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Protokol ze zbadania sprawy na miejscu

przez pracownikow Biura Rzecznika Praw Pacjenta w dniach 6-7 sierpnia 2013 r.

w VII Oddziale Psychiatrii Sadowej o Podstawowym Zabezpieczeniu Wojewodzkiego
Szpitala dla Nerwowo i1 Psychicznie Chorych w Lubiagzu.

L. Podstawy prawne

Postepowanie wyjasniajace zostalo wszczete zgodnie z art. 50 ust. 1 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta'. Zbadanie sprawy
na miejscu przeprowadzono na podstawie art. 52 ust. 2 pkt 1 tej ustawy, zgodnie z ktérym,

Rzecznik Praw Pacjenta prowadzac postgpowanie wyjasniajace moze zbadaé, nawet bez

uprzedzenia, kazdg sprawe na miejscu.

Decyzje o zbadaniu sprawy na miejscu Rzecznik Praw Pacjenta podjgt w ramach
postepowan wyjasniajacych?®, ktére zostaly wszczete w zwigzku z powzieciem informaciji,
co najmniej uprawdopodabniajgcej naruszenie prawa pacjenta do §wiadczen zdrowotnych,
o ktérym mowa w art. 8 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Informacja

dotyczyla w szczegblnoéci ograniczone] mozliwoséci korzystania przez pacjentéw VII

' Tj. Dz.U. 22012 ., poz. 159, poz. 742

? (Pisma znak: RzPP-ZZP-420-66-2/AP/2013; RzPP-ZZP-420-68-2/AP/2013; RzPP-ZZP-420-69-2/AP/2013;
RzPP-7Z7P-420-70-2/AP/2-13; RzPP-Z7P-420-71-2/AP/2013; RzPP-ZZP-420-72-2/AP/2013; RzPP-ZZP-420-
73-2/AP/2013; RzPP-ZZP-420-74-2/AP/2013; RzPP-Z7ZP-420-75-2/AP/2-2013; RzPP-ZZP-420-76-2/AP/2013;
RzPP-ZZP-420-77-2/AP/2-13; RzPP-ZZP-420-78-2/AP/2013; RzPP-ZZP-420-79-2/AP/2013; RzPP-ZZP-420-

80-2/AP/2013; RzPP-Z7ZP-420-81-2/AP/2013; RzPP-ZZP-420-82-2/AP/2013; RzPP-ZZP-420-83-2/AP/2013;
RzPP-ZZP-420-84-2/AP/2013);

2Tj. Dz.U. 22012 1., poz. 159 z pézn. zm.



Oddzialu Psychiatrii Sadowej o Podstawowym Zabezpieczeniu (dalej: Oddzial) z terenu
rekreacyjnego.

Dyrekcja Wojewodzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Lubigzu

(dalej: Szpital) zostala poinformowana o zamiarze przeprowadzenia czynnodci

sprawdzajgcych w dniu ich rozpoczgcia.
W dniach 6-7 sierpnia 2013 r. powyzsze czynnosci zostaly przeprowadzone przez:
1) Pania Jolante Balcerzak — Starszego Specjaliste w Zespole ds. Zdrowia Psychicznego;
2) Panig Katarzyng Kondraciuk — Specjaliste w Zespole Prawnym;
3) Panig Anne Panufnik — Specjaliste w Zespole ds. Zdrowia Psychicznego;
4) Panig Aleksandre Skoczylas — Specjaliste w Zespole ds. Zdrowia Psychicznego.

Wskazane osoby posiadaly stosowne upowaznienia wydane przez Rzecznika Praw
Pacjenta3.

I1. Ustalenia dotyczace podmiotu leczniczego

Wojewddzki Szpital dla Nerwowo 1 Psychicznie Chorych w Lubigzu jest podmiotem
leczniczym, dzialajacym w rozumieniu przepisOw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dziatalnosci leczniczej®, w formie publicznego zaktadu opieki zdrowotnej.

Numer ksiggi rejestrowej: 000000001266;

Podmiot tworzacy: Samorzad Wojewodztwa Dolnoslaskiego NIP: 988-01-33-033;
KRS: 000000001266;

REGON: 000294800.

Zgodnie ze Statutem Wojewddzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
w Lubigzu — zalgcznikiem do wuchwaly Nr XXXII1/950/13 Sejmiku Wojewoddztwa
Dolnoslaskiego z dnia 27 marca 2013 r. — w strukturze Szpitala wyodrgbnia si¢ trzy
przedsigbiorstwa, tj.: Szpital Psychiatryczny, udzielajacy stacjonarnych i catlodobowych
$wiadczeni  szpitalnych; Psychiatryczny Zaklad Opiekuiczo-Leczniczy, udzielajacy
stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych inne niz szpitalne; Ambulatorium

i Diagnostyka, udzielajgce ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych.

 Nr upowaznien: RzPP-ZZP-0932-10-2/AP/2013, RzPP-ZZP-0932-10-3/AP/2013, RzPP-ZZP-0932-10-
4/AP/2013, RzPP-ZZP-0932-10-5/AP/2013

*Tj. Dz.U. 22011 r. Nr 112, poz. 654



III. Zakres zbadania sprawy na miejscu

Zakres przeprowadzonych dzialan sprawdzajacych obejmowal zweryfikowanie
przestrzegania praw pacjenta, okreslonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’ oraz ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 1. o ochronie

zdrowia psychicznego®, a takze przepiséw odrebnych.

IV. Czynnosci i ustalenia zwiazane ze zbadaniem sprawy na miejscu

W dniu 6 sierpnia 2013 r. pracownicy Biura Rzecznika Praw Pacjenta, po okazaniu
stosownych upowaznief, podjeli w trybie natychmiastowym czynnoéci sprawdzajace.
W dniach 6-7 sierpnia 2013 r. podczas przeprowadzania zbadania sprawy na miejscu

w Oddziale 45 16zZkowym przebywalo 45 pacjentow.

Wedlug informacji zawartych w okazanym pracownikom Biura Rzecznika Praw

Pacjenta zestawieniu dotyczacym zatrudnionego w Oddziale personelu, struktura zatrudnienia

na dzieni 6 sierpnia 2013 r. przedstawiala sie nastepujaco:

1) 3 lekarzy (w tym ordynator — specjalista psychiatra, zastepca ordynatora —
specjalista psychiatra, starszy asystent — specjalista psychiatra, neurolog);

2) 2 psychologow;

3) 1 pracownik socjalny (1/2 etatu);

4) 1 terapeuta zajeciowy;

5) 12 pielegniarek (w tym pielegniarka oddzialowa, jedna pielegniarka w ¥ etatu);

6) 1 sekretarka medyczna;

7) 10 sanitariuszek szpitalnych;

8) 1 sanitariusz szpitalny;

9) 4 sanitariuszy;

10) 1 salowa.

Osoby badajace sprawg na miejscu zweryfikowaly przestrzeganie prawa pacjenta
do swiadczen zdrowotnych, o ktérym mowa w art. 8 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta poprzez: dokonanie wgladu w udostgpniong przez Dyrekcje Szpitala
dokumentacj¢ medyczng pacjentow Oddziatu; dokonanie ogledzin pomieszczen Oddziatu
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych; przeprowadzenie rozmowy z pacjentami

oraz personelem medycznym Oddziahu.

3 Tj. Dz.U. 22012 1., poz. 159, poz. 742
Tj. Dz.U. 22011 r. Nr 231, poz. 1375



W wyniku przeprowadzonych czynnosci ustalono, co nastepuje:

Oddziat VII Psychiatrii Sadowej jest oddzialem meskim, zlokalizowanym
w odrebnym budynku na terenie Szpitala. Czes¢ Oddziatu, w ktérej przebywajg pacjenci,
miesci si¢ na dwoch kondygnacjach. Jak wynikalo z relacji personelu, stan zdrowia pacjenta
nie jest czynnikiem decydujacym o tym, w ktorej czgsci pacjent przebywa, niemniej pacjenci
niepelnosprawni zwykle kierowani sg do czeéci Oddziatu zlokalizowanej na parterze — ze

wzgledu na mozliwosci korzystania z obiektu (brak windy).
Analiza indywidualnej dokumentacji medycznej (historii chordb) pacjentow wykazata:
1) Pacjent —numer ksiegi glownej: 522/13:

W indywidualnej karcie zlecen lekarskich dokonano adnotacji o mozliwosci wyjsé
pacjenta poza Oddzial: ,moze wychodzi¢ na zakupy.” Karta obserwacji pielegniarskich
zawierala m.in. wpis dotyczacy decyzji podjetej przez lekarza odnosénie wyj$é pacjenta poza
Oddzial: ,pacjent moze wychodzi¢ z Oddzialu pod opiekq p. terapeutki. W indywidualne;

karcie obserwacji i1 zaje¢ terapeutycznych odnotowano, ze pacjent ,, bierze udzial

w proponowanych formach terapii”.

Strony ww. dokumentacji medycznej nie byly ponumerowane, co jest niezgodne
z § 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania’ (dalej: rozporzgdzenie

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania).
2) Pacjent — numer ksiegi gtéwnej: 476/2012:

W indywidualnej karcie zlecen lekarskich, odnotowano decyzj¢ lekarza odnosnie
mozliwosci wyjscia pacjenta poza Oddzial: ,,wyjscie na zewngtrz pod opiekg personelu.”
Natomiast, w indywidualnej karcie obserwacji i zaje¢ terapeutycznych odnotowywano
realizacje zlecenia dotyczacego wyjs¢ pacjenta poza Oddzial oraz udzialu w zajeciach
terapeutycznych, np.: ,.bierze udzial w spacerach, wyjsciach po zakupy, chetnie korzysta

z proponowanych zajec, duzo czyta, wypozycza ksigzki z biblioteki.”

Do dokumentacji dolaczono opini¢ sgdowo-psychiatryczng z dnia 19.09.2012 r.
i kolejna datowana na dzien 25.03.2013 r. Z powyzszego wynika, ze przekroczono termin

" Tj. Dz. U. 22010 r., Nr 252, poz. 1697 z péin. zm.



sporzadzenia opinii sadowo-psychiatrycznej okreslony w art. 203 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca

1997 1. Kodeks karny wykonawezy® (dalej: kkw).
3) Pacjent — numer ksiegi glownej 324/2013 1.

Z indywidualnej karty zlecen lekarskich, wynika, iz pacjent korzystal z wyj$é pod
opieka personelu: ,wyjScia pod opiekq personelu.” W indywidualnej karcie obserwacji
i zaje¢ terapeutycznych dokonano wpisw: ,pacjent sam zglasza cheé uczestnictwa

w proponowanych formach terapii, chetnie korzysta z proponowanych zajeé.”

W dokumentacji medycznej pacjenta znajdowaly si¢ pojedyncze, nie wklejone strony
historii choroby, ktoére nie byly ponumerowane, co jest niezgodne z § 5 rozporzadzenia

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Z wyjasnien personelu medycznego Oddzialu wynikalo, ze dokumentacja medyczna

jest porzadkowana (numerowane strony) przed oddaniem jej do archiwum.
4) Pacjent —numer ksiegi gtownej: 233/10, data przyjecia do Szpitala 23.02.2010 1.

W indywidualnej karcie zlecen lekarskich odnotowano zlecenie: ,,wyjscia pod opiekq
personelu.” Indywidualna karta obserwacji i zaje¢ terapeutycznych zawierata m.in. wpis:

wbierze udzial w spacerach, wyjsciach na zakupy, oglgda tv.”

Do dokumentacji dolaczono opini¢ sadowo-psychiatryczng z dnia 25.09.2012 r.
i kolejng datowang na dzien 10.04.2013 r. Z powyzszego wynika, ze przekroczono termin
sporzadzenia opinii sgdowo-psychiatrycznej okreslony w art. 203 § 1 kkw.

Zastgpca Ordynatora Oddzialu wskazal podczas zbadania sprawy na miejscu,
ze op6znienie w wydaniu opinii sadowo-psychiatrycznej spowodowane zostalo przez toczgce
si¢ postepowanie odwolawcze. Pacjent badany byl przez dodatkowych biegltych, w zwigzku

z tym Sad Rejonowy w Wolowie wnioskowal o wstrzymanie si¢ z wydaniem opinii.
5) Pacjent - numer ksiegi glownej: 998/2010:
Z indywidualnej karty zlecen lekarskich wynika, ze pacjent posiada prawo do wyjscia

pod opieka personelu. Dokonane wpisy w Indywidualnej karcie obserwacji i zajec

terapeutycznych wskazuja, iz pacjent systematycznie uczeszczat na spacery.

} Tj. Dz.U. z 1997 Nr 90, poz. 557 z pézn. zm.,



Opinie sadowo-psychiatryczne sporzadzano w dniach: 31 maja 2013 r., 20 grudnia
2012 r,, 10 lipca 2012 r., 23 stycznia 2012 r., 19 sierpnia 2011 r. Zachowano termin
sporzadzenia opinii sgdowo-psychiatrycznej, okreslony w art. 203 § 1 kkw.

W indywidualnej karcie obserwacji i zaje¢ terapeutycznych stwierdzono brak
czytelnego podpisu osoby prowadzacej (m. in. str.: 3, 4, 5 ww. historii choroby), co wskazuje
na niedopeienie obowigzku wynikajacego z § 4 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, zgodnie z ktorym kazdy
wpis w dokumentacji opatruje si¢ oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu. Ponadto, strony

dokumentacji nie byly ponumerowane, co jest niezgodne z § 5 ww. rozporzqdzenia.
6) Pacjent - numer ksiegi gtownej: 198/11:

Z indywidualnej karty zlecen lekarskich wynika, Ze pacjent korzystat z wyjécia pod
opickg personelu poza terenem Oddzialu: ,;moze wychodzi¢ na zewngtrz pod opiekg

personelu.” Ponadto, w indywidualnej karcie obserwacji i zaje¢ terapeutycznych odnotowano,

iz pacjent systematycznie uczeszczat na spacery.

Opinie sadowo psychiatryczne sporzadzano w dniach: 2 sierpnia 2013 r., 26 luty

2013 r., 14 wrzesnia 2012 1. Z powyzszego wynika, ze zachowano termin sporzadzenia opinii
sagdowo-psychiatrycznej, okreslony w art. 203 § 1 kkw.

Stwierdzono brak chronologii wpisoéw dokonywanych w ww. historii choroby.
Powyzsze, jest niezgodne z dyspozycja okreslona w § 4 pkt 1 rozporzqdzenia w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, zgodnie
z ktorym wpisu w dokumentacji dokonuje si¢ niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego, w sposéb czytelny i w porzadku chronologicznym. Strony dokumentacji nie

byly ponumerowane (§ 5 rozporzqdzenia w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji

medycznej oraz sposobu jej przetwarzania).
7) Pacjent - numer ksiggi gtéwnej: 0952/12:

Z indywidualnej karty zlecen lekarskich wynika, Ze pacjent ma prawo wyjscia pod
opiekg personelu .W indywidualnej karcie obserwacji i zajg¢ terapeutycznych wskazano,

iz pacjent uczgszczal systematycznie na spacery.

Opinie sgdowo psychiatryczne sporzadzano w dniach: 8 maja 2013 r., 26 listopada

2012 r., 18 czerwca 2012 r. Z powyzszego wynika, iz zachowano termin sporzadzenia opinii
sadowo-psychiatrycznej okreslony w art. 203 § 1 kkw.



Stwierdzono brak chronologii wpiséw dokonywanych w historii choroby oraz brak
numeracji stron dokumentacji medycznej (§ 4 pkt 1 oraz § 5 rozporzqdzenia w sprawie

rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzaniay).
8) Pacjent - numer ksiegi glownej: 29/2013:

Z indywidualnej karty zleceni lekarskich wynika, ze pacjent mial mozliwos$¢ wyjscia
pod opieka personelu. W indywidualnej karcie obserwacji i zajeé terapeutycznych wskazano,

iz pacjent systematycznie uczgszczal na spacery.

Opinie sadowo psychiatryczne sporzadzano w dniach: 1 lipca 2013 r., 12 grudnia
2012 r. (opinia Komisji dotyczaca miejsca realizacji $rodka zabezpieczajgcego orzeczonego
przez sad), 8 wrzesnia 2012 r. oraz 25 wrzesnia 2012 r. Z powyzszego wynika, iz nie

zachowano terminu sporzadzenia opinii sgdowo-psychiatrycznej okreslonego w art. 203 § 1
kkw.

Ponadto, w indywidualnej karcie obserwacji i zaje¢ terapeutycznych stwierdzono brak
czytelnego podpisu osoby prowadzacej, za$ strony dokumentacji nie byly ponumerowane

(§ 4 pkt 2 oraz § 5 rozporzgdzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej

oraz sposobu jej przetwarzania).
9) Pacjent - numer ksiegi gléwnej: 874/2012:

Z indywidualnej karty zlecen lekarskich wynika, Zze pacjent posiadal wyjscia pod
opieka personelu. W indywidualnej karcie obserwacji i zaje¢ terapeutycznych wskazano,

ze pacjent systematycznie uczeszczal na spacery.

Opinie sadowo psychiatryczne sporzadzano w dniach: 5 lipca 2013 r., 17 stycznia
2013 r., 13 czerwca 2012 r. (opinia Komisji dot. miejsca realizacji srodka zabezpieczajacego
orzeczonego przez sad), 3 luty 2012 r., 26 stycznia 2012 r. Z powyzszego wynika, ze

zachowano termin sporzadzenia opinii sgdowo-psychiatrycznej okreslony w art. 203 § 1 kkw.

Ponadto w indywidualnej karcie obserwacji i zaje¢ terapeutycznych stwierdzono brak
czytelnego podpisu osoby prowadzacej, za$ strony dokumentacji nie byly ponumerowane

(§ 4 pkt 1 oraz § 5 rozporzgdzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej

oraz sposobu jej przetwarzania).
10) Pacjent - numer ksiegi gtéwnej: 693/2010:

Z indywidualnej karty zlecen lekarskich wynika, ze pacjent posiadal mozliwo$é
wyjécia pod opieka personelu. Indywidualna karta obserwacji i zaje¢ terapeutycznych

wskazuje, iz pacjent uczeszczat na spacer.



Opinie sadowo psychiatryczne sporzadzano w dniach: 25 marca 2013 r., 24 pazdziernika
2012 r., 21 maja 2012 r., 6 grudnia 2011 r. Z powyzszego wynika, ze zachowano termin
sporzadzenia opinii sadowo-psychiatrycznej okreslony w art. 203 § 1 kkw.

W indywidualnej karcie obserwacji i zajeé¢ terapeutycznych stwierdzono brak czytelnego
podpisu osoby prowadzacej, za$ strony dokumentacji medycznej nie byly ponumerowane

(§ 4 pkt 2 oraz § 5 rozporzgdzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej

oraz sposobu jej przetwarzania).
11) Pacjent — numer ksiegi gléwnej: 151/2010:

W indywidualnej karcie obserwacji i zajeé terapeutycznych stwierdzono brak
czytelnych podpiséw, co uniemozliwia identyfikacje osoby dokonujgcej wpisu oraz brak
zachowanej chronologii dokonywanych adnotacji (§ 4 pkt 1 i pkt 2 rozporzqdzenia w sprawie

rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania).

Z zalaczonego do historii choroby upowaznienia, o ktérym mowa w § 8 pkt 1 i 2
ww. rozporzadzenia, do uzyskania dokumentacji medycznej oraz informacji o stanie zdrowia
pacjenta, wprost nie wynika kogo pacjent upowaznia do uzyskania ww. informacji. Zgodnie
z art. 9 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, pacjent lub jego
ustawowy przedstawiciel maja prawo do wyrazenia zgody na udzielenie informacji
wymienionych w art. 9 ust. 2 ww. ustawy innym osobom. Ponadto, na podstawie art. 23

w zw. z art. 24 ust. 1 oraz art. 26 ust. 1 pacjent moze upowazni¢ osobe bliska do uzyskiwania
dostepu do jego dokumentacji medyczne;.

Stwierdzono brak numeracji stron w dokumentacji medycznej (§ 5 rozporzadzenia

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania).

12) Pacjent — numer ksiegi gtownej: 79/2012:

W indywidualnej karcie obserwacji i zaje¢ terapeutycznych stwierdzono brak
czytelnych podpiséw, co uniemozliwia identyfikacj¢ osoby dokonujgcej wpisu (§ 4 pkt 2
rozporzqdzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania).

13) Pacjent — numer ksiggi glownej: 205/12:

W indywidualnej karcie obserwacji i zaje¢ terapeutycznych stwierdzono brak
czytelnego podpisu, co uniemozliwia identyfikacje osoby dokonujgcej wpisu (§ 4 pkt 2
rozporzadzenia w sprawie rodzajéow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania). Ponadto, w analizowanej historii choroby brak bylo numeracji stron,
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a chronologia dokonywanych wpisow w dokumentacji nie byta zachowana (§ 4 pkt 11§ 5
ww. rozporzadzenia).

14) Pacjent — numer ksiegi gléwnej: 1263/2012:

Na podstawie analizowanej historii choroby stwierdzono brak numeracji stron,
a chronologia dokonywanych wpisow w dokumentacji nie byta zachowana (§ 4 pkt 11§ 5

rozporzqdzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania).

Opinia sgdowo-psychiatryczna z dnia 4 kwietnia 22013 r. zostala wystawiona po
uplywie terminu okre$lonego w art. 203 § 1 kkw. W indywidualnej karcie obserwacji
1 zajg¢ terapeutycznych stwierdzono brak czytelnego podpisu, co uniemozliwia identyfikacje
osoby dokonujacej ww. wpisu (§ 4 pkt 2 rozporzgdzenia w sprawie rodzajow i zakresu

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania).

W karcie zlecen lekarskich, w ktérej odnotowywano rowniez zgode na wyjscie pod
opieka personelu czy np. zlecenie przeniesienia pacjenta na sale obserwacyjna, znajdowaly sie
braki odnosnie potwierdzenia realizacji zlecen, jak rowniez stwierdzono brak czytelnych

podpisow w pkt. 1, 3, 5 ww. karty (§ 4 pkt 2 ww. rozporzadzenia).
15) Pacjent — numer ksiegi glownej: 127/2010:

W indywidualnej karcie obserwacji i1 zaje¢ terapeutycznych stwierdzono brak
czytelnego podpisu, co uniemozliwia identyfikacje osoby dokonujacej wpisu (§ 4 pkt
2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania), za$ strony dokumentacji medycznej nie byly ponumerowane (§ 5 ww.

rozporzadzenia).
16) Pacjent — numer ksiggi glownej: 592/13:

Z adnotacji zawartych w historii pielggnowania wynika, Zze pacjent systematycznie
uczeszczal na spacery: ,(...) korzystal z wyjscia przed Oddziat (...)", .(...) wyjscie po
zakupy pod opieka personelu (...)”, ,,w dniu dzisiejszym otrzymatl zgode na wyjscie na taras
oraz wyjscie w $rody do Klubu”, ,(...) w dniu dzisiejszym pacjent otrzymat wyjscie pod

opieka personelu wszystkie (oprocz wysitku fizycznego)”.

Ponadto, stwierdzono, ze strony dokumentacji medycznej nie byly ponumerowane

(§ 5 rozporzadzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania).



17) Pacjent — numer ksiegi gléwnej: 0932/2012:

Trudno$¢ amalizy historii choroby, ze wzgledu na brak zachowanej chronologii
dokonywanych wpiséw (ulozenie stron) w ww. dokumentacji. Adnotacje dokonywane przez
psychologa zawierane sa na odrgbnych kartach, co utrudnia analize dokonywanych wpiséw

(§ 4 pkt 1 rozporzgdzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz

sposobu jej przetwarzania).

Stwierdzono, ze strony dokumentacji medycznej nie byly ponumerowane

(§ 5 rozporzagdzenia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania).

Z oswiadczenia do uzyskania dokumentacji medycznej oraz informacji o stanie
zdrowia, zalagczonym do historii choroby nie wynika bezposrednio, jaki zakres obejmuje ww.
upowaznienie. W oswiadczeniu zakreslono informacje, iz pacjent upowaznia wskazang przez
siebie osobg zaréwno do calosci dokumentacji medycznej dotyczacej jego osoby, jak rowniez
do okreslonego rodzaju ww. dokumentacji medycznej (art. 9 ust. 3 oraz art. 26 ust. 1 ustawy

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta).

W karcie obserwacji pielegniarskiej pacjenta stwierdzono brak podpisu pielegniarki —
widnieje jedynie pieczatka (§ 4 ust. 2 rozporzqdzenia w sprawie rodzajow i zakresu

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania).

Opinie sadowo-psychiatryczne sporzadzono w dniach 23 pazdziernika 2012 r. oraz
15 maja 2013 r. Tym samym, obowigzek wynikajacy z art. 202 kkw nie zostat spelniony.

18) Pacjent — numer ksiegi gldwnej: 132/13:

W dokumentacji medycznej stwierdzono brak chronologii dokonywanych wpisdéw, jak

réwniez brak numeracji stron (§ 4 ust. 1 1 § 5 rozporzgdzenia w sprawie rodzajow i zakresu

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania).

Wobec pacjenta kilkukrotnie stosowano przymus bezposredni w formie
unieruchomienia. W toku czynnosci sprawdzajacych dokonano weryfikacji dokumentowania
przymusu bezposredniego zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 czerwca
2012 r. w sprawie sposobu stosowania i dokumentowania przymusu bezposredniego oraz

dokonywania oceny zasadnosci jego zastosowania’, w wyniku ktorej stwierdzono:

® Tj. Dz.U. 22012 r., poz. 740
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a) przymus bezposredni w postaci unieruchomienia zastosowany w dniu 14 lipca
2013 3

Przymus bezposéredni trwatl od 14 lipca 2013 r. (godz. 11:00) do dnia 15 lipca 2013 1.
(godz. 10:15); czas frwania przymusu wynosit 23 godz. 15 min. W historii choroby
zamieszczono informacje o uprzedzeniu pacjenta przed zastosowaniem przymusu
bezposredniego, ze $rodek ma zosta¢ wobec niego podjety, co jest zgodne z § 13 ust. 1 pkt
4 ww. rozporzadzenia. Z karty zastosowania unieruchomienia lub izolacji wynika, ze lekarz
po osobistym zbadaniu pacjenta przedluzyl stosowanie przymusu bezposredniego
w formie unieruchomienia na dwa okresy nie dluzsze niz 6-godzinne. Nastepnie po
dwukrotnym przedluzeniu przez lekarza stosowania ww. przymusu bezposredniego po
osobistym zbadaniu pacjenta 1 uzyskaniu opinii drugiego lekarza bedacego lekarzem
psychiatrg przedhuzono stosowanie ww. przymusu na kolejny okres 6-godzinny. Stwierdzono,
ze dokonywano adnotacji o stanie fizycznym osoby unieruchomionej co 15 minut. Niemniej,
z dokumentacji medycznej wynika, ze pierwszego zwolnienia dokonano w dniu 14 lipca
2013 r. o godz. 20:30 (kod 12: chwilowe zwolnienie). Tym samym, nie dopelniono
obowigzku wynikajacego z § 11 ust. 1 pkt 2 ww. rozporzadzenia, zgodnie z ktorym w czasie
kontroli pielggniarka zapewnia krétkotrwale czesciowe albo catkowite uwolnienie osoby
z zaburzeniami psychicznymi od unieruchomienia w celu zmiany jej pozycji lub zaspokojenia
potrzeb fizjologicznych i higienicznych, nie rzadziej niz co 4 godziny.

Do dokumentacji medycznej zalaczono zawiadomienie o zastosowaniu przymusu

bezposredniego (§ 16 ust. 1 pkt 1 ww. rozporzgdzenia).

b) przymus bezposredni w postaci unieruchomienia zastosowany w dniu 22 maja
20013 .

Przymus bezposredni trwal od godz. 10:30 do godz. 13:00 tego samego dnia.
W historii choroby zamieszczono informacje o uprzedzeniu pacjenta przed zastosowaniem
przymusu bezposredniego, ze srodek ma zosta¢ wobec niego podjety, co jest zgodne z § 13

ust. 1 pkt 4 ww. rozporzadzenia.

Z karty zastosowania unieruchomienia lub izolacji wynika, ze dokonywano adnotacji

o stanie fizycznym osoby unieruchomionej w ww. Karcie (§ 10 ust. 1 i ust. 2 ww.

rozporzadzenia).

Do dokumentacji medycznej zalagczono zawiadomienie o zastosowaniu przymusu

bezposredniego (§ 16 ust. 1 pkt 1 ww. rozporzadzenia).
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c) przymus bezpodredni w postaci unieruchomienia zastosowany w dniu 9 czerwca
2013 1.

Przymus bezpodredni trwal od godz. 18:30 do 21:00 tego samego dnia.
W historii choroby zamieszczono informacje o uprzedzeniu pacjenta, przed zastosowaniem
przymusu bezposredniego, ze srodek ma zostaé wobec niego podjety, co jest zgodne z § 13

ust. 1 pkt 4 ww. rozporzadzenia.

Z karty zastosowania unieruchomienia lub izolacji wynika, ze dokonywano adnotacji

o stanie fizycznym osoby unieruchomionej (§ 10 ust. 1 i ust. 2 ww. rozporzadzenia).

Do dokumentacji medycznej zalaczono zawiadomienie o zastosowaniu przymusu

bezposredniego (§ 16 ust. 1 pkt 1 ww. rozporzadzenia).

d) przymus bezposredni w postaci unieruchomienia zastosowany w dniu 16 czerwca
2003 r.;

Przymus bezpoéredni trwal od godz. 16:15 do godz. 20:15 tego samego dnia.
W historii choroby zamieszczono informacj¢ o uprzedzeniu pacjenta przed zastosowaniem
przymusu bezposredniego, ze Srodek ma zosta¢ wobec niego podjety, co jest zgodne

z § 13 ust. 1 pkt 4 ww. rozporzadzenia.

Z karty zastosowania unieruchomienia lub izolacji wynika, ze dokonywano adnotacji

o stanie fizycznym osoby unieruchomionej w ww. Karcie (§ 10 ust. 1 1 ust. 2 ww,

rozporzadzenia).

Do dokumentacji medycznej zalaczono zawiadomienie o zastosowaniu przymusu

bezposredniego (§ 16 ust. 1 pkt 1 ww. rozporzadzenia). Majac na wzgledzie powyzsze, nalezy
stwierdzi¢ brak uwag w ww. zakresie.

e) przymus bezposredni w postaci unieruchomienia zastosowany w dniu 17 czerwca
2013 x.;

Przymus bezposredni trwal od godz. 03:30 do godz. 17:30 tego samego dnia.
W historii choroby zamieszczono informacje o uprzedzeniu pacjenta przed zastosowaniem

przymusu bezposredniego, ze Srodek ma zosta¢ wobec Niego podjety, co jest zgodne z § 13

ust. 1 pkt 4 ww. rozporzadzenia.

Z karty zastosowania unieruchomienia lub izolacji wynika, ze dokonywano adnotacji
o stanie fizycznym osoby unieruchomionej (§ 10 ust. 1 i ust. 2 ww. rozporzgdzenia). Ponadto,
lekarz po osobistym zbadaniu pacjenta przedhuzyl stosowanie przymusu bezposredniego

w formie unieruchomienia o godz. 07:30. Niemniej, brak jest adnotacji o ponownym
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przediuzeniu przez lekarza stosowania ww. przymusu, pomimo jego trwania do godz.17:30

(§ 4 pkt 4 ww. rozporzadzenia).

Prawidlowo odnotowano informacje o zastosowaniu chwilowego zwolnienia (§ 11

ust. 1 pkt 2 ww. rozporzadzenia).

Do dokumentacji medycznej zalaczono zawiadomienie o zastosowaniu przymusu

bezposredniego (§ 16 ust. 1 pkt 1 ww. rozporzadzenia).

f) przymus bezposredni w postaci unieruchomienia zastosowany w dniu 8 lipca
2013 1

Przymus bezposredni trwal od godz. 12:45 do godz. 15:45 tego samego dnia.
W historii choroby zamieszczono informacje o uprzedzeniu pacjenta przed zastosowaniem

przymusu bezposredniego, ze srodek ma zostaé wobec niego podjety, co jest zgodne z § 13

ust. 1 pkt 4 ww. rozporzadzenia.

Z karty zastosowania unieruchomienia lub izolacji wynika, ze dokonywano adnotacji

o stanie fizycznym osoby unieruchomionej (§ 10 ust. 1 i ust. 2 ww. rozporzadzenia).

Do dokumentacji medycznej zalaczono zawiadomienie o zastosowaniu przymusu

bezposredniego (§ 16 ust. 1 pkt 1 ww. rozporzgdzenia). Majac na wzgledzie powyzsze, nalezy
stwierdzi¢ brak uwag w ww. zakresie.

Ponadto, na podstawie dokonanej analizy dokumentacji medycznej poszczegdlnych
pacjentéw, nalezy podkresli¢, iz w indywidualnych kartach zlecen lekarskich nie zaznaczano
numeru Oddziatu, numeru sali, w ktorej przebywa pacjent oraz numeru ksiegi gtdwnej historii
choroby. Powyzsze moze by¢ przyczyna pomylek w zakresie realizacji zlecen lekarskich.
Pracownicy Biura Rzecznika Praw Pacjenta zwroécili na powyzsze szeczegdlng uwage,

ze wzgledu na to, iz w Oddziale, podczas zbadania sprawy na miejscu, przebywalto dwoch

pacjentéw posiadajacych to samo imie i nazwisko.

W ramach dokumentacji medycznej prowadzone sg dwa rodzaje indywidualnej karty
zlecen lekarskich. Te same druki majg rdézne przeznaczenie. Jeden dotyczy farmakoterapii
dlugoterminowej, drugi farmakoterapii doraznej oraz m.in. zgody na wyjscie pod opickg
personelu, konsultacji specjalistycznych. Drugi rodzaj dokumentu w analizowanym

przypadku zawiera brak dotyczacy potwierdzenia realizacji konsultacji chirurgiczne;j

(widnieje jedynie data bez podpisu).

Majac na uwadze przepis art. 202 kodeksu karnego wykonawczego, zgodnie z ktorym

sprawce, wobec ktorego wykonywany jest $rodek zabezpieczajacy, obejmuje sig
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postepowaniem leczniczym, terapeutycznym i rehabilitacyjnym, a takze resocjalizacyjnym,
ktorego celem jest poprawa stanu jego zdrowia i zachowania, w stopniu umozliwiajacym
powrot do zycia w spoleczenstwie i dalsze leczenie w warunkach poza zakladem -
zweryfikowano udostepniony pacjentom ,,Plan dnia w Oddziale VII, Plan zaje¢ grupowych

realizowanych w Oddziale VII oraz Plan zaje¢ terapeutycznych w Klubie Szpitala w sierpniu
2013 r.” (dalej: plany).

W przedmiotowych planach wyszezegdlniono m.in. takie formy zaje¢ jak: gimnastyka,
zajgcia relaksacyjne, terapia zajeciowa, biblioterapia, spoleczno$¢ terapeutyczna, trening
umiejetnosci spolecznych (np. zajecia kulinarne), o$wiata zdrowotna czy czas wolny.

Z rozmoOw z pacjentami wynikalo, iz zajecia terapeutyczne sg bardzo zrdznicowane,

dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjentow.

Odnosnie informacji pozyskanych przez Rzecznika Praw Pacjenta dotyczacych braku
mozliwos$ci korzystania z terenu rekreacyjnego przez pacjentéw przebywajacych w Oddziale,
w oparciu o opinie Konsultanta Wojewodzkiego w dziedzinie psychiatrii'® nalezy nadmienié,
ze ograniczenie to nie powinno by¢ stosowane przez diluzszy czas. Jak podnosi
Konsultant ,wielotygodniowe lub nawet wiclomiesieczne przebywanie czlowieka
w zamknieciu, bez mozliwosci korzystania z ruchu i przebywania na §wiezym powietrzu
jest postgpowaniem nieludzkim, krzywdzacym, nieterapeutycznym lub nawet
przeciwterapeutycznym (...) doswiadczenie uczy, ze stan psychiczny uzasadniajgcy takie

postepowanie rzadko przecigga si¢ na czas dhuzszy niz kilka tygodni.”

Osoby dokonujace czynnosci sprawdzajgcych zostaly zapoznane przez Naczelng
Pielggniarke ww. Szpitala z terenem rekreacyjnym do ktérego dostgp majg wszyscy pacjenci
Szpitala. Przed Oddzialem VII znajduje si¢ teren zielony wyposazony w tawki pozwalajace
pacjentom na spedzanie czasu wolnego pod nadzorem personelu. Na terenie Szpitala znajduje
sie rowniez boisko ,,Orlik Szpitalny™, jak réwniez sala gimnastyczna. Ponadto, w granicach

obiektu zlokalizowane sa 2 sklepy, piekarnia oraz bank (do dyspozycji pacjentow).

Majac powyzsze na wzgledzie, jak roéwniez wpisy zawarte w analizowanej
indywidualnej dokumentacji pacjentéw nalezy stwierdzié, ze Swiadczeniodawca wywiazuje
si¢ z przytoczonego wyzej art. 202 kkw i tym samym realizuje dyspozycje art.8 ustawy

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w ww. zakresie.

1 Opinia Pana prof. Jacka Wciérki — Konsultanta Wojewddzkiego w dziedzinie psychiatrii dla wojew6dztwa
mazowieckiego z dnia 5 paZdziernika 2013 r. w sprawie ograniczenia spacerdw pacjentom przebywajacym
w szpitalu psychiatrycznym na podstawie orzeczonego $rodka zabezpieczajacego.
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Pracownicy Biura Rzecznika Praw Pacjenta, majac na wzgledzie prawo pacjenta do
$wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyty starannoscia przez podmioty udzielajace
$wiadczen zdrowotnych w warunkach odpowiadajgcym okreslonym w odrebnych przepisach
wymaganiom fachowym i sanitarnym (art. 8 zd 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta) oraz przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca
2012 r. w sprawie szczegolowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia
i urzqdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczq”, dokonali ogledzin pomieszczen
Oddzialu na podstawie ktérych w pomieszczeniach higieniczno-sanitarnych zaobserwowano
odpadajacy tynk i farbe, co jak wynika z relacji personelu spowodowane jest nadmiernym
zawilgoceniem.

Nalezy podkreslié, ze Wojewddzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
w Lubiazu funkcjonuje od 1957 r. w budynkach powstatych w 1906 r., ktdre sg zabytkowe
1 wszelkiego rodzaju remontowanie ww. obiektéw wymaga zgody konserwatora zabytkow.
Decyzja nr 424/12 z dnia 26 marca 2012 r., wydang przez Dolnoélaski Panstwowy
Wojewddzki Inspektorat Sanitarny we Wroclawiu, pozytywnie zaopiniowano ,program
dostosowania pomieszczen 1 urzadzen Wojewddzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie
Chorych”. Wskazano jednak na konieczno$¢ dostosowania pomieszczen i urzgdzen

w Szpitalu w terminie wyznaczonym w tym programie.

Podczas zbadania sprawy na miejscu, pacjenci nie wnosili uwag dotyczacych sposobu
zywienia. Podkreslono, iz podawane positki zawierajg duzo warzyw, a wielkos$¢ serwowanych
porcji jest wystarczajaca. Jadlospisy tygodniowe sa udostepniane pacjentom. 7 rozmow
z personelem wynika, ze indywidualna dieta kazdego pacjenta uzgadniana jest z lekarzem

1 uwzglednia aktualny stan zdrowia pacjenta.

Zgodnie z art. 33 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta pacjent
przebywajacy w podmiocie leczniczym wykonujgcym dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju
stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisow o dzialalnosci
lecznicze] ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego
z innymi osobami. Ponadto, art. 13 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego stanowi,
ze osoba z zaburzeniami psychicznymi przebywajaca w szpitalu psychiatrycznym lub w domu
pomocy spolecznej ma prawo do porozumiewanial si¢ z bez ograniczen z rodzing i innymi

osobami; korespondencja takiej osoby nie podlega kontroli. Tym samym pracownicy Biura

"' DzU. z2012r., poz. 739
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Rzecznika Praw Pacjenta zweryfikowali przestrzeganie przez Swiadczeniodawce prawa

pacjenta do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego.

Na podstawie rozmowy z personelem i pacjentami stwierdzono, Ze pacjenci nie maja
ograniczen w zakresie korzystania z prywatnych telefonéw komérkowych, jak réwniez
w zakresie korzystania z Internetn. W Oddziale brak jest ogdlnodostepnego automatu
telefonicznego. Pacjenci posiadaja mozliwo$¢ porozumiewania sie za posrednictwem
korespondencji listowe;.

Podczas rozmowy z Zastepca Ordynatora Oddzialu ustalono, iz odwiedziny z rodzing
1 innymi osobami odbywaja si¢ w ciggu dnia bez ograniczen godzinowych w sali odwiedzin
usytuowanej w Oddziale. Swiadczeniodawca wywiazuje si¢c z obowiazku wynikajacego

Z WW. przepisdw prawa.

Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej (art. 36 wustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta) jest realizowane przez Swiadczeniodawce. Niemniej, podczas
rozmowy z Dyrektorem Szpitala stwierdzono, ze z dniem 29 czerwca 2013 r. rozwigzano
wspolprace z dotychczasowym kapelanem, ktdry byt zatrudniony w Szpitalu. Obecnie trwaja
starania pozyskania duszpasterza peliacego ww. funkcje. W dniu 12 czerwca 2013 r.
wystapiono do Kurii Metropolitarnej we Wroclawiu z prosba o skierowanie ksiedza do
wykonywania poshugi religijnej w Szpitalu. Dyrektor Szpitala poinformowat, ze do momentu

zatrudnienia duszpasterza, postuge kaplanska — na prosbe pacjentow — $wiadezy ksigdz
z pobliskiej parafii.

W centralnej czesci terenu Szpitala (odrgbny budynek) znajduje sie odrestaurowana
kaplica z przeznaczeniem dla pacjentéw przebywajacych w ww. Szpitalu. Tym samym,
pacjentom oraz personelowi Szpitala zalezy na jej funkcjonowaniu.

W trakcie ogledzin pomieszczen Oddzialu stwierdzono wywiazanie sie
Swiadczeniodawcy z realizacji dyspozycji art. 11 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta w zw. z art. 10a ust. 4 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.
Na tablicy ogloszen wyeksponowano informacje dotyczace:

1) danych teleadresowych Rzecznika Praw Pacjenta,
2) praw pacjenta,

3) trybu skladania skarg i wnioskow.

Ponadto, na ww. tablicy umieszczono egzemplarz ustawy o ochronie zdrowia

psychicznego — do wgladu pacjentéw. Dane adresowe Biura Rzecznika Praw Pacjenta na

jednej z tablic ogloszeniowych nie byty aktualne.
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V. Whnioski

W wyniku przeprowadzonych dzialan nalezy stwierdzi¢, ze zidentyfikowane
nieprawidlowosci w Oddziale VII Psychiatrii Sadowej o podstawowym zabezpieczeniu

Wojewodzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Lubigzu, wskazuja na

naruszenie prawa pacjenta do:

1) $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta staranno$cia, w zakresie art. 8 zd. 1

ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

— w zwigzku z naruszeniem § 11 ust. 1 pkt 2 oraz § 4 pkt 4 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 28 czerwca 2012 r. w sprawie sposobu stosowania i dokumentowania
zastosowania przymusu bezposredniego oraz dokonywania zasadnosci jego stosowania

oraz art. 203 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny wykonawczy.

2) informacji, w zakresie art. 9 ust. 3 ww. ustawy,

— w zwiazku z naruszeniem § 8 pkt 1 i 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia

21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu

Jjej przetwarzania.

3) dokumentacji medycznej, w zakresie art. 23 w zw. z art. 24 ust. 1 oraz art.26 ust. 1

WWw. ustawy,

— w zwigzku z naruszeniem § 4 pkt 1 i pkt 2, § 5 oraz § 8 pkt 1 i 2 rozporzadzenia

Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji

medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Niezaleznie od powyzszego, w wizytowanym przez pracownikéw Biura Rzecznika
Praw Pacjenta Oddziale, pacjenci nie wnosili uwag lub skarg dotyczacych nieetycznych
zachowan personelu. Wyrazali zadowolenie z warunkéw pobytu w Oddziale,
podkreslajac, Zze personel jest przyjaznie i Zyczliwie do nich nastawiony (art. 8 zd. 2
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta). Nie potwierdzila si¢ informacja

o tym, Ze pacjenci maja ograniczone wyjscia na teren szpitala.
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V1 Zalecenia

Zorganizowanie dla personelu medycznego szkolenia z zakresu przepisow
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw

) iy . . )
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania'*,

Zorganizowanie dla personelu medycznego szkolenia z zakresu przepiséw ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta" i ustawy

z dnia 19 sierpnia 1994 1. 0 ochronie zdrowia psychicznego™;

Zorganizowanie dla personelu medycznego szkolenia z zakresu przepisow
okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 czerwca 2012 r. w sprawie

sposobu stosowania i dokumentowania zastosowania przymusu bezposredniego oraz

dokonywania oceny zasadnosci jego zastosowania'”.

Uaktualnienie danych adresowych Rzecznika Praw Pacjenta i Biura Rzecznika Praw
Pacjenta.

Oﬁj"?ctenm
wsﬁg

Kgsy"a Barba?'

"2 Tj. Dz.U. 22010 r. Nr 252, poz.1697 z pézn. zm.

3 Tj. Dz.U. 22012 1., poz. 159, poz. 742
" Tj. Dz.U. 22011 r. Nr 231, poz. 1375
' Tj. Dz.U. z 2012 r., poz. 740
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)

2)

3)

4

3)

6)

Zalacznik nr 1 do protokotu

Protokél ze zbadania sprawy na miejscu zostal przekazany do:

Pana Jacka Kacalaka, Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych w Lubiazu, ul. Mickiewicza 1, 56-100 Lubigz/Wolow;

Pana Rafala Jurkowlaniec, Marszalka Wojewédztwa Dolno$laskiego,
ul. Wybrzeze Stowackiego 12-14, 50-411 Wroclaw;

Pana prof dr hab. Marka Jaremy, Konsultanta Krajowego w Dziedzinie
Psychiatrii, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, ul. Sobieskiego 9,
02-957 Warszawa;

Pani Wioletty Niemiec, Dyrektora Dolnoslaskiego Oddzialu Wojewddzkiego

Narodowego Funduszu Zdrowia, ul. Joannitow 6, 50-525 Wroclaw;

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

Warszawa;

Pani prof. dr hab. Ireny Lipowicz, Rzecznika Praw Obywatelskich;
Al Solidarnosci 77, 00-090 Warszawa.
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