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l. Dane identyfikacyjne

Wojewddzki Zespot Lecznictwa Psychiatrycznego w Olsztynie (dalej: ,Zespot’
lub ,Szpital”).

Jan Citko, dyrektor Wojewodzkiego Zespotu Lecznictwa Psychiatrycznego
w Olsztynie (dalej: ,Dyrektor”), od 15 lipca 2009 r.

Organizacja systemu diagnozowania i leczenia zaburzen psychicznych u dzieci
i mtodziezy.

Lata 2017-2019 (I pdirocze) z uwzglednieniem okreséw wczesniejszych,
jesli zdarzenia majgce wowczas miejsce miaty wptyw na kontrolowany okres.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Olsztynie

1. Joanna tukasik, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LOL/64/2019 z dnia 17 maja 2019 r.

2. Andrzej Sibierski, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LOL/75/2019 z 5 czerwca 2019 r.
(akta kontroli str. 1-2)

IIl.  Ocena ogélnaz kontrolowanej dziatalnosci

Zespdt zapewnit wiasciwg realizacje zadan zwigzanych z udzielaniem dzieciom
I mtodziezy Swiadczen w zakresie psychiatrycznej opieki zdrowotnej w warunkach
stacjonarnych. Zatrudniano personel posiadajacy wymagane kwalifikacje, w liczbie
przekraczajacej wymogi okre$lone przepisami prawa (zwigkszono zatrudnienie
w stosunku do wymaganego minimum o dodatkowy etat lekarza, 3,5 etatu
pielegniarki, etat psychologa i o 2,5 etatu terapeuty), rzetelnie prowadzono
dokumentacje medyczng i respektowano prawa przystugujgce pacjentom.
Zapewniono takze konieczne finansowanie udzielonych Swiadczen.

Stwierdzona nieprawidtowo$¢ dotyczyta braku wymaganego przepisami prawa,
swobodnego dostepu do tézek pacjentow w dwédch salach oddziatu
psychiatrycznego przeznaczonego dla dzieci i mtodziezy.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego kontrolowanej
dziatalnosci

1. Organizacja szpitala.

W kontrolowanym okresie w sklad Zespotu, zgodnie z regulaminem
organizacyjnym3, wchodzit m.in. Zaktad Leczniczy — Zespdt Psychiatrycznej Opieki
Stacjonarnej w Olsztynie. W jego ramach funkcjonowaly: izba przyje¢, dziat farmacii
szpitalnej oraz siedem oddziatow (z facznie 339 tozkami): trzy ogoéinopsychiatryczne
(po 60 tozek kazdy), jeden kliniczny ogélnopsychiatryczny (40 tbzek), jeden

"Dz. U.z2019r. poz. 489, ze zm., dalej: ,ustawa o NIK”.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowej.

3 Tekst ujednolicony na dziert 23 maja 2019 r. (wprowadzony zarzadzeniem nr 23/2019 z 23 maja 2019 r.),

z uwzglednieniem zmian dokonanych po 23 stycznia 2017 r.
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psychiatryczny dla dzieci i mtodziezy (32), jeden leczenia alkoholowych zespotow
abstynenckich z pododdziatem leczenia zespotow abstynencyjnych po substancjach
psychoaktywnych (45) i jeden terapii uzaleznienia od alkoholu z pododdziatem
dziennej terapii uzaleznienia od alkoholu (42).

Do zadan oddziatu dla dzieci i miodziezy (dalej: ,0ddziat”) nalezato sprawowanie
opieki leczniczej nad dzie¢mi i mtodziezg od trzeciego do 18 roku zycia. Oddziat ten,
kierowany przez ordynatora, pracowat w systemie catodobowym, a przebywajace
w nim dzieci miaty zapewniony dostep do nauki w dziatajacej na terenie Zespotu
szkole specjalnej. Wg stanu na 13 czerwca 2019 r. rzeczywista liczba znajdujgcych
sie w nim tozek (rozumiana jako liczba miejsc przeznaczonych dla pacjentow)
wynosita 37, a wszystkie dodatkowe 6zka znajdowaty sie w salach chorych.

Dyrektor wyjasnit, ze zwiekszenie liczby t6zek w Oddziale wynikato m.in. z sytuacji
przejSciowej, spowodowanej zamknigciem oddziatu psychiatrycznego dla dzieci
i mtodziezy w wojewodztwie podlaskim.

Ordynator Oddziatu wyjasnita natomiast, ze przepetnienie Oddziatu zwigzane jest
z sytuacjami zagrozenia zdrowia i zycia matoletnich pacjentow oraz konieczno$cig
ich przyjecia nawet w przypadkach braku wolnych miejsc.

(akta kontroli str. 3-43, 156-170, 398-400, 406-409)
2. Dostepnos¢ $wiadczen psychiatrycznych dla dzieci i mtodziezy.

2.1. W latach 2017-2019 (do konca | kwartatu) srednia liczba t6zek rzeczywistych
w Oddziale, wykorzystywanych do realizacji umowy z NFZ, wynosita 32, natomiast
liczba tozek faktycznych? dla poszczegélnych lat tego okresu wynosita odpowiednio:
33, 34 i 35. W okresie tym w Oddziale leczono tacznie 1058 pacjentow, z tego:
441w 2017 r., 465 w 2018 r. i 152 w | kwartale 2019 r.5. Liczba osobodni wyniosta
www. okresie 27 194, z tego: w 2017 r. — 11 808, w 2018 r. — 12 275
i w | kwartale 2019 r. — 3 111. Wskaznik przelotowosci, {j. liczba leczonych
do Sredniej liczby tozek rzeczywistych, wynosit odpowiednio: 13,78, 14,53 i 21,47,
a wskaznik Sredniego wykorzystania tozek, 1j. stosunek liczby osobodni do $redniej
liczby tozek rzeczywistych — 369,00, 383,59 i 97,21.

(akta kontroli str. 44)

2.2. W kontrolowanym okresie hospitalizowanych do 14 dni byto facznie
315 pacjentow (w 2017 r. — 129, w 2018 r. — 142 i w | kwartale 2019 r. — 44).
Hospitalizacji trwajacej od 15 dni do miesigca poddanych byto tacznie 323
pacjentow (odpowiednio: 127, 148 i 48), od dwoch do trzech miesiecy — 308 (145,
133 1 30), od czterech do szeSciu miesiecy — 22 (11 w 2017 r. i 11 w 2018 r.),
a powyzej sze$ciu miesiecy — jeden (tylko w 2017 r.) 8.

(akta kontroli str. 45-47)
2.3. W latach 2017-2019 (do konca | kwartatu) Szpital Swiadczyt psychiatryczne
ustugi zdrowotne osobom matoletnim ponad limity okreslone w umowach
zNarodowym Funduszem Zdrowia (dalej; NFZ'). W 2017 r. wartos¢
zakontraktowanych $wiadczen wyniosta 2 725 758,00 zt, a warto$¢ zrealizowanych
Swiadczen — 2751 263,98 zt (kwoty te nie uwzgledniajg refundacji wynagrodzen).
W 2018 r. byto to odpowiednio: 2834 944,00 zt i 3 115655,37 z, natomiast
w | kwartale 2019 r. — 723 856,00 zti 826 080,15 zt. Tym samym, Szpital zrealizowat

4 Wyjasnienia Dyrektora i Ordynatora Oddziatu dotyczace liczby tézek podano w punkcie 1 niniejszego
wystapienia.

5 Liczby te uwzgledniajg pacjentéw przebywajacych w Oddziale na przetomie ww. lat.

6 Liczby te nie obejmujg pacjentéw, ktorych hospitalizacja nie zostata zakoriczona do konca roku lub,
w przypadku 2019 r., do konca | kwartatu.
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takie Swiadczenia na poziomie wiekszym od zakontraktowanego odpowiednio
dla poszczegoinych lat 0: 0,9 %, 9,9 % i 14,1 %.
(akta kontroli str. 45-47, 322)

2.4. W badanym okresie Zespdt prowadzit rejestr oséb matoletnich oczekujacych
na planowg_ hospitalizacje psychiatryczng. Z dokumentacji tej wynikato, ze zaréwno
w przypadkach pilnych, jak i stabilnych osoby takie byty przyjmowane do Oddziatu
bez konieczno$ci oczekiwania na miejsce. Dane te byly zgodne z informacjami

przekazanymi przez Szpital wtasciwemu oddziatowi NFZ.
(akta kontroli str. 48-57)

2.5. Liczba pacjentéw Oddziatu ujetych w planie leczenia (znajdujacych sie w trakcie
leczenia) wynosita, wg stanu na koniec marca: w 2017 r. — 37 pacjentéw, w 2018 r.
— 40 oraz w 2019 r. — 34. Oznaczato to, ze w ww. okresie liczba takich 0séb zmalata
08,1 %.

Z dokumentacji Szpitala i danych przekazanych systemem elektronicznym do NFZ
wynikato, ze wg stanu na 31 sierpnia 2017 r. i1 2018 r. oraz 28 lutego 2019 r. nie byto

0s6b oczekujacych na hospitalizacje w Oddziale.
(akta kontroli str. 48-57)

2.6. W kontrolowanym okresie w Szpitalu i w Oddziale nie prowadzono rejestru
odmow przyjecia pacjentow.

Jak wyjasnit Dyrektor, przypadki takie byly odnotowywane w ksigzce przyje¢
chorych i odmoéw, prowadzonej w izbie przyje¢ Szpitala. Wedtug danych z te
ksigzki, w badanym okresie odmowiono przyjecia do Oddziatu tacznie 242 osobom,
z tego 40 ze skierowaniem do Szpitala i 202 bez takiego skierowania. Wszystkie
przypadki odmdwienia hospitalizacji zostaty zarejestrowane i uzasadnione.

Sposrod ww. 0s6b posiadajgcych skierowanie do Szpitala w 2017 r., po przebadaniu
przez lekarzy psychiatrow w izbie przyje¢ Szpitala, udzielono odmowy 12 osobom,
w2018 r.—20iw 2019 r. (do konca | kwartatu) — oSmiu. Najczestszymi przyczynami
odmowy w tej grupie osob byly: brak wskazan do hospitalizacji — 20 przypadkow
i brak zgody rodzica/opiekuna - dziewie¢ przypadkéw. Do szpitali o innej
specjalizacji skierowano pie¢ osob’.

Sposrod os6b nieposiadajacych skierowania w2017 r. udzielono odmowy
64 osobom, w 2018 r — 80 i w 2019 r. (do konca | kwartatu) — 58. Najczestszymi
przyczynami odmowy w tej grupie osob byly: brak wskazan do hospitalizacji
- 109 przypadkéw i brak zgody rodzica/opiekuna — 50 przypadkéw. Do szpitali
o innej specjalizacji skierowano 15 0s6be.

(akta kontroli str. 58-72, 390-397)
2.7. W 2017 r. 341 pacjentow Oddziatu (77,3 %) byto hospitalizowanych za ich
zgodag lub zgodq ich rodzica/opiekuna, w 2018 r. — 361 (77,6 %) i w 2019 r. (do
kofica | kwartatu) — 107 (70,4 %). Zgode na hospitalizacje dokumentowano poprzez
wpis w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.

Bez takiej zgody przyjeto natomiast do Oddziatu 69 oséb w 2017 r. (z tego osiem
w trybie nagtym® i 61 w trybie ,przymusowej obserwacji’'?), 71 w 2018 r. (sze$¢
w trybie nagtym, 64 w trybie ,przymusowej obserwacji” i jedng po przeprowadzonym
postepowaniu sgdowym) oraz 18 w | kwartale 2019 r. (17 w trybie ,przymusowe;
obserwacji” i jedng po przeprowadzonym postepowaniu sgdowym).

T Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie.

8Jw.

9 Art. 23 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2018 r. poz. 1878, ze zm.),
dalej : ,ustawa ozp”.

10 Art. 24 ustawy ozp.



Sad Rejonowy w Olsztynie 1 lutego 2019 r. dostarczyt do Szpitala postanowienie
o stwierdzeniu braku podstaw prawnych do przyjecia osoby matoletniej do szpitala
psychiatrycznego. Postanowienie to dotyczyto pacjentki dowiezionej przez Zespot
Ratownictwa Medycznego ,po deklaracjach, ze woli sig zabi¢, niz wraca¢ do domu”
i przyjetej do Oddziatu 29 pazdziernika 2018 r. Tymczasem, pacjentka ta zostata
wypisana ze Szpitala 8 listopada 2018 r., tj. prawie trzy miesigce przed otrzymaniem
ww. postanowienia.

W badanym okresie nie wystapity przypadki hospitalizacji w Oddziale osob
na podstawie art. 29 ustawy ozp. W tym czasie hospitalizowano fgcznie pig¢ 0séb
na podstawie art. 12 ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu
w sprawach nieletnich'! (po dwie w latach 2017-2018 i jedng w | kwartale 2019 r.)!2,

(akta kontroli str. 45-47, 73, 304-312 , 417)
3. Organizacja oddziatu.

3.1.Personel udzielajacy Swiadczen.

3.1.1. Stan zatrudnienia w Oddziale w poszczegolnych latach badanego okresu byt

zgodny z wymogami umowy zawartej przez Szpital z NFZ i wynosit:

- w 2017 r. (stan na 31 grudnia) — pie¢ etatow lekarzy (w tym czterech
specjalistdw w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy i specjalista w dziedzinie
psychiatrii), 16 etatow pielegniarek, 3,2 etatu psychologa, 0,54 etatu terapeutow
| sze$¢ etatow sanitariuszy,

— w2018 r. (stan na 31 grudnia) — cztery etaty lekarzy (w tym trzech specjalistow
w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy i specjalista w dziedzinie psychiatrii),
13 pielegniarek, 4,2 psychologa, 0,54 terapeuty i sze$¢ etatéw sanitariuszy,

— w 2019 r. (stan na 31 marca) — czterech lekarzy (w tym trzech specjalistow
w dziedzinie psychiatrii dzieci i mlodziezy i specjalista w dziedzinie psychiatrii),
14,5 pielegniarek, 4,2 psychologa, trzech terapeutéw i sze$C etatow
sanitariuszy.

Stan zatrudnienia w Oddziale, wynikajacy z rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien'® (dalej: ,rozporzadzenie w sprawie
$wiadczen”) wynosit: trzy etaty lekarzy (w tym dwoch specjalistdbw w dziedzinie
psychiatrii dzieci i mifodziezy i specjalista w dziedzinie psychiatrii), 11 etatow
pielegniarek, 3,2 psychologa oraz 0,54 terapeuty. Minimalny stan pozadany,
okreslony przez Dyrektora, wynosit natomiast: trzy etaty lekarzy (w tym dwa
specjalistow w dziedzinie psychiatrii dzieci i miodziezy), 12 etatow pielegniarek,
3,2 etatu psychologa, jeden terapeuty oraz szes¢ etatdéw sanitariuszy.

Wszyscy lekarze zatrudnieni w Oddziale i realizujgcy $wiadczenia NFZ spetniali
wymogi okre$lone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r.
w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw na poszczegdlnych rodzajach
stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przedsigbiorcami'4.

Analiza ewidencji czasu pracy 0séb udzielajgcych $wiadczen na podstawie umowy
zNFZ wykazata, ze ich czas pracy w kontrolowanym okresie byt zgodny
zwymogami art. 93 ust. 1 oraz art. 95 i 96 ustawy z 15 kwietnia 2011 .

"Dz. U.z2018 . poz. 969.

12 Nie byto natomiast przypadkdw hospitalizacji na podstawie innych przepiséw niz ww. ustawa i ustawa ozp.
3 Dz. U. poz. 1386, ze zm.

14 Dz. U. Nr 151, poz. 896.



0 dziatalno$ci leczniczej's, tj. poza dyzurami nocnymi nie przekraczat siedmiu godzin
i 35 minut na dobe.

Dyrektor wyjasnit, ze liczba personelu medycznego/pielegniarskiego niezbednego
do opieki nad matoletnimi pacjentami ustalana byta w oparciu o rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu ustalania
minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsiebiorcami'® oraz zostata wprowadzona zarzadzeniem
wewnetrznym Dyrektora nr 27/2014. Podat takze, ze personel ten musiat spetiaé
wymogi rozporzadzenia w sprawie Swiadczen.

(akta kontroli str. 74-119, 39-397)

3.1.2. W okresie objetym kontrolg w Oddziale nie zatrudniano rehabilitantéw, w tym
rehabilitantow psychiatrycznych.

Dyrektor wyjasnit, ze obowigzujace przepisy nie wskazywaty na koniecznosé
zatrudniania rehabilitantow w innych komorkach Szpitala niz te, ktdre udzielajg
$wiadczen zdrowotnych w rodzaju rehabilitacja lecznicza.

(akta kontroli str. 74-107, 390-397)

3.1.3. W latach 2017-2019 (do konca | kwartatu) Oddziat posiadat trzy etaty
terapeutéw (wymagany przepisami prawa stan zatrudnienia wynosit jeden etat na
60 t6zek'?) i zatrudniat w petnym wymiarze czasu pracy trzech pracownikow o takiej
specjalnosci.

(akta kontroli str. 74-107)
3.1.4. Z obowigzujacego w Oddziale harmonogramu zaje¢ terapeutycznych'®
wynikato, ze zajecia takie prowadzone byty przez wszystkie dni tygodnia, od godziny
7.00 do 19.30. W ich ramach organizowano m.in. zajecia: treningu higienicznego,
muzykoterapii i integrujgce oraz spacery, zebrania spoteczno$ci i rozmowy
indywidualne. Zajecia terapeutyczne powadzono w ramach sze$ciu tzw. blokow
zajeciowych (w tym dwoch organizowanych po godz. 16.00), w grupach liczacych
do 15 osdb.

Jak wyjasnita Pielegniarka Oddziatowa, doktadne ustalenie liczby uczestniczacych
wnich osob nie byto mozliwe, poniewaz nie prowadzono imiennego rejestru
pacjentéw biorgcych udziat w poszczegdinych zajeciach terapeutycznych. Podata
takze, ze w zajeciach takich uczestniczyto codziennie okoto 80 — 90 % pacjentow.

(akta kontroli str. 45-47, 120-132)

3.1.5. Zasady regulujgce stan obsady na dyzurach ujete zostaty w procedurze
zapewnienia bezpieczenstwa pacjentom i personelowi, wprowadzonej w czerwcu
2014 r. zarzadzeniem Dyrektora'®. Zgodnie z punktem 6.11.1 tej procedury, obsada
w oddziatach wymagata przybywania w cze$ci obserwacyjnej? zawsze nie mniej niz
dwoch osob, tj. opiekuna medycznego/sanitariusza i pielegniarki, a w czesci ogoinej
nie mniej niz dwoch pielegniarek na dyzurze dziennym i nie mniej niz jedne;
pielegniarki na dyzurze nocnym?!. Procedura regulowata takze sprawy zwigzane
z zapewnieniem bezpieczenstwa personelowi Oddziatu (m.in. okreSlata osoby
odpowiedzialne wraz z zakresem ich odpowiedzialno$ci i uprawnien, a takze zasady

5Dz. U.z2018 . poz. 2190, ze zm.

6 Dz. U. poz. 1545.

17 Zatgcznik nr 1, pkt 2 rozporzadzenia w sprawie $wiadczen.

18 Zatwierdzony w 2013 1.

19 Zarzadzenie wewnetrzne nr 30/14 z 26 czerwca 2014 r.

20 Oddziat dzielit sig na dwie czesci: obserwacyjno-diagnostyczng i ogoina.

2 W przypadkach uzasadniajacych zapewnienie dodatkowej opieki pacjentom pielegniarka oddziatowa (w dni
wolne od pacy i $wieta — pielegniarka petnigca funkcje starszej) winna byta zweryfikowa¢ stan obsady dyzuru.
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postepowania podczas wykonywania obowigzkdéw stuzbowych) oraz pacjentom
(m.in. ustalata sposob i czestotliwo$¢ nadzoru nad pomieszczeniami, z ktdrych
korzystali pacjenci, zasady postepowania z pacjentami zachowujgcymi sie
agresywnie, sposob kwalifikowania pacjentow do odcinka obserwacyjnego, zakaz
posiadania przedmiotéw, ktére mogly by¢ wykorzystane do zachowan
zagrazajacych zyciu i zdrowiu).

Jak wyjasnit Dyrektor, przy ustalaniu obsady dyzuréw uwzgledniano postanowienia
ww. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. oraz zarzadzenie
Dyrektora z czerwca 2014 r. (aktualizowane w marcu 2017 r.). Podat takze, ze dla
zapewnienia dodatkowej opieki po godzinie 15.00 w Oddziale zwiekszono stan
zatrudnienia terapeutow (z wymaganego przepisami prawa 0,54 etatu do trzech
etatéw) oraz pielegniarek (z wymaganych 11 etatow do 13 etatdw), podjeto takze
starania o0 wprowadzenie w Oddziale opiekunéw medycznych.

W latach 2017-2019 (do konca czerwca) opieke nocng w Oddziale sprawowaty
Srednio trzy osoby — dwie pielegniarki i sanitariusz. W dniach Swigtecznych
zapewnialo natomiast jg tacznie pie¢ oséb - trzy pielegniarki, sanitariusz
i terapeuta?2,

W tym czasie w Oddziale miaty miejsce dwa wypadki przy pracy, zwigzane
z agresywnym  zachowaniem  pacjentow  (pobicie  dwdch  sanitariuszy
wspomagajacych etatowych pracownikdw Oddziatu) oraz siedem zdarzen
niebedacych wypadkami przy pracy (uderzenia, ugryzienia, kopniecia itp.),
dotyczace szesciu zatrudnionych w nim pielegniarek?3.

(akta kontroli str. 45-47, 133-155, 390-400)
3.2. Warunki bytowe 0séb matoletnich.

W wyniku ogledzin Oddziatu, przeprowadzonych w trakcie kontroli NIK, stwierdzono

m.in., ze:

— znajdowato sie w nim osiem sal chorych z facznie 37 t6zkami, z tego cztery sale
z22 tdzkami w czesci ogolnej i kolejne cztery z 15 tdzkami w czesci
obserwacyjno-diagnostycznej (Srednio cztery — sze$¢ tozek w jednej sali),

— w pieciu salach (trzech z 18 tozkami w czesci ogoinej i dwdch z o$mioma
tozkami w czeSci obserwacyjno-diagnostycznej) ustawienie t6zek umozliwiato
swobodny dostep do nich od trzech stron (w tym jednej diuzszej i jedne;
krotszej), a szeroko$¢ tych sal umozliwiata wyprowadzenie kazdego tozka bez
koniecznos$ci przesuwania innych,

— w dwdch salach (jednej z czterema tozkami w czesci ogdinej i jednej z czterema
tozkami w cze$ci obserwacyjno-diagnostycznej) ustawienie tozek uniemozliwiato
swobodny dostep do nich z dwdch stron (w tym jednej diuzszej i jednej krotszej),
a szeroko$¢ tych sal uniemozliwiata wyprowadzenie kazdego tozka bez
konieczno$ci przesuwania innych,

— w Oddziale znajdowato si¢ sze$¢ pomieszczen sanitarnych przeznaczonych
dla pacjentow, w tym fazienka dostosowana do potrzeb o0sob
niepetnosprawnych,  zapewniajagce zachowanie prawa do intymnosci
| poszanowania godnosci,

— na terenie Oddziatu znajdowat sie powszechnie dostepny, bezptatny
dla wszystkich  pacjentéw, telefon komérkowy, obowigzywaty natomiast

22 Byty to osoby o kwalifikacjach wymaganych umowg z NFZ.
23 Zdarzenia dotyczace pacjentow opisano w punkcie 3.3. niniejszego wystapienia.
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ograniczenia dotyczace korzystania z innych telefonow komérkowych oraz
urzadzen posiadajacych funkcje zapisywania?-.
Ustalono takze, ze na tablicach informacyjnych, umieszczonych w korytarzu
Oddziatu oraz na drzwiach wewnetrznych, znajdowaty sie powszechnie dostepne
informacje o:

— prawach i obowigzkach pacjenta (Karta Praw i Obowigzkéw Pacjenta Zespotu),

— mozliwosci skorzystania z opieki duszpasterskiej (rzymskokatolickie]
i prawostawnej) wraz z terminami uroczystosci religijnych organizowanych
w Szpitalu i numerami telefonéw do parafii zapewniajgcych taka opieke,

— dziatajagcym w Zespole Rzeczniku Praw Pacjenta wraz z miejscem i czasem
przyjmowania skarg, adresem i telefonem, wskazaniem, ze o pomoc
w dochodzeniu praw pacjenta mogg zwroci¢ sie pacjent, jego przedstawiciel
ustawowy oraz opiekun prawny lub faktyczny, a takze zasadach przetwarzania
danych osobowych,

— wykazie osob i instytucji przyjmujacych wnioski i skargi, wraz z ich adresami
i telefonami.

Jak wyjasnita Ordynator Oddziatu, ,Mata liczba sal chorych, wieloosobowe sale,
bardzo zréznicowany profil pacjenta (przyjecia gtdwnie w trybie nagtym pacjentow
bezposrednio zagrazajacych zyciu lub zdrowiu, bez mozliwosci doboru profilu
pacjenta), przepetnienie oddziatu (iloS¢ pacjentdw hospitalizowanych przez
wiekszo$¢ dni w roku znacznie przekracza iloS¢ miejsc) uniemozliwia dowolne
rozmieszczenie dzieci na salach”. Jej zdaniem, powodowato to, ze zwykle w jedne;
sali przebywali pacjenci z réznymi rozpoznaniami.

(akta kontroli str. 156-170, 406-409)
3.3. Respektowanie praw osob matoletnich.

3.3.1. W latach 2017-2019 (do konca maja) w Oddziale miato miejsce tacznie
28 przypadkéw tzw. zdarzen negatywnych (szes¢ w 2017 r., 14 w 2018 r. i osiem
w 2019 r.), z tego: trzy proby samobojcze (po jednej w kazdym roku), po siedem
urazéw powstatych w wyniku autoagresji i agresji (odpowiednio: jeden, pie¢ i jeden
oraz jeden, cztery i dwa), dwa samowolne oddalenia (po jednym w 2018 r.i2019r.)
| jeden uraz podczas zabezpieczania pacjenta (w 2017 r.). Pozostate zdarzenia
dotyczyty m.in. odurzenia dezodorantem oraz przypadkowych urazéw.
W przypadkach wystapienia tzw. zdarzen niepozadanych postepowano zgodnie
z wymogami procedury postepowania w przypadkach zdarzer niepozadanych
z czerwca 2014 r.25

W ww. okresie zgode na okresowe przebywanie poza Szpitalem uzyskato tacznie
470 pacjentow (206 w 2017 r., 185 w 2018 r. i 79 w 2019 r.%). Z tego,
239 pacjentow korzystato w tym czasie z jednej przepustki, 151 - z dwdch
przepustek, 51 pacjentow — z trzech, 16 pacjentow — z czterech, pieciu pacjentow
— Z pieciu, szesciu pacjentébw — z szesciu i dwoch — z o$miu?’. Nie stwierdzono
przypadkéw odmowienia pacjentowi Oddziatu zgody na okresowe przebywanie poza

Szpitalem.
(akta kontroli str. 171-173)

24 Procedura zapewniania bezpieczenstwa pacjentom i personelowi zabraniata m.in. posiadania telefonow
komérkowych w czesci obserwacyjnej Oddziatu.

25 \Wprowadzona przez Dyrektora zarzadzeniem wewnetrznym nr 29/14.

% | iczba wydanych przepustek wyniosta w tym czasie odpowiednio: 376, 317 i 142.

27\ poszczegdlnych latach: jednokrotnie — 100, 104 i 35 osob, dwukrotne — 66, 54 i 31, trzykrotnie — 27, 15 9,
czterokrotnie — 7, 6 i 3, pieciokrotnie — 3, 21i 0, szeSciokrotnie — 2, 3 i 1 oraz o$miokrotnie — 1, 1i 0.
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3.3.2. W badanym okresie w Oddziale dokonywano kontroli rzeczy osobistych
niektorych pacjentdw, stosujac wprowadzong przez Dyrektora w 2014 r. instrukcje
postepowania w sytuacji posiadania przez pacjentow przedmiotéw, ktére mogag by¢
wykorzystane do zachowan zagrazajacych zyciu i/lub zdrowiu. Potwierdzenie
zapoznania sie z tg instrukcjq ztozyto 16 pracownikéw Oddziatu28. Nie prowadzono
natomiast rejestru liczby i czestotliwo$ci przeszukania i kontroli rzeczy pacjentow
oraz rejestru wnoszenia przez nich przedmiotow i substancji niebezpiecznych.
Przypadki wnoszenia przez pacjentdw rzeczy zabronionych odnotowywano
w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.

Dyrektor wyjasnit, ze dla ochrony pacjentéw dokonano zwigkszenia liczby personelu
sprawujacego nad nimi bezposrednig opieke (terapeuci, pielegniarki i pedagog).
Podat takze, ze Szpital otrzymat z Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego zapewnienie 0 zabezpieczeniu na jego rzecz Srodkéw
finansowych w wysokos$ci 500 tys. zt, ktére majg umozliwi¢ wydzielenie w Oddziale
odrebnej czesci przeznaczonej dla dzieci i odrebnej dla przebywajacej w nim
miodziezy?®. Wyjas$nit takze, ze z jego zarzadzeniami zapoznajg sie osoby, ktérych
te zarzadzenia dotycza.

Ordynator Oddziatu wyjasnita, Zze kontrola rzeczy osobistych pacjentéw nie zawsze
byla skuteczna. Podata, Zze nie mozna przeszukiwaé wszystkich oséb
przyjmowanych do Oddziatu i powracajacych z przepustek, poniewaz jest to
niezgodne z prawami pacjenta (dziatania takie podejmowano wobec pacjentow
podejrzanych o posiadanie niedozwolonych przedmiotéw i substancji), a pacjenci
wnoszg niebezpieczne przedmioty ukrywajac je np. w bieliznie lub przekazujg je
sobie, unikajac w ten sposéb kontroli. Skutecznos¢ takich kontroli ocenita jako
$rednig. Podata, ze pacjenci lub ich rodzice zazwyczaj okazujgq wniesione rzeczy
| zdarza sie, ze proszg personel Oddziatu aby wskazat, jakie rzeczy moga wnie$¢ na
jego teren. Z niepozadanych przedmiotéw najcze$ciej wnoszone byly papierosy,
ostre przedmioty, zapalniczki i dezodoranty w aerozolu. Wyjasnita takze, ze w celu
wyeliminowania takich zjawisk stosowano psychoedukacje, zebrania spotecznosci
pacjentéw Oddziatu, omawianie regulaminéw oraz informowanie rodzicow/opiekundw.

(akta kontroli str. 174- 190, 390-397, 406-414, 416)

3.3.3. W latach 2017-2019 (do korica maja) w Oddziale miato miejsce tacznie 613
przypadkéw uzycia przymusu bezposredniego wobec przebywajacych w nim
miodocianych pacjentéw (z tego 316 wobec dziewczat i 297 wobec chtopcow)30.
W 2017 r. byto to 301 przypadkdw (odpowiednio: 199 i 102)31, w 2018 r. — 237 (104
i 133)%2 oraz w 2019 r. do kwietnia — 75 (13 i 62)33. We wszystkich ww. przypadkach
zastosowano forme przymusu polegajaca na unieruchomieniu pacjenta,
a najczestszg przyczyng jej zastosowania byty autoagresja i agresja czynna wobec
pacjentow lub personelu.

28 \W latach 2017-2019 (do konca | kwartatu) w Oddziale byto zatrudnionych od 32 do 35 osdb.

29 Zapewnienia tego udzielono w styczniu 2019 r., podczas spotkania z Wicemarszatkiem Wojewodztwa
Warminisko-Mazurskiego, a 26 czerwca 2019 r. Dyrektor otrzymat pismo informujace o przyznaniu dotacji
w kwocie 500 000 zt na zadanie inwestycyjne ,Rozbudowa Oddziatu Dziecieco — Miodziezowego o czes$é
dedykowang wylacznie dzieciom” (uchwata nr VII/155/19 Sejmiku Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego).
Zakonczenie inwestycji jest planowane na koniec 2019 .

30 W dwoch przypadkach byly to osoby w wieku 6 lat, 3-7 lat, 4-8 lat, 13-9 lat, 4-10 lat, 10-11 lat,
11-12 lat, 18-13 lat, 138-14 lat, 99-15 lat, 18616 lat, 86-17 lat i 39-18 Iat.

3 Trzy osoby w wieku 7 lat, 10-9 lat, 2-10 lat, 6-11 lat, 7-12 lat, 4-13 lat, 102-14 lat, 27-15 lat,
117-15 lat, 12-16 lati 11-18 lat.

32 Dwie osoby w wieku 6 lat, 4-8 lat, 3-9 lat, 2-10 lat, 5-13 lat, 35-14 lat, 62-15 lat, 31-16 lat,
65-17 lat i 28-18 lat.

33 Cztery osoby w wieku 11 lat, 4-12 lat, 9-13 lat, 1-14 lat, 10-15 lat, 38-16 lat i 9-17 lat.
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W Oddziale nie prowadzono odrebnego rejestru przypadkéw zastosowania
przymusu bezposredniego, a przypadki takie odnotowywano w indywidualne;
dokumentacji medycznej pacjentow.

(akta kontroli str. 45-47, 191-225, 304-312)
3.3.4. W latach 2017-2019 (do konica czerwca) w Szpitalu obowigzywata procedura
postepowania w razie zastosowania przymusu bezpo$redniego wprowadzona
zarzadzeniami Dyrektora z 18 lipca 2012 r. i zmodyfikowana w lutym 2019 r. Byta
ona zgodna z wymogami art. 18c ustawy ozp i rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z 21 grudnia 2018 r. w sprawie stosowania przymusu bezposredniego wobec osoby
z zaburzeniami psychicznymi34. OkreSlata m.in. zasady stosowania przymusu
bezposredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi, dokumentowania
w indywidualnej dokumentacji medycznej zastosowania przymusu bezposredniego,
dokonywania oceny zasadnos$ci jego zastosowania i oceny stanu fizycznego osoby
unieruchomionej. Zapoznanie sie z tq procedurg potwierdzito 24 pracownikéw
Oddziatuss. W 2018 r. szkolenia z zakresu procedury stosowania przymusu
bezposredniego odbyty wszystkie zatrudnione w Oddziale pielegniarki i pielegniarze
oraz pieciu sanitariuszy.

Dyrektor wyjasnit, ze w Szpitalu zasada jest zapoznawanie z obowigzujgcymi
procedurami tylko tych osob, ktérych one dotycza.

(akta kontroli str. 226-290, 390-397)
3.3.5. Z ogledzin strony internetowej Szpitala wynikato, ze znajdowat sie na niej
odsytacz (link) ,Rzecznik praw pacjenta” przekierowujacy uzytkownika do zaktadki
dotyczacej dziatalnoci Rzecznika Praw Pacjenta dziatajgcego na terenie Szpitala.
Znajdowaly sie tam m.in. informacje o mozliwosci korzystania z pomocy rzecznika
przez pacjentdw, ich rodziny, przedstawicieli ustawowych i opiekundw, miejscu
i godzinach pracy rzecznika, danych adresowych (w tym numer telefonu, adres
e-mail i adres do korespondencji pocztowej), zakresie dziatan rzecznika oraz
ochronie danych osobowych w Biurze Rzecznika Praw Pacjenta.

Jak poinformowat Rzecznik Praw Pacjenta:

— dziatat on w Szpitalu od 2013 r. i zapewniono mu wiasciwe warunki
do wykonywania zadan (w tym: wyposazone pomieszczenie biurowe
umozliwiajgce swobodne rozmowy =z petentami, dostepne dla o0sob
Z niepetnosprawnoscig ruchowa),

— w latach 2017-2019 (do konca | kwartatu) otrzymat cztery skargi dotyczace
funkcjonowania Oddziatu — trzy z nich uznat za bezzasadne3$, a w przypadku
czwartej3’, wobec niemozno$ci ustalenia stanu faktycznego, podjat dziatania
prewencyjne iuzyskat potwierdzenie pacjenta, ze sytuacja zmienita sie na
lepsze,

— z wlasnej inicjatywy rozpoznawat m.in. sposoéb i przebieg stosowania przymusu
bezposredniego poprzez unieruchomienie pacjenta w t6zku, tryb przyjecia
nieletniego pacjenta bez zgody i sytuacie w Oddziale w warunkach
przepetnienia i nie stwierdzit naruszania praw pacjenta,

— prowadzit dziatania informacyjno-edukacyjne na temat praw pacjenta
(14 spotkan grupowych),

— wspodtpracowat z rodzinami, opiekunami prawnymi i osobami bliskimi pacjentow,
m.in. odpowiadajac na udzielane zapytania, pomagajac w przygotowaniu pism

3 Dz. U. poz. 2459.

35 Szpital nie przechowywat potwierdzen zapoznania sie pracownikow z wczesniejszymi wersjami tej procedury.
3 Skarga matki pacjentki na ograniczenie, a potem zakaz jej kontaktow z corka, skarga pacjentki na niezasadne
zastosowanie przymusu bezposredniego i skarga matki pacjentki na brak informacji i wymuszenie zgody
na przyjecie corki do Szpitala.

37 Dotyczyta niewtasciwego zachowania sanitariuszy.



do dyrekcji Szpitala oraz udzielajgc porad prawnych (w kontrolowanym okresie
otrzymat 15 zgtoszen od oséb bliskich pacjentow),

— wspdtpracowat z dyrekcjg Szpitala oraz jego personelem.
(akta kontroli str. 291-299)
3.4. Sprawowanie opieki medycznej w Oddziale.

34.1. W kontrolowanym okresie do najczeSciej diagnozowanych schorzen
matoletnich pacjentow Oddziatu nalezaty m.in.3%: inne mieszane zaburzenia
zachowania i emocji (kod ICD10: F92.8 — 147 przypadkdw), zaburzenia adaptacyjne
(kod: F43.2 — 138), depresyjne zaburzenia zachowania (F92.0 — 87), upo$ledzenie
umystowe lekkie, znaczne zmiany zachowania powodujace konieczno$¢ opieki lub
leczenia (F.70.1 — 62), obserwacja medyczna i ocena przypadkéw podejrzanych
0 chorobe lub stany podobne (Z03 — 61), hiperkinetyczne zaburzenia zachowania
(F90.1 - 54), zespdt Aspergera (F84.5 — 50) oraz zaburzenia depresyjne i lekowe
mieszane (F41.2 — 39). W poszczegdlnych latach najcze$ciej diagnozowano:

— w 2017 r.: inne mieszane zaburzenia zachowania i emocji (75 przypadkow),
zaburzenia adaptacyjne (60), depresyjne zaburzenia zachowania (38),
uposledzenie umystowe lekkie, znaczne zmiany zachowania powodujace
konieczno$¢ opieki lub leczenia (33), obserwacja medyczna i ocena przypadkéw
podejrzanych o chorobe lub stany podobne (26), hiperkinetyczne zaburzenia
zachowania (23), zespot Aspergera (20), epizod depresji umiarkowany (16),
upoSledzenie umystowe umiarkowane, znaczne zmiany zachowania
powodujace konieczno$¢ opieki lub leczenia (15), zaburzenia depresyjne
i lekowe mieszane (11);

— w2018 r.: zaburzenia adaptacyjne (59), inne mieszane zaburzenia zachowania
i emocji (55), depresyjne zaburzenie zachowania (43), obserwacja medyczna
iocena przypadkdéw podejrzanych o chorobe lub stany podobne (28),
hiperkinetyczne zaburzenie zachowania (27), uposledzenie umystowe lekkie,
znaczne zmiany powodujgce koniecznoS¢ opieki lub leczenia (27), zespdt
Aspergera (25), zaburzenie depresyjne i lekowe mieszane (23), upo$ledzenie
umystowe umiarkowane, znaczne zmiany zachowania powodujace konieczno$¢
opieki lub leczenia (19), epizod depresyjny umiarkowany (18);

— w2019 r.: zaburzenia adaptacyjne (19), inne mieszane zaburzenia zachowania
iemocji (17), obserwacja medyczna i ocena przypadkdw podejrzanych
o chorobe (7), depresyjne zaburzenie zachowania (6), zespdt Aspergera (5)

i zaburzenia depresyjne i lekowe mieszane (5).
(akta kontroli str. 300-302)

3.4.2. Jak wyjasnita Ordynator Oddziatu, proces kwalifikacji i diagnozowania
pacjentow obejmowat m.in.: badanie wstepne w izbie przyje¢ Szpitala, badanie
psychiatryczne w Oddziale, umieszczenie pacjenta w cze$ci obserwacyjnej lub
ogélnej Oddziatu (zaleznie od jego stanu psychicznego i funkcjonowania),
diagnostyke psychologiczng w Oddziale i zastosowanie wiasciwej terapii. Podata
takze, ze metody leczenia farmakologicznego oraz propozycje ich zmiany omawiane
byly z rodzicem/opiekunem prawnym pacjenta, a zmiana nastepowata po uprzednim
podpisaniu przez rodzica/opiekuna zgody na formularzu ,Swiadomej zgody
na zastosowanie terapii lekiem poza wskazaniami rejestracyjnymi”,

(akta kontroli str. 410-414, 417)

38 Wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemdw Zdrowotnych (ICD10).

39 Formularz ten zawierat m.in. o$wiadczenie lekarza odpowiedzialnego za zastosowanie leku poza wskazaniami
rejestracyjnymi o omowieniu przedstawionych badan z pacjentem/opiekunem prawnym, z uzyciem zrozumiatych,
mozliwie prostych sformutowan oraz udzieleniu informacji dotyczacych natury i znaczenia terapii oraz mozliwych
dziatan niepozadanych.
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3.4.3. W latach 2017-2019 (do konca czerwca 2019 r.) w Oddziale nie zatrudniano
rehabilitantow psychiatrycznych i fizjoterapeutow. Organizowano natomiast zajecia
terapii zajeciowej prowadzone przez wykwalifikowang kadre (terapeutdéw), wykazang
w umowie z NFZ. Z analizy dokumentacji medycznej 25 pacjentow Oddziatu,
hospitalizowanych w latach 2017-2019 (do korica maja), wynikato, ze dla 24 z nich
terapeuci opracowali indywidualne plany zaje¢ terapeutycznych, nie okreslajac ich
wymiaru czasowego. Zajecia te byty realizowane zgodnie z planem.

Pacjenci Oddziatu uczestniczacy w zajeciach terapeutycznych w latach 2017-2019
(do konca maja) nie otrzymywali nagrod rzeczowych.

Ordynator Oddziatu wyjasnita, ze konsultacje rodzinne prowadzone bylty zawsze,
gdy w ocenie psychologa i lekarza prowadzacego, byto to potrzebne i mozliwe
do wykonania. Podata takze, ze nie zawsze rodzice byli w stanie dojecha¢ razem
na takie spotkania (obowigzki zawodowe, trudno$ci z dojazdem, duze odlegtosSci
do Szpitala). Wyjasnita réwniez, ze spotkania edukacyjne z rodzicami prowadzili
lekarze i psycholog oraz, ze w Oddziale nie prowadzono terapii rodzinnej z powodu
braku psychologa z odpowiednimi kwalifikacjami.

(akta kontroli str. 74-77, 79-107, 303-312, 406-409)

344. W wyniku badania dokumentacji medycznej 25 pacjentow Oddziatu
hospitalizowanych w latach 2017-2019 (po 10 z lat 2017 i 2018 oraz pieciu
w 2019 r.) stwierdzono m.in., Ze:

— 17 pacjentow przyjeto w trybie planowym, a o$miu w trybie nagtym,

— 24 pacjentdw zostato przyjetych do Szpitala po uprzednim wyrazeniu przez nich
lub ich rodzicéw/opiekundw zgody na hospitalizacie — wszystkie przyjecia
zostaty poprzedzone badaniem lekarskim i wywiadem,

— w 24 przypadkach pisemng zgode na pobyt pacjenta w Oddziale wyrazony
zostat poprzez dokonanie przez jego rodzica/opiekuna wpisu w dokumentacii
medycznej (w jednym przypadku zgoda taka nie byta wymagana),

— 23 pacjentow uzyskato zgody na czasowe pobyty poza Szpitalem, wydane
przez lekarza prowadzacego (tacznie wydano pozwolenia na 67 takich pobytow,
zgodnie z obowigzujaca w Szpitalu procedurg udzielania przepustek49),

— 18 pacientow brato udziat w zajeciach terapeutycznych planowanych
i realizowanych przez  wykwalifikowang kadre (terapeutéw), a 24
W zorganizowanym spedzaniu wolnego czasu w $wietlicy znajdujacej sie
w Oddziale,

— w zadnym przypadku nie dokonywano przeszukania rzeczy osobistych
pacjentow, a wobec szesciu z nich (w wieku od 14 do 18 lat) zastosowano
przymus bezposredni polegajacy na unieruchomieniu pasami (tgcznie
126 przypadkow, dla ktorych sporzadzono w dniu zastosowania przymusu karty
zastosowania przymusu bezposredniego), a przyczynami jego zastosowania
byly agresja i autoagresja,

— w przypadku 16 pacjentdw odnotowano prowadzenie zaje¢ edukacyjnych z ich
rodzicami/opiekunami.

Ponadto, z analizy ww. dokumentacji wynikato, ze prowadzona byta ona zgodnie
z wymogami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzaju, zakresu i wzorébw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania®!. Zawierata m.in. kody rozpoznania gtownego, prawidiowe daty
przyjecia i wypisania ze Szpitala, opis rozpoznania klinicznego, zastosowanego

40 Wprowadzona przez Dyrektora 28 czerwca 2016 r. zarzadzeniem wewnetrznym nr 31/16.
41 Dz. U. poz. 2069.
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leczenia, zleconych i przeprowadzonych badan i konsultacii, kart zlecen lekarskich
oraz karty obserwacji, karty indywidualnej opieki pielegniarskiej i przyczyny
wypisania ze szpitala. Dotgczono do niej karty informacyjne, a jej strony byly
ponumerowane. Wszystkie wpisy w dokumentacji byty autoryzowane przez lekarzy,
byly czytelne i sporzadzane w porzadku chronologicznym. We wszystkich
przypadkach pierwszego wpisu dokonano pierwszego dnia hospitalizacji pacjenta.
Najdtuzsza przerwa miedzy wpisami wynosita w jednym przypadku — jeden dzien,
w sze$ciu — od dwoch do trzech dni, w 17 od czterech do siedmiu dni i w jednym
— powyzej siedmiu dni).

(akta kontroli str. 304-321, 406-409)
4. Finansowanie swiadczen psychiatrycznej opieki zdrowotne;.

4.1. W kontrolowanym okresie kwoty na finansowanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie opieki psychiatrycznej dzieci i mtodziezy, przekazywane na podstawie
umow z NFZ nie w petni pokrywaty koszty ich udzielenia, co skutkowato
konieczno$cig zawierania przez Szpital ugdd z NFZ. W 2017 r. warto$¢ osobodnia
wynikajaca z umowy z NFZ wynosita 243,00 zt w | potroczu i 247,86 zt w Il pétroczu,
a rzeczywista wartos¢ za ten rok wyniosta 268,32 zt. W 2018 r. byto to odpowiednio:
262,08 zti277,80 zt oraz 288,55 zt, a w | kwartale 2019 r. — 277,80 zt i 297,37 zt.

Jak wyjasnit Dyrektor, Swiadczenia zdrowotne w zakresie psychiatrycznej opieki
zdrowotnej dzieci i mtodziezy rozliczane byly w oparciu 0 wycene jednego t6zka
w Oddziale i dnia pobytu pacjenta, z uwzglednieniem Srodkéw zywno$ciowych
i lekow. Podat takze, ze w zwigzku z tym Szpital nie prowadzit wyceny
poszczegolnych jednostek chorobowych.

(akta kontroli str. 322-353, 401-405)

4.2. W latach 2017-2019 (do konca maja) w Szpitalu nie hospitalizowano osob

matoletnich w oddziatach przeznaczonych dla dorostych.
(akta kontroli str. 354)

4.3. W latach 2017-2019 (do korca maja) na Szpital nie natozono kar umownych
zwigzanych z realizacjg umowy o udzielenie $wiadczehn zdrowotnych w zakresie

psychiatrycznej opieki zdrowotnej udzielanej osobom matoletnim.
(akta kontroli str. 355)

5. Nadzér i kontrola.

W badanym okresie Oddziat byt kontrolowany przez:

— Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Olsztynie (dalej ,PPIS”)
- w listopadzie 2017 r. (nadzér przeciwepidemiczny) i w styczniu 2018 r.
(zgodnos¢ wykonywanej dziatalnoSci z przepisami okreslajgcymi  warunki
wykonywania dziatalno$ci lecznicze)),

—  Wydziat Zdrowia Warminsko-Mazurskiego Urzedu Wojewodzkiego w Olsztynie
(dalej: ,\W-MUW”) — w listopadzie 2017 r. i w styczniu 2018 r. (zgodnosc¢
wykonywanej dziatalno$ci z przepisami okre$lajacymi warunki wykonywania
dziatalno$ci leczniczej w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy).

W wyniku kontroli przeprowadzonej w 2017 r. PPIS nie stwierdzit nieprawidtowosci,

a po kontroli w 2018 r. wydat postanowienie*2, w ktérym zaopiniowat wptyw

niespetniania przez Szpital wymagan w zakresie braku dostepu do tozek z trzech

stron, w tym dwéch diuzszych we wszystkich pokojach w oddziatach t6zkowych*3.

Stwierdzit w nim m.in., Zze zbytnie zageszczenie t6zek wystepuje okresowo i jest

42 Postanowienie nr 10 z 31 stycznia 2018 .
43 W postanowieniu tym podano, ze wykazana niezgodno$¢ z wymogami prawa nie powinna mie¢ wptywu
na bezpieczenstwo pacjentéw.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

spowodowane zwiekszonymi potrzebami w zakresie pomocy psychiatrycznej
w formie hospitalizacji.

Kontrola W-MUW z listopada 2017 r. nie wykazata nieprawidtowosci, natomiast
w wyniku kontroli ze stycznia 2018 r. stwierdzono m.in., ze nie kazdy wpis
w dokumentacji medycznej zawierat oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen
zdrowotnych (imie i nazwisko, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje i numer
prawa wykonywania zawodu), a obsada pielegniarska byta ,nieadekwatna
do potrzeb pacjentow oraz realizowanych zadan” (nie podano jednak wyznacznika
prawnego tego ustalenia). W-MUW zalecit niezwtoczne podjecie dziatann w celu
usuniecia stwierdzonych uchybien. Dnia 28 lutego 2019 r. Dyrektor poinformowat
W-MUW o tym, Ze norma zatrudnienia pielegniarek zostata ustalona zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu
ustalania minimalnych norm zatrudniania pielegniarek i potozonych w podmiotach
leczniczych niebedacych przedsigbiorcami, a 11 marca 2019 r., o tym, Ze personel
Oddziatu zostat bezzwiocznie zapoznany z regulacjami prawnymi dotyczacymi
prowadzenia dokumentacji medycznej i podejmowane sg dziatania zmierzajace

do zwigkszenia liczby personelu pielegniarskiego.
(akta kontroli str. 356-388)

6. Skargi na udzielanie $wiadczer osobom matoletnim w zakresie psychiatryczne;
opieki zdrowotnej.

Z prowadzonego w Szpitalu rejestru skarg wynikato, ze w latach 2017-2019
(do konfica czerwca) wptynety trzy skargi dotyczace udzielania matoletnim $wiadczen
w zakresie psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Przedmiotem pierwszej z nich
(z 19 czerwca 2018 r., rozpatrzonej przez zastepce Dyrektora do spraw lecznictwa)
byto aroganckie zachowania ordynatora Oddziatu i uniemozliwienie kontaktu
z pacjentem. Druga (z 2 stycznia 2019 r., rozpatrzona przez Dyrektora), dotyczyta
sprostowania karty informacyjnej pacjenta. Trzecia, natomiast (z 15 marca 2019 r.,
rozpatrzona przez Dyrektora), odnosita sie do braku informacji o stanie zdrowia
dziecka i dalszym planie leczenia oraz zgdania wydania historii choroby#4.

Wszystkie ww. skargi, po uprzednim wyjasnieniu ich przedmiotu, zostaty uznane
za bezzasadne. Odpowiedzi skarzacym udzielono niezwtocznie, tj. odpowiednio

— 26 czerwca 2018 r., 10 stycznia 2019 r. i 20 marca 2019 r.
(akta kontroli str. 389)

W dziatalnosci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidtowosci:

W dwoch salach Oddziatu (jednej w cze$ci ogdlnej z czterema tdzkami i jednej
w czesci  obserwacyjno-diagnostycznej z czterema tézkami) nie zapewniono
mozliwosci swobodnego dostepu do t6zek z dwdch stron, w tym jednej dtuzsze;
i jednej krétszej. Byto to niezgodne z § 18 pkt 2 i § 19 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 29 marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ lecznicza?.

Dyrektor wyjasnit, ze sytuacja taka miata charakter przejSciowy. Jego zdaniem,
lepszym rozwigzaniem byto wstawianie dodatkowych tézek do sal chorych niz
stawianie ich na korytarzach, co wptywatoby ujemnie na zapewnienie intymno$ci
| spauperyzowatoby poziom hospitalizacji. Zwrdcit réwniez uwage na fakt,
ze sytuacja taka nie naruszata w istotny sposdb zakresu zaspokajania potrzeb

44 Skarge te rozpatrywat takze Rzecznik Praw Pacjenta i uznat jq za bezzasadna,
45 Dz. U. poz. 595.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

biopsychospotecznych pacjentdw (wszyscy pacjenci byli osobami sprawnymi
fizycznie i samodzielnie zaspokajajacymi potrzeby fizjologiczne).

W trakcie kontroli Dyrektor o$wiadczyt, ze ,ze wzgledu na spadek liczby pacjentéow
(okres wakacyjny zwykle powoduje spadek liczby hospitalizacji) zlikwidowano
dostawki powodujac tym samym, ze w sali nr 4 w czesci ogbinej oraz sali nr 1
w cze$ci obserwacyjnej t6zka ustawione sg w sposob zapewniajacy swobodny
dostep do pacjenta z co najmniej dwdch stron (jednej dtuzszej i jednej krotszej)”.

(akta kontroli str. 156-170, 398-400, 416)

IV. Uwagi i wnioski

Uwzgledniajac podjete w trakcie kontroli dziatania, Najwyzsza Izba Kontroli
nie formutuje uwag ani wnioskow.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwoch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Olsztynie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Olsztyn, 19 lipca 2019 .

Dyrektor Delegatury
Kontrolerzy Najwyzszej Izba Kontroli w Olsztynie
Andrzej Sibierski z up. Piotr Wanic
specjalista kontroli panstwowe;j wicedyrektor
....................... e
....................... e



