BIURO
RZECZNIKA PRAW PACJENTA

ZESPOL DS. ZDROWIA PSYCBICZNEGO
ALEJA ZIJEDNOCZENIA 25
01-820 WARSZAWA

RzPP-ZZP-0932-11-3/BS/BW/12 Stronie Slaskie, dnia »22 czerwea 2012 1.

Protokdl ze zhadania sprawy na miejscu

przeprowadzonej przez pracownika Biura Rzecznika Praw Pacjenta w dniach 25 kwietnia-

11 maja 2012 r. w Zakladzie Opickuiczo - Leczniczym nr 7 Wojewddzkiego Centrum
Psychiatrii Diugoterminowej w Stroniu Sigskim (dalej: Centrum).

1. Podstawa prawna
Dziatania kontrolne przeprowadzono na podstawie art. 52 ust. 2 pkt 1 w zw. z art. 50
ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. ¢ prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjentd’
(dalej: ustawa o prawach pacjenta), zgodnie z brzmieniem kidrego ,,Rzecznik Praw Pacjenta
prowadzac postepowanie wyjadniajace moze zbadaé, nawet bez uprzedzenia, kazdg sprawg
na migjscu”. Dyrekcja ww. placéwki zostata poinformowana o zamiarze przeprowadzenia
kontroli pismem z dnia 18 kwietnia 2012 1.2,

Czynnosci kontrolne zostaly przeprowadzone przez Barbarg Szajnocha — Starszego
specjaliste w Zespole ds. Zdrowia Psychicznego. Osoba przeprowadzajaca Kontrolg
w ww. placéwce posiadala stosowne upowaznienie udzielone przez Rzecznika Praw
Pacjenta.’ _

Do Biura wplynela informacja od Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego,
z ktorej wynikalo, iz istnieja powazne zastrzezenia dotyczace opieki sprawowanej przez
personel medyczny (w tym opiekuna prawnego — pielegniarki zatrudnionej w Zakladzie
Opiekuiiczo - Leczniczym nr 7) wobee pacjentki catkowicie ubezwlasnowolnionej - Pani
M.W. hospitalizowanej w ww. Zakladzie, Powyzsze wskazywalo na domniemane naruszenie

art. 6 ust. 1, art. 8 i art. 20 ust. 1 cyt. ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

' Dz. U. 22009 r. Nr 52, poz. 417 z pézn. zm.
? Pismo znak: RZPP-ZZP-0932-11-2/BW/12
3 Nr upowaznienia: RzPP-ZZP-0932-11-1/BW/12
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2. Ustalenia dotyczace podmiotu leczniczego
Wojewodzkie Centrum Psychiatrii Dhugoterminowej w Stroniu Slaskim (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 Wojewddztwa Dolnoslaskiego. Wskazane
Centrum ,.zapewnia stacjonarna specjalistyczna calodobows opieke dla dorostych, tj. opieke
psychiatryczng i opieke dlugoterminows dla 0séb z chorobami przewlekiymi®.”

3. Czynno$ei podj¢te w trakeie badania sprawy na miejscu
Pracownik Biura Rzecznika Praw Pacjenta po okazaniu Dyrekcji upowaznienia

przystapit do czynnosci stuzbowych,
W wyniku przeprowadzonych czynnosci, tj.:

— rozmdw z m innymi wspélpacjentkami, personelem medycznym;

— ogledzin pomieszezen Zaktadu;

— weryfikacji Wpiséw w dokumentacji medycznej,
stwierdzono nastepujace nieprawidtowosei:

I. w zakresie sposobu sprawowania opieki nad Pacjentka:

_ z dysfunkcja ruchowa (niepelmosprawnoéé prawej koficzyny dolnej)
w przebiegu rozpoznane) choroby psychicznej przejawiala nieprzewidywalne zachowania
agresywne wobec innych oséb, Ze wzgledu na powyisze - w celn zapewnienia
bezpieczefistwa pacjentom —'-uniemoﬂiwiano spozywanie positkdw w stolowee.
Pacjentk¢ umieszczono w jednoosobowej sali. Biorge pod uwage stan fizyczny Pacjentki,
w pomieszczeniu tym nie zapewniono Jej stosownych warunkéw do spozywania positkéw
(brak krzesetka, stolika). _

Ponadto, w obawie przed nieprzewidywalnymi zachowaniami chorej (rozlewaniem zupy)
z ,jadlospisu” wylgczono podawanie zup. W wyniku interwencyjnych dzialan Rzecznika
Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego w kolejnych dniach podawano chorej takze zupe,
ktdrg zjadala pod nadzorem persone]ﬁ‘

W okresie objetym kontrola (tj. w dniach 25-26.04.2012 r. oraz 09-11.05.2012 r.
stwierdzono, ze¢ w Zakladzie okresowo jedna pielegniarka sprawowala opieke nad

47 pacjentkami usytuowanymi na trzech kondygnacjach budynku Zakladu. Z informacji

* 81 Rozdzialu 1 Postanowienia Ogflne Statutu Wojewoédzkiego Centrum Psychiatrii Diugoterminowej
w Stroniu Slgskim, Zalacznika do uchwaly nr XVIf323/11 Sejmiku Wojewddziwa Dolnoslgskiego

z dnia 27,10.2011r,
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uzyskanych od pielggniarki oddzialowej wynikato, ze powyzsze zwiazane bylo z faktem,
ze do godzinny 13:35 pracowaly trzy pielegniarki (w tym pielegniarka oddzialowa), nastepnie
od godzinny 14.30 przejmowata dyzur pielegniarka (tzw. zmianowa). Z uzyskanych
wyjasnienn wynikalo réwniez, ze na przedmiotowe wyrazila zgode Dyrekcja ww. podmiotu
leczniczego. Powyzsze skutkowalo tym, ze pacjenci (osoby starsze, czesto z dysfunkcja
ruchu) pozostawali bez wystarczajacego nadzoru personelu, bowiem jedna pielegniarka
mogia zapewni¢ opicke giéwnie nad chorymi lezacymi, pozostajacymi na parterze Zakladu.
Nalezy podnie$é, iz w ww. Zakladzie nie ma windy, tym samym pacjenci przemieszczaja sie

klatkg schodowa — do jadalni, pokoju terapii, §wietlicy oraz innych pomieszezen — bez asysty
personehy,

II.  w zakresie warunkéw bytowych:

~ w jednoosobowej sali brak warunkéw do spozywania positkéw (brak krzesta, stolika);

- zly stan techniczny sali tj.: odpryski farby oraz ubytki tynku na $cianach, plamy
zacieckowe na suficie; zniszezona wykladzina podiogowa, wystajace z sufitu
przewody elektryczne;

— zuzyta posciel;

—~ W pomieszczeniu higieniczno-sanitarnym (lazienka i WC) usytuowanym obok
ww. sali stwierdzono brak dozownikéw na mydio w plynie oraz pojemnikéw
z recznikami jednorazowego uzycia i pojemnikéw na zuzyte reczniki. W trakcie
dokonywanych ogledzin ww. pomieszczenia stwierdzono ograniczong mozliwosé
poruszania si¢ poprzez pozostawiony sprzet do sprzatania (wiadro z mopem);

w korytarzu przed wejSciem do ww. sali umieszczono kosz (bez przykrycia) na brudng
bielizne.

III. w zakresie sposobu prowadzenia dokumentacji medyczne;j:

W wyniku analizy historii choroby (Nr ks. gtownej 30434/ ZOL 7) (NI
stwierdzono:

1) W Karcie uczestnictwa w zajeciach terapeutycznych, prowadzonej przez
dyplomowanych terapeutéw zajeciowych odnotowano, iz w miesigeu kwietniu i maju
b.x. Pacjentka wychodzila na spacery. Powyzsze nie zostalo potwierdzone przez
jednego z terapeutdéw, cyt. ,Pacjentka nie chodzi na spacery,... nigdy tego nie

prakiykowano”. Wobec stwierdzonych rozbieznodei, terapeuta zobowigzal sie do
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rzetelnego prowadzenia wpisow- w rzeczonym dokumencie. Zwrdcono uwage na fakt
dotyczacy odnotowywania w ww. dokumencie udzialu Pacjentki w prowadzonych
przez personel zajeciach grupowych dla pacjentéw. Bierne obserwowanie przez -
‘ gimnastyki zakwalifikowano jako czynny udzial Jej w ww. zajeciach, co
potwierdza wpis z dnia 10.05.2012 r. w Karcie uczestnictwa w zajeciach
terapeutycznych Ludzial pacjentki w zajeciach Kinezyterapii®.
Z analizy ww. dokumentu jak i Karty wuczestnictwa w fremingach wmiejemosci
spolecznych (w analizowanym okresie) wynikalo, ze Pacjentka uczestniczyla m.in.
w nastgpujacych zajeciach: arteterapii, muzykoterapii, biblioterapii, treningach
samoobstugi, treningach w zakresic wygladu zewnetrznego i higieny osobistej,
zebraniach spolecznodei terapeutycznej. Warto, fez dodaé, ze w ww. Kartach
odnotowano m.in.: ,Pacjentka coraz czgsciej uczesiniczy w zgjeciach na terapii,
najbardziej aktywna podczas arterapii (vysuje), wykazuje zainteresowania podczas
oglgdania kina terapeuiycznego”.
2) W historii choroby-' (w tym Kartach zastosowania unieruchomienia lub
izolacji) w zwigzku z siedmiokrotnym (4. w dniach: 7 i 24.01.2012 r.,
6,7,8,11,12.03.2012 r) =zastosowaniem wobec ww. osoby érodka przymusu
bezposredniego stwierdzono brak wpiséw dotyczaeyclh:
uprzedzenia Pacjentki o mozliwodel zastosowania przymusu bezposredniego;
uzasadnienia zlecenia przedluzenia przymusu bezposredniego (w dniach: 24.01.2012
1., 06.03.2012 r,, 07.03.2012 r,, 08.03.2012 1., 11.03.2012 r.),

rodzaju zastosowanego Srodka przymusu bezposredniego (w dniach: 07.01.2012 r.,
07.03.2012r., 08.03.2012r., 12.03.2012r.),

— czasu trwania ww. Srodka (w dniach: 24.01.2012r., 06.03.2012r., 07.03.2012 r.,
08.03.2012r., 11.03.2012 1., 12.03.2012.1.),

brak podpiséw lub ‘malo czytelne podpisy pielggniarek dokonujacych nie rzadziej niz
¢o 15 minut oceny stanu fizycznego unieruchomionej Pacjentki (24.01.2012 r.,
08.03.2012 r.) W wyniku analizy ww. Kart z dni 24.01.2012 r. oraz 07.03.2012
stwierdzono réwniez, ze podczas trwajaeych 11 godzin i 45 minut oraz 7 godzin, nie
odnotowano kodu 10 (oddat mocz/stolec).

3)W Indywidualnych kartach zleceri lekarskich widniejg podpisy osoby przyjmujacej

zlecenie, a nie wykonujacej. Nie zawsze przy zlecanym leku uwzgledniano jego
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dawke. Ponadto, w ww. kartach oraz historii choroby brakowalo wpiséw lekarzy

potwierdzajacych zlecenie leczenia farmakologicznego w dnin 8/9.02.2012 r. oraz

02.05.2012 r. Powyzsze potwierdzily adnotacje dokonane przez pielegniarki w Karcie

obserwacji pielegniarskich jak i Raporcie pielegniarskim w dniu 8/9.02.2012 1., tj.:

» Pacjentka w godzinach wieczornych zglaszala zgage (22:00). Po podaniu dor. tabl.

Alusalu usnela ...° " podano pacjenice tabletkg Alusalu, w zwiqzku ze zglaszanymi

dolegliwosciami gastrycznymi”. Natomiast w doiu 02.05.2012 r. odnotowano, cyt:

~Pacjentka zglaszata bél i dretwienie stép posmarowano Naproxenem ...""

4)  Whpisy ww. historii choroby dotyczace stanu zdrowia Pacjentki oraz udzielanych
$wiadczeniach zdrowotnych dokonywane byly przez lekarzy w sposéb nieczytelny
lub malo czytelny. Nalezy jednoznacznie stwierdzié, iz cze$é adnotacji powielano
(przeredagowano) z raporidw pielggniarskich, co nie potwierdzalo wystarczajacego
dokumentowania stanu zdrowia Pacjentki obserwacjami lekarskimi. Z tredci dwéch
wpiséw z data 08.03.2012 r’ dokonanych przez lekarzy: specjaliste choréb
wewnetrznych oraz psychiatre, o identycznych tredciach wynikalo, ze wskazani
lekarze zlecili Pacjentce dwa leki tj. Relanium oraz Tisercin w amputkach. Jednakze
po analizie wpiséw dokonanych w indywidualnej karcie zlecer lekarskich wynikalo,
ze lekarzem zlecajacym byl tylko specjalista chordéb wewnetrznych, bowiem nie
odnaleziono wpisu dokonanego przez lekarza psychiatre.

5) W wyniku analizy Kart obserwacji pielggniarskich stwierdzono, ze wpisy
w okresie od 1/2/01.2012 1. do 24.01.2012 r, byly dokonywane/autoryzowane przez
jedng pielegniarkg. Z tredci ww. wpisdw wynikalo, Ze byly ome przepisane
z Raportéw Pielegniarskich, gdzie pod wpisami (oprécz dni: 12.01.2012 r
115/16.01.2012 r.) widniaty inne nazwiska pielegniarek peligeych dyzury. Powyzsze
wskazuje na fakt, ze pielegniarka uzupehita wpisy w dokumentacji indywidualnej
pacjenta za okres, w kidrym nie byta obecna w pracy.

Ponadto, w ww. Karcie oraz w Raporcie z data 24.01.ﬁ012 r. odnotowano: ,, ...
zaunwazono u chorej otarcle naskorka, prawe udo i kolano lewe, zasinienie lewego
uda...” W zwigzku z powyzszym, jak wynika z analizy ww. dokumentacji medycznej
(w tym historii choroby)®, nie podjeto wobec Pacjentki Zzadnych czynnosei tj. oceny
stanu zdrowia dokonanej przez lekarza, lecz zastosowano wobec ww. przymus

bezposredni w formie uniernchomienia, co trwalo przez 11 godzin i 45 minut. Nalezy

% Patrz: historia choroby -strona 200.
% Patrz : historia choroby -sirona 193; wpisy dokonane przez lekarzy z dnia 24.01.2012 r.
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wskazaé, ze w tym dniu dyzur nocny (tj. od godziny 18:00 ) peinila pielegniarka, ktéra
jest opiekunem prawnym Pacjentki.

4, Wnioski
W  wyniku przeprowadzonych dzialatn kontrolnych nalezy  stwierdzié,
iz w Wojewddzkim Centrum Psychiatrii Diugoterminowej w Stroniu Slaskim, doszio
do naruszenia:

1) Prawa pacjenta do §wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej
wiedzy medycznej ( art. 6 ust.l ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta);

2) prawa pacjenta do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyts starannoscig przez
podmioty udzielajace $wiadezei zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych
okreslonym w odrgbnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym. Przy
udzielaniu $wiadczeh zdrowotnych osoby wykonujace zawdd medyczny kierujg sie
zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez wladciwe samorzady zawodéw
medycznych (art. 8 przywolanej ustawy);

3) prawa pacjenta do informacji o swoim stanie zdrowia (art. 9 ust. 1 w zw. z art. 24 ust.
1 ustawy);

4) prawa do poszanowania intymnosci i godnosei, w szczegdlnodei w czasie udzielania

pacjentowi §wiadczen zdrowotnych (art. 20 ust. 1 ustawy)

oraz doszlo do naruszenia obowigzujgcych przepis6w prawa, w zakresie:

— zapewnienia odpowiednich warunkéw bytowych (rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z doia 2 lutego 2011 r. w sprawie wymaga, jakim powinny odpowiadaé pod
wagledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia zakladu opieki zdrowotnej’);
sposobu prowadzenia dokumentacii medycznej (rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 1. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania®);
sposobu dokumentowania zastosowanego $rodka przymusu bezposredniego wobec

pacjenta (ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 1. o ochromie zdrowia psychicznego’;

"Dz, U.z2011r. Nr 31, poz. 158 z pé#n. zm.
§ Dz. U.z20107+. Nr 252, poz. 1697 z pdin. zm.
*Dz U. 21994 1. Nr 111, poz. 535 z p6n. zm.
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rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 23 sierpnia 1995 1.

w sprawie sposobu stosowania przymusu bezposredniego™);

5. Zalecenia

1) Dostosowanie pomieszezen Zaktadu (w tym separatki) do wymagan uregulowanych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie wymagan, jakim powinny
odpowiadaé pod wzgledem fachowym i samitarnym pomieszczenia i urzgdzenia
zakladu opieki zdrowotnej.

2) Podjgcie dzialan zmierzajacych do poprawy bezpieczenistwa Pacjentom oraz opieki
na optymalnym poziomie poprzez zapewnienie odpowiedniej obsady personelu,

3) Umozliwienie Pacjentce korzystania ze spaceréw.

4) Wprowadzenie mnadzoru 1 konfroli nad pracownikami zajmujgcymi
sig przygotowaniem i wydaniem positkéw dla Pacjentki.

5) Przeszkolenie personelu medycznego w zakresie sposobu prowadzenia dokumentacji
medycznej pacjentdw zgodnie z przepisami ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajéw
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

6) Przeszkolenie personelu medycznego w zakresie przestrzegania procedur
higieniczno-sanitarnych oraz obowigzujgcych standardéw z zakresu rezimu
sanitarnego.

7) Przeszkolenie personelu medycznego szkolenia z zakresu etyki zawodowej.

8) Przeprowadzenie szkolenia persomelu z zakresu przepiséw ustawy o prawach
pacjentow i Rzeczniku Praw Pacjentow i ustawy o ochronie zdrowia psychicznego ze
szezegblnym uwzglednieniem stosowania przymusu bezposredniego (w tym sposobu
jego dokumentowania).

N Los et

KIEROWNIK ZESPOLL
ds. Zdrowia, Psychicznego

?
L PQJ'CC‘ 2.
Blazewicz

Dz U. Nr 103, poz. 514 z péén. zm.



Zatgeznik nr 1 do protokoiu

Dzialania podjete przez Rzecznika Praw Pacjenta

. Wystapienie do Pani Joanny Chromiec, Dyrektora Wojewodzkiego Centrum
Psychiatrii Diugoterminowej; ul. Morawka 1, 57-550 Stronie Sigskie;

. Wystapienie do Pana Rafata Jurkowlaniec, Marszatka Wojewodztwa Dolnoslaskiego;

Urzad Marszalkowski Wojewodztwa Dolnoélaskiego; ul. Wybrzeze Juliusza
Slowackiego 12/14, 50-411 Wroclaw;

. Wystapienie do Pani Ewy Barteckiej-Pilasiewicz, Konsultanta Wojewodzkiego
w Dziedzinie Psychiatrii; Dolnoélaskie Centrum Zdrowia Psychicznego Sp. z o.0.,
ul. Wybrzeze J.C. Korzeniowskiego 18, 50-226 Wroclaw;

. Wystgpienie do Pani dr n. med., Anny Blaszczak, Konsultanta Krajowego
w Dziedzinie Pielegniarstwa Psychiatrycznego; Pomorski Uniwersytet Medyczny

w Szczecinie, Samodzielna Pracownia Pielegniarstwa Klinicznego, ul. Zomierska 48,
71-210 Szczecin;

. Wystapienie do Pani dr n. med. Elzbiety Szwalkiewicz, Konsultanta Krajowego
w Dziedzinie Pielegniarstwa Przewlekle Chorych i Niepelnosprawnych; Centrum
Pielegnacyjne ,,Niebieski Parasol’’, ul. Boenigha 9, 10- 686 Olsztyn;

. Wystapienie do Pani Genowefy Ulman, Dyrektora Dolnoflaskiego Oddzialu
Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, vl. Joannitéw 6, 50-525 Wroctaw.,



