& /j Bl i R RBIBE . N Yodeadoe G
b s S ee 2ate s //4 ﬁh% ' Rz .{‘.’/'_IINI{. P}'aw Paci
@gm? <. 0 2 SZPITAL KLINICZNY im. KAROLA JO,NS HERA
=l Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcin] ows}ge !Poziz\aar%lu
KIES NVK ZESPOLU 60-572 Poznan ul. Szpltaﬁ a 27/éf’s' i

ds. S@gwig PsychicZneelefony: centrala 61 849.12-00 dyrektor 847-29-60, fax 61 848-33-62
RZECZNIK PRAW Pafail E8¥ital @skp.ump.edu.pl

qzelnie” WPLT{NELO
L.dz. DszM.:H'/lz i -- 08 Poznat, dnia 05.11.2012.
e @‘ @@vﬁgq !

iy linak‘RzPP— N6 ZFHWIZ LECENTIA PRAYE Shcri

Zespo6l ds. Zdrowia Psychlgzneg

Biuro Rzecznika Praw Pac;ent
al. Zjednoczenia 25

01-829 Warszawa

W sprawie: Zastrzezen dotyczacych ustalen zawartych w protokole ze zbadania sprawy namiejscu——

RzPP-Z7P-0932-23-4/BW/12 i sposobu przekazania niniejszego protokotu

Zbadanie sprawy na miejscu w Szpitalu Klinicznym im. Karola Jonschera Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu przeprowadzono w dniu 13 wrzes$nia 2012 r.
Protokot ze zbadania sprawy RzPP-ZZP-0932-23-4/BW/12, ktéry sporzadzono w dniu 19.10.2012 r.
umieszczono na stronie internetowej Rzecznika Praw Pacjenta http://www.bpp.gov.pl przed
dostarczeniem niniejszego protokotu dyrekcji szpitala, co naruszylo bez watpienia zasady
przestrzegania dobrych obyczajow, ale réwniez najprawdopodobniej standardy przeprowadzania
kontroli. Niniejszy protokét dyrekcja szpitala otrzymata w dniu 29.10.2012 r., z kolei jego wersja
elektroniczna zostala opublikowana przed tym dniem, o czym dyrekcja szpitala nie zostala
poinformowana przez organ kontrolujacy (do dyrekcji szpitala zadzwonita w dniu 26.10.2012
dziennikarka z stosowng informacja, prosba o komentarz i ustosunkowanie sie do protokohi). Zespot
badajacy ,,sprawe na miejscu” nie poinformowat rowniez dyrekeji szpitala o mozliwosci zgloszenia
zastrzezen do niniejszego protokotu i praktycznie uniemozliwit wykonanie tej czynnosci w terminie,
ktory znalaztby odzwierciedlenie w ostatecznej wersji tego protokotu, a jednoczeénie umozliwitby
opublikowanie na stronie internetowej petnej dokumentacji przeprowadzanej kontroli. Jest to
podstawowy element standardu kazdej kontroli. Do ustalefi zawartych w niniejszym protokole
dyrekcja szpitala zglasza zatem nast¢pujace zastrzeienia oraz sklada dodatkowe wyjasnienia

(w trakcie kontroli nie skierowano formalnych zapytan do dyrekcji szpitala):



1. W tresci protokotu stwierdzono, ze w ogranmiczonym stopniu realizuje si¢ dyspozycje
art. 33 ust 1 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dotyczy odwiedzin
pacjentow na odcinku wstepnym):
Kazdy pacjent przebywajacy na odcinku wstepnym (zamknietym) ma prawo do kontaktu osobistego,
telefonicznego lub korespondencyjnego z osobami bliskimi. Kontakt osobisty rodziny z pacjentem
tam przebywajacym jest mozliwy, w sytuacji gdy pacjent wyjdzie z odcinka zamknietego pod opiekg
rodziny na odcinek sanatoryjny. Po skonczonych odwiedzinach rodzina zobowigzana jest
do odprowadzenia pacjenta na odcinek wstgpny. Pobyt cztonkéw rodziny na odcinku wstepnym jest
mozliwy jedynie w wyjatkowych przypadkach, za zgoda lekarza leczacego. Ograniczenie
przebywania czlonkéw rodziny na odcinku wstepnym (zamknietym) spowodowane jest troska
o bezpieczenstwo, gdyz znajduja si¢ tam pacjenci z objawami psychotycznymi, u ktérych
odwiedziny obcych os6b moga spowodowa¢é pogorszenie stanu psychicznego z agresja wlgcznie.
Dotyczy to w szczeg6lnosci bezpieczenstwa dzieci. Kontakt dzieci z chorymi ujawniajagcymi ostre
objawy psychotyczne moze by¢ wydarzeniem traumatycznym i wplynaé negatywnie na ich rozwdj
emocjonalny.
2. W tredci protokolu stwierdzono réwniez, ze pacjenci majg ograniczone prawo do korzystania
z tazienki, ktora zamykana jest na klucz
Na odcinku wstepnym pacjenci maja nieograniczony dostep do fazienki za wyjatkiem prysznica.
Wynika to ze wzgledéw bezpieczenstwa — pacjent w trakcie pobytu pod prysznicem wymaga
szczegolnego nadzoru personelu (i jego Swiadomosci o fakcie przebywania w danej chwili tam
pacjenta) w zwigzku z ryzykiem popelnienia préby samobéjczej (powieszenia), poslizgniecia na
mokrej powierzchni, omdlenia. Taki tragiczny wypadek mial miejsce w historii szpitala.
W wielu sytuacjach personel nie robi zadnych probleméw i na zyczenie pacjenta istnieje mozliwo$¢
skorzystania z kapieli pod prysznicem poza wyznaczonymi godzinami, ale poproszenie o klucz
uswiadamia personelowi, iz pod prysznicem znajduje si¢ pacjent, ktorego nieobecnoscig w innych
czg$ciach oddziatu nalezy sie interesowaé. Dotychczas nie spotkano si¢ z zarzutami chorych, ze
prosba o mozliwos¢ korzystania- poza wyznaczonymi godzinami- z prysznica jest dla nich sytuacja
krepujaca.
3. Odnosnie terapii zajeciowej
W mysl § 4 wust 2 Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia
20 pazdziernika 1995 r. w sprawie organizowania zajeé rehabilitacyinych w  szpitalach
psychiatrycznych i nagradzania uczestnikéw tych zaje¢ (Dz. U. Nr 127 poz. 614) zajecia
rehabilitacyjne w pracowni powinny by¢ prowadzone 5 razy w tygodniu, co najmniej przez

4 godziny dziennie. W Oddziale Psychiatrycznym B terapia zajeciowa prowadzona jest
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od poniedziatku do pigtku w godzinach od 8:00 do 14:30 z przerwg na $niadanie i obiad.
Obowigzujace przepisy nie nakladaja obowiagzku prowadzenia zaje¢é rehabilitacyjnych
w godzinach popoludniowych oraz w dni $wigteczne. Powstaje zatem pytanie na jakiej
podstawie prawnej zostal sformulowany wniosek nr 4 protokolu kontroli. Wydaje si¢ on
bowiem- w $wietle obowiazujgcych przepisdéw-nieuprawnionym. Dodatkowo pacjenci oddziatu
zachecani sg do uczestnictwa w takich zajeciach jak: gimnastyka poranna (od poniedziatku do piatku
od 7:00), zajecia relaksacyjne (w poniedzialek/éroda o godz. 10:00), kinezyterapia
(wtorek/czwartek/pigtek o godz. 10:00). Wszystkie wyzej wymienione informacje sa zamieszczone
na tablicy informacyjnej Oddziatu B. W weekendy terapeutka zajgciowa nie pracuje, przy czym czgsé
pacjentow wychodzi na przepustki. W trosce o bezpieczenstwo pacjentéw, pacjenci moga tylko i
wylgcznie przebywaé w pracowni terapeutyczne] w obecnosci terapeutki, ze wzgledu na liczne,
znajdujgce si¢ tam niebezpieczne przedmioty (np. nozyczki, Srubokrety, mlotek).
4. Dotyczy monitoringu w pokojach lekarskich w Izbie Przyjec
System monitoringu z kamerg w gabinetach lekarskich stuzacych do badan, jest jednym
z podstawowych elementéw bezpieczenstwa pracy zatrudnionych tam pracownikow. Wielokrotnie
bowiem dochodzito tam do pobicia personelu, koniecznosci wzywania ochrony lub policji.
W pewnym momencie personel odmoéwil dalszej pracy w izbie przyjeé¢ i zlozyl wypowiedzenia.
Kontrola PIP nakazata przedsiewzigcie dodatkowych form zabezpieczenia personelu. Nalezy z cata
stanowczoscia podkresli¢, ze dostep do nagran z monitoringu maja jedynie pracownicy medyczni
szpitala (personel pielggniarski, lekarski, dyrektor szpitala bedacy lekarzem oraz dyrektor ds.
medycznych). Dost¢p chroniony jest haslem i mozliwy do odczytania tylko w wyjatkowych
sytuacjach. W zwiazku z przedstawionymi zarzutami zostanie ograniczony obraz z kamery,
wylaczajac kozetki (gdzie wykonuje sie badanie stanu somatycznego i pacjent sie przebiera), robigc
tam sfere intymna. Nalezy jednak mie¢ §wiadomos$é, ze wigze si¢ to z ryzykiem pogorszenia stanu
bezpieczenstwa, ale w Swietle wydanego zalecenia stanie sig¢ to wylaczng odpowiedzialnoscig prawng
zespotu kontrolujgcego.
5. Z tresci protokotu wynika, ze Ksigga przyjec i odmow nie zawiera elementow o ktorych mowa
§ 27 ust 1-3 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
Uprzejmie informuj¢, ze zbiorcza dokumentacja prowadzona w Izbie Przyje¢ Kliniki Psychiatrii
Szpitala zawiera elementy wymagane § 27 ust /-3 w/w rozporzadzenia. W Ksigzce Przyje¢ Chorych
1 Odméw znajduje si¢: oznaczenie podmiotu, numer kolejny pacjenta w ksiedze, imie i nazwisko
oraz PESEL oraz data zgloszenia si¢ pacjenta ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny

1 minuty w systemie 24-godzinnym. Z kolei w zeszycie Porad i Konsultacji, ktéry stanowi
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integralng czes¢ z Ksigzka Przyjg¢ Chorych i Odméw znajdujg si¢ wszystkie informacje, ktore
zawarte sg w Ksigzce Przyje¢ Chorych i Odméw: oznaczenie podmiotu, numer kolejny pacjenta w
ksiedze, imig¢ i nazwisko, PESEL, data zgloszenia si¢ pacjenta ze wskazaniem roku, miejsca, dnia
oraz godziny i minuty w systemie 24-godzinnym, dodatkowo adres zamieszkania pacjenta,
oznaczenie lekarza kierujgcego — rozpoznanie ustalone przez lekarza kierujacego albo adnotacja o
braku skierowania, istotne dane z wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego oraz wyniki
wykonanych badan diagnostycznych, rozpoznanie, informacje o udzielonych s$wiadczeniach,
odmowe ze wskazaniem powodu odmowy, adnotacje o braku zgodny na pobyt w szpitalu, adnotacje
o miejscu do ktérego pacjent zostat skierowany, oznaczenie lekarza. Protokél w tym zakresie jest
enigmatyczny, gdyz nie zawiera konkretnej informacji dotyczacej brakujacych danych w tej
dokumentacji tj. u jakich chorych stwierdzono braki oraz w konsekwencji w ilu przypadkach
stwierdzono te braki i uchybienia.

6. Odnosnie zakazu noszenia odziezy prywatnej
Pacjenci na oddziale maja prawo do korzystania z odziezy prywatnej na odcinku sanatoryjnym.
Natomiast na odcinku wstgpnym z uwagi na bezpieczenstwo, a takze ewentualne ryzyko oddalenia
si¢ z oddziahu, str6j dopuszczalny to pizama, porannik, ew. koszulka i spodnie od dresu. W duzym
stopniu jest to uwarunkowane aktualnym stanem psychicznym pacjenta.

7. Odnosnie usuniecia z tablicy informacyjnej wszelkich ogloszen, komunikatow niedatowanych,

niepodpisanych, sprzecznych z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Dyrekcja szpitala zastosuje sie¢ do tego zalecenia. Jednoczesnie oczekuje, ze powyzsze dotyczy
rowniez komunikatéw zawierajacych wskazywane uchybienia, a wieszanych przez bedacego
czlonkiem zespolu kontrolujacego delegowanego od lat na teren szpitala Rzecznika Praw Pacjenta
Szpitala Psychiatrycznego.

8. Odnosnie zorganizowania szkolenia z zakresu ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta.

Dyrekcja szpitala jest otwarta na zorganizowanie dla kadry zarzadzajacej oraz pozostatego personelu
medycznego w/w szkolenia. Szkolenie to powinien przeprowadzi¢ delegowany w wymiarze 2/5 etatu

przez Rzecznika na teren Szpitala Klinicznego im. K. Jonschera Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala

Psychiatrycznego

Dyrekcja szpitala uprzejmie zatem prosi zesp6t kontrolujgcy o uwzglednienie wniesionych
uwag i zlozonych wyjasnien oraz o zajegcie ostatecznego stanowiska zwlaszcza w zakresie wydanych

zalecen 1, 2, 3, 4, 6 oraz wniosku 4 protokotu,



Nalezy podkresli¢, ze badanie sprawy na miejscu w Szpitalu przeprowadzila m.in. osoba
oddelegowana przez Rzecznika do pracy w kontrolowanej jednostce. Niezrozumialym jest zatem,
dlaczego widzac pewne nieprawidlowosci, nie zasygnalizowata tego dyrekcji szpitala wezesniej,
sugerujgc wprowadzenie odpowiednich zmian na miejscu. Dyrekcja szpitala jest w pracy
praktycznie codziennie i nie ma zadnych ograniczen w mozliwosci bezposredniego kontaktu. Udzial
w/w osoby w zespole kontrolujagcym dyrekcja szpitala traktuje réwniez jako naruszenie
standardéw kontroli. Jednoczesnie uprzejmie informuje, ze dyrekcja szpitala odrgbnym pismem
skieruje prosbe do Rzecznika o zmiane w/w osoby. Pod znakiem zapytania stangta bowiem jej
dotychczasowa dziatalno$¢ tj. m.in. brak biezacej wspolpracy z dyrekcja szpitala w zakresie
wezesniejszego sygnalizowania dyrekcji szpitala potencjalnych uchybien stwierdzanych-potem
rowniez przez siebie (!)- w ramach kontroli przeprowadzanych przez Zespdt ds. Zdrowia
Psychicznego Biura Rzecznika Praw Pacjenta. Podobnie dyrekcja szpitala zwrdci si¢ z prosba do
Rzecznika o ustanowienie dla podleglych zespoldw formalnych standardéw kontroli powszechnie
obowigzujacych w wielu innych instytucjach kontrolnych. Powinny one polega¢ m.in. na:

1. Przekazaniu kontrolowanemu protokotu z informacja np. o 7 lub 14 dniowym terminie
wniesienia ewentualnych uwag i zastrzezen.

2. Przekazaniu kontrolowanemu ostatecznej wersji protokotu po tym terminie tj. od dostarczenia
protokolu w przypadku wniesienia przez niego uwag i zastrzezen. Powinien on zawierac
pisemne odniesienie kontrolujacych do wniesionych zastrzezen.

3. Przekazaniu kontrolowanemu dopiero po tych czynno$ciach zalecen pokontrolnych.

4. Niepublikowaniu dokumentow kontroli przed dostarczeniem ich kontrolowanemu oraz przed
formalnym zakonczeniem postgpowania kontrolnego.

5. Publikowaniu dokumentéw kontroli w formie kompleksowej tj. z uwzglednieniem
stanowiska kontrolowanego.

6. Odsunieciu od udzialu w kontroli oséb majgcych jakikolwiek zwiazek z podmiotem

kontrolowanym.

Dyrekcja szpitala wnosi jednoznacznie o opublikowanie niniejszego pisma na stronie
internetowej Rzecznika Praw Pacjenta w miejscu udostgpnienia do publicznej wiadomosci protokohu

kontroli Szpitala Klinicznego im. K. Jonschera UM w Poznaniu.

Z wyrazami szacunku,

DYREKTOR
SZPITALA KLINICZNEGO

;m%‘;}%hgyw W PozZRTit—

a n. med. Pawel Daszkiewicz



Do wiadomo$ci:

1.
2.

JM Prof. dr hab. Jacek Wysocki, Rektor Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu ul. Fredry 10, 61-701 Poznan
Prof. dr hab. Janusz Rybakowski, Kierownik Kliniki Psychiatrii Dorostych, Konsultant Wojewodzki
w Dziedzinie Psychiatrii, Szpital Kliniczny im. K. Jonschera UM w Poznaniu, ul Szpitalna 27/33,
60-572 Poznati

Prof. dr hab. Marek Jarema, Konsultant Krajowy w Dziedzinie Psychiatrii, Instytut Psychiatrii i Neurologii,
ul. Sobieskiego 9, 02-957 Warszawa

Bartosz Arlukowicz, Minister Zdrowia, ul Miodowa 15, 00-952 Warszawa

Irena Lipowicz, Rzecznik Praw Obywatelskich Aleja Solidarnoscei 77, 00-090 Warszawa



