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Protokdél kontroli dorainej
Kontrole przeprowadzili upowaznieni pracownicy Ministerstwa Zdrowia ora pracownicy Biura
( Rzecznika Praw Pacjenta w dniach 23-24 listopada 2011 r. w Dolnoslaskim Centrum Zdrowia
Psychicznego Sp. z 0.0. we Wroclawiu, ul. Wybrzeze J. C. Korzeniowskiego 18, 50-226

Wroclaw.

1. Podstawy prawne

Ministerstwo Zdrowia przeprowadzilo czynnosci kontrolne na podstawic art. 118 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej".

Biuro Rzecznika Praw Pacjenta przeprowadzito czynnosci kontrolne na podstawie art. 52 ust.
2 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 1. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’
(dalej: ustawa o prawach pacjenta), zgodnie z ktérym Rzecznik Praw Pacjenta prowadzac

C postepowanic wyjasniajgce moze zbada¢, nawet bez uprzedzenia, kazda sprawe na miejscu.

W zwigzkn z powyzszym, Dyrekcja Dolnoglaskiego Centrum Zdrowia Psychicznego we
Wroclawiu nie zostala poinformowana o zamiarze przeprowadzenia kontroli w rzeczonej

placéwee.
Czynnoéci kontrolne zostaly przeprowadzone przez upowaznione osoby, tj.:

1. Pana Wojciech Klosinskiego — Zastgpce Dyrektora Departamentu Zdrowia

Publicznego, Ministerstwa Zdrowia,

2. Panig Magdalena Kozlowska — Specjaliste Departamentu Zdrowia Publicznego,

Ministerstwa Zdrowia;

"1j. Dz. U. z 2011 1. Nr 112, poz. 654, z p6n. zm.
? Dz. U. 22009 r., Nr 52, poz. 417 z pézn, zm.
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3. Pana Marka Jaremg — Konsultanta Krajowego w dziedzinie psychiatrii;

4. Pana Janusza Heitzmana — Przewodniczgcego Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego;

5. Pana Grzegorza Blazewicza — Kierownika Zespolu ds. Zdrowia Psychicznego

w Biurze Rzecznika Praw Pacjenta;

6. Panig Anng Panufnik — Intendenta w Zespole ds. Zdrowia Psychicznego w Biurze
Rzecznika Praw Pacjenta.

Kontrola zostala przeprowadzona w zwigzku z niepokojacymi sygnatami naplywajacymi do
Rzecznika Praw Pacjenta (potwierdzonymi réwniez przez Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego, pehnigcego funkeje w rzeczonej placéwcee) odnosnie domniemanego,
niewlasciwie sprawowanego nadzoru i opieki nad pacjentami oraz watpliwosciami
w przedmiocie realizacji obowigzku zapewnienia bezpieczenstwa osobom hospitalizowanym

(art. 8 ustawy o prawach pacjenta).

2. Ustalenia dotyczace podmiotu leczniczego
Dolnoslgskic Centrum Zdrowia Psychicznego Sp. z 0.0. we Wroclawiu zostala wpisana do
rejestru zakladow opieki zdrowotnej w dniu 9 marca 2010 r., Nr KRS: 0000348483, Regon:
021184819, NIP: 8951965126.

3. Kontrola i czynnosci podjete w trakcie kontroli
Majac na wzgledzic prawo pacjenta do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyts
staranno$cia przez podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych w  warunkach
odpowiadajgcych okreslonym w odrgbnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym
(art. 8 ustawy o prawach pacjenta) oraz przepisy ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego®, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych®, rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego
2011 r. w sprawie wymaga#, jakim powinny odpowiadaé pod wzgledem fachowym

i sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia zakladu opieki zdrowotne’, rozporzadzenia Ministra

’Dz. U. 22011 r., Nr 231, poz. 1375 z pén. zm.
* Dz U. 22008 r. Nr 164, poz. 1027 z pézn. zm.
* Dz. U. Nr 31, poz. 158 z pé#n. zm,
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Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz

sposobu jej przetwarzania®

i innych przeprowadzono nastgpujgce czynnosci kontrolne.:

—~ ogledziny pomieszezenn Oddzialdéw I-VII Dolnoslgskiego Centrum Zdrowia
Psychicznego we Wroctawin;

— T0ZMOWY Z pacjentami oraz personelem medycznym;

— analiza losowo wytypowanej dokumentacji medycznej;

w wyniku ktorych stwierdzono, co nastgpuje:

W dniu kontroli w Oddziale VII (polaczonym z Qddziatem I) dyzur pehito dwoch lekarzy:

Kierownik Izby Przyjeé, ktory bylw trakcie specjalizacji oraz rezydent (bez specjalizacji).

W trakcie wizytacji stwierdzono, iz jeden 2 pacjentow nie powrécit z przepustki w ustalonym

terminie. Personel wskazal, iz w podobnych sytuacjach - w celu rozpoczecia poszukiwan -
C w pierwszej kolejnosei kontakt nawigzywany jest z rodzing pacjenta.
W zwigzku z powyzszym, osoby przeprowadzajgce kontrole dokonaly na miejscu analizy
raportéw pielegniarskich, w ktérych stwierdzono brak wpiséw o powrocie pacjentéw
z przepustki (w karcie informacja zostala zawarta).
Podczas dalszych czynnosei kontrolnych stwierdzono, ze w Oddziatach sale chorych nie sa
ponumerowane, a 16zka pacjentdw nie posiadajg stosownego oznaczenia, ¢o znacznie utrudnia
precyzyjne i sprawne wskazanie/zidentyfikowanie konkretnego pacjenta z danej sali.
W wyniku przeprowadzonej analizy szedciu dokumentacji medycznych stwierdzono, iz czes$é
wpis6w nie jest opatrzonych autoryzacjg (brak pieczatki) co znacznie utrudnia identyfikacje
lekarza, ktéry dana adnotacje zamie$cit. Zgodnie z § 4 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania, wpisu w dokumentacji dokonuje si¢ niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego, w sposéb czytelny 1 w porzadku chronologicznym. Kazdy wpis w dokumentacji
opatruje si¢ oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 tj. jezeli
przepisy rozporzadzenia nie stanowig inaczej, dokumentacja indywidualna zawiera oznaczenie
osoby udziclajacej §wiadczen zdrowotnych oraz kierujacej na badanie, konsultacje lub leczenie,
w tym przede wszystkim:

a) nazwisko i imig,
b) tytul zawodowy,

¢) uzyskane specjalizacje,

$Dz. U. Nr 252, poz. 1697
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d) numer prawa wykonywania zawodu - w przypadku lekarza, piclegniarki
1 poloznej,
¢) podpis.
Jednocze$nie, w kilku przypadkach odnotowano braki dotyczace obligatoryjnego
zamieszczenia daty w czgsei dotyczacej przebiegu choroby i zastosowanego leczenia (§ 10 ust.
1 pkt 4 ww. rozporzadzenia).
Niepokojacy jest tez fakt adnotacji dokonanej w Karcie Obserwacji pacjenta: ,, Rodzina bedzie
przynosi¢  opatrunki”, |, Przyszla rodzina, przymiosla opatrunek z azotanem srebra
i skierowanie do poradni chirurgicznej”. W trybie art. 35 ustawy o $wiadezeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, §wiadczeniobiorcy przyjetemu do szpitala
lub innego przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnosé lecznicza
wrodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw
o dzialalno$ci leczniczej oraz przy wykonywaniu zabiegéw leczniczych i pielegnacyjnych,
diagnostycznych i rehabilitacyjnych przez podmioty uprawnione do udzielania §wiadczen,
a takze przy udzielaniu przez te podmioty pomocy w stanach naglych, zapewnia sic bezplatnie
leki i wyroby medyczne, jezeli sg one konieczne do wykonania §wiadczenia.
Ponadto, w jednej z analizowanych dokumentacji stwierdzono, 7ze w trakcie 40-dniowej
hospitalizacji pacjenta odnotowano bardzo znikomg liczbe adnotacji zardéwno w Karcie Badan
Psychologicznych i Oddzialywan Terapeutycznych (trzy wpisy), jak réwniez w Karcie Zajeé
Terapeutycznych (dokonano dwdch wpisdw).
W wyniku szczegdlowej analizy procedury zastosowania przymusu bezposredniego
stwierdzono w wybranej dokumentacji:
1. brak wpisow lekarskich informujgcych o uprzedzeniu pacjenta o zastosowaniu
przymusu bezposredniego (art. 18 ust. 2 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego);
2. brak informacji dotyczacej powodu zastosowania przymusu bezposredniego (§ 12
pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 23 sierpnia 1995
r. w sprawie sposobu stosowania przymusu bezposredniego’);
3. brak adnotacji dotyczacych chwilowych zwolnier (§ 14 ust. 1 pkt 2, wzw. z § 13
ww. rozporzgdzenia).
Ponadto, podczas ogledzin oddzialéw stwierdzono, iz w salach obserwacyjnych wystepuje

zbyt duze zageszezenie chorych.

W zakresie stanu sanitarmo-technicznego w czesci pomieszezen stwierdzono:

"Dz. U. z 1995 r., Nr 103, poz. 514
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1. znaczne ubytki w stolarce okiennej (nieszczelnosé okien);

2. wystajace ifatwo dostepne dla pacjentéw kable elektryczne ($wietlica);

3. {ciany pokryte grzybem oraz z ubytkami tynkéw (w tym z odpadajacg farba):
sala nr 1 w Oddzale II, Klub Pacjenta w Oddziale III, korytarze oraz
miejsa przechowywania czystej bielizny pacjentéw (gdzie odpadajaca farba ma
kontakt z odzieza);

4. brak okna wewnetrznego (gabinet zabiegowy — Oddziat II);

5. wystajace i nie zabezpieczone przewody elekiryczne (gabinet zabiegowy — Oddziat

1I};
6. nienalezyte zapewnienie intymnoéci pacjentdéw  korzystajagcych z  toalet
(przezroczyste szyby);
C‘ 7. ubytki plytek ceramicznych (Klub Pacjenta - Oddziat V);

8. nienalezycie zabezpieczona krata w oknie (korytarz).
Personel medyczny podczas rozmowy z kontrolujacymi zwréceil tez uwage na niewystarczajaca
iloé¢ bielizny dla pacjentéw (gldwnie spodni).
W wyniku przeprowadzonych przez kontrolujacych rozméw z pacjentami stwierdzono, iz
pacjenci nie posiadaja dostatecznic wypehionego czasu wolnego. Pacjenci zglosili réwniez, iz
liczba zajg¢ terapeutycznych - w ich ocenie - jest niewystarczajgca.
Na tereniec Oddzialu I1T zamieszczono informacjg, ze pacjentdéw mozna odwiedza¢ codziennie
w godzinach od 15 do 18. Natomiast, z informacji uzyskanych od ordynatora Oddzialu wynika
jednak, iz godziny odwiedzin nie sg jasno okreslone 1 mogg odbywaé sig zgodnie z wolg 0séb
C odwiedzajacych. Tym samym, majac na uwadze pkt 2 regulaminu poszczegdlnych oddzialow:
»Pacjent ma prawo do korzystania z odwiedzin w ciggu calego dnia do godz. 20.00, w sposob
nie zaburzajgcy pracy oddzialu” - mozna stwierdzié, iz unormowania we wskazanym zakresie
nie sg jednoznaczne i moga wprowadzaé w blad zaréwno pacjentdw, jak i osoby ich
odwiedzajace.
W kontekscie realizacji art. 33 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta nalezy podkreslic, iz aparat
telefoniczny jest usytuowany w ogslnie dostgpnym miejscu tj. na korytarzu i umozliwia
pacjentom, przebywajacym w podmiocie leczniczym wykonujagcym dzialaino$¢ leczniczy
w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisdéw
o dzialalnosci leczniczej swobodne korzystanic z prawa do kontaktu telefonicznego z innymi

osobami.
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Ponadto, pracownicy Ministerstwa Zdrowia 1 Biura Rzecznika Praw Pacjenta
w wyniku dokonanych ogledzin placéwki stwierdzili, iz na terenie nicktérych oddziatéw
zamieszczone sg informacje, iz pacjenci oraz ich rodziny sa zobowiazani do dostarczenia
srodkéw higieny osobistej, typu: mydlo, szampon, papier toaletowy. W tym miejscu nalezy
wskazad, iz zgodnie z § 12 ust. 1 pkt 7 rozporzadzenia w sprawie wymaga#, jakim powinny
odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia zakladu opieki
zdrowotnej, pomieszczenie higieniczno-sanitarne jest pomieszczeniem wyposazonym co
najmniej w miske ustgpows, umywalke, dozownik z mydlem w plynie, pojemnik z recznikami
jednorazowego uzycia i pojemnik na zuzyte reczniki.

Podczas rozméw z kontrolujgeymi, pacjenci nie wnosili uwag/skarg dotyczacych nieetycznych
zachowaf personelu. Wyrazali zadowolenie z pobytu w Centrum, podkreslajac, Ze personel
jest przyjaznie i zyczliwie do nich nastawiony.

Jednoczesnie stwierdzono, ze Swiadczeniodawca wyeksponowal na terenie oddziahi
informacj¢ dotyczacg danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta. Ponadto, w dyzurce
pielegniarek istnieje mozliwo$é zapoznania si¢ z wustawg o prawach pacjenta, ustawg

o ochronie zdrowia psychicznego, jak réwniez Kartq Praw Pacjenta.

3. Wnioski

Na podstawie podjgtych dzialan kontrolnych stwierdzono naruszenia nastepujgcych praw
pacjenta:

1. Prawo do poszanowania intymno$ci 1 godnoéci, w szczegélnosci w czasie
udzielania $wiadczen zdrowotnych (art. 20 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta; art.
36 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 1. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty*);

2. Prawo do $wiadczenn zdrowotnych udzielanych z nalezyty starannoscia przez
podmioty udzielajgce $wiadczen zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych
okreslonym w odrgbnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym. (art. 8
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjentq).

Ponadto, doszlo do naruszenia obowigzujacych przepiséw prawa, w zakresie:
1. zapewnienia odpowiednich warunkéw bytowych (rozporzadzenie Ministra
Zdrowia wsprawie wymagan, jakim powinny odpowiadaé pod wzgledem

Sfachowym i sanitarnym pomieszczenia zakladu opieki zdrowotnej),

*Dz. U. 22011 r. Nr 277, poz. 1634 z pbzn. zm.
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2. Sposobu stosowania przymusu bezposredniego wobec pacjenta oraz sposobu
dokumentowania ww. instytucji (art. 18 wusfawy o ochronie zdrowia
psychicznego);

3. sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej (rozporzadzenie Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu

Jjej przetwarzania).

5. Zalecenia

—_

. Dostosowanie pomieszczei do wymagan uregulowanych w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem
Jachowym i sanitarnym pomieszczenia zakladu opieki zdrowotnef

2. Opracowanie i wdrozenie procedury postepowania w przypadku wystapienia

zdarzen niepozgdanych (np.: ucieczka pacjenta, brak powrotu pacjenta
z przepustki);

3. Opracowanie i zamieszczenie informacji dotyczacej odwiedzin pacjentdw;

4. Oznakowanic sal i 16zek pacjentow na oddzialach w sposdb umozliwiajacy ich

identyfikacje z poszanowaniem przepisOw ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta oraz ustawy o ochronie danych osobowych;

W

. Zaangazowanie personelu medycznego w organizacje i wypehienie czasu wolnego

dla pacjentéw (zwiekszona liczba zajeé terapeutycznych);

o

Zapewnienie srodkéw higieny osobistej (mydlo, reczniki papierowe, etc.);

™~

Przeprowadzenie szkolenia dla personelu medycznego z zakresu sposobu
prowadzenia dokumentacjii medycznej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania;

%

Przeprowadzenie szkolenia dla personelu medycznego z zasad zastosowania

przymusu bezposredniego oraz sposobu jego dokumentowania;

©

Przeprowadzenie szkolenia dla personelu z zakresu przepisdéw ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego,

10. Wyposazenie personelu w identyfikatory;

11. Zaleca sie prowadzenie przez pielegniarki/rzy dokumentacji pacjenta w formie

notatki z catodziennej obserwacii;



12. Raporty pielggniarskie powinny by¢ podpisywane codziennie przez pielegniarke
oddzialows, a w trakcie kontroli oddzialu réwniez przez pielegniarke naczelng
szpitala;

13. Zaleca si¢ aby oddzial realizujacy $wiadczenia pielegniarskic poprzez m.in.
realizacje zlecen lekarskich w tym podawanie lekéw droga doustng przestrzegat
nastepujgcych zasad:

zlecenia lekarskie wpisuje lekarz do Indywidualnej Karty Zlecen,

. wylacznie pielegniarka przygotowujaca leki podaje je pacjentowi, autoryzujac

kazdorazowo podpisem w Indywidualnej Karcie Zlecen,

osoba autoryzujaca zlecenie jest odpowiedzialna za jego wykonanie,

. niedopuszczalne jest przepisywanie zlecen na tzw. karteczki umieszczone na tacy

z lekami,

. na tzw. karteczkach umieszcza si¢ wylgcznie imi¢ i nazwisko pacjenta oraz nr sali na

ktorej przebywa,

przygotowujgc leki pielegniarka powinna dochowaé szczegdlnej starannosci,

trzykrotnie sprawdzajgc zgodno$¢ zlecen z podawanym lekiem, jego dawka,

czgstotliwosceia podania;

14. Zaleca si¢ osobom odpowiedzialnym za prace personelu medycznego codzienne

zapoznawanie si¢ z raportem pielegniarskim i podpisywanie sie pod nim;

C



