusu
bezposredniego nie dokonat adnotacji w dokumentacji medycznej odnosnie przyczyny
i okolicznosci zastosowania oraz przediuzenia przymusu, oraz jego rodzaju i czasu
trwania, co jest niezgodne z § 12 ust. 1 cyt. rozporzadzenia. (brak nr historii choroby

dot. Pacjentki hospitalizowanej w Zakladzie Opiekuficzo-Leczniczy nr 7).

% Dz. U. Nr 252, poz. 1697.
®Dz. U. nr 103, poz. 514 z pézn. zm.




4. Whnioski
W  wyniku przeprowadzonych dzialan  kontrolnych  nalezy  stwierdzié,
iz w Wojew6dzkim Centrum Psychiatrii Dhugoterminowej w Stroniu Slaskim, doszlo
do naruszenia nastepujacych praw pacjenta:

— Prawa pacjenta do $wiadczent zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej
wiedzy medycznej oraz udzielanych z nalezyta starannodcia przez podmioty
udzielajace $wiadezen zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych okreslonym
w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym. (...) (art. 6 i art. 8 zd.
1 ustawy o prawach pacjenta};

— Prawa do poszanowania intymnosdei i godnosei, w szczegdlnosci w czasie udzielania

C mu swiadczen zdrowotnych (art. 20 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta);
W

oraz doszlo do naruszenia obowigzujacych przepiséw prawa, w zakresie:

— zapewnienia warunkdw bytowych (rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
2 lutego 2011 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadaé pod wzgledem
Jachowym i sanitarnym pomieszczenia zakiadu opieki zdrowoiney),

— sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej (rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z duia 21 grudnia 2010 1. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania),

— dokumentowania zastosowanego srodka przymusu bezposredniego wobec pacjenta
(rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 23 sierpnia 1995 r.

w sprawie sposobu stosowania przymusu bezposredniego),

5. Zalecenia

1. Dostosowanie pomieszezeni do wymagasi uregulowanych w rozporzadzeniu w sprawie
wymagan, jakim powinny odpowiadaé pod wzgledem fachowym i sanitarnym
pomieszczenia i urzgdzenia zakiadu opieki zdrowotnej;

2. Podjecie natychmiastowych i skutecznych dzialad zmierzajacych do poprawy
bezpieczefistwa pacjentéw (w tym przebywajacym na gémych kondygnacjach
Zakladow) poprzez zapewnicnie odpowiedniej obsady personelu;

3. Zaangazowanie personelu w organizacje planu dnia pacjentow;

4. Opracowanie i udostgpnienie regulaminu rozpatrywania wnioskéw/skarg pacjentow;

5. Udostepnienie pacjentom jadlospisu;




. Przeprowadzenie szkolenia dla personelu medycznego z zakresu prowadzenia

dokumentacji medycznej zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie rodzajdw i zakresu

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

. Przeprowadzenie szkolenia dla personelu pielegniarskiego w zakresie czynnosei

zwigzanych z podstawowymi zasadami przygotowywania i podawania lekow oraz

dokumentowania wykonanego zlecenia;

. Przeszkolenie personelu w zakresie obowigzujacych procedur higieniczno-

sanitarnych, obowigzujacych standardéw z zakresu rezimu sanitarnego,

bezpieczenstwa BHP i ppoz.;

. Przeprowadzenie szkolenia personelu z zakresu przepiséw ustawy o prawach pacjenta

i Rzecznikn Praw Pacjenta i ustawy o ochronie zdrowia psychicznego ze szczegélnym
uwzglednieniem stosowania przymusu bezposredniego (w tym sposobu jego

dokumentowania);
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Zalgeznik nr 1 do protokotu

Dzialania podjete przez Rzecznika Praw Pacjenta

w zwigzku z przeprowadzong kentrola

. Wystapienie do Pani Joanny Chromiec, Dyrektora Wojewddzkiego Centrum

Psychiatrii Dugoterminowej; ul. Morawka 1, 57-550 Stronie Slaskie;

. Wystgpienie do Pana Rafata Jurkowlaniec, Marszalka Wojewddztwa Dolnoslaskiego;

Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Dolnoglgskiego; ul. Wybrzeze Juliusza
Stowackiego 12/14, 50-411 Wroclaw;

. Wystapienie do Pani Ewy Barteckiej-Pitasiewicz, Konsultanta Wojewodzkiego

w Dziedzinie Psychiatrii; Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Psychicznego Sp. z o.0.,
ul. Wybrzeze J.C. Korzeniowskiego 18, 50-226 Wroclaw;

. Wystgpienie do Pani Genowefy Ulman, Dyrektora Dolno§lgskiege Oddzialu

Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, ul. Joannitéw 6, 50-525 Wroctaw;

. Wiystgpienie do Pana dr n. med. Jacka Klakodar, Panstwowego Wojewddzkiego

Inspektora Sanitarnego we Wroctawin; ul. Marii Curie-Sklodowskiej 73/77, 50-396
Wroclaw;

. Wystapienie do Pani Barbary Skulteckiej, Dolno$lgskiego Wojewddzkiego Inspektora

Nadzoru Budowlanego; ul. J.E. Perkyniego 1, 50-155 Wroclaw,




