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. Dane identyfikacyjne kontroli

$/15/003 Sprawowanie opieki nad pacjentami Oddziatu Psychiatrii Miodziezowej SP Z0Z
Centralnego Szpitala Klinicznego Instytutu Stomatologii Uniwersytetu Medycznego w todzi
oraz Oddzialu Psychiatrycznego dla Dzieci | Miodziezy Szpitala Wojewodzkiego im. Prymasa
Kardynala Stefana Wyszynskiego w Sieradzu — Centrum Psychiatrycznego w Warcie.

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Lodzi.

1. Jacek Tworkowski, giowny specjalista k.p. ~ upowaznienie do kontroli nr 94568 z dnia
07.04.2015,

2. Dariusz Nowak, doradca ekonomiczny - upowaznienie do kontroli nr 94571 z dnia
07.04.2015.
(dowod: akta kontroli, str. 1-4)

Szpital Wojewoadzki im. Prymasa Kardynata Stefana Wyszynskiego w Sieradzu — Centrum
Psychiatryczne w Warcie, ul. Sieradzka 3, 98-290 Warta.

Dyrektor Szpitala Dariusz Kaldonski.
(dowdd: akta kontroli, str. 5-6)

I1. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

Pomimo spelnienia minimalnych norm etatowych, okreslonych w § 4 pkt 1 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia! oraz zarzadzeniu Nr 79/2013/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 13 grudnia
2013r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien, w ocenie Najwyzszej lzby Kontroli ficzba
zatrudnionego personelu w Oddziale w kontrolowanym okresie nie w peini zapewniala
bezpieczenstwo hospitalizowanych dzieci i miodziezy, szczegoinie  popotudniami
i wieczorami. Z jedenastu analizowanych zdarzen niepozadanych - osiem mialo miejsce po
godzinie 15%. NIKzwrdcita przy tym uwage na nieskuteczno$é  monitoringu
zainstalowanego w Oddziale. Kontrola wykazala bowiem, Ze nie zapewniono stalego
Sledzenia obrazu z kamer, a monitoring stuzyt w szczegéinosci do rejestrowania obrazu |
odtwarzania przebiegu zdarzen juz po fakcie.

Najwyzsza izba Kontroli wskazuje ponadto, ze wprawdzie obsada personelu medycznego
byla zgodna z wymogami formalnymi, a mozliwos$t podejmowania czynnoéci wynikajacych
ze zdarzen nadzwyczajnych (w tym konsultacji z innymi lekarzami) zostata zapewniona na
poziomie Centrum i Szpitala, to jednak specyficzna grupa chorych (dzieci i miodziez)
wymaga dodatkowych wysilkow, zwlaszeza w zakresie objecia opieka lekarska w ciggu
cafej doby oraz po wypisaniu ze szpifala i zapewnienia ciaglosci dalszego leczenia.

Zbiezne z ocena lzby sa w tym przypadku stanowiska zastgpcy dyrektora Szpitala
i kierownika Oddzialu, wskazujace na Koniecznos¢ zwigkszenia zatrudnienia, zwlaszcza
wgrupie lekarskiej oraz terapeutow zajeciowych, co dodatkowo pozwolitoby na
rozszerzenie istniejacej oferty terapeutycznej Oddziatu. Ponadto, problemem jest brak
poradni psychiatrycznej dia dzieci i mlodziezy umozliwiajace] kontynuowanie leczenia
stacjonarnego w formie ambulatoryjnej, poradni psychologiczno-pedagogicznej czy tez
placowek o szczegbinie wzmocnionym zabezpieczeniu. Ponadto, niezmienna od trzech lat
wysokost finansowania Oddziatu, powoduje w efekcie generowanie strat, bowiem uzyskane
srodki nie pokrywaja kosztow zwiazanych z realizacja $wiadczen.

1 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz. U. z 2013 1., poz. 1386 ze zm.), zwane dalej fozporzadzeniem
w sprawie wiadczen gwarantowanych’,

2



Opis stanu
faktycznego

W Oddziale respektowano prawa pacjenta. Zastosowane formy $rodkow przymusu
bezposredniego byly zasadne, zostaly prawidtowo przeprowadzone iudokumentowane.
Zapewniono pacjentom zajgcia terapeutyczne prowadzone przez wykwalifikowang kadre.
Udziat pacjentow w poszczegélnych formach terapii odnotowywano w dokumentacii
medycznej,

Dokumentacja pacjentdw byla prowadzona i przechowywana zgodnie z wymogami
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzaniaZ.

Pomieszczenia Oddziatu urzadzone byly z zachowaniem wymogéw sanitarnych i wiekszosci
wymogow technicznych okreslonych w Zalaczniku 1 pkt | i Vill rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 13

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego
1. Organizacja Oddziatu

W okresie objetym kontrola Oddziat Psychiatryczny dla Dzieci i Miodziezy* funkcjonowat
w strukturze Centrum Psychiatrycznego w Warcie, ktére wchodzi w skiad Szpitala
Wojewodzkiego im. Prymasa Kardynata Stefana Wyszyfskiego w Sieradzu, utworzonego
przez Samorzad Wojewodztwa Lodzkiego®. Do 6 wrzesnia 2014 r. Oddziat funkcjonowat
jako Pododdziat Psychiatryczny dla Dzieci i Miodziezy.
Zgodnie ze Statutem® nadzér nad zgodnoscig dzialart Szpitala z przepisami prawa
sprawowat Samorzad Wojewddziwa Lodzkiego.

(dowad: akta kontroli str, 7-72)

Szczegblowg organizacje dzialania i zadania Oddziatu okreslal —~ poza Regulaminem
organizacyjnym Szpitala” - regulamin Oddzialu, W regulaminie nie okreslono
szczegotowego zakresu udziglanych $wiadczen.
Kierownik Oddzialu wyjasnita, Ze udzielano $wiadczen: diagnostyczno-leczniczych,
rehabilitacyjnych, profilaktycznych oraz zapobiegawczych, okrelonych w tematycznych
ustawach i rozporzadzeniach, w regulaminie Oddzialu oraz na podstawie obowiazujacych
w Oddziale procedur i instrukcjie,

(dowdd: akta kontroli str. 80-99, 118-121, i 294)

Zgodnie z regulaminem Oddzialu za caloksztalt pracy Oddzialu odpowiadat Koordynator -

Kierownik Oddziatu. Kierownikiem Oddziatu jest Monika Cybertowicz — spegjalista psychiatrii

oraz specjalista psychiatrii dzieci i mlodziezy. Jej obowigzki okreslone zostaty w umowie

Zlecenia i datyczyly m.in.

— harmonizowania pracy personelu zatrudnionego w Qddziale,

~ podejmowania dzialan zapewniajgcych sprawne funkcjonowanie Oddziatu pod
wzgledem medycznym,

2Dz, U.z 2014 r.,, poz. 177 ze zm.

% Rozpoizadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 1. w sprawie szczeg6lowych wymagan, jakim
powinny odpowiadaC pomieszczenia | urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$t leczniczg (Dz. U.
220121, poz. 739), zwane dalg Jozporzadzeniern w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadad
pomieszczenia®,

+ Zwany dalej ,Oddzialem”,

Uchwatg Nr XXXVIII/730/13 Sejmiku Wojewodztwa todzkiego z dnia 24 czerwca 2013 r. w sprawie polaczenia
sig samodzielnych publicznych zakladbw opieki zdrowotnej, w tym Wojewodzkiege Szpitala Psychiatrycznego
w Warcie.

8 W okresie objgtym kontrolg obowiazywaly: Statut nadany Uchwaty nr 135913 Zarzadu Wojewodziwa
Lodzkiego z dnia 8 pazdziemika 2013 r. (ze zm.) oraz Statut nadany Uchwatg nr 121714 Zarzadu Wojewodziwa
Lodzkiego z dnia 11 lutego 2014 r. (ze zm.).

7 Zarzagzenie Nr 82 Dyrektora Szpitala Wojewodzkiego im. Prymasa Kardynala Stefana WyszyAskiego
w Sieradzu z 31 grudnia 2013,

®Np.. Gromadzenie danych i obieg histerii choroby, Opieka lekarska nad pacientem w szpitalu, Przyjmowanie
ustnych i pisemnych skarg i wnioskow pacjentow, przedstawicieli ustawowych, osob sprawujacych faktyczng
opiekg nad pacjentem, Postgpowanie w pizypadku oddalenia sie pacjenta, Przeprowadzanie koniroli
wewnglizoddziatowej, Postepowanie z lekami w zakladzie, Zabezpieczenie wlasnosd pacjenta, Zasady
stosowania przymusu bezposredniego, Organizacja dziafar korygujacych i zapobiegawczych, Prawa pacjenta
i komunikacja z pacjentami, Postepowanie z pacjentem, wobec ktdrego zastosowano przymus bezposredni,
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— sprawowania nadzoru nad: wykonaniem ilosciowym i jakosciowym kontraktu
z Narodowym Funduszem Zdrowia®, przyjeciami pacientow, uzycia przymusu
bezposredniego oraz wypisywaniem chorych.

Ponadto, kierownik Oddzialu miala obowiazki wynikajgce z umowy zawartej z nig, jako

lekarzem Szpitala.

Z analizy materialow wynikato, ze kierownik Oddzialu wywiazywata sig z naftozonych zadan

i obowiazkdw okreslonych w umowach.

(dowod: akta kontroli str. 100-115)

Swiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
wzakresie éwiadczei wykonywanych w warunkach stacjonarnych - $wiadczenia
psychiatryczne dla dzieci i miodziezy (04.4701.001.02), realizowane byly przez Oddziat na
podstawie umow zawartych z NFZ'. Zgodnie z tymi umowami wartos¢ kontraktu dla
Oddzialu na 2014 i 2015 rok byla jednakowa i wynosita 1.823,3 tys. zt Liczbg
jednostek/punktow rozliczeniowych okreslono na 151.939, przy niezmienionej wartosci
jednostkowej wynoszace] 12 z1.

Wedtug danych z rejestru zoz, prowadzonego przez Wojewode todzkiego, Oddzial od
1 stycznia 2014 r. posiadat 30 f62ek, w tym 24 ujete zostaty w kontrakcie z NFZ.

W okresie objetym kontrolg przyjgto: w 2014 r. - 294 pacjentow, (166 dziewczat
i 128 chiopcow), a w | kwartale 2015 r. - 65 pacjentow (34 dziewczeta i 31 chiopcow).
Sredni wiek pacjentow w 2014 r. wynosit 16 lat (najmlodszy — 13 lat, najstarszy — 22 lata),
w | kwartale 2015 r. — 15 lat (najmiodszy - 13 Iat, najstarszy - 19 lat).

$redni czas pobytu pacjenta w Oddziale w 2014 r. — 27 dni (najkrétszy - 1 dzief, najdtuzszy
~ 101 dni), w | kwartale 2015 r. — 26 dni {najkrotszy — 5, najdiuzszy — 103 dni).

Liczba pacjentow przypadajacych w ciagu 1 miesigca 2014 r. na jedno tozko
zakontraktowane przez NFZ wynosita 1,02, a w ciagu miesiaca | kwartatu 2015 . - 0,9.

(dowod: akta kontroli str. 116-117, 181, 191-208)

Pacjentow do Oddziatu przyjmowano zgodnie z zasadami okreslonymi w ustawie z dnia
19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego''.

W dokumentacji lekarskiej 19 losowo wybranych pacjentow znajdowaly sig zgody ich
ustawowych przedstawicieli na przyjecie i leczenie w Oddziale, w tym 15 pacjentow wyrazito
takze takie zgody ze wzgledu na to, ze ukonczyli 16 lat (art. 22 ust. 314 ustawy).

W okresie objetym kontrolg wystapily trzy przypadki przyjecia pacjentdw hez wymagane]
zgody pacjenta lub opiekuna prawnego. Szpital zawiadamial Sad o przyjeciu pacjenta do
szpitala psychiatrycznego. W kazdym przypadku Sad wydat postanowienie w terminie
pdzniejszym niz wypisanie pacjenta z Oddzialu, W dwdch przypadkach umorzono
postepowanie w sprawie, a w jednym — nie bylo rozstrzygniecia. Pozostawiono, bez
wskazania czy przyjecie uznano ,za niezasadne/zasadne”.

(dowdd: akta kontroli str. 122-124,329-331)

W okresie objetym kontrolg nie wystapily przypadki przyjecia pacjenta do Oddziatu w trybie
art. 29 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, . w tzw. trybie wnioskowym.

(dowod: akta kontroli str. 120}

W Oddziale, w okresie lat 2014- | kwartat 2015, przeprowadzone byly nastepujace kontrole:

1) szeéciokrotnie Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Sieradzu, m.in. w zakresie
ocen: systemu kontroli zakazen szpitalnych, spelniania wymagan higienicznych
i zdrowotnych, proceséw sterylizacji idezynfekcji, realizacil ogdlnych wymogow
w zakresie bezpieczefistwa i higieny pracy, wymogdw w zakresie stosowania
niebezpiecznych substancii i preparatow chemicznych, realizacji wymogow w zakresie
wystepowania w $rodowisku pracy szkodliwych czynnikow biologicznych oraz ochrony
zdrowia pracownikéw zawodowo narazonych na te czynniki. W wyniku ww. kontroli nie
stwierdzono nieprawidtowosci,

9zwany dalej NFZ",
10 Umowa Nr 052/120001/04/010141 z dnia 30 stycznia 2014 r. i Nr 052/120001/04/010/15/4 z dnia 8 stycznia

2015,
10z, U, 22011 r. Nr 231, poz. 1375 ze zm,, zwana dalej ,uslawa o achronie zdrowia psychicznego’.
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Ocena czastkowa -

Opis stanu
faktycznego

2) jednorazowo Konsultant Wojewodzki w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznego dla
wojewodziwa lodzkiego, w zakresie dokumentacji pielegniarskiej, monitorowania
i dokumentowania stosowania przymusu bezposredniego, przestrzegania przez
personel ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, a takze realizowania
rozporzadzenia Ministra Zdrowia, dotyczacego sposobu ustalania minimalnych norm
zatrudnienia personeiu pielegniarskiego. Kontrola nie wykazata nieprawidiowosci;

3) w dniu 2 kwietnia 2014 r. przedstawiciele Urzedu Marszalkowskiego Wojewddztwa
todzkiego (opis kontroli w pkt 3 ninigjszego wystapienia pokontrolnego).

W kontrolowanym okresie NFZ nie przeprowadzal kontroli w Szpitalu. Na Oddziat (Szpital)

nie nafozono kar umownych, zwiazanych zrealizacjq umowy o udzielanie $wiadczen

zdrowotnych,

(dowdd: akta kontroli str. 120)

W badanym okresie wszystkie oddziaty Centrum Psychiatrycznego w Warcie wykazywaly
stratg wynoszaca facznie 39,9 tys. zt za 2014 r. i 70,7 tys. zt za | kwartal 2015 r. Oddziat
wygenerowat za 2014 r. strate w wysokosci 367,8 tys. zt, za | kwartat 2015 . — 152 3 tys. zt.
Przychody Oddziatu z tytulu kontrakiu z NFZ wyniosly odpowiednio 1.694,8 tys. zt
1414,8 tys. zt. Koszty ogdtem 2.028,2 tys. zt w 2014 r. i 553,9 tys. zt w | kwartale 2015 r,
Najwyzszy udziat (62%) stanowily koszty wynagrodzen wraz z pochodnymi i éwiadczeniami
na rzecz pracownikow oraz kontraktow lekarskich, pielegniarskich.

{dowdd: akta kontroli str. 250-257)

Jako przyczyne zlego wyniku finansowego podanc niedoszacowanie wartosci osobodni
zakontraktowanych przez NFZ. Od 3 lat poziom finansowania Oddzialu nie ulegt zmianie,
a starania czynione przez kierownictwo Szpitala celem pozyskania dodatkowych $rodkow
z NFZ sg nieskuteczne.

(dowéd: akta kontroli str. 363)

Najwyzsza lzba Kontroli ocenia pozytywnie organizacie Oddziatu.

2. Organizacja udzielanych $wiadczen zdrowotnych

Stan zatrudnionego personelu w Oddziale cdpowiadal minimalnym ilosciom etatowym,
okreslonym w § 4 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r.
w sprawie Swiadczef gwarantowanych oraz zarzadzenia Nr 79/2013/DSOZ Prezesa NFZ
zdnia 13 grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow
w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien. Stan zatrudnienia (w przeliczeniu na
etaty) w 2014 r. ksztattowat sie w nastepujacy sposob:

—  personel lekarski w Oddziale — czworo lekarzy etatowych'?,

—  dwdbch psychologbw {na kontrakcie),

— 12 pielegniarek | dwbch pielegniarzy (14 etatow),

— 9 sanitariuszy (w tym oSmiu mezczyzn),

—  dwéch instruktordw terapii zajeciowej,

— sekretarka medyczna.

{dowod: akta kontroli, str. 168-169,182-190, 260-280, 363-372)

Analiza planu pracy za kwiecien 2015 r. (harmonogram pracy pielegniarek i sanitariuszy)
wykazata, ze lekarze na Oddziale wykonywali swoje zadania w godzinach od 8% do 15%,
pielegniarz oddziatowy pracowat od poniedziatku do piatku w godzinach od 7% do 143,
pielegniarki i sanitariusze — w ruchu cigglym do 12 godzin na dobe, tj. od 7% do 19% i od
19% do 7% z zachowaniem przecigtnych godzinowych norm czasu pracy.
Psycholodzy zatrudnieni sg od poniedziatku do pigtku — wedtug réwnowaznych norm ¢zasu
pracy, zgodnie z harmonogramem pracy, 4. od godziny 8% maksymalnie do godziny 18%,
Instruktorzy terapii zajgciowej zatrudniani sq od poniedziatku do piatku w godzinach 8%-153%
przy zastosowaniu jednomiesiecznego okresu rozliczeniowego.

2Kjerownik specjalista w dziedzinle psychiatrii i specjalista w psychiatrii dzieci i mtodziezy, lekarz specjalista
w dziedzinie rehabilitacji medycznej w trakcie specjalizacii z psychiatrii dzieci | mlodziezy, lekarz w trakcie
specjalizacji psychiatrii oraz lekarz rezydent {zatrudniony od 1.05.2014 r. do 22.11.2014 r.}; na koniec | kwartalu
2015 r. zadania realizowalo trzech lekarzy.
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Uwagi dotyczace
badanegj dziatalnosci

Na podstawie analizy akt osobowych personelu ustalono, Ze osoby zatrudnione w Oddziale
spefnialy wymogi okreslone dla pracownikéw udzielajacych $wiadczen na podstawie umowy
z NFZ i wymagan, opisanych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r.
wsprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw na poszczegdlnych rodzajach
stanowisk pracy w tych podmiotach leczniczych niebgdacych przedsigbiorcami'.

(dowdd: akta kontroli, str. 170-171, 373-374)
Zgodnost warunkbw lokalowych i sanitarnych z postanowigniami umowy z NFZ oraz
wymaganiami okreslonymi w rozporzadzeniu w sprawie wymagan, jakim powinny
odpowiadaé pomieszczenia sprawdzono, dokonujac ogledzin i stwierdzajac m.in., e
Oddziat posiadat dostep do terenu przeznaczonego na cele terapeutyczno-rekreacyjne.
Dysponowano takie pomieszczeniami terapeutyczno-rehabilitacyjnymi oraz salg pobytu
dziennego z jadalnia, Drzwi wejéciowe do Oddziatu byly zabezpieczone w sposob
uniemozliwiajacy niekontrolowane opuszczenie Oddzialu, a w pokojach drzwi otwieraly sig
na zewnatrz. Okna w pokojach, w ktorych przebywaja pacjenci, byly oszklone od wewnafrz
szktem bezpiecznym i zabezpieczone przed mozliwoécig otworzenia przez pacjentow (poza
uchylnymi lufcikami w gornej ich czgsci).
W Oddziale wydzielono dwa pokoje obserwacyjno-diagnostyczne, zlokalizowane naprzeciw
dyzurki pielegniarskiej, speiniajace wymagania okreélone w powotanym Rozporzadzeniu.
Powierzchnie pokoi wynosity minimum 6 m2 na jedno lozko (najmniejsze dwutdzkowe
pokoje mialy po 13,7 m2). Stan techniczny obiektu analizowany byt {bez wskazania istotnych
nieprawidlowosci) m.in. podczas okresowych kontroli.

7 analizy protokolow z kontroli pomieszczen szpitala przeprowadzonych przez
Panstwowego Inspektora Sanitarnego wynika, ze nie bylo zastrzezen do stanu sanitamego
Oddzialu oraz nie byly zgtaszane uwagi w zakresie spelniania wymogdw technicznych
i sanitarnych.

(dowod: akta kontroli, str. 125-151,180, 227, 237-239, 281-293)

Na podstawie ogledzin'* ustalono, ze dokumentacja medyczna pacjentow Oddzialu byla
prowadzona i przechowywana zgodnie z wymogami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania®®. W szczegdlnosci ustalono, Ze kazda strone dokumentacji indywidualnej,
prowadzonej w postaci papierowej, oznaczono imieniem | nazwiskiem pacjenta. Do
dokumentacji indywidualne] wewnetrznej wigczano kopie przedstawionej przez pacjenta
dokumentacji iodnotowywano zawarte w niej informacje, istotne dla procesu
diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyjnego. W dokumentacji znajdowaty sie takze:
nazwa i numer statystyczny rozpoznania choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,
oéwiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sadu opiekunczego na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego. Historie choroby
zawieraly pogrupowane informacje dotyczace przyjgcia pacjenta do szpitala, przebiegu
hospitalizacji, wypisania pacjenta ze szpitala.

Dokumentacja medyczna byta kompletna i zawierata wymagane elementy (np. identyfikacja,
rozpoznanie, wywiad, wyniki badan diagnozujacych, opis procedur terapeutycznych, acena
stanu pacjenta w chwili przyjecia i wypisu, karty informacyjne w tym opieki pielegniarskiej,
indywidualny plan zaje¢ rehabilitacyjnych).

(dowod: akta kontroli, str. 122-124, 172-180, 227, 237-239)

NIK zauwaza, iz w salach chorych Oddziatu nie byly spetnione wymagania okreslone
w rozporzadzeniu w sprawie wymagan, jekim powinny odpowiadac pomieszczenia,
w szczegolinosck:
— nie bylo mozliwosci takiego ustawienia 6zek, by byt do nich dostep z trzech stron
{w tym z dwoch diuzszych),
—  pokoje wielotozkowe nie posiadaly dostatecznej szerokosci umozliwiajacej
wyprowadzenie kazdego 16zka bez konieczno$ci przesuwania innych.

130z, U, Nr151, poz. 896.
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W wyjasnieniach kierownik Oddzialu wskazata, ze Centrum dysponuje pomieszczeniami,
ktore zostaly zaakceptowane i uznane za zgodne z wytycznymi w trakcie kolejnych kontroll
organdw nadzoru sanitamego. Rozmieszczenie tozek w salach pacjentow Oddziatu, ze
wzgledu na rodzaj $wiadczen zdrowotnych a przede wszystkim charakter pacjentéw i ich
stany emocjonalne, ulega czgsto zmianie i przemieszczeniu, Rozmieszczenie lozek
w salach pacjentow sporadycznie, ale zmienia sie i jest to zgodne z potrzebami
hospitalizowanych w danym czasie pacjentéw, ich potrzeba wyciszenia sie, odosobnienia,
nieznacznej jak na warunki szpitalne, ale sporadycznej izolacji od innych.

NIK uznaje argumenty przedstawione przez Kierownika Oddziatu, wskazujac przy tym na
brak rozrbznienia przez Ministra Zdrowia wymagan w zaleznosci od rodzaju stosowane
terapii | opieki nad pacjentami. Niemniej jednak zwraca uwage na zapewnienie warunkow,
umozliwiajacych prawidtowe (pozadane) prowadzenie terapii w warunkach szpitalnych.

{(dowdd: akta kontroli, str. 228-235, 306,363-372)
Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie organizacje udzielanych $wiadczen Oddzialu.

3. Sprawowanie opieki medycznej w Oddziale

W badanym okresie przyjeto do leczenia w Oddziale facznie 359 chorych, z tego 56%
stanowily kobiety. Dominujaca grupe stanowili pacjeni, u ktérych zdiagnozowano epizod
depresji (126 przypadkéw), zamierzone samouszkodzenie przy uZyciu narzedzia ostrego
(99 pacjentow), zaburzenia adaptacyjne (81 pacjentéw), nastepstwa szkodliwego uzywania
substancji (75), mieszane zaburzenia zachowania i emocji (68), depresyjne zaburzenie
zachowania (52 przypadki). W Oddziale prowadzono diagnostyke (psychiatryczna,
psychologiczng, sytuacii rodzinnef) wobec przyjmowanych i hospitalizowanych pacjentow.
Ustalono takze, ze sporzadzano sprawozdania na potrzeby NFZ, dotyczace rozpoznah
wediug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych {ICD-
10) oraz procedur medycznych wediug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych
(ICD-9).

{dowdd: akta kontroli, str, 206-217)

W analizowanym okresie nie wystepowaty przypadki umieszczania w jednym pokoju
pacientow o skrajnie roznych zaburzeniach (np. agresywny pacjent o sklonnosciach
przestgpczych 1 pacjent z depresjq badz zaburzeniami Zywieniowymi). Decyzje
0 umieszczeniu w pokoju chorego podejmowat lekarz prowadzagy, po okresie obserwacji na
sali obserwacyjnef. Czyniono starania, by uwzglednia¢ m.in. wiek pacjentow, schorzenia,
charakter pacjentow i ich stany emocjonalne, a takze propozycje chorych (wynikajace
zZ nawigzanych kontaktow w trakcie pobytu w Oddziale) oraz potrzeby pacjentow (w tym
wyciszenia sig, odosobnienia lub nieznacznej izolacji od innych).

W acenie kierownika Oddzialu, dobér pacjentéw w salach chorych w obecnym systemie
lecznictwa szpitalnego jest niemozliwy i nigskuteczny. Wynika to giéwnie z roznego okresu
hospitalizacji pacjentow, przy tym nalezy zauwazyé, ze Oddzial nie posiada oddzielnych
pomieszczen dla pacjentéw chorych psychicznie i nieletnich, w ktorych istniatyby
odpowiednie warunki o wzmocnionym lub maksymalnym zabezpieczeniu. W efekcie moze
to skutkowac zjawiskami niepozadanymi. W celu zapobiezenia tym zdarzeniom, nalezaloby
odpowiednio kwalifikowaC pacjentdw do lecznictwa stacjonamego tzn. pacjentow
z zachowaniami niebezpiecznymi, w ciggtej, postepujacej demoralizacji, z zachowaniami
agresywnymi lub podejmujacych ucieczki oraz pacjentow uzaleznionych od $rodkéw
psychoaktywnych umieszcza¢é w oddziatach dla nieletnich, dysponujacych odpowiednimi
warunkami o wzmocnionym [ub maksymalnym zabezpieczeniu. Wedlug kierownika
Oddzialu do tego rodzaju opieki zdrowotnej kieruje sie nieletnich po wezesnigjszym
postanowieniu sadowym, kibre ze wzgledu na procedure postepowania jest czesto
zwigzane z odleglym terminem pizyjecia. Nalezy wskaza¢, ze w wojewddztwie todzkim nie
powstat oddzial psychiatryczny dla nieletnich o wzmozonym zabezpieczeniu.

{dowdd: akta kontroli, str. 206-217,230-233)

Badanie dokumentacji medycznej wykazalo, ze kazdorazowo na wdrozenie leczenia
uzyskiwano zgode rodzica/opiekuna.



Analiza dokumentacji medycznej ujawnita takze, ze kazdy z pacjentow mial codzienny
kontakt z lekarzem prowadzacym, lekarz codziennie przeprowadzat badanie psychiatryczne
i ogolnolekarskie, a badania te odnotowywano w dokumentacji medycznej,
Dla kazdego pacjenta ustalono indywidualny plan zaje¢ rehabilitacyjnych, sporzedzany
przez rehabilitantow okreslajac w nim rodzaj i wymiar czasu zajg¢ rehabilitacyjnych.
Terapia zajeciowa organizowana | prowadzona byla zgodnie z planem przez
wykwalfikowana kadre i potwierdzana w dokumentacji medycznej. Ponadto pacjenci
w wieku szkolnym realizowali chowiazek nauki.
W historiach choroby zamieszczano informacje o przebiegu udziatu pacjenta w zajgciach
rehabilitacyjnych, w tym dotyczace: zmian w zakresie zdolnoéci ruchowych, napedu -
aktywnosci niekierowanej, koncentracji uwagi, wspoldzialania, opanowywania nowych
umigjetnoéci, zdolnosci  proszenia o pomoc, budowania  poprawnych relacji
interpersonalnych, ksztattowania asertywnosci, nastroju i emocji, gotowosci do kontaktow
(rodzaje, Kierunek), umiejetnosci w zakresie samoobstugi, zachowan trudnych. Informacje
w powyzszym zakresie byly zgodne z wymogami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
8 kwietnia 2014 r. w sprawie zajet rehabilitacyjnych organizowanych w szpitalach
psychiatrycznych?s.

(dowdd: akta kontroli, str. 122-124)

Regulamin Oddzialu zobowiazywal rodzicowlopiekundw prawnych pacjentow do
regularnego, systematycznego kontaktu z lekarzem prowadzacym.
Wedlug kierownika Oddzialu, pierwsza konsultacja rodzinna odbywata sig w dniu przyjecia
pacjenta, a czasami — w zwiazku z odleglosciq zamieszkania rodzicow/opiekunow
prawnych od szpitala — konsuitacje rodzinne byly dostosowane do mozliwosc czasowych
rodzicow/opiekundw prawnych naszych pacjentow. Zespdt terapeutyczny Oddziatu
(t. lekarz wspdinie z psychologiem) prowadzil réwniez w trakcie spotkan rodzinnych
edukacje dla rodzicow, wzmacniat umiejetnosci rodzicielskie oraz wskazywat rozwiazania
problemoéw systemu rodzinnego | motywowat do dalszej pracy terapeutycznej w przysziosci,
w ramach opieki ambulatoryjne;.

(dowod: akta kontroli, str. 80-97, 258-259)

Na podstawie rozkiadu czasu pracy personelu w Oddziale ustalono, Ze po godzinie 1500
opieke nad dzie¢mi sprawowat personel pielegniarski (wykonujacy zadania w ruchu ciagtym
do 12 godzin na dobe, z zachowaniem przecigtnych tygodniowych norm czasu pracy).
W analogiczny sposéb swoje funkcje wypelniali sanitariusze. W nocy {od godziny 19%)
dyzurowaly trzy osoby (pielegniarki, pielegniarze | sanitariusze) oraz dwoch lekarzy
psychiatrow Centrum (jeden w Izbie Przyjgc, jeden w Oddziatach Centrum).
Pacjentéw Oddziatu obowiazywat tygodniowy plan zajgé {od poniedziatku do piatku), ktory
przewidywat zajecia rehabilitacyjne, tj. freningi umiejgtnosci spotecznych, sesje pomocy
psychologicznych w postaci psychoterapil indywidualnej, grupowej lub rodzinnej, edukacje
i psychoedukacje, terapie zajeciowa, arteterapie, terapig ruchowa. Kazdego dnia pacjenci
mieli zaplanowany takze czas wolny (od 1 do 2 godzin dziennig). W Oddziale
zorganizowano $wietlice, pomieszczenia rekreacyjne z dostgpem do prasy i literatury, radia,
telewizji, komputera.
W zakresie zorganizowania pacjentom Oddziatu czasu wolnego w dni wolne od pracy
i swieta ustalono, ze prowadzone byly terapie zaréwno przez personel Oddzialu (zajecia
ruchowe, terapia zajeciowa), jak i wolontariuszy Klasztoru Bemardynow w Warcie
(systematyczne w kazda sobotg).

(dowod: akta kontroli, str. 168-171, 361-362)
W prowadzonym w Oddziale ,Zeszycie niezgodno$ci” w 2014 r. i | kwartale 2015 r.
odnotowano 10 zdarzen — niezgodnosci (8 w 2014 r). W Zeszycie wpisywano date
powstania niezgodnoéci, jej opis (rodzaj), dane identyfikacyjne pacjenta, przyczyng
powstania oraz uwagi i sposob jej zalatwienia, W 2014 r. odnotowano:
— polkniecie znacznych ilosci lekow wniesionych przez pacjenta po powrocie ze spaceru

z mamg (godziny popotudniowe),
— dwukrotnie - agresywne zachowanie pacjenta wobec personelu (godziny
popotudniowe),
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— dwukrotnie - samowolne oddalenie z Oddziatu (ok. godz. 13%® z Dzial terapit
zejgciowej oraz ok. godz. 19, wyrywajac zabezpieczenie przy lufciku w pokoju
szpitalnym),

— dwukrotnie - samookaleczenia czgéciami od dlugopisu (ok. godz. 20%) i nozem
(ok. godz. 13%0),

- Urazy podczas gry w pilke.

W I kwartale 2015 r. odnotowano:

—  prébg samobdjstwa w toalecie (ok. godz, 21%),

—  uraz wwyniku przepychanki miedzy pacjentami.

Przyczyny zachowan nadzwyczajnych podiegaly analizie i omawiane byly z personelem.

Analiza dokumentacji wykazata, ze nadzwyczajne zdarzenia odnotowano w dokumentacji

medycznej pacjentow (w zakresie dzialan podjetych, w tym leczniczych - konsultacje,

udzielona pomoc, zwigkszenie nadzoru, rewizje osobiste).

W Szpitalu opracowano procedury postepowania m.in. w przypadku oddalenia sie pacjenta.

Okreslono w nich, ze za podjgcie czynnosci odpowiada personel Oddziatu obecny na

dyzurze i lekarz (kierownik lub dyzurmy w szpitalu), ktérzy po poszukiwaniach na terenie

szpitala powiadamiaja policje. Nastepnie powiadamiana jest rodzina pacjenta,
aw przypadku niezbednym organy sadu. Informacje o oddaleniu sie pacjenta umieszcza sie

w historii choroby, raporcie pielegniarskim i lekarskim oraz zeszycie niezgodnosci. Po

odnalezieniu pacjenta powiadamia sfg podmioty, ktére byly informowane o jego oddaleniu.

W pizypadku ww. oddalen z Oddziatu personel odpowiedzialny postepowal zgodnie

z procedurg, Pacjenci zostali doprowadzeni do Oddziatu przez policje.

W Oddziale dokonywano kontroli rzeczy osobistych pacjentow kazdorazowo przy

przyjmowaniu oraz w kazdym niezbednym przypadku, w tym po powrocie pacjenta

Z przepustki. Nie ustalono odrebnej procedury przeszukania.

(dowod: akta kontroli, str. 218-226, 230-233, 294)

W Zeszycie niezgodnosci nie wpisano zdarzenia z 18 marca 2014 r,, dotyczgcego

niewlasciwego zachowania pacjentow Oddzialu, do ktérego mialo dojé¢ w lazience

wgodzinach 18%-200. W przedmiotowej sprawie kontrolerzy NIK dokonali analizy
przekazang] dokumentacii, w tym historii choroby pacjentki, ksigzki raportow
pielegniarskich. Dokonali ponadto ogledzin zabezpieczonego zapisu elektronicznego obrazu

(monitoring) z dnia 18 marca 2014 r. Monitoring Oddzialu nie obejmowai pomieszczen

fazienek, a zatem ww. zdarzenie, w czesci dotyczacej zachowah w lazience, nie zostalo

zarejestrowane. Historia choroby pacientki zawierala wszystkie wymagane przepisami
elementy, w tym opis tego zdarzenia (obserwacje lekarskie) oraz opis badania
psychologicznego pacjentki. Zdarzenie opisano takze w KsigZce raportéw pielegniarskich.,

Wedtug wyjasnied Kierownika Oddziatu, w dniu 19 marca 2014 r. policjantce Komisariatu

Policji w Warcie (dokonujgcej innych czynnosci sluzbowych w Qddziale) zlozono ustne

zawiadomienie o podejrzeniu wystapienia niewlasciwych zachowan. Przejrzano monitoring,

nie uzyskujac potwierdzenia zaistnienia takiej sytuacji. W celu podjecia dalszych decyzji

i dzialan wezwano matke pacjentki, ktéra w dniu 19 marca 2014 r. nie wyrazila checi

pisemnego zgloszenia zdarzenia na policje. Pacjentce udzielono przepustki. Decyzje

0 pisemnym poinformowaniu policji podjeto wspdinie z matka w dniu 24 marca 2014 .

Sledztwo w przedmiotowe] sprawie zostalo umorzone przez Prokurature Rejonowg

w Sieradzu z uwagi na brak znamion czynu zabronionego. W dniu 18 marca 2014 r. od

godziny 19 w Oddziale dyzur peinity dwie pielegniarki i jeden salowy, w oddziatach

szpitalnych Centrum Psychiatrycznego - jeden lekarz .

W dniu 2 kwietnia 2014 r. przedstawiciele Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa

Lodzkiego przeprowadzili w Szpitalu w przedmiotowe] sprawie kontrole dorazna,

W wystapieniu pokentrolnym inspektorzy Urzedu Marszatkowskiego przytoczyli wyjasnienia

Koordynatora Oddzialu z dnia 25 marca 2014 r. skierowane do Dyrektora Szpitala,

wyjanienia Szpitala z dnia 28 marca 2014 r. skierowane do Departamentu Polityki

Zdrowotne] Urzedu Marszalkowskiego oraz wyjasnienia p.o. Zastepcy Dyrektora ds.

Lecznictwa i Dyrektora Szpitala z dnia 2 kwietnia 2014 r., z ktdrych wynikalo, ze opieka nad

pacjentami byta sprawowana wlaéciwie. Przedstawiciele Urzedu Marszatkowskiego dokonali

ponadto ogledzin Oddzialu oraz analizy planu pracy na marzec 2014 r. i elektronicznej
ewidencji czasu pracy pracownikéw w dniu, w ktérym mialo dojé¢ do przedmiotowego
zdarzenia. W wystapieniu pokontrolnym nie dokonano oceny kontrolowanej dziatalnosci
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stwierdzajac m.in., Ze ,dla pelnej i obiektywne] oceny zdarzenia nalezaloby zapoznat sie
z dokumentacja medyczng hospitalizowanych pacjentow bioracych udziat w domniemanym
zdarzeniu, zapisem z monitoringu zarejestrowanym w dniu zdarzenia na Pododdziale ...
Zuwagi na brak podstaw prawnych Kontrolujacy nie majg mozliwosci dostepu do ww.
dokumentacji oraz zapisu z monitoringu.”

(dowod: akta kontroli str. 73-79, 120, 125-167, 240-249)
W trakcie wyjasniania zdarzenia z 18 marca 2014 r. personel Oddziatu zostat dodatkowo
poinformowany przez pacjenta o dokonaniu innych czynnosci niepozadanych w Oddziale.
W tym samym dniu perscnel Oddziatu przeprowadzit rozmowy z pacjentami, dokonat ich
konfrontacii, przejrzano i zabezpieczono monitoring z korytarza i sali, w ktdrej miato dojé¢
do tych czynnosci,
W Oddziale funkcjonuje monitoring we wszystkich pomieszczeniach, gdzie przebywajg
pacjenci, z wyfaczeniem fazienek, niektorych gabinetow lekarskich, gabinetu psychologa
oraz pomieszczenia sekretariatu. Kierownik Oddziatu wyjasnila, ze monitoring czynny jest
catg dobe i rejestruje obraz z okresu dwoch tygodni. Ekrany monitoringu znajdujg sie
w pomieszczeniu gabinetu zabiegowego. Tam tez znajdujg sie rejestratory nagran. Na
ekranach obserwowane s pomieszczenia i korytarze Oddziatu, pod katem zachowan
pacjentow. Po zaistnieniu zdarzenia niepozadanego pielegniarz koordynujacy dokonuje
przegladu monitoringu | zabezpiecza stosowne nagranie na no$niku elektronicznym, ktory
przechowuje w zabezpieczonej kasetce. Klucz do kasetki jest w dyspozycji pielegniarza
koordynujacego i kierownika Oddziatu. Zapis elektroniczny stuzy do analizy przebiegu
zdarzenia i jako dowdd w ewentualnych czynnosciach prawnych. W sytuacjach tamania
przez pacjenta regulaminu Oddziatu oraz wystapienia zdarzen nadzwyczajnych zawsze
omawiana jest dana sytuacja z pacjentami i, w zaleznosci od potrzeb, podejmowane sg
dziatania (np. cofane jest uprawnienie do korzystania przez pacjenta z przywilejow
Oddziatu, wstrzymywane sg wyjécia poza teren, stosowany jest zakaz wyjazdow
plenerowych).
Kierownik Oddziatu wyjasnita ponadto, ze wszystkie sytuacje naruszenia praw pacjenta
zgtaszane sg do odpowiednich jednostek, gtownie do pobliskiej jednostki policji w Warcie.
Ponadto, wszystkie zgtoszone sytuacje rejestrowane sa w indywidualnej historii choroby.

(dowod: akta kontroli str. 162-167, 295-236, 301-306, 359-360)

W Oddziale nie zapewniono statego $ledzenia obrazu z kamer monitoringu. W ocenie NIK
biezacy monitoring moglby zapobiec przynajmniej tym zdarzeniom, ktére mialy migjsce
w pomieszczeniach nim objetych. Najwyzsza Izba Kontroli zauwaza przy tym, Ze istotg
monitoringu nie powinno by¢ jedynie rejestrowanie obrazu i reagowanie {dokonywanie jego
przegladu) po zaistnieniu niezgodnoéci, ale przede wszystkim zapobieganie zdarzeniom
niepozadanym.

Kontrola wykazata ponadto, iz wigkszos¢ z analizowanych niezgodnosci mialo miejsce
w godzinach popotudniowych i wieczomych., W ocenie NIK, moze to $wiadczy¢
0 niedoszacowaniu przez kierownictwo placowki personelu medycznego sprawujacego
opieke po godz. 15%,

Kierownik Oddzialu wyjadnita, ze stale $ledzenie obrazu z kamer monitoringu przy
istniejacej obsadzie osobowej jest niemozliwe, a Oddziat przy obecnym finansowaniu przez
NFZ nie moze pozwoli¢ sobie na dodatkowe zatrudnienie personelu medycznego.

Najwyzsza lIzba Kontroli ocenia pozytywnie, pomimo stwierdzonej nieprawidlowosci
sprawowanie opieki medycznej nad pacjentami Oddzialu,

4. Respektowanie praw pacjentéw Oddziatu

W Oddziale zapewniono pacjentom prawo do porozumiewania si¢ bez ograniczen z rodzing
i innymi osobami. Przy przyjeciu pacjenta, rodzice lub opiekunowie prawni otrzymywali
informacje dotyczaca funkcjonowania Oddziatu, w tym o

- nieograniczonej mozliwosci odwiedzin dziecka podczas pobytu w szpitalu,

—  korzystaniu z przepustek, po ustaleniu ich przez lekarza z rodzing,

— numerach telefonéw do dyzurki pielegniarskiej oraz lekarza prowadzacego.
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W Regulaminie Oddzialu, z ktérym pacjent i opiekun zapoznawal sie przy przyjeciu, zawarte
byly informacje o mozliwosci korzystania w nieograniczonym wymiaze z telefonu
znajdujacego sig¢ na korytarzu Oddzialu, Telefon stuzyt do odbierania rozmow
przychodzacych. Dla pacjentow nieposiadajacych wiasnych telefondw komérkowych,
w sytuacjach nagtych personel umozliwiat korzystanie z telefonu Oddzialu. Mozliwy byt staly
kontakt telefoniczny rodzin z pacjentami.
(dowdd: akta kontroli str. 302-324, 307-308)

Pacjenci mogli korzystat z tzw. przepustek i wyjazdéw do swoich doméw/ miejsc
przebywania pacjenta, za wczesniejszg zgodg lekarza i rodzica/opiekuna prawnego.
Korzystanie z wolnych wyjs¢ poza Oddzial uzaleznione bylo od stanu zdrowia pacjenta.
Zgoda na wyjscie poza teren Oddziatu wydawana byla pisemnie przez lekarza
prowadzacego - na odpowiednim druku. Czas okreslajacy przebywanie pacjenta poza
Oddziatem byt ustalany indywidualnie z rodzicem lub opiekunem prawnym - w zaleznosci
od potrzeb dziecka, rodzica i stanu zdrowia pacjenta.
W 2014 r. 15 pacjentow skorzystalo z 15 przepustek, a w | kwartale 2015 r. - czterech
skorzystato z pieciu przepustek.
Sredni czas pobytu pacjenta Oddzialu na przepustce w 2014 r. wynosit jeden dzien
(12 godzin; najdtuzszy pobyt — cztery dni, najkrotszy - jeden dzien), a w | kwartale 2015, -
jeden dzien.
Pacjenci mogli rowniez korzystat z wyjs¢, wyjazdow (zaje¢ plenerowych) pod opieka
personelu Oddziatu, po wezesniejszym uzyskaniu zgody rodzica lub opiekuna prawnego,
wyrazonej na pismie.

(dowod: akta kontrofi str. 302, 304-305,307-308, 311-312, 325-328)
Okreslenie sytuacii, zdarzen, form przymusu bezposredniego, osob mogacych decydowat
0jego zastosowaniu i podejmowane czynnosci, reguluje ustawa o ochronie zdrowia
psychicznego.
Zasady postepowania z pacjentem z zaburzeniami psychicznymi, wobec ktdrego zaistniata
koniecznos¢ zastosowania przymusu bezposredniego, w tym: okreélenie sposobu
stosowania, dokumentowania oraz oceny zasadnosci przymusu, okreslone zostaly
w Szpitalu w procedurze operacyjnej z 12 lutego 2014 r.
W celu zapewnienia bezpieczenstwa pacjentowi oraz ochrony pracownikéw przed ryzykiem
wystapienia urazow przy stosowaniu przymusu bezposredniego, opracowano i wdrozono
(zdniem 22 wrzeénia 2014 r) instrukcie pn. ,Zasady stosowania przymusu
bezposredniego”. Instrukcja zawierala sposéb postepowania pracownikow  przy
zastosowaniu przymusu bezposredniego w zaleznosci od wystepujacych sytuacii.

(dowdd: akta kontroli str. 332-348)

Ze zbadanych dokumentacji 26 pobytdw pacientéw w Oddziale wynikalo,
ze jedenastokrotnie stosowano przymus bezposredni w postaci pasow bezpieczenstwa
wobec pacjentow w nastgpujacych sytuacjach: mysli i tendencje samobojcze (najczescie)),
autoagresja | samookaleczenia (jeden przypadek), tendencje ucieczkowe (jeden raz),
agresja wobec personelu | demolowanie Oddzialu (jedno zdarzenie),

Jak wynikaio z dokumentacji medycznej pacjentow, wybdr $rodka przymusu
bezposredniego byt adekwatny do ich zachowan, Kazdy fakt zastosowania przymusu byl
odnotowany w dokumentacfi medycznej (karta zastosowania unieruchomienia lub izolacji
wraz z kartq obserwacii), a informacja o nim byla przekazywana Dyrektorowi Szpitala.
Stosowana dokumentacja byla zgodna z wzorami okre$lonymi w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 28 czerwca 2012 r. w sprawie sposobu stosowania i dokumentowania
zastosowania przymusu bezpo$redniego oraz dokonywania oceny zasadnosci jego
zastosowania'’.

{dowdd: akta kontroli str. 122-124)

Informacja o mozliwosci kontakiu pacjenta z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego™ byla dostgpna na terenie Oddziatu (w tym na tablicy informacyjnej).
W sytuacii potrzeby skontaktowania, pacjent bezpo$rednio kontaktowat sie z Rzecznikiem,

Dz, U. 2 20121, poz. 740,
182wany dalej ,Rzecznikiem”
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przy wizytowaniu przez niego Oddziatu. W sytuacjach naglych udostepniany byt telefon do
Rzecznika. Okresowo Rzecznik uczestniczyl w spotkaniach spotecznosci terapeutycznej
Cddziatu oraz prowadzit zajecia edukacyjne i informacyjne o prawach pacjenta.

Kierownik Oddzialu wyjasnita, ze personel zachecat pacjentdéw do uczestniczenia w takich
spotkaniach, gdyz ,uzyskanie wiasciwe] wiedzy o prawach pacjenta jest istotne do
ksztattowania sie dojrzalej relacji pacjent- rodzic/opiekun prawny — personel medyczny”.

Jednoczesnie, dla zapewnienia swobodnego dostepu Rzecznika do pacjentdw, dysponowat
on swoim kluczem, co umoZliwialo wejécie do Oddzialu bez ograniczen, bez
wezesniejszego informowania personelu o wizytacii.

{dowod: akta kontroli str. 237-239, 259, 305)

Rzecznik Praw Pacjenta poinformowal kontrolujacych, Ze stopien przestrzegania praw
pacjenta w Oddziale nalezy oceni¢ jako prawidtowy, na Oddziale panuje dobra atmosfera,
przyjazna pacjentom. Pacjenci sg motywowani do brania udziatu w zajeciach i dodatkowych
aktywnosciach. Zgtaszane przez Rzecznika uwagi i wnioski s w trybie pilnym omawiane
zpersonelem, co skutkuje podejmowaniem przez osoby zatrudnione w  Szpitaiu
odpowiednich dziatan, majacych na celu poprawe komfortu pobytu pacjentow. Wspdlpraca
z personelem Oddziatlu w latach 2012 — 2015 (! kwartal) przebiegala bez zakibcen.
Pacjentom umozliwiano spotkanie z Rzecznikiem i zapewniano warunki gwarantujace
swobode wypowiedzi oraz zachowanie poufnosci. Rzecznik miat takze swobadny wstep do
pomieszczen Oddziatu,

(dowdd: akta kontroli str. 349-352)

Z udostepnionej przez Oddzial dokumentacji wynikato, ze w okresie objetym kontrolg
zgloszona byla do Rzecznika jedna skarga maloletniej pacjentki na nieetyczne
i nieprofesjonalne zachowanie lekarza Oddziatu. Rzecznik zwrécit uwage dyrektorowi
Szpitala (pisemnie) na obowigzujace w tym wzgledzie zasady prawne i etyczne oraz
poprosit 0 odniesienie sig do przedmictowego zarzutu. W odpowiedzi (ustnej i pisemne;j)
lekarz zaprzeczyl uzyciu skéw podczas rozmowy z pacjentka, jednoczednie opisujac
trudnosci w leczeniu i nieprzestrzeganie zasad pobytu w Oddziale przez pacjentke.
Ponadto Rzecznik wystepowal do Dyrektora Szpitala o zloZenie wyjasnien w zwigzku
Z proba samobdjcza oraz przebywaniem nieletnich na oddziatach dla dorostych.
Kierownik Oddziatu ziozyla pisemne wyjasnienia w ww. sprawach, informujac o podjetych
dziataniach.

(dowdd: akta kontroli str. 351, 353-358)
Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatania kontrolowanej jednostki w zakresie
respektowania praw pacjentow Oddziatu.

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalef kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. 0 Najwyzszej
lzbie Kontroli', wnosi ¢ podjecie dzialan organizacyjnych celem zapewnienia biezacego
i skutecznego monitorowania zachowan chorych przebywajacych w Qddziale.

V. Pozostale informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch egzemplarzach; jeden dia
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli,

WDz, U.z2012r., poz.82 ze zm.
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Prawo zgloszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania
NIK o sposobie
wykorzystania
uwag i wykonania
wnioskow

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zglasza si¢ do dyrektora Delegatury
NIK w Lodzi.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej lzby Kontroli,
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach
niepodjecia tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin przedstawienia
informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu zastrzezen w calosci lub
zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Lodz, dniad,Slipca 2015 1,

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w todzi

Kontroler Dyrektor

Jacek Tworkowski Przemystaw Szewczyk
gtéwny specjalista k.p.
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