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|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centrum Leczenia Dzieci i
Mtodziezy w Zaborze Szpital Psychiatryczny (dalej: SPZOZ lub Szpital)
ul. Zamkowa 1, 66-003 Zabor

Andrzej Zywien, dyrektor, od 6 grudnia 2018 .
W okresie objetym kontrolg funkcije kierownika jednostki poprzednio petnili:
Krzysztof Krzyzanowski, dyrektor, od 15 maja 1990 r. do 23 lipca 2018 r.

Matgorzata Ciesielska, petnigca obowigzki dyrektora, od 20 czerwca 2018 r. do
5 grudnia 2018 r.

Organizacja systemu diagnozowania i leczenia zaburzehn psychicznych dzieci
i mtodziezy

2017-2019 (I pétrocze) z uwzglednieniem okresow wczesniejszych, jesli zdarzenia
majace wowczas miejsce miaty wptyw na kontrolowany okres.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli2.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Zielonej Gorze

1. Anna Huziej, gtowny specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli
numer LZG/64/2019 z 14 maja 2019 .

2. Dorota Rudnicka-Kawa, starszy inspektor kontroli panstwowej upowaznienie do
kontroli numer LZG/73/2019 z 27 maja 2019 .

(akta kontroli str. 1-2)

"W okresie od 06.12.2018 r. do 28.02.2019 r. petnit obowigzki dyrektora.
2Dz. U.z2019r. poz. 489, dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna3 kontrolowanej dziatalnosci

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu udzielano $wiadczeh w zakresie zdrowia
psychicznego matoletnim (do 18 roku 2zycia), zgodnie z dokumentami
organizacyjnymi jednostki.

Wykorzystanie bazy tézkowej w Szpitalu wynosito niemal 100%, a mimo tego
przyjecia do Szpitala nie odbywaly sie na biezaco. W Szpitalu prowadzono liste
oczekujacych. Nie stwierdzono tendencji wzrostowej ani spadkowej liczby
oczekujgcych na przyjecie w badanym okresie, liczba oczekujacych na przyjecie do
Szpitala w poszczegdlnych latach miata charakter sezonowy.

Pracownicy udzielajacy $wiadczen na oddziale psychiatrycznym  spetniali
wymagania okreslone w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w
sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw na poszczegoinych rodzajach
stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przedsigbiorcami#. Szpital
zapewnit obsade lekarzy i osob prowadzacych terapie zajeciowg w Oddziale na
poziomie wynikajacym z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 .
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzalezniens. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na fakt, ze liczba lekarzy w 2018 r.
zmalata w stosunku do 2017 r. (z 11,56 do 7,536 w przeliczeniu na etat), czego
konsekwencjg byto zmniejszenie kontraktu zawartego z NFZ). Obsada psychologow
2017 r. odpowiadata wymaganiom okre$lonym w ww. rozporzadzeniu, natomiast w
roku 2018 i w | kwartale 2019 r. byta nizsza od wymagane;.

Matoletnim zapewniono odpowiednie warunki bytowe, udziat w réznych formach
terapii, mozliwo$¢ pobierania nauki oraz korzystania z fizjoterapii w Zaktadzie
Fizjoterapii znajdujacym sie w Szpitalu. Nalezy jednak zwréci¢ uwage na fakt, ze dla
zadnego z pacjentéw nie opracowano planu zaje¢ rehabilitacyjnych, o ktorym mowa
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie zaje¢
rehabilitacyjnych organizowanych w szpitalach psychiatrycznych?. Kontrolowana
jednostka respektowata prawa matoletnich pacjentéw poprzez m.in. zapewnienie
prawa do kontaktu z najblizszymi, mozliwos¢ korzystania z tzw. przepustek, czy
dostep do Rzecznika Praw Pacjenta funkcjonujgcego na terenie Szpitala.

Zalecenia wydane w wyniku kontroli sanitarno-epidemiologicznych oraz
bezpieczenstwa pozarowego zostaty zrealizowane.

Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyly: prowadzenia dokumentacji medycznej?
Z naruszeniem przepisow rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada
2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania® (dalej: rozporzadzenie w sprawie DM) i niezgodno$ci
kodu rozpoznania gtéwnego przekazanego do NFZ z wynikajacym z dokumentacii
medycznej, a w efekcie uzyskanie z NFZ kwoty wyzszej od naleznej z tytutu
udzielonych $wiadczen o blisko 8 tys. zt. Ponadto stwierdzono, ze w stosowaniu
przymusu bezposredniego braty udziat osoby, ktdre nie zostaty poinformowane

3 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0gding jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowe;.

4Dz. U. Nr 151, poz. 896.

5Dz. U. poz. 1386, ze zm.

6 W liczbie tej uwzgledniono lekarzy, z ktérym zawarto umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
dyzuréw lekarskich.

7Dz. U. poz. 522.
8 Ustalono na probie 25 spraw objetych szczegétowym badaniem.
9Dz. U. poz. 2069.
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Opis stanu
faktycznego

0 okoliczno$ciach, zasadach i sposobie zastosowania przymusu bezposredniego
wobec 0sdb z zaburzeniami psychicznymi, co stanowito naruszenie art. 18 ¢ ust. 3
ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego'® oraz § 6 ust. 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 czerwca 2012 r. w sprawie sposobu
stosowania i dokumentowania zastosowania przymusu bezposredniego oraz
dokonywania oceny zasadno$ci jego zastosowania''. W przypadku dwoch skarg z
trzech skarg, ktore wptynety do Szpitala stwierdzono naruszenie przepisoéw ustawy z
dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego'? w zakresie
zafatwiania skarg's.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

Organizacja systemu diagnozowania i leczenia zaburzen
psychicznych u dzieci i mtodziezy

1. Zgodnie z regulaminem organizacyjnym'* Szpital wchodzi w sktad Centrum
Leczenia Dzieci i Mtodziezy w Zaborze, ktérego celem jest udzielanie $wiadczen
zdrowotnych dzieciom i mtodziezy w zakresie zdrowia psychicznego oraz promocja
zdrowia. Komorkg organizacyjng Szpitala jest oddziat psychiatryczny dla dzieci i
miodziezy (dalej: Oddziaf). W celu zapewnienia podziatu wiekowego pacjentdw w
Oddziale funkcjonujg pododdziaty:

v" psychiatryczny dla mtodziezy,

v" psychiatryczny dla dzieci,

v" psychiatryczny obserwacyjny dla dzieci i mtodziezy.

(akta kontroli str. 12-54)

W wyniku ogledzin przeprowadzonych w toku kontroli ustalono, ze w Szpitalu
funkcjonowaty dwa pododdziaty psychiatryczne, tj. dla mtodziezy i dla dzieci, a nie
trzy (tj. dla miodziezy, dla dzieci, obserwacyjny dla dzieci i mtodziezy's) jak wynika
z regulaminu organizacyjnego. Stosownie do przepisu art. 23 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej'® sprawy dotyczace sposobu i
warunkéw udzielania $wiadczen zdrowotnych przez podmiot wykonujacy dziatalno$¢
lecznicza, nieuregulowane w ustawie lub statucie, okre$la regulamin organizacyjny
ustalony przez kierownika. W regulaminie organizacyjnym podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza okresla sie strukture organizacyjng zaktadu leczniczego — art.
24 ust. 1 pkt 3 wyzej powotanej ustawy.

(akta kontroli str. 55-57)

Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze ograniczenie liczby pododdziatow z 3 do 2 jest
rozwigzaniem czasowym zwigzanym z konieczno$cig przeprowadzenia remontu na
tym pododdziale. Po przeprowadzeniu koniecznego remontu pododdziat
obserwacyjny dla dzieci i mtodziezy bedzie funkcjonowat ponownie. Przywrécenie

0Dz. U.z2018r., poz. 1878 ze zm.
" Dz. U. poz. 740, uchylone z dniem 31.12.2018 r.
2Dz. U.z 2018 ., poz. 2096 ze zm.

3 W jednym przypadku nie udzielono odpowiedzi na skarge, a w jednym przypadku odpowiedzi udzielono z
nieznacznym naruszeniem terminu (1 dzien).

4 Wprowadzony zarzadzeniem dyrektora numer 9 z dnia 30.05.2014 r. zmieniony zarzadzeniem dyrektora
numer 20 z dnia 15.12.2017 r.

15 0d 08.05.2019 r. pododdziat obserwacyjny potaczono z pododdziatem dla miodziezy.
6Dz, U. 22018 r., poz. 2190 ze zm.



funkcjonowania pododdziatu obserwacyjnego jest planowane na miesigc wrzesien
2019 r., dlatego tez zapisy Regulaminu w tym zakresie nie zostaty zmienione.

(akta kontroli str. 55-57)

2. W latach 2017-2019 (I kwartat) Srednia liczba t6zek faktycznych na oddziale
psychiatrycznym dla dzieci i mtodziezy utrzymywata sie na statym poziomie — 90
w kazdym roku. Srednia liczba t6zek rzeczywistych'? wynosita w tym okresie,
odpowiednio: 83, 73 i 68.

W kontrolowanym okresie faktyczna liczba tozek byta wyzsza od rzeczywistej o 7
w2017 ;017w 2018 r.i022 w | kwartale 2019 r.

(akta kontroli str. 59)

Przefozona pielegniarek wyjasnita, ze na Oddziale zawsze znajdujg sie t6zka tzw.
rezerwowe na wypadek, gdyby wystgpita koniecznoSc przyjecia wigkszej liczby
pacjentow niz wynikajgca z kontraktu zawartego z NFZ. W 2018 i 2019 jest duza
liczba niewykorzystanych t0zek z uwagi na obnizenie (od 1 lipca 2018 r.) kontraktu
zawartego z NFZ z 80 do 66 toZek.

(akta kontroli str. 60-61)

W Szpitalu nie stwierdzono wystepowania tozek wytaczonych z eksploatacji ani
dostawek na korytarzach's,

(akta kontroli str. 55-57)

W 2017-2019 (I kwartat) liczba leczonych w Szpitalu wynosita, odpowiednio, 756;
594 i 155.

W latach 2017-2019 (I kwartat) wskaznik przelotowosci fbzek rzeczywistych
(t. stosunek liczby leczonych w danym okresie do $rednigj liczby t6zek
rzeczywistych w danym okresie sprawozdawczym) wynosit, odpowiednio, 9,1; 8,1 i
2,3.

Srednie wykorzystanie f6zka w roku'® (tj. stosunek liczby osobodni do $redniej liczby
t6zek rzeczywistych wynosito) w 2017 r. — 354,61 osobodni (tj. 97,2% wykorzystania
tozka w roku); w 2018 r. - 362,56 osobodni (tj. 99,3% wykorzystania tozka w roku); a
w | kwartale 2019 r. — 89,9 osobodni (tj. 24,6% wykorzystania t6zka w roku).

Przecietny pobyt chorego w roku2 wynosit w latach 2017-2019 (I kwartat),
odpowiednio, 38,9; 44,6 i 39,5 osobodni.

(akta kontroli str.59)

Liczba hospitalizowanych w latach 2017-2019 (I kwartat) wynosita, odpowiednio,
756; 594 i 155. Czas hospitalizacji w ww. okresie przedstawiat sie nastepujaco:

do 14 dni: 109; 70; 17 pacjentow;

od 15 dni do 1 miesigca (30 dni): 205; 126; 27;

od 2 do 3 miesiecy (od 31 do 90 dni): 432; 389; 110;

od 4 do 6 miesiecy (od 91 do 180 dni): 6; 5; 1;

powyzej 6 miesiecy: 4; 4; 0.

VVVYY

(akta kontroli str. 62-66)

17t 6zka wykorzystane do realizacji umowy z NFZ.

'8 Ogledziny w dniu 04.07.2019 .

19 Stosunek liczby osobodni do $redniej liczby t6zek rzeczywistych.
2 Liczba osobodni/liczba leczonych



W latach 2017-2019 (I kwartat) Szpital nie Swiadczyt psychiatrycznych ustug
zdrowotnych ponad limit okreslony w umowach zawartych na ten okres.

(akta kontroli str.(62-66,326)

Opis dotyczacy uméw zawartych i zrealizowanych przedstawiono w punkcie 4
niniejszego wystapienia pokontrolnego.

Ksiega oczekujacych na przyjecie na Oddziat psychiatryczny dla dzieci i mtodziezy
jest prowadzona w programie informatycznym KS MEDIS modut Izba Przyjec i
zawiera: numer kolejny wpisu; imie, nazwisko i numer PESEL pacjenta; data
wpisania na liste; planowang date przyjecia; date zamkniecia (tj. przyjecie na
Oddziat lub skreslenie z listy); okreslenie rodzaju przypadku: pilny lub stabilny.
W zaktadce Statystyka mozliwe jest generowanie raportéw o liczbie oczekujacych
(tygodniowo, miesiecznie, a od 01.07.2019 r. codziennie) z podziatem na przypadki
pilne/stabilne, ktére zawierajg nastepujace dane: liczba oczekujacych, $redni czas
oczekiwania, liczba skreslonych, liczba przyjetych, liczba przyjetych w okresie 3
miesiecy.
W zaktadce tej znajduje sie opcja eksport do NFZ, ktéra umozliwia zapisanie raportu
o liczbie oczekujacych na pulpicie. Raport ten jest nastepnie przekazywany pocztg
elektroniczng do LOW NFZ.

(akta kontroli str. 67)

Sekretarka medyczna?! o$wiadczyta, ze nie jest mozliwe wygenerowanie informacji
0 liczbie oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia przekazanych do Lubuskiego
Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia w Zielonej Gorze wedfug
Stanu na dzien 31 sierpnia 2017 r., 31 sierpnia 2018 r. i 28 lutego 2019 r.

(akta kontroli str. 68)

Liczba oczekujacych i czas oczekiwania na przyjecie (dla przypadkéw stabilnych)
wedtug stanu na koniec kazdego kwartatu okresu 2017-2019 (I kwartat)
przedstawiata sie nastepujaco:
e 31.03.2017 r. - 46 ($redni czas oczekiwania w dniach — 15
e 30.06.2017 r. - 74 (Sredni czas oczekiwania w dniach — 24
e 30.09.2017 r. - 15 (8redni czas oczekiwania w dniach — 26
e 31.12.2017 r. - 56 ($redni czas oczekiwania w dniach — 13
e 31.03.2018 r. - 88 ($redni czas oczekiwania w dniach — 24
¢ 30.06.2018 . - 71 ($redni czas oczekiwania w dniach — 31
(
(
(

e 30.09.2018 r. - 10 (Sredni czas oczekiwania w dniach — 35
e 31.12.2018 r. - 34 (Sredni czas oczekiwania w dniach — 11
e 31.03.2019 . - 49 (Sredni czas oczekiwania w dniach - 23).

(akta kontroli str. 69)

Z powyzszego wynika, ze najmniejsza liczba pacjentow oczekujgcych byta na
koniec Ill kwartatu 2017 r. i 2018 r., natomiast najkrotszy czas oczekiwania na
koniec IV kwartatu 2017 r. i 2018 r. Liczba pacjentéw oczekujacych na przyjecie na
koniec | kwartatu 2019 r. byta wyzsza od liczby oczekujacych na przyjecie na koniec
IV kwartatu 2018 r., natomiast $redni czas oczekiwania wydtuzyt sie 0 12 dni.

~— — ~— ~— —— ~—— ~— ~—

Przetozona pielegniarek wskazata, ze: liczba oczekujgcych i czas oczekiwania ma
charakter sezonowy, zalezy od tego, ktory okres danego roku bierzemy pod uwage.
W miesigcach lipiec i sierpief jest mniej pacjentow na Oddziale (z uwagi na
wakacje), dlatego tez pacjenci, ktorzy zgtaszajg sie w tym okresie sq przyjmowani

21 Do zadan, ktorej nalezato m.in. prowadzenie list oczekujacych na $wiadczenia.



bardzo czesto bez oczekiwania lub czas oczekiwania jest krotszy niz w pozostatych
miesigcach roku. Duza liczba skierowan wptywa w IV kwartale, z uwagi na
rozpoczecie roku szkolnego i zwigzane z tym problemy oraz okres jesienno-zimowy
sprzyjajacy depresjom i zaburzeniom nastroju.

(akta kontroli str.70)

Nie stwierdzono wystepowania na liScie oczekujacych (w badanym okresie)
przypadkdw pilnych.
(akta kontroli str. 69)

W latach 2017-2019 (I kwartat) wystapito 41 przypadkow odmowy przyjecia pacjenta
do Szpitala (odpowiednio: 21, 7 i 3). W Szpitalu prowadzona jest ksiega odmow. Na
podstawie badania 2022 z 41 (1. 48,8%) przypadkéw odmowy przyjecia do Szpitala
ustalono m.in., ze:

a) wszystkie odmowy zostaty zarejestrowane i uzasadnione;

b) przyczyny odmowy byty nastepujace:

» brak kontaktu logicznego z pacjentem (1 przypadek) i zatrucie Srodkami
psychoaktywnymi (1 przypadek). W tych przypadkach pacjentéw skierowano do
innych szpitali;

» brak wymaganej samodzielno$ci na oddziale psychiatrycznym, duze
przywigzanie do matki i brak bezwzglednych wskazan do przyjecia
(1 przypadek)?3,;

» pacjent po spozyciu alkoholu - brak bezwzglednych wskazan do
hospitalizaciji (1 przypadek);

» brak wskazan do przyjecia w trybie nagtym — 14,

» o0golny zly stan zdrowia pacjentki — zalecono pilng diagnostyke
neurologiczng — 1 przypadek;

» brak miejsc na oddziale w momencie zgtoszenia sie pacjenta, wydano
skierowanie na Oddziat w trybie pilnym (przyjecie na pierwsze wolne t6zko jakie
bedzie na Oddziale) — 1 przypadek?4.

(akta kontroli str. 71-91)

W latach 2017-2019 (I kwartat) hospitalizowanych byto, odpowiednio: 756; 594 i 155
pacientbw. W 2018 r. i | kwartale 2019 r. za zgodg pacjenta (lub opiekuna)
hospitalizowano, odpowiednio: 544 i 138 oséb, co stanowito 91,6% i 89% ogdtu
pacjentow w tym okresie?>.

(akta kontroli str. 62-66)

W toku kontroli szczegdtowym badaniem objeto dokumentacje 25 pacjentow
hospitalizowanych w latach 2017-2019 (I kwartat) i ustalono, Ze:

» w 23 przypadkach przyjecie pacjenta do Szpitala nastgpito za zgodg
opiekuna (lub pacjenta). We wszystkich ww. przypadkach zgoda na przyjecie do
Szpitala zostata wyrazona w odrebnym dokumencie, a ponadto w 19 dokonano
stosownego wpisu w dokumentacji medycznej;

222017 r. - 8 przypadkow, 2018 r. — 9 przypadkow i 2019 r. — 3 przypadki.

23 Odmowa dotyczyta dziecka w wieku 5 lat, wypisano recepte na leki i zalecono kontrole w Poradni Zdrowia
Psychicznego.

24 Odmowa przyjecia w dniu 03.01.2017 r.; pacjent zakwalifikowany do przyjecia w dniu 04.01.2017 r., stawit sie
na oddziat 06.01.2017 r.

25 Brak mozliwosci ustalenia liczby pacjentéw hospitalizowanych za zgodg w 2017 r., z uwagi na fakt, ze rejestry
umozliwiajace pozyskanie takich danych sg prowadzone od 19 lipca 2017 r.

%2017 r. - 10 pacjentéw; 2018 r. — 10 pacjentow i 2019 r. (I kwartat) — 5 pacjentow.



» w 2 przypadkach pacjentow hospitalizowano bez zgody opiekuna lub
pacjenta. Szpital zawiadomit Sad o przyjeciu tych pacjentow na hospitalizacje. Sad
nie wydat postanowienia o braku podstaw do przyjecia w ww. przypadkach,

» we wszystkich ww. przypadkach przyjecie do Szpitala zostato poprzedzone
osobistym badaniem przez lekarza, ktory stwierdzit, ze sq wskazania do przyjecia,
co bylo zgodne z art. 22 ust. 1 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego (dalej:
ustawa o ozp).

(akta kontroli str. 92-160)

W latach 2017-2019 (I kwartat) w przypadku trzech pacjentow (2017 r. -1, 2018 r. -
2) przyjetych do Szpitala bez ich zgody Sad wydat postanowienie o braku podstaw
do przyjecia. Ww. osoby niezwiocznie wypisano ze Szpitala.

W latach 2017-2019 (I kwartat) wystapity przypadki hospitalizowania pacjentow bez
wymaganej zgody, odpowiednio, 2827; 50 i 17, w tym:

v liczba pacjentéw hospitalizowanych w trybie nagtym (art. 23 ustawy o ozp):
20; 3917,

v liczba pacjentéw hospitalizowanych w trybie ,przymusowej obserwacji” art. 24
ustawy o ozp: 8; 11i 0.

W kontrolowanym okresie nie wystapity przypadki hospitalizowania os6b matoletnich
w trybie okreslonym w art. 29 ustawy o ozp.

W latach 2017-2019 (I kwartat) wystapito 29 przypadkéw, odpowiednio: 10; 14 i 5
hospitalizowania pacjentéw na podstawie innych ustaw niz ustawa o ozp,
w tym:

v' na podstawie art. 12 ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w
sprawach nieletnich?8 - 10 przypadkéw (6, 2i 2);

v’ na podstawie art. 25 i 26 ustawy o postepowaniu w sprawach nieletnich — 19
przypadkow (4, 121 3).

(akta kontroli str. 62-66)

3.1. W latach 2017-2019 (I kwartat) Szpital spetniat wymagania w zakresie
warunkow realizacji Swiadczen psychiatrycznych dla dzieci i mtodziezy okreslonych
w zatgczniku nr 1 poz. 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczenn gwarantowanych z zakresu opieki psychiatryczne;j i
leczenia  uzaleznien?®  (dalej:  rozporzadzenie w  sprawie  Swiadczen
gwarantowanych), dotyczace lekarzy i terapeutéw zajeciowych:

a) liczba lekarzy30 udzielajacych Swiadczen w przeliczeniu na etat wynosita wedtug
stanu na dzien:

31.12.2017 r.: 11,86%" (wymagana przepisami rozporzadzenia w sprawie
gwarantowanych Swiadczen — 5 etatdw, stan pozadany — 9 etatow),

27 Dane obejmujq okres od 19.07.2017 r. do 31.12.2017 r., z uwagi na fakt, ze stosowny rejestr zatozono od
19.07.2017r.

28 Dz. U.z2018 ., poz. 969.
29Dz. U. poz. 1386 ze zm.

30 Lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii lub lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy lub
psychiatrii dzieciecej, lub lekarz, ktéry posiada specjalizacje | stopnia w dziedzinie psychiatrii lub psychiatrii
dzieci i mfodziezy, lub lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatrii lub psychiatrii dzieci i mtodziezy.

31 W liczbie tej uwzgledniono lekarzy, z ktérym zawarto umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
dyzuréw lekarskich. W grudniu 2017 r. osoby te petnity dyzury w wymiarze 554 godzin, co w przeliczeniu na etat
daje 3,47 etatu.



31.12.2018 r.. 7,533 (wymagana przepisami rozporzadzenia w sprawie
gwarantowanych Swiadczen — 4,125 etatow, stan pozadany 8 etatow),

31 marca 2019 r.. 7,473 (wymagana przepisami rozporzadzenia w sprawie
gwarantowanych Swiadczen — 4,125 etatow, stan pozadany - 8 etatéw),

b) liczba osob prowadzacych terapie zajeciowa;
31.12.2017 r.. w przeliczeniu na etat wynosita 4 (wymagana przepisami
rozporzadzenia 1,3; stan pozadany - 5 etatow),
31.12.2018 r. w przeliczeniu na etat wynosita 4 (wymagana przepisami
rozporzadzenia 1,1; stan pozadany - 5 etatow),
31.03.2019 r. w przeliczeniu na etat wynosita 4 (wymagana przepisami
rozporzadzenia 1,1; stan pozadany — 5 etatow).

W 2017 r. Szpital spetniat wymagania w zakresie warunkéw realizacji $wiadczen
psychiatrycznych dla dzieci i mtodziezy okre$lonych w zatgczniku numer 1 poz. 2 do
rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych, dotyczace zatrudnienia
psychologdw - liczba psychologdw udzielajacych Swiadczen w przeliczeniu na etat
wynosita 8,64 (wymagana przepisami rozporzadzenia — 8, stan pozadany 9,5 etatu).
W latach 2018-2019 (I kwartat) liczba psychologéw udzielajgcych $wiadczen byta
nizsza niz okreSlona przepisami rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych i wynosita wedtug stanu na dzien:

31.12.2018 r. - 6,56 w przeliczeniu na etat, a wedtug wyzej powotanych przepisow
winna wynosic 6,6 etatu (stan pozadany 9,5 etatu),

31.03.2019 r. - liczba psychologéw udzielajgcych Swiadczen byta nizsza niz
okre$lona przepisami ww. rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych (tj.
6,6 etatu) i w przeliczeniu na etat wynosita 5,47 (stan pozadany 9,5 etatu).

(akta kontroli str. 161-162)

Dyrektor Szpitala i gtdwna ksiegowa3 wyjasnili, ze wynikato to z braku psychologéw
zainteresowanych pracq w Oddziale psychiatrycznym, z uwagi na fakt, iz praca ta
Jjest bardziej wymagajgca od pracy w Poradni Zdrowia Psychicznego. Jednoczesnie
nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze liczba zatrudnionych psychologow jest wigksza,
jednak przebywajg oni na dfugotrwatych zwolnieniach lekarskich, urlopach
(macierzynskich, rodzicielskich, wychowawczych), a tym samym jest duze
prawdopodobienstwo powrotu ww. 0sob do pracy.

Ponadto dyrektor wskazat, Zze jeden z psychologbw, zatrudniony na % etatu,
zadeklarowat powrot do pracy z urlopu od pazdziernika 2019 r. | zwiekszenie
wymiaru zatrudnienia do jednego etatu. Ponadto podejmuje dziatania majgce na
celu zatrudnienie nowych psychologéw w Szpitalu.

(akta kontroli str.163-165)

Pracownicy udzielajgcy $wiadczen na oddziale psychiatrycznym (lekarze,
psycholodzy, pielegniarki, osoby prowadzace terapie zajeciowg) spetniali
wymagania okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r.

32 \W liczbie tej uwzgledniono lekarzy, z ktérym zawarto umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
dyzuréw lekarskich. W grudniu 2018 r. ww. osoby petnity dyzury w wymiarze 600 godzin tacznie, co w
przeliczeniu na etaty daje 3,75 etatu.

33 W liczbie tej uwzgledniono lekarzy, z ktérym zawarto umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
dyzuréw lekarskich. W marcu 2019 r. ww. osoby petnity dyzury w wymiarze 532 godzin tacznie, co w przeliczeniu
na etaty daje 3,32 etatu.

3 W 2018 r. petnita obowiazki dyrektora Szpitala.



w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikow na poszczegdlnych rodzajach
stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przedsiebiorcamis.

(akta kontroli str. 165-168)

W latach 2017-2019 (I kwartat) w Szpitalu terapie zajeciowq prowadzity cztery
osoby. W ww. okresie nie zatrudniano rehabilitantéw psychiatrycznych.

(akta kontroli str. 161-162)

Zastepca kierownika Oddziatu wskazata, ze rehabilitacjg psychiatryczng w Szpitalu
zajmowali sie psycholodzy i psychoterapeuci. Rehabilitacjia psychiatryczna w
Scistym znaczeniu tego stowa ma zastosowanie przede wszystkim w terapii 0sob
dorostych, a nie dzieci i mfodziezy.

(akta kontroli str. 169-172)

W  Szpitalu prowadzono nastepujace rodzaje zajeC terapeutycznych: trening
czystosci (codzienne czynnoSci — mycie, Scielenie t6zka), zebranie spotecznosci
(ombwienie spraw biezacych dotyczacych funkcjonowania w oddziale i
indywidualnych problemdw, jesli dziecko chce o nich mowi¢ na forum), w ktorym
bierze udziat psycholog, opiekun/terapeuta zajeciowy, silwoterapia (spacery,
wycieczki), ludoterapia (gry i zabawy stolikowe, Swietlicowe, quizy), kinezyterapia
(zajecia sportowe - ruchowe, gtownie gry zespotowe), terapia zajeciowa manualna
(arteterapia — m.in. wyplatanie, malowanie, tworzenie 0zdéb), muzykoterapia —
zajecia muzyczne - $piew, wystepy, zajecia taneczne, bajkoterapia (stuchowiska,
czytanie bajek przez opiekundw), pilates.

Informacje o tym, jaki rodzaj zaje¢ i w jakim dniu sie odbyt byly odnotowywane w
zeszytach raportéw opiekunczych (nie byta odnotowywana liczba uczestnikdw zaje¢
oraz godziny, w jakich zajecia sie odbywaty).

Od 2018 r. do indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentéw dotaczana jest
karta udziatlu w zajeciach terapeutycznych (zawierajgca m.in. imi¢ i nazwisko
pacjenta, date zaje¢, rodzaj zajec, podpis osoby prowadzace)).

Ponadto pacjenci przebywajacy na Oddziale uczestniczyli w terapii grupowe;j,
psychoedukaciji i indywidualnej terapii psychologicznej. Informacje o ww. terapiach
byly odnotowywane w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentow. Zajecia
byly prowadzone przez instruktoréw terapii zajeciowej i terapeutow zajeciowych.

Pacjentom Szpitala zapewniono mozliwos$¢ pobierania nauki w funkcjonujacym przy
Centrum Zespole Szkdt Specjalnych, w skiad, ktérego wchodzita szkota
podstawowa i gimnazjum, natomiast program szkét Srednich byt realizowany w
formie indywidualnych konsultacji.

(akta kontroli str. 173-174)

W dokumentacji 10 z 25 pacjentéw objetych badaniem w toku kontroli znajdowaty
sie wpisy dotyczace sposobu zorganizowania pacjentom czasu wolnego miedzy
zabiegami medycznymi oraz w dni wolne od pracy i w Swigta, z ktorych wynikato, ze
dzieci braty udziat w zajeciach zorganizowanych w pomieszczeniach rekreacyjnych
oraz w $wietlicy z dostepem do internetu ( w tym m.in. arteterapia, zajecia sportowe,
zajecia relaksacyjne, ¢wiczenia pamieci wzrokowej, muzykoterapia, spacery, gry
planszowe, bajkoterapia).

(akta kontroli str. 92-160)

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

3 Zatrudnionych bylo 5 oséb, z tego jedna od 2017 r. jest nieobecna z powodu: urlopu macierzynskiego,
rodzicielskiego, wychowawczego, urlopu macierzynskiego, urlopu rodzicielskiego.
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Stan obsady na dyzurach nie zostat uregulowany w przepisach wewnetrznych
Szpitala.
Przetozona pielegniarek wskazata, ze opieka nad osobami matoletnimi po godzinie
15 i opieka nocna jest organizowana w zaleznosci od mozliwo$ci kadrowych, jednak
tak, aby zapewni¢ pacjentom bezpieczenstwo i minimalng liczbe opiekunéw. Od 1
lipca 2018 r. obsada po godzinie 22 na pododdziale psychiatrycznym dla dzieci
zostata zwiekszona o opiekuna z uwagi na to, ze na oddziat sg przyjmowane coraz
trudniejsze dzieci, a tym samym wystapita konieczno$¢ wprowadzenia wzmozonego
nadzoru celem zapobiegania zdarzeniom niepozadanym.

(akta kontroli str. 60-61)

Od 1 stycznia 2017 r. do 30 czerwca 2018 r. opieka po godzinie 15 i opieka nocna
byta zorganizowana w nastepujacy sposob:

a) pododdziat dla mtodziezy (podzielony na 3 grupy): od godziny 15-22: jedna
pielegniarka oraz opiekun/wychowawca lub terapeuta dla kazdej z trzech grup na
Oddziale. Po godzinie 22 dyzur petnita jedna pielegniarka i jeden opiekun.

b) pododdziat dla dzieci (podzielony na dwie grupy): od 15 do 22 dyzur petnita
jedna pielegniarka oraz opiekun/wychowawca lub terapeuta (po jednym dla kazdej z
grup). Po godzinie 22 dyzur na Oddziale petnita jedna pielegniarka.

c) pododdziat obserwacyjny dla dzieci i mtodziezy (1 grupa): od 15 do 22 dyzur
petnita jedna pielegniarka i jeden opiekun, natomiast od godziny 15 do 20 byt jeden
wychowawca. Po godzinie 22 dyzur petnita jedna pielegniarka i opiekun.

Od 1 lipca 2018 r. do 7 maja 2019 r. opieka po godzinie 15 i opieka nocna byta
zorganizowana w nastepujacy sposob:

a) pododdziat dla mtodziezy (podzielony na 2 grupy): od godziny 15-22: jedna
pielegniarka oraz opiekun/wychowawca lub terapeuta (po jednym dla kazdej z
dwaoch grup na Oddziale). Po godzinie 22 dyzur petnita jedna pielegniarka i jeden
opiekun.

b) pododdziat dla dzieci (podzielony na dwie grupy): od 15 do 22 dyzur petnita
jedna pielegniarka oraz opiekun/wychowawca lub terapeuta (po jednym dla kazdej z
grup). Po godzinie 22 dyzur na Oddziale petnita jedna pielegniarka i opiekun.

c) pododdziat obserwacyjny dla dzieci i mtodziezy (1 grupa): od 15 do 22 dyzur
petnita jedna pielegniarka i jeden opiekun, natomiast od godziny 15 do 20 byt jeden
wychowawca. Po godzinie 22 dyzur pefnita jedna pielegniarka i opiekun.

Od 8 maja 2019 r. pododdziat obserwacyjny zostat potagczony z pododdziatem dla
mtodziezy i opieka po godzinie 15 i w nocy jest zorganizowana na tym pododdziale
w nastepujacy sposob: pododdziat dla mitodziezy (podzielony na 3 grupy): od
godziny 15-22: jedna pielegniarka oraz opiekun/wychowawca lub terapeuta (po
jednym dla kazdej z trzech grup na Oddziale). Po godzinie 22 dyzur petnita jedna
pielegniarka i dwoch opiekunéw lub dwie pielegniarki i jeden opiekun.

W latach 2017-2019 jeden z psychologdw (jeden na wszystkie pododdziaty)
codziennie (w dni robocze) petnit dyzur do godziny 18. Ponadto po godzinie 15 i w
nocy dyzur petnit rowniez jeden lekarz na caty Oddziat.

(akta kontroli str. 173-174)

3.2. W latach 2017-2019 (I kwartat) Pafstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
przeprowadzit w Szpitalu cztery kontrole sanitarno-epidemiologiczne pomieszczen,
w ktdrych hospitalizowane sg osoby mafoletnie i prowadzone jest leczenie
psychiatryczne. Kontrole te obejmowaty swoim zakresem:

a) przestrzeganie wymagan higienicznych i zdrowotnych (kontrola
przeprowadzona w dniach 29-31.05.2017 r. W zwigzku ze stwierdzonymi



nieprawidtowo$ciami wydano decyzje’” nakazujacq doprowadzenie do nalezytego
stanu sanitarno-technicznego: powierzchni Scian w korytarzach komunikacyjnych,
powierzchni scian w szesciu pokojach t6zkowych, Swietlicy oraz w korytarzu klatki
schodowej prowadzacej na parter do wyjscia z budynku (w pododdziale
psychiatrycznym dla miodziezy) oraz doprowadzenie do nalezytego stanu
techniczno-sanitarnego stolarki drzwiowej w gabinecie diagnostyczno-zabiegowym,
powierzchni Scian oraz sufitu nad kabinami prysznicowymi w fazience dla dziewczat,
powierzchni scian nad kabing prysznicowg przy oknie w tazience dla chtopcow oraz
powierzchni Scian przy oScieznicy drzwiowej w jednym pokoju {6zkowym
(pododdziat obserwacyjny dla dzieci i mtodziezy). Ww. zalecenia zostaty wykonane.

b) dwie kontrole kompleksowe (31 maja 2017 r. i 4 czerwca 2018 r.)
potgczone z oceng stanu sanitarnego na arkuszu oceny zaktadu obrotu zywnoscia.
W wyniku ww. kontroli nie stwierdzono nieprawidtowosci. Na podstawie ustalen
kontroli z dnia 4 czerwca 2018 r. Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny zwrocit
sie do dyrektora Szpitala z prosbg o podjecie dziatan majacych na celu poprawe
jako$ci zywienia. Pismem z dnia 8 sierpnia 2018 r. dyrektor Szpitala poinformowat o
zmianach w zwigzku z otrzymanymi zastrzezeniami w zakresie zywienia, ktére juz
zostaty, badz zostang wprowadzone.

c) ocene stanu higienicznego i sanitarno-technicznego pomieszczen,
procesow dekontaminaciji, narzedzi, sprzetu, powierzchni, sposobu: zaopatrzenia w
wode, postepowania z odpadami, bielizng szpitalng, prowadzenia kontroli zakazen
szpitalnych i dziatan w obszarze zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom
(5 czerwca 2018 r.). W wyniku kontroli nie stwierdzono nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 55-57, 175-225)

W dniu 20 czerwca 2018 r. Komenda Miejska Powiatowej Strazy Pozarnej
przeprowadzita czynno$ci kontrolno-rozpoznawcze w Szpitalu, ktore wykazaty
nieprawidtowos$¢ majacg wptyw na bezpieczenstwo pozarowe ludzi przebywajgcych
w budynku, prawidtowg ich ewakuacje w przypadku powstania pozaru. W zwigzku z
powyzszym wydano decyzje® nakazujacg udokumentowanie, w terminie do dnia
28 lutego 2019 r., Zze wykonane w budynku urzadzenie przeciwpozarowe
(. awaryjne o$wietlenie ewakuacyjne) zostato zrealizowane zgodnie z projektem
uzgodnionym pod wzgledem ochrony przeciwpozarowej przez rzeczoznawce ds.
zabezpieczen przeciwpozarowych.

Zalecenie zostato wykonane.
(akta kontroli str. 226-231)

W wyniku ogledzin przeprowadzonych w toku kontroli na oddziale psychiatrycznym
dla dzieci i mtodziezy ustalono m.in., ze:

v'oddziat sktadat sie z dwdch pododdziatéw: psychiatrycznego dla dzieci i
psychiatrycznego dla miodziezy,

v'pokoje t6zkowe spetnialy wymagania okreslone w § 18 ust. 2, 19 i 20
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegGtowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza™, tj. t6zka sg dostepne co najmnigj z dwoch
stron, jednej diuzszej i jednej krotszej, odstepy miedzy tdzkami umoZliwiajg
swobodny dostep do pacjentéw, a szeroko$¢ pokoju tdzkowego umozliwia
wyprowadzenie t6zka,

37 Numer 1663/NS-EP/17 z dnia 31.08.2017 .
38 Decyzja numer 81/2018 z dnia 23.11.2018 r.
39 Dz. U. poz. 595.



v/ stan wyposazenia sanitariatéw zapewnia zachowanie prawa do intymnosci i
poszanowania godno$ci pacjenta,

v'w jednym pokoju nie umieszczano pacjentow o skrajnie roéznych
zaburzeniach,

v'pacjenci majg mozliwo$¢ korzystania z prawa do opieki duszpasterskiej —
informacje o dniu i godzinie odbywania sie¢ mszy Swietej umieszczono na tablicach
informacyjnych w pododdziatach,

v'pacjenci mieli mozliwo$¢ korzystania z Zaktadu Fizjoterapii, w ktorym
znajdowata sie: pracownia hydroterapii - wyposazona w hydromasaz, natrysk
ptaszczowy i masaz podwodny, pracownia $wiattolecznictwa - wyposazona w lampe
antydepresyjng i lampe terapeutyczng, sauny (na podczerwien i finska),

v'dla ochrony pacjentdbw na pododdziatach wprowadzono nastepujace
rozwigzania: kraty w oknach w poszczegolnych pomieszczeniach, brak mozliwosci
otwierania okien przez pacjentdéw (klamka ruchoma lub na klucz), brak mozliwo$ci
swobodnego wejécia na Oddziat (zamykane drzwi) - konieczno$¢ wpisywania sie
0so6b odwiedzajgcych pacjentow na liste znajdujacq sie w dyzurce pielegniarek, na
pododdziale dla miodziezy zainstalowano kamery — przed salami (sypialniami), w
holu gtownym, w sypialni Il grupy (najstarsza grupa chtopcdw), a obraz z kamer jest
widoczny w dyzurce pielegniarskiej,

v"do sesji pomocy psychologicznej, edukacji i psychoedukacji na pododdziatach
przeznaczono wydzielone pomieszczenia,

v'terapia zajeciowa i arteterapia odbywata sie w $wietlicach, wyposazonych
m.in. w stoliki, krzesta, telewizory, gry planszowe, puzzle,

v'do treningu umiejetnosci spotecznych wykorzystywano pomieszczenia
dostosowane do rodzaju treningu (np. pokoje t6zkowe — Scielenie t6zka, fazienki —
pranie odziezy),

v'terapia ruchowa odbywata sie w sali gimnastycznej (sprzet sportowy: pitki,
bramki do gry, stot do gry w ping-pong) oraz boisku wielofunkcyjnym znajdujgcym
sie na zewnatrz. Ponadto na poszczegdlnych pododdziatach znajdowaly sie stoty do
gry w ping-pong, a w pomieszczeniu przylegtym do sali gimnastycznej znajdowat sie
basen z kulkami, materace.

(akta kontroli str. 55-57)

3.3. Stosownie do postanowien §18 pkt 6 regulaminu organizacyjnego Szpitala
dziecko, za zgodg rodzicow, moze posiadaC telefon komdrkowy (bez
wmontowanego aparatu telefonicznego).

(akta kontroli str. 12-54)

Przetozona pielegniarek wskazata, Ze pacjenci, ktorzy dysponujq telefonami
komorkowymi mogg z nich korzystac po obowigzkowych zajeciach szkolnych
i terapeutycznych, w wyznaczonych godzinach, maksymalnie do godziny 20.
W pozostatym czasie telefony sq przechowywane przez opiekunow.

(akta kontroli str. 60-61)

Mozliwo$¢ kontaktu z osobami bliskim zapewniono réwniez pacjentom, ktorzy nie
majq telefondw komorkowych.

Przefozona pielegniarek wskazata, ze na kazdym pododdziale sq telefony
komérkowe, na ktére mogg dzwoni¢ do dzieci osoby bliskie. Telefony te nie
umozZliwiajg wykonywania potaczen. Jezeli dziecko chce zadzwonic do osoby bliskiej
fo pofgczenie wykonywane jest z telefonu znajdujgcego sie w dyzurce
pielegniarskiej, a nastepnie rozmowa jest przetaczana na telefon komorkowy
dostepny na Oddziale, aby zapewnic prywatno$c¢ rozmow. Pacjenci mogq korzystac



z tych telefonow po obowigzkowych zajeciach szkolnych i terapeutycznych, w
wyznaczonych godzinach, maksymalnie do godziny 20.
(akta kontroli str. 60-61)

Na tablicach informacyjnych w Oddziatach wywieszono informacje o numerze
telefonu, na ktérym moga zadzwoni¢ rodzice/opiekunowie do dziecka.

(akta kontroli str. 55-57)

Stosownie do postanowien § 20 pkt a regulaminu organizacyjnego Szpitala rodzice
lub opiekunowie dziecka majg prawo do odwiedzin dziecka w dni powszednie, po
zakonczeniu zajec lekcyjnych, a w dni wolne od nauki w godzinach od 9 do 18.

(akta kontroli str.12-54)

Od dnia 14 wrzesnia 2015 r. w Szpitalu obowigzywata procedura poruszania sie po
oddziatach Szpitala oséb odwiedzajacych i postronnych, z ktdrej wynikato m.in., Ze:
do odwiedzin i wejscia do oddziatbw upowaznione sg osoby wskazane przez
opiekuna prawnego przy przyjeciu dziecka do Szpitala, inne odwiedzajace osoby,
ktore przybyty w ich towarzystwie moga przebywac wytacznie w pokoju odwiedzin.
Zamiar odwiedzin nalezy zgtosi¢ pielegniarce dyzurnej, a o ich zakonczeniu rowniez
nalezy poinformowac pielegniarke.

(akta kontroli str. 473-475)

Przetozona pielegniarek wskazata, ze przy przyjeciu do Szpitala rodzice wskazujg
osoby, ktére mogg odwiedzac dziecko. Osoba uprawniona, ktéra chce odwiedzi¢
dziecko zgfasza sie do dyzurki pielegniarek i wpisuje w rejestr odwiedzajgcych.
Osoby niewskazane przez rodzicow/opiekunéw mogq odwiedza¢ dziecko tylko w
obecno$ci rodzicow lub opiekunow. Odwiedziny sq mozliwe w czasie, ktory nie
koliduje z zajeciami dziecka.

(akta kontroli str. 60-61)

Pacjentom Szpitala zapewniono warunki do realizacji prawa do kontaktéw z
osobami z zewnatrz — zorganizowano pokdj odwiedzin, w ktorym znajdowaty sie
stoliki i krzesta.

(akta kontroli str. 55-57)

Stosownie do postanowien § 16 regulaminu organizacyjnego Szpitala pacjent
przebywajacy na Oddziale moze uzyska¢ zgode ordynatoral/lekarza prowadzacego
na okresowe przebywanie poza SPZOZ, bez wypisywania go ze Szpitala, jezeli nie
zagraza to jego zyciu i zdrowiu innych oséb.

(akta kontroli str. 12-54)

Przefozona pielegniarek wyjasnita, ze zasady udzielania przepustek nie zostaty
uregulowane w formie pisemnej. Opiekunowie nie sktadajg pisemnych wnioskow o
wyrazenie zgody na przepustke. Rodzice, ktorzy chcg zabrac dziecko na przepustke
Zwracajg Sie z ustng prosbg do lekarza, ktory podejmuje decyzje w tej sprawie na
podstawie aktualnego stanu zdrowia pacjenta. W zwigzku z powyzszym brak jest
mozliwosci wskazania ile byfo przypadkéw odmowy udzielenia zgody na
przebywanie poza oddziatem i z jakiego powodu.

(akta kontroli str. 60-61)

W latach 2017-2019 (I kwartat) pacjenci uzyskiwali zgode na okresowe przebywanie
poza oddziatem tzw. przepustki:

v liczba przypadkoéw, w ktorych pacjenci uzyskiwali zgode na okresowe
przebywanie poza oddziatem wynosita, odpowiednio, 257; 230 i 60;



v’ liczba pacjentdw, ktdrzy uzyskiwali wielokrotnie zgode na przebywanie na
przepustkach wynosita, odpowiednio: 75; 911 19.
(akta kontroli str. 62-66)

Na podstawie dokumentacji 25 pacjentéw hospitalizowanych w latach 2017-2019
(I kwartat) objetej szczegétowym badaniem w toku kontroli ustalono, ze:

v’ 12 sposrod ww. przebywato na przepustkach w trakcie hospitalizacii;

v  siedmiu pacjentow przebywato wielokrotnie na przepustce w trakcie
hospitalizacji“o;

v" maksymalny czas trwania jednej przepustki wynosit 7.380 minut;

v" w kazdym przypadku zgody na przebywanie poza Szpitalem udzielat lekarz
specjalista psychiatrii lub specjalista psychiatrii dzieci i mtodziezy.

(akta kontroli str. 92-160)

W latach 2017-2019 (I kwartat) wystapity nastepujace przypadki zjawisk
negatywnych#:

v samowolne oddalenie z oddziatu: 12, 5, 3;

v’ urazy: 21, 31, §;

v samookaleczenia: 132, 192, 54.

(akta kontroli str. 62-66)

W przypadku dziewigciu z 25 pacjentdéw objetych badaniem w toku kontroli wystapity
przypadki zjawisk negatywnych, w tym:

v’ urazy samookaleczenia: 8 pacjentéw (lacznie 17 razy*?); w przypadku
czterech pacjentdw dokonano analizy, ktorej wynikiem byto m.in.: zastosowanie
psychoterapii, rozmowy z lekarzem, ustalenie przyczyn takich zjawisk (m.in. che¢
powrotu do domu, obnizony nastrdj, przedtuzajacy sie pobyt w Szpitalu,
nieporozumienia w szkole), w dokumentacji medycznej pozostatych czterech
pacjentéw brakowato wpiséw w zakresie analizy tego typu zachowan;

v préba samobdjcza: 1 pacjent (trzykrotnie); analiza przeprowadzona po
jednej z trzech préb podjetych przez pacjentke wykazata, ze ,pacjentka podijeta
prébe samobojczg impulsywnie bez wczesniejszego przygotowania®, w przypadku
pozostatych dwdch prob samobojczych w dokumentacji medycznej brakowato
wpisow dotyczacych analizy takiego zachowania;

v samowolne oddalenie: 2 pacjentéw (kazdy po jednym razie). W przypadku
jednego pacjenta dokonano analizy tego typu zachowania i ustalono, Ze jego
przyczyng byly nieporozumienia w szkole i obawa o wynik rozprawy w Sadzie,
natomiast w przypadku drugiego pacjenta w dokumentacji nie byto wpisdéw
dotyczacych analizy tej sytuacii.

(akta kontroli str. 92-160)

Zastepca kierownika Oddziatu wyjasnita, ze kazdy taki przypadek jest analizowany,
przy czym nie zawsze jest to odnotowywane w dokumentacji medycznej. Skutkiem
takich analiz jest wycigganie konsekwencji w stosunku do pacjentow, u ktorych
wystapity zjawiska negatywne (np. pozbawienie przywilejow — wychodzenia poza
teren Oddziatu). W przypadku samowolnego oddalenia jest zebranie catego Zespotu
Oddziatu i analiza systemu zabezpieczenia, czego skutkiem jest np.
zdiagnozowanie nowych drog ucieczki oraz sprawdzanie zabezpieczen w postaci
krat — dwa razy w roku. Obecnie podjeto decyzje o zgtaszaniu przypadkow

40 Dwéch — czterokrotnie; jeden — trzykrotnie i czterech — dwukrotnie.
4! Informacje o probach samobojczych byty odnotowywane w dokumentacji indywidualnej pacjentow.
42 3 pacjentéw — 1 raz; 4 pacjentow — 2 razy; 1 pacjent — 6 razy.
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samowolnych oddalen dyrektorowi, celem zwrdcenia uwagi na problemy w zakresie
niedoboru personelu, co skutkuje wystepowaniem takich zjawisk.

(akta kontroli str. 169-172)
W Zzadnym przypadku nie stwierdzono zaniedban po stronie personelu.
(akta kontroli str. 92-160)
W Szpitalu nie wprowadzono odrebnej procedury przeszukania.

Zastepca kierownika Oddziatu wskazata, ze do tej pory nie widziatlam potrzeby
wprowadzania odrebnej procedury w tym zakresie. Jednak z uwagi na fakt, Ze
problemy oraz zaburzenia dzieci i mtodziezy przyjmowanej do Szpitala co coraz
wieksze podjeto dziatania majgce na celu opracowanie takiej procedury.

(akta kontroli str. 237-238)

Uregulowania dotyczace kontroli rzeczy osobistych pacjenta umieszczono w
regulaminie organizacyjnym oraz procedurze przyjecia i wypisania pacjenta ze
Szpitala.

Stosownie do postanowien § 18 pkt 3 regulaminu organizacyjnego na terenie
Szpitala zabronione jest: posiadanie i palenie papieroséw, posiadanie zapatek i
zapalniczek, wnoszenie i posiadanie przedmiotdw niebezpiecznych (nozy,
scyzorykow, nozyczek, zyletek, substancji toksycznych oraz lekow). Przedmioty te
nalezy zgtosi¢ przy przyjeciu do Szpitala. Zostang one przekazane rodzicom lub
zabezpieczone i wydane dziecku w dniu wypisu ze Szpitala.

Zgodnie z procedurg przyjecia i wypisania pacjenta ze Szpitala*® do obowigzkdw
pielegniarki nalezato m.in. sprawdzenie rzeczy osobistych pacjenta celem odebrania
przedmiotdw niepozadanych, m.in. substancji psychoaktywnych, przedmiotéw
ostrych.

(akta kontroli str. 12-54, 239-252)

Na podstawie zbadanej w toku kontroli dokumentacji 25 pacjentow stwierdzono, ze
w 24 przypadkach nie bylo wpiséw dotyczacych kontroli rzeczy osobistych, w
dokumentaciji jednego pacjenta umieszczono zapis: sprawdzono rzeczy po powrocie
Z przepustki bez uwag.

(akta kontroli str. 92-160)

Przefozona pielegniarek wskazata, ze przy przyjeciu na Oddziat i po powrocie z
przepustki pacjent ma obowigzek przedstawic rzeczy, ktore przyniést. W przypadku
stwierdzenia posiadania rzeczy zabronionych (najczesciej leki, papierosy, telefon
komérkowy z aparatem fotograficznym, ostre przedmioty np. cyrkle, noze, zyletki)
rzeczy te oddawane sq opiekunom. Pielegniarka informacje o takich zdarzeniach
umieszcza w historii  pielegnowania. Szpital nie ma natomiast mozliwo$ci
Sprawdzenia 0S0b odwiedzajgcych pod katem wnoszenia rzeczy zabronionych.
W sytuacji stwierdzenia, ze pacjent otrzymat np. papierosy w trakcie odwiedzin sq
one zabierane.

(akta kontroli str. 60-61)

Zastepca kierownika Oddziatu wskazata, ze kontrola rzeczy osobistych stosowana
na Oddziale jest skuteczna. Jednocze$nie zastepca kierownika Oddziatu zwrdcita
uwage na fakt, ze dzieci sq coraz bardziej sprytne w przemycaniu rzeczy

43 Procedura zintegrowanego systemu zarzadzania numer P-06/0 obowigzujaca do dnia 06.06.2016 r. i numer
P-08/0 obowigzujgca od dnia 22.05.2018 r.



zabronionych na Oddziat i personel jest uczulany na nowe sposoby stosowane
przez pacjentow w tym zakresie. Nalezy tutaj rowniez zwrocic uwage na
nieodpowiedzialne zachowanie rodzicow dajgcych dzieciom rzeczy, ktore moga
okazaC sie niebezpieczne np. lusterko, ktore moze zostac pottuczone i
wykorzystane do samookaleczenia. W sytuacji stwierdzenia takich sytuacji personel
rekwiruje przedmioty, ktore mogg by¢ potencjalnie niebezpieczne.

(akta kontroli str. 169-172)

W latach 2017-2019 (I kwartat) liczba przypadkéw zastosowania przymusu
bezposredniego wynosita, odpowiednio, 7644; 180 i 17.

(akta kontroli str. 62-66)

W Szpitalu obowigzywata procedura zastosowania przymusu bezposredniego*s, w
ktorej okreslono m.in. odpowiedzialno$¢ i sposoby postepowania, czynnosci w
postepowaniu wykonywane przez lekarza, kierownika oddziatu oraz pracownika
administracji, warunki prowadzenia przymusu bezposredniego, dokumentacje
wypetniang w zwigzku z zastosowaniem przymusu bezposredniego.

(akta kontroli str. 253-266)

Na podstawie badania dokumentacji medycznej 25 pacjentéw*6 ustalono, ze w
stosunku do 8 pacjentow 34 razy zastosowano przymus bezposredni.
Szczegotowym badaniem objeto 10 przypadkdéw zastosowania przymusu
bezposredniego i stwierdzono, Ze:

v przymus bezposredni zastosowano w stosunku do o$miu matoletnich
(dziewczeta - 1; chtopcy — 7) w wieku od 11-17 lat;

v’ rodzaje zastosowanego przymusu: unieruchomienie (1); przytrzymanie do
podania leku (1); izolacja (8, w tym w 3 przypadkach dodatkowo unieruchomienie);

v przymus bezpo$redni stosowano z uwagi na: silne pobudzenie
psychoruchowe, agresje i autoagresje, samookaleczenia i deklaracje samobdjcze;

v w stosowaniu przymusu bezposredniego w ww. przypadkach uczestniczyto
tacznie 17 osdéb, w tym: 14 pracownikdéw Szpitala (pielegniarki/pielegniarze - 7,
salowa — 2, inni pracownicy4’ — 5) oraz 3 pracownikow grupy interwencyjnej*s;
10 sposrdd 14 pracownikow Szpitala uczestniczacych w stosowaniu przymusu
bezposredniego zostato poinformowanych o okoliczno$ciach, zasadach i sposobie
zastosowania przymusu bezposredniego wobec 0sdb z zaburzeniami psychicznymi
przez lekarzy specjalistdw pracujacych w Szpitalu. Natomiast pozostatych 7 osob ({.
czterech pracownikow Szpitala oraz trzech pracownikow grupy interwencyjnej) nie
zostato poinformowanych o okoliczno$ciach, zasadach i sposobie zastosowania
przymusu bezpo$redniego wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, co stanowi
naruszenie art. 18 ¢ ust. 3 ustawy o ozp oraz § 6 ust. 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 28 czerwca 2012 r. w sprawie sposobu stosowania i
dokumentowania zastosowania przymusu bezpo$redniego oraz dokonywania oceny
zasadnosci jego zastosowania“®.

(akta kontroli str. 92-160, 267-277)

4 Rejestr przymusu bezposredniego jest prowadzony od 19.07.2017 r., dane za 2017 r. obejmujq okres od
19.07.2017 r. do 31.12.2017 .

45 Procedura numer P-08/T wprowadzona zarzadzeniem dyrektora Szpitala numer 1/19 z dnia 09.01.2019 r.
46 Pacjenci hospitalizowani w 2017 r. — 10; 2018 r. — 10§ 2019 (I kwartat) - 5.
47 Robotnik - 2; placowy — 1; elektryk — 1; kierowca - 1.

48 W dniu 30.04.2014 r. zostata zawarta umowa z EKOTRADE Sp. z 0.0. Specjalistyczna Uzbrojona Formacja
Ochronna, ktdrej przedmiotem byto podejmowanie interwenciji na kazda telefoniczng informacije o zagrozeniu.

49 Dz. U. poz. 740, uchylone z dniem 31.12.2018 r.



Zastepca Kierownika Oddziatu wyjasnita, ze przymus bezpoSredni jest stosowany w
Sytuacjach kryzysowych przez osoby dostepne w Szpitalu w danym momencie. W
momencie Stosowania przymusu nie ma czasu na sprawdzenie czy osoby stosujgce
przymus sgq odpowiednio poinstruowane w tym zakresie. Obecnie wszystkie osoby,
ktore moggq byc¢ zaangazowane w stosowaniu przymusu zostaty poinstruowane w
tym zakresie (szkolenie we wrzesniu 2018 r.). Grupa interwencyjna byta wzywana w
przypadku konieczno$ci zastosowania przymusu bezposredniego wobec najbardziej
niebezpiecznych pacjentow i przeoczono brak poinstruowania tych 0séb w zakresie
stosowania przymusu bezpoS$redniego wobec pacjentdw naszego Szpitala. Obecnie
nie wzywamy grupy interwencyjnej do stosowania przymusu bezposredniego wobec
pacjentéw Szpitala.

(akta kontroli str. 169-172)

Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego (dalej: Rzecznik) funkcjonuje na
terenie Szpitala od dnia 26 stycznia 2006 r. Dyrektor SP ZOZ zapewnit Rzecznikowi
warunki do wykonywania zadan, tj. odrebne pomieszczenie umozliwiajace
przyjmowanie skarg. Rzecznik byt dostepny dla pacjentéw dwa razy w tygodnius?,
Informacja o mozliwosci zgtaszania skarg przez pacjenta lub przedstawiciela
ustawowego zostata zamieszczona na tablicach informacyjnych znajdujacych sie w
pododdziatach.

(akta kontroli str. 55-57, 278)

W kontrolowanym okresie Rzecznik podjat z wtasnej inicjatywy 126 dziatan, ktére
dotyczyty w szczegolnosci: przymusu bezpo$redniego, udzielanych $wiadczen oraz
warunkéw pobytu. Przeprowadzono 42 dziatania i spotkania informacyjno-
edukacyjne dla dzieci i mtodziezy z zakresu praw pacjenta i kompetencji Rzecznika
Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego. W trakcie spotkan pacjenci najczesciej
pytali Rzecznika o procedure wyrazania zgody na przyjecie do szpitala
psychiatrycznego osoby matoletniej do 16 roku zycia i wypisania ze szpitala.

(akta kontroli str.279-282)

W drugim kwartale 2018 r. Rzecznikowi Praw Pacjenta przekazano niepokojace
informacje dotyczace funkcjonowania Szpitala. Informacje te pochodzity od ojca
bytej pacjentki, a zatem sprawa nie mogta by¢ rozpatrywana przez Rzecznika Praw
Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego. Z uwagi na dobro matoletnich pacjentow,
Rzecznik Praw Pacjenta podjat decyzje o0 wszczeciu postepowania wyjasniajacego,
celem zweryfikowania stopnia przestrzegania praw pacjenta do $wiadczen
zdrowotnych udzielanych z nalezyty staranno$cig, stosownie do przepisu art. 8
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta!
(dalej: ustawa o prawach pacjenta). Stosownie do przepisu art. 52 ust. 2 pkt 1 wyzej
powotanej ustawy sprawe zbadano na miejscus?,

W wyniku przeprowadzonych czynno$ci ustalono m.in., Ze:

v prawo pacjenta, do informacji o jego prawach oraz opieki duszpasterskiej byto
przestrzegane,

v'nie stwierdzono nieprawidtowosci w zapewnieniu pacjentom dostepu do
$wiadczen zdrowotnych innego rodzaju niz opieka psychiatryczna,

v"podmiot leczniczy nie dochowat nalezytej starannosci podczas udzielania
Swiadczen zdrowotnych (pracownicy Biura Rzecznika mieli zastrzezenia do stanu

50 W poniedziatek i wtorek w godzinach od 8 do 16.
5'Dz. U.z2017r., poz. 1318 ze zm.
52 Czynnosci przeprowadzono w dniach 28-29.05.2018 r., natomiast protokét sporzadzono 25.04.2019 r.
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sanitarnego tazienek — brak recznikow jednorazowego uzytku oraz mydta, brudne
fugi prysznicowe oraz kratki $ciekowe. Ponadto analiza dokumentacji medyczne;
wykazata, ze podczas hospitalizacji pacjenta w podmiocie dochodzito do zachowan
seksualnych miedzy pacjentami oraz dochodzito do samookaleczen),

v’ stwierdzono nieprawidtowo$ci w realizacji prawa pacjenta, o ktérym mowa w
art. 24 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta tj. prowadzenia, przechowywania i
udostepniania dokumentacji medycznej w sposob okreslony w powotanej ustawie
oraz w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia®®, a takze zapewni¢ ochrone danych zawartych w tej dokumentacji
(stwierdzono m.in. brak wskazan co do dalszego sposobu leczenia w karcie
informacyjnej, nieczytelne wpisy pielegniarek w historii pielegnowania, nieczytelne
parafki pielegniarek w Indywidualnych Kartach Zlecen Lekarskich, brak numerdw
stron w dokumentacji medycznej, mato czytelne wpisy oraz brak oznaczenia osoby
dokonujacej wpisu przy przyjeciu pacjenta do Szpitala, w karcie informacyjnej
dokonano zapisu o stosowaniu terapii zajeciowej i fizjoterapii, co nie znalazio
odzwierciedlenia w historii choroby, karta informacyjna opieczetowana i podpisana
przez lekarza prowadzacego, brak podpisu i pieczatki kierownika Oddziatu),

v’ stwierdzono nieprawidtowos$ci w realizacji prawa pacjenta do poszanowania
intymnosci i godnosci, w szczegélnosci w czasie udzielania mu $wiadczen
zdrowotnych (ustalono m.in., Ze w wezle sanitarnym w separatce pododdziatu B
brakowato zastony prysznicowej, pacjenci w rozmowach zwracali uwage na
podstuchiwanie ich rozméw przez personel),

v'dokumentacja dotyczaca przymusu bezposredniego byla prowadzona
niezgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami (nie zawierata ona
informacji o osobistym badaniu pacjenta przez lekarza oraz przedtuzeniu
zastosowania srodka przymusu bezposredniego),

v stwierdzono nieprawidtowo$ci w realizacji prawa pacjenta do kontaktu z
innymi osobami (np. ograniczenie odwiedzin pacjenta i zmuszanie do powrotu na
oddziat co godzing, bez dokumentowania przyczyn takiego ograniczenia, matoletni
pacjenci majg prawo do posiadania za zgodg rodzicéw telefonu bez wmontowanego
aparatu fotograficznego, jednak pracownicy Biura ustalili, Zze pacjenci nie majg
dostepu do swojego telefonu w sytuacji, gdy upowazniony opiekun jest nieobecny w
pracy),

v’ stwierdzono nieprawidtowosci w realizacji prawa pacjenta do przechowywania
rzeczy warto$ciowych w depozycie (nie byta prowadzona ksiega depozytu, osobami
odpowiedzialnymi za prowadzenie depozytu byly pielegniarki i opiekunowie.
Powyzsze byto niezgodne z § 1 pkt 3 i § 5 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 30 lipca 2009 r. w sprawie prowadzenia depozytu w stacjonarnym zaktadzie
opieki zdrowotnej%4),

v’ stwierdzono nieprawidtowosci w realizacji zaje¢ rehabilitacyjnych w Oddziale
(pacjenci nie mieli plandw rehabilitacji, o ktérych mowa w § 5 rozporzadzenia z dnia
8 kwietnia 2014 r. w sprawie zajeC rehabilitacyjnych organizowanych w szpitalach
psychiatrycznychss).

(akta kontroli str. 279-305)

53 Dz. U.z2019r., poz. 408 ze zm.
5 Dz. U. Nr 129, poz. 1068.
% Dz. U. poz. 522.


http://lex.nik.gov.pl/lex/index.rpc#hiperlinkText.rpc?hiperlink=type=tresc:nro=Powszechny.2197321&full=1

Pismem z dnia 18 czerwca 2019 r.% Rzecznik Praw Pacjenta poinformowat
dyrektora Szpitala 0 naruszeniu praw pacjenta do:

a) $wiadczen zdrowotnych, o ktérym mowa w art. 8 ustawy o prawach pacjenta
I Rzeczniku Praw Pacjenta — brak nalezytej starannosci podczas udzielania
Swiadczen zdrowotnych,

b) dokumentacji medycznej, o ktdrym mowa w art. 24 ust. 1 w zwigzku z art. 23
ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta - stwierdzono
nieprawidtowo$ci w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej (tj. m.in. brak
numeracji stron, nie wszystkie wpisy sg czytelne i autoryzowane, karta informacyjna
nie zawiera wskazan dotyczacych dalszego sposobu leczenia).

Rozstrzygniecia w sprawie oparto na protokole ze zbadania sprawy na miejscu z
dnia 25 kwietnia 2019 r. oraz kopii dokumentacji medycznej pacjentki.

W zwigzku z powyzszym Rzecznik wnidst o:

v’ przeprowadzenie szkolenia pracownikdbw w zakresie obowigzujacych
przepisow dotyczacych prowadzenia i udostepniania dokumentacji medycznej, a
takze wprowadzenie procedury, ktéra zapewni biezace numerowanie stron
dokumentacji,

v’ pouczenie personelu o obowigzku udzielania $wiadczen zdrowotnych z
nalezytq starannoscig oraz w warunkach odpowiadajgcych okre$lonym w odrebnych
przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym, w tym wprowadzeniu wzmozonej
kontroli w godzinach nocnych na oddziatach®’.

(akta kontroli str. 306-312)

Pismem z dnia 22 lipca 2019 r. Dyrektor Szpitala poinformowat o sposobie realizacji
powyzszych wnioskow.

(akta kontroli str. 476-477)

W pismie skierowanym w toku kontroli do NIK Rzecznik Praw Pacjenta wskazat, ze
ocena dziatalnosci Szpitala wynikajgca z obserwacji wtasnych jest pozytywna.
W kontrolowanym okresie w budynku zamontowano winde dla 0sob
niepetnosprawnych, przestronne sale chorych oraz pozostate pomieszczenia dla
pacjentbw sg w miare mozliwosci odnawiane i poddawane systematycznym
naprawom, nie wystepujq przypadki hospitalizacji pacjentéw na korytarzach, a
podczas stosowania przymusu pacjenci przebywali w salach sami, co zapewniato im
intymnos¢. Poprawy wymaga kwestia umeblowania sal pacjentébw - dyrekcja
podejmuje stosowne dziatania w tym zakresie.

Pacjenci majq dostep do codziennych zaje¢ terapeutycznych (poza zajeciami
szkolnymi), w tym w godzinach popotudniowych oraz w soboty i niedziele oraz
edukacji w szkole znajdujacej sie w obrebie Szpitala. Do dyspozycji pacjentow
pozostajg obiekty sportowe, odkryty basen oraz fizykoterapia z relaksacjg. Pacjenci
na ogot dobrze oceniajg prace personelu.

We wskazanym okresie w SP ZOZ wystepowata fluktuacja kadr zwiaszcza
lekarskich, a pozyskanie odpowiedniej liczby lekarzy byto przedmiotem
intensywnych dziatan dyrekcji, monitorowanych przez Rzecznika.

(akta kontroli str. 279-282)

% Pismo numer RzPP-DPW-WPI1.431.1278.2018.JBA

57 Rzecznik wnidst o niezwtoczne, nie p6zniej niz w terminie 30 dni, poinformowanie go o podjetych dziataniach
lub zajetym stanowisku w ww. zakresie.
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Informacja o prawach pacjentach zostata wywieszona na tablicach informacyjnych,
na poszczegblnych pododdziatach.

(akta kontroli str. 55-57)

Informacje o skargach ztozonych do Rzecznika Praw Pacjenta przedstawiono
w punkcie 6 niniejszego wystgpienia pokontrolnego.

34. W latach 2017-2019 (I kwartal) u matoletnich pacjentéw®8 najczesciej
diagnozowano nastepujace schorzenias®:

v 'w 2017 r. zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace sie w
dziecinstwie lub wieku mtodziericzym (grupa F90-F98 wedtug ICD-1060) stanowity
99,1% wszystkich rozpoznan (w tym: inne mieszane zaburzenia zachowania i
emocji F92.8 — 14,9% oraz mieszane zaburzenia zachowania i emocji F92 - 14,9%).
Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig somatyczng (grupa
F40-F48) stanowity 13,5% ogdtu rozpoznan (w tym zaburzenia adaptacyjne F43.2 —
38,1%)61;

v w 2018 r. zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace sie w
dziecinstwie lub wieku mitodzienczym (grupa F90-F98) stanowity 62% wszystkich
rozpoznan (w tym: inne mieszane zaburzenia zachowania i emocji F92.8 - 21,2%).
Zaburzenia nastroju afektywne (F30-F39) stanowity 9,7% ogotu rozpoznan (w tym
epizod depresji umiarkowany F32.1 — 38,2%)%2;

v w | kwartale 2019 r. najcze$ciej diagnozowano zaburzenia zachowania i
emocji rozpoczynajace sie w dziecinstwie lub wieku mtodziedczym (grupa F90-F98)
stanowity 68,2% wszystkich rozpoznan (w tym: inne mieszane zaburzenia
zachowania i emocji F92.8 — 33,6%). Zaburzenia nastroju afektywne (F30-F39)
stanowity 14% ogdtu rozpoznan (w tym epizod depresyjny F32 — 31,8%)%2.

(akta kontroli str. 313-319, 472)

W zakresie diagnozowania pacjentdw i kontaktdw z lekarzem prowadzacym
zastepca kierownika Oddziatu wskazata, ze diagnozowanie pacjentéw nastepowato
w trakcie pobytu na Oddziale. W trakcie przyjecia na Oddziat rodzicom byt
przedstawiany wstepny plan diagnostyczno-terapeutyczny i proszono rodzicow o

% Pacjentami byly osoby matoletnie. Liczba hospitalizowanych w 2017 r. z podziatem na kategorie wiekowe
wynosita: do 10 lat — 96; od 11-15 lat — 444; od 16 do 18 lat — 216. W 2018 r.: do 10 lat — 135; od 11 do 15 lat -
370, od 16-18 lat — 89. W | kwartale 2019 r.: do 10 lat — 29; od 11-15 lat — 94; od 16 do 18 lat — 35.

% Wedtug danych przekazanych do NFZ.
60 Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych.

61 Upo$ledzenie umystowe (F70-F78) zdiagnozowano w 11% przypadkéw (w tym 29,1% uposledzenie umystowe
lekkie — znaczne zmiany zachowania powodujace konieczno$¢ opieki lub leczenia). W pozostatych przypadkach
zdiagnozowano schorzenia z grupy: F00-FO9 (zaburzenia psychiczne organiczne, wiacznie z zespotami
objawowymi - 0,1%); F20-F29 (schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe — 5,2%); F30-F39
(zaburzenia nastroju afektywne - 7,6%); F50-F59 (zespoly behawioralne, zwigzane z zaburzeniami
fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi — 1,6%); F80-F89 (zaburzenia rozwoju psychologicznego — 2%).

62 Upo$ledzenie umystowe (F70-F78) zdiagnozowano w 8,1% przypadkéw (w tym 32,6% uposledzenie
umystowe lekkie — znaczne zmiany zachowania powodujace konieczno$¢ opieki lub leczenia). W pozostatych
przypadkach zdiagnozowano schorzenia z grupy: F00-FO9 (zaburzenia psychiczne organiczne, wiacznie z
zespotami objawowymi — 0,5%); F10-F19 (zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane uzywaniem
substancji psychoaktywnych — 0,5%); F20-F29 (schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe — 7,4%);
F40-F48 (zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig somatyczng — 7,6%); F50-F59 (zespoty
behawioralne, zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi — 1,6%); F60-F69 (zaburzenia
osobowosci i zachowania dorostych — 0,2%) F80-F89 (zaburzenia rozwoju psychologicznego — 2,5%).

63 Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacia somatyczng (F40-F48) stanowity 7,6% ogétu
rozpoznan (w tym zaburzenia adaptacyjne F43.2 — 33,3%). W pozostatych przypadkach zdiagnozowano
schorzenia z grupy: F00-F09 (zaburzenia psychiczne organiczne, wigcznie z zespotami objawowymi — 1,3%);
F20-F29 (schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe — 2,5%); F50-F59 (zespoly behawioralne,
zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi — 0,6%); F80-F89 (zaburzenia rozwoju
psychologicznego — 3,2%).
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zgtoszenie sie po drugim tygodniu pobytu celem ustalenia planu leczenia. Plan
leczenia jest ustalany ustnie w formie rozmowy z rodzicami, je$li sie pojawigq zgodnie
z prosba. NajczeSciej jednak rodzice unikajg kontaktu z lekarzami Oddziatu.
Pacjenci nie majg codziennego kontaktu z lekarzem prowadzacym. Kontakt taki jest
mozliwy, je$li pacjent ma takg potrzebe i jg zgtosi. Zapewnienie codziennego
kontaktu z lekarzem prowadzacym nie jest mozliwe z uwagi na duzg liczbe
pacjentow.

(akta kontroli str. 169-172)

W toku kontroli badaniem objeto dokumentacje medyczng 25 pacjentdéw przyjetych
do Szpitala w latach 2017-2019 (do 31 marca)® i ustalono m.in., Ze:

» pacjenci byli hospitalizowani od 42 do 328 dni;

> przyjecie do Szpitala nastapito w trybie: nagtym (art. 23 ustawy o ozp) — 13;
pilnym (na podstawie art. 12 ustawy o postepowaniu w sprawach nieletnich) — 1,
planowym 11. W przypadku przyje¢ planowych czas oczekiwania na przyjecie do
Szpitala wynosit od 1 do 31 dni — 9 przypadkéwb®, w jednym przypadku dziecko
zostato przyjete w dniu zgtoszenia, a w jednym przypadku dziecko zostato przyjete
niezwtocznie po uprawomocnieniu sie postanowienia sadu w sprawie zezwolenia
opiekunowi prawnemu na wyrazenie zgody na przyjecie do Szpitala
psychiatrycznego;

» U pacjentow zdiagnozowano® schorzenia z nastepujacych kategorii ICD-10:
zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace sie zwykle w dziecinstwie i wieku
miodzieiczym (F90-F98) — 9 (tj. 36% wszystkich rozpoznan)é7; zaburzenia nastroju
afektywne (F30-F39) — 4 (tj. 16%)%8; zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i
pod postacig somatyczng (F40-F48) — 3 (tj. 12%)89; uposledzenie umystowe (F70-
F79) - 3 (tj. 12%)79; schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe (F20-F29) —
2 (ti. 8%)™; zaburzenia rozwoju psychologicznego (F80-F89) - 2 (tj. 8%)7%;
zaburzenia psychiczne, organiczne wigcznie z zespotami objawowymi (F00-F09) — 1
(t. 4%)7%; zespoly behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i
czynnikami fizycznymi (F50-F59) — 1 (tj. 4%);

» we wszystkich zbadanych przypadkach wpiséw w dokumentacji medycznej
dokonano w dniu przyjecia pacjenta na Oddziat;

»w czterech przypadkach (16% ogdtu zbadanych) wpisy w dokumentaciji byty
dokonywane z czestotliwoscig’™ wynoszacq jeden dzied, w 17 przypadkach (68%
ogbtu zbadanej dokumentacji) czestotliwos¢ dokonywania wpiséw wynosita od 2-3
dni, w trzech przypadkach (12% zbadanych) wpisy byly dokonywane z

642017 r. - 10 pacjentéw, 2018 r. — 10 pacjentow i 2019 r. (5 pacjentow).

85 Czas oczekiwania wynosit: od 1 do 14 dni — 6 przypadkéw, od 20 do 30 dni - 2 przypadki, 31 dni - 1
przypadek.

6 Rozpoznanie giéwne.

67 W tym: zaburzenia zachowania - 2; mieszane zaburzenia zachowania i emocji — 4; zaburzenia emocjonalne
rozpoczynajace si¢ zwykle w dziecinstwie — 1, zaburzenia funkcjonowania spotecznego rozpoczynajace sie
zwykle w dziecinstwie lub wieku mtodzienczym - 2.

8 W tym: zaburzenia afektywne dwubiegunowe - 2, epizod depresyjny — 1, zaburzenia depresyjne nawracajace
-1

69 Reakcja na cigzki stres i zaburzenia adaptacyjne — 3.

70 Upo$ledzenie umystowe lekkiego stopnia — 3.

W tym: schizofrenia - 2.

72 Cato$ciowe zaburzenia rozwojowe — 2.

78 F06.3 organiczne zaburzenia nastroju afektywne.

74 Czestotliwo$¢ okreslono na podstawie stosunku liczby dni pobytu do liczby dokonanych wpisow.
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czestotliwoscig wynoszacg od 4 - 7 dni’®, a jednym przypadku (4% ogotu
zbadanych) czestotliwos¢ dokonywania wpiséw przekroczyta 7 dni i wyniosta 11 dni.

(akta kontroli str. 92-160)

Zastepca kierownika Oddziatu wskazata, ze czestotliwoS¢ dokonywania wpisow
zalezy od rodzaju probleméw danego pacjenta. W przypadku pacjentow
Stwarzajgcych duze problemy wpisy sq czestsze z uwagi na konieczno$¢
dokonywania korekt w procesie leczenia. Ponadto przyczyng dokonywania wpisow z
mniejszq czestotliwosciq mogly byc rowniez nieobecno$ci personelu oraz
przeoczenia spowodowane duzq liczbg pacjentow.

(akta kontroli str. 237-238)

» w zbadanych przypadkach najdtuzsza przerwa miedzy wpisami wynosita
18 dni,

(akta kontroli str. 92-160)

Zastepca kierownika Oddziatu wskazata, Ze nie umie wyjasni¢ przyczyn takiego
stanu rzeczy. By¢ moze wynikato to z nieobecnosci personelu, albo przeoczenia
konieczno$ci dokonania wpisow.

(akta kontroli str. 237-238)

» analiza dokumentacji pod katem zgodnosci z przepisami rozporzadzenia w
sprawie DM wykazata m.in., ze:

- we wszystkich przypadkach w dokumentacji znajdowat sie¢ wywiad
lekarski, do dokumentacji dofgczono: karty zlecen lekarskich; wyniki badan,
konsultacji, zabiegow oraz karty indywidualnej opieki pielegniarskiej, co byto zgodne
z przepisem § 15 ust. 1 pkt 1, 5, 10 i 11 oraz § 17 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia w
sprawie DM,

- w 24 przypadkach dokumentacja zawierata wpis badania przedmiotowego,
a ponadto zataczono do niej wyniki badan diagnostycznych, natomiast w 1
przypadku dokumentacja nie zawierata wpisu badania przedmiotowego ani
zatgczonych wynikow badan diagnostycznych, co byto niezgodne z przepisem § 15
ust. 1 pkt 10111 oraz § 17 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie DM,

- w 22 przypadkach wpisy w dokumentacji bylty czytelne, a w 14
przypadkach zostaly dokonane w sposob chronologiczny, natomiast w 3
przypadkach stwierdzono nieczytelne wpisy, a w 11 przypadkach brak chronologii
dokonywania wpiséw co byto niezgodne z § 4 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie DM,

- w 21 przypadkach wpisy w dokumentacji byty autoryzowane, a w 4 z 25
zbadanych dokumentacji stwierdzono brak autoryzacji wpisbw wymaganych
przepisem § 4 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie DM.

(akta kontroli str. 92-160)

Zastepca kierownika Oddziatu wyjasnita, ze: brak wpisu badania przedmiotowego,
autoryzacji wpisow oraz wynikow badan diagnostycznych wynikat z przeoczenia.
Nieczytelne wpisy wynikajq z po$piechu spowodowanego duzg liczbg zadan
realizowanych przez lekarzy, zajmujgcych sig pacjentami, ktorych problemy sg
bardzo ztozone. Dlatego tez lekarze swojq energie kierujg przede wszystkim na
pomoc pacjentom, a dopiero potem na spetnianie wynikajgcych z przepisow
wymagan w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej. Brak chronologii
dokonywania wpiséw wynika z faktu, ze wpisow tych dokonujg nie tylko lekarze, ale
rowniez psycholodzy. Mimo powyzej wskazanych przyczyn mam $wiadomoS¢

75 4 dni jeden przypadek, 6 dni-2 przypadki.
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koniecznosci prowadzenia dokumentacji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i
dotoze wszelkich staran, aby dokumentacja ta odpowiadata wymogom okreslonym
w przepisach.

(akta kontroli str.169-172)

» we wszystkich zbadanych przypadkach w dokumentacji zamieszczono
rozpoznanie kliniczne, co byto zgodne z przepisem § 20 rozporzadzenia w sprawie
DM. W 14 z 25 zbadanych przypadkdw (tj. 56%) kod rozpoznania gtownego ICD-10
przekazany do NFZ byt zgodny z wynikajacym z dokumentacji medyczne;
pacjentéw, natomiast w 11 przypadkach (tj. 44%) stwierdzono rozbiezno$ci w tym
zakresie.

(akta kontroli str. 92-160)

W zatgczniku nr 1 do zarzadzen Prezesa NFZ76 zamieszczono wykaz rozpoznan,
dla ktorych poziom finansowania jest zalezny od czasu leczenia oraz liczbe
osobodni rozliczanych z wspdtczynnikiem korygujacym o wartosci 1. Stosownie do §
15 ust. 1 pkt 18 wyzej powotanego Zarzadzenia Prezesa NFZ w catodobowych
oddziatach  psychiatrycznych w przypadku przekroczenia czasu leczenia
wskazanego w zatgczniku nr 1 do zarzadzenia, rozliczenie w czesci przekroczone;
nastepuje z zastosowaniem wskaznika korygujacego o wartosci 0,7.

Na podstawie analizy 11 przypadkéow, w ktoérych do NFZ wykazano btedne
rozpoznania ustalono, ze powyzsze btedy spowodowaty otrzymanie przez Szpital z
tytutu udzielonych $wiadczen kwoty wyzszej od naleznej o 7.991,85 zt.

(akta kontroli str.470-471)

Sekretarka medyczna’” wyjasnita, ze rozbieznoSci miedzy kodem rozpoznania
gftownego wynikajgcego z dokumentacji medycznej i przekazanego do NFZ w
przypadku pacjentow z pododdziatu psychiatrycznego obserwacyjnego dla dzieci i
mfodziezy oraz pododdziatu psychiatrycznego dla dzieci wynikaty z pomytek
popetnionych  przy wprowadzaniu danych, spowodowanych duzg liczbgq
wykonywanych zadan, zwigzanych zarowno z pracg Izby Przyje¢ jak i
sprawozdawczo$cig do NFZ. Natomiast w przypadku pododdziatu psychiatrycznego
dla miodziezy dane dotyczace kodu rozpoznania gtdwnego ICD-10 nie sg
przekazywane w terminie umoZliwiajgcym przekazanie ich do NFZ i rozliczenie
Swiadczen. W takich przypadkach do NFZ nie jest przekazywany kod rozpoznania
gféwnego ICD-10 tylko rozpoznanie wstepne.

(akta kontroli str. 320-323)

Przefozona pielegniarek wyjasnita, ze sprawy te byty poruszane na odprawach
oddziatowych oraz spotkaniach z dyrektorem. Postaram sie zorganizowac prace na
pododdziatach tak, aby informacje o rozpoznaniach byty wpisywane do
dokumentacji w terminie umoZliwiajgcym przekazanie do NFZ rzetelnych danych w
tym zakresie.

(akta kontroli str. 324-325)

Zastepca kierownika Oddziatu wyjasnita, ze przyczyng takiego zjawiska byto
nadmierne obcigZenie zadaniami lekarzy pracujgcych na Oddziale. Obecnie zostang

76 Zarzadzenia Prezesa NFZ numer: 56/2016/DSOZ z dnia 28 czerwca 2016 r. numer 41/2018/DSOZ z dnia
23 maja 2018 r. w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw rodzaju opieka psychiatryczna i
leczenie uzaleznien.

7 Do obowigzkéw sekretarki medycznej nalezatlo m.in. biezace wprowadzanie, uzupetnianie i korygowanie
wszystkich niezbednych danych dotyczacych pacjentow i udzielanych im $wiadczenn do programu
informatycznego dla celéw sprawozdawczych z NFZ.
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wprowadzone rozwigzania, ktorych celem bedzie zapobieganie przekazywania do
NFZ btednych informacji o kodzie rozpoznania gtownego ICD-10.

(akta kontroli str.169-172)

> dla zadnego z 25 pacjentéw nie ustalono indywidualnego planu zaje¢
rehabilitacyjnych, o ktorym mowa w § 5 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie zajec
rehabilitacyjnych organizowanych w szpitalach psychiatrycznych.

(akta kontroli str.92-160)

Zastepca kierownika Oddziatu wyjasnita, ze brak planéw zaje¢ rehabilitacyjnych
wynikat z braku czasu spowodowanego nadmiarem zadan realizowanych przez
pracownikéw Oddziatu.

(akta kontroli str.169-172)

» w dokumentacji 16 z 25 pacjentow sg wpisy Swiadczace o uczestnictwie
pacjentbw w zajeciach rehabilitacyjnych, m.in. rekreacyjnych, psychoedukacji,
terapii grupowej, arteterapii, zajeciach prowadzonych przez psychologa, jednak nie
jest mozliwe ustalenie ile razy w tygodniu sie one odbywaty i jaki byt dzienny wymiar
zajec.

(akta kontroli str.92-160)

Zastepca kierownika Oddziatu wskazata, ze zajecia te odbywaty sie po zajeciach
lekcyjnych oraz w soboty od godziny 9 do 17. Brak szczegotowej ewidencji wynikat z
braku czasu spowodowanego nadmiarem zadan realizowanych przez pracownikow
Oddziatu.

(akta kontroli str.169-172)

> 16 z 25 przypadkdw stwierdzono, ze odbyty sie konsultacje rodzinne, jednak
miaty one charakter sporadyczny — 1 lub 2 razy w trakcie pobytu, tylko w jednym
przypadku stwierdzono 6 spotkan z rodzicami. W przypadku dwdch rodzin
zorganizowano spotkania terapeutyczne (w jednym przypadku 1 raz w trakcie
pobytu, w jednym przypadku 3 sesje psychoterapii rodzinnej), w jednym przypadku
odbyto sie jedno spotkanie edukacyjne dla rodzicow.

(akta kontroli str.92-160)

Zastepca kierownika Oddziatu wskazata, ze wynikato to z braku zainteresowania i
niecheci rodzicdw do konsultacji rodzinnych. Barierg w kontaktach rodzin pacjentow
z lekarzami/psychologami jest niewtasciwy obraz psychiatrii dzieci i mtodziezy fj.
obawa o to, Ze zostang ,uznani za wariatéw”. Rodzice potrafig zarzucic lekarzom, ze
,SZukajg u nich wariactwa’.

(akta kontroli str.169-172)

4. W latach 2017-2019 (I kwartat) kwoty na finansowanie $wiadczen psychiatryczne;
opieki zdrowotnej przekazywane na podstawie uméw zawartych z Lubuskim
Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej: LOW NFZ) nie
pokrywaly kosztow ich udzielenia. W kontrolowanym okresie kwoty otrzymane z
LOW NFZ i koszty $wiadczen przedstawialy sie nastepujaco:

2017 r. — kwota przekazana przez LOW NFZ - 7.061,7 tys. zt; koszty udzielonych
Swiadczen — 7.163,7 tys. zt; niedobor srodkow — 102 tys. zt;

2018 r. — kwota przekazana przez LOW NFZ - 6.777,1 tys. zt; koszty udzielonych
Swiadczen - 7.413,1 tys. zt, niedobdr $rodkéw — 636 tys. zt;

25



2019 r. (I kwartat) — kwota przekazana przez LOW NFZ - 1.660 tys. zt; koszty
udzielonych $wiadczen — 1.814,6 tys. zt; niedobor srodkow — 154,6 tys. zt.

(akta kontroli str. 326)

Gtowna ksiegowa wyjasnita, ze Zrodtem finansowania kosztow udzielania Swiadczen
psychiatrycznej opieki zdrowotnej byly niepodzielone zyski lat ubiegtych. W latach
2012-2015 Szpital osiggat dodatni wynik finansowy, ktéry w poszczegdinych latach
wynosit, odpowiednio, 215,6 tys. zt 2259 tys. zt 163 tys. zt; 147,2 tys. zt.
Jednocze$nie nadmieniam, ze mimo tego, iz w 2017 r. kwota otrzymana z LOW
NFZ byta nizsza niz koszty udzielonych Swiadczen to Szpital osiggnat dodatni wynik
finansowy w kwocie 72,2 tys. zt. Ponadto na dzien 31 grudnia 2017 r. i 31 grudnia
2018 r. Szpital posiadat Srodki pieniezne w kwocie, odpowiednio, 337,1 tys. zt i
159,4 tys. zt.

(akta kontroli str. 327-334)

Warto$¢ osobodnia ustalona na podstawie kosztéw ponoszonych przez Szpital
w latach 2017-2019 (I kwartat) wynosita, odpowiednio, 243,39 zh 280,09 z
i 296,70 zt i byla wyzsza zaptaconej przez LOW NFZ, odpowiednio o, 3,47 zt
24,03 zti 25,27 zt.

(akta kontroli str. 326)

W kontrolowanym okresie Szpital nie $wiadczyt psychiatrycznych ustug zdrowotnych
osobom mafoletnim  ponad limit okreslony w umowach zawartych
z LOW NFZ. Stopien realizacji kontraktu w poszczegéinych latach przedstawiat sie
nastepujaco:

2017 r. — kontrakt o wartosci 7.181 tys. zt zrealizowano w wysokosci 7.061,7 tys. zt
(tj. 98,3%);

2018 r. - kontrakt o wartosci 6.832,6 tys. zt zrealizowano w wysokosci 6.777,1 tys. zt
(tj. 99,2%);

2019 (I kwartat) - kontrakt o wartosci 6.599,4 tys. zt zrealizowano w wysoko$ci
1.660,0 tys. zt ({j. 25,2%).

(akta kontroli str. 326)
Od 1 lipca 2018 r. ulegta zmniejszeniu liczba zakontraktowanych t6zek z 80 do 66.

Gtéwna ksiegowa wyjasnita, ze przyczyng powyzszego byt fakt, ze Szpital nie
Spetniat wymogow w zakresie zatrudnienia minimalnej liczby lekarzy okre$lonej w
rozporzadzeniu w sprawie $wiadczen gwarantowanych. Lekarze wolg pracowac w
wigkszych Szpitalach, natomiast nie sq zainteresowani pracq w tak matym Szpitalu
jak Szpital w Zaborze, nawet mimo oferowanych dobrych warunkéw tj. m.in.
mieszkania dla lekarzy. Ponadlto lekarze, ktorzy chcieliby sie przenieSc z wigkszych
oSrodkdw oczekujg gwarancji w zakresie StabilnoSci podmiotu. Jednoczesnie
nadmieniam, ze dziatalno$¢ Szpitala bedzie optacalna (lub nie bedzie przynosita
strat) tylko w przypadku kontraktu z NFZ na 80 t6zek. Szpital oczekuje rozwigzan na
poziomie ministerialnym w zakresie finansowania opieki psychiatrycznej.

(akta kontroli str. 163-164)

5. W latach 2017-2019 (I kwartat) Szpital nie byt kontrolowany przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, Okregowg Izbe Lekarskg, Konsultanta Krajowego i/lub
Wojewddzkiego w dziedzinie psychiatrii dzieci i miodziezy w zakresie
psychiatrycznej opieki zdrowotne;.

(akta kontroli str. 446)
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W ww. okresie Szpital byt czterokrotnie kontrolowany przez Sedziego Sadu
Rejonowego w Zielonej Gorze™ na podstawie rozporzadzenia Ministra
Sprawiedliwosci z dnia 11 pazdziernika 2012 r. w sprawie sprawowania kontroli
przyjecia i przebywania osoéb z zaburzeniami psychicznymi w szpitalach
psychiatrycznych i domach pomocy spotecznej oraz sposobu jej dokumentowania
i rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia 16 czerwca 2009 r. w sprawie
szczegdtowego sposobu, zakresu i trybu sprawowania nadzoru nad wykonywaniem
orzeczen w sprawach nieletnich80. Wydane w wyniku kontroli zalecenia dotyczyty
gtéwnie kwestii formalnych w zakresie przyjecia i wypisania pacjenta leczonego bez
jego zgody, stworzenia odpowiednich rejestrow (m.in. 0s6b przyjetych do Szpitala
na podstawie art. 12, 25a i 26 ustawy o postepowaniu w sprawach nieletnich),
prowadzenia dokumentacji dotyczacej stosowania przymusu bezposredniego,
czytelnego wypetniania kierowanych do Sadu zawiadomien o0 przyjeciu,
bezwzglednego przestrzegania przepisow ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
w zakresie stosowania i dokumentowania zastosowania przymusu bezpo$redniego
oraz oceny zasadnosci jego zastosowania - w szczegolnosci przestrzegania
przepisow dotyczacych przestanek zastosowania przymusu i czasu jego trwania.
Zalecono rowniez przestrzeganie procedur w zakresie dtugo$ci pobytu matoletnich
na obserwacji oraz weryfikacje procedur zapewnienia bezpieczenstwa matoletnim i
nieletnim przebywajacym w Szpitalu, w szczegoinosci w zakresie zapewnienia im
catodobowego, realnego i wzmozonego nadzoru ze strony odpowiednio
przeszkolonego personelu, tak, aby wyeliminowa¢ sytuacje, w ktorych matoletni
pacjenci sg pozostawieni bez dozoru, gdyz pracownicy udajq sie np. na zebranie.

(akta kontroli str. 342-418, 422-443)

W odpowiedzi na sprawozdanie z kontroli (przeprowadzonej w 2018 r.) Szpital
wskazat m.in., Ze Sady wydajac postanowienia czesto kierujg sie checig
,fozwigzania problemu”, w zwigzku z tym do Szpitala trafiajq pacjenci, ktérzy nie
potrzebujg leczenia psychiatrycznego w zaktadzie zamknigtym Najcze$ciej sq to
osoby zdemoralizowane i osoby z zaburzeniami zachowania, ktére nie wymagajq
leczenia w Szpitalu psychiatrycznym, ale oddziatywan wychowawczych i
resocjalizacyjnych w odpowiednich placéwkach. Przebywanie w Szpitalu takich
pacjentbw powoduje dezorganizacje terapii na oddziatach oraz wprowadza
zagrozenie dla innych pacjentow. Konsekwencjgq powyzszego jest rowniez
konieczno$¢ czestego stosowania srodkéw przymusu bezposredniego. W zwigzku z
atakami na wspotpacjentow i personel Szpitala stosowane sg $rodki przymusu i
zdarza sie, ze przekraczajg one przyjete normy, ale tego wymaga bezpieczenstwo.
Zgtaszanie tego typu zachowan konczy sie najcze$ciej umorzeniem sprawy przez
Sad.

(akta kontroli str. 419-421)

6. W Szpitalu prowadzony jest rejestr skarg. W latach 2017-2019 (I kwartat) do
Szpitala wptynety trzy skargi®!, ktore dotyczyty: odmowy przyjecia do Szpitala i
zachowania personelu obstugujacego Izbe Przyje€, zakazu wyjS¢ na spacery
grupowe i nieudzielania przepustek oraz zachowania pracownika Szpitala, ktéry
zdaniem skarzacej bezprawnie podjat decyzje o wypuszczeniu corki skarzacej ze
Szpitala z ojcem dziecka (bytym mezem skarzacej).

782017 r. - 2 kontrole; 2018 r. — 1 kontrola; 2019 r. ( kwartat) — 1 kontrola.
9 Dz. U.z2012r., poz. 1147, uchylone z dniem 01.01.2018 r.

80 Dz. U. nr 107, poz. 894.

812017 r.-1i2018r.-2.
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Analiza sposobu zatatwienia ww. trzech skarg wykazata m.in., ze:

a) na jedng skarge8? udzielono odpowiedzi z zachowaniem terminu
okreslonego w art. 237 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania
administracyjnego® (dalej: Kpa),

b) w jednym przypadku84 odpowiedzi udzielono z przekroczeniem8s terminu
okreslonego w art. 237 § 1 Kpa.

(akta kontroli str. 335-341)

Gtéwna ksiegowa Szpitalad® wyjasnita, ze wynikato fo z przeoczenia
spowodowanego jednoczesnym petnieniem funkcji dyrektora Szpitala i gtdwnego
ksiegowego, czego konsekwencjq byt nadmiar wykonywanych przeze mnie zadan.
Poza tym musiatam wdrozyc sie w realizacje nowych obowigzkow.

(akta kontroli str. 327-328)

Skargi te zostaty rozpatrzone przez lekarzy specjalistow psychiatrii i zostaty uznane
za bezzasadne.

(akta kontroli str. 335-341)

c) na jedng skarge®” nie udzielono odpowiedzi, co stanowito naruszenie
art. 237 § 3 Kpa.

(akta kontroli str. 335-341)

Gtowna ksiegowad® wyjasnita, ze wynikato to z przeoczenia spowodowanego
nadmiarem wykonywanych przeze mnie zadan. W tym czasie wykonywafam
Jjednoczes$nie obowigzki dyrektora i gtbwnego ksiegowego.

(akta kontroli str.327-328)

W kontrolowanym okresie wptynefa® jedna skarga do Rzecznika Praw Pacjenta
Szpitala, ktdra dotyczyta sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej, braku
zgody na realizacje opieki duszpasterskiej, informacji o stanie zdrowia matoletniej,
zachowania pracownikow Oddziatu, prawa do kontaktu z bliskimi, zakazu wyj$¢
poza Oddziat. Rzecznik zwrdcit sie do dyrektora Szpitala o odniesienie si¢ do
zarzutdw przedstawionych w skardze oraz zwrécit sie do skarzacej o wyrazenie
zgody na wglad w dokumentacje medyczng corki w celu weryfikacji zarzutow
zawartych w skardze. Dyrektor Szpitala ztozyt wyjasnienia w przedmiocie skargi i
uznat jg za niezasadna. Skarzaca nie wyrazita zgody na wglad w dokumentacje
medyczna. Po przeprowadzeniu czynno$ci wyjasniajacych, Rzecznik Praw Pacjenta
nie stwierdzit podstaw do uznania skargi za uzasadniona.

(akta kontroli str. 279-282)

82 Skarga wptyneta 27.07.2017 r.

8 Dz. U. 22018 ., poz. 2096 ze zm.
8 Skarga wptyneta 15.03.2018 r.
80 1 dzien.

8 Zarzadzeniem numer 3 z dnia 28.03.2018 r. dyrektor SP ZOZ wyznaczyt na swojego zastepce, na czas
nieobecnosci, gldwna ksiegowg i udzielit jej petnomocnictwa m.in. do biezacego zarzadzania jednostkgq w
zakresie spraw administracyjnych. Skarga wplyneta 15.03.2018 r., termin udzielenia odpowiedzi uptynat
16.04.2018 r., odpowiedzi na skarge udzielono w dniu 17.04.2018 r. Dyrektor w okresie od 04.04.2018 r. do
30.06.2018 r. byt nieobecny.

87 Skarga wptyneta 02.07.2018 r.

8 Petnigca obowigzki Dyrektora SPZOZ w okresie od 20 czerwca 2018 r. do 5 grudnia 2018 r., skarga wptyneta
02.07.2018 .

8 W2017r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

W kontrolowanym okresie udzielano réwniez wyjasnien w zwigzku z czterema
skargami na dziatalno$¢ Szpitala ztozonymi do innych organdw®.

Skargi te dotyczyly m.in. nierzetelnego prowadzenia dokumentaciji, niespdjnych
informacji o stanie zdrowia pacjenta, niewtasciwego zachowania pracownikow
oddziatu, odebrania telefonu komédrkowego, zakazu wyj$¢ poza Oddziat,
szykanowania i zastraszania pacjentki przez lekarza prowadzacego oraz kradziezy,
pobi¢ molestowania, stosowania przymusu przez pracownikéw. Ww. skargi nie
zostaty uznane przez Szpital za zasadne.

Jedna skarga, ztozona do Rzecznika Praw Dziecka, dotyczyta niedostatecznego
nadzoru nad pacjentem (w wyniku, czego doszto do proby ucieczki przez okno,
skutkujgcego ztamaniem kosci pietowej oraz skrecenia odcinka szyjnego
kregostupa). Skarga ta zostata uznana przez SP ZOZ za niezasadna. W ocenie
Szpitala nadzor nad pacjentem byt wystarczajacy i prawidtowy, a zabezpieczenie
pomieszczenia wiasciwe. Zdarzenie nalezy traktowa¢ jako incydentalne i
niemieszczace sie w kategoriach ryzyk przyjetych przy zabezpieczaniu
pomieszczen.

Jednak Rzecznik Praw Pacjenta, ktory zbadat skarge na wniosek Rzecznika Praw
Dziecka uznat jg za zasadng. Rzecznik Praw Pacjenta stwierdzit naruszenie prawa
do udzielania $wiadczen zdrowotnych z nalezytg starannoscia, o ktorej mowa w art.
8 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta®!. Zdaniem Rzecznika w zakresie opieki nad pacjentem nie podjeto
wystarczajacych czynnosci zapobiegawczych, co w ocenie organu jednoznacznie
wskazuje na nieprawidtowg organizacje udzielania Swiadczen zdrowotnych wobec
pacjenta, ktorego skarga dotyczy. Uzyskany w sprawie materiat dowodowy
wskazuje na organizacyjne zaniechania podmiotu leczniczego. W zwigzku z
powyzszym Rzecznik Praw Pacjenta wniost o: pouczenie personelu o koniecznosci
przestrzegania prawa pacjenta do Swiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezytg
starannoscia, w szczegolno$ci do zapewnienia warunkdw bezpiecznego pobytu,
opracowanie procedury bezpieczenstwa w zakresie postepowania na przyszios¢ z
pacjentami, ktorzy przejawiajg tendencje do samodzielnego oddalania sie, objecie
szczegdlnym, indywidualnym nadzorem pacjentébw szczegdlnie trudnych
wymagajacych wzmozonej opieki ze wzgledu na prezentowane trudnosci
adaptacyjne. Dyrektor Szpitala podjgt dziatania majace na celu wyeliminowanie
wystepowania takich zjawisk w przyszioSci.

(akta kontroli str. 335-341)

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

1. Liczba psychologéw udzielajacych $wiadczen byta nizsza od minimalnej
okreslonej w zatgczniku nr 1 poz. 2 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych.

2. Sposrod 17 os6b uczestniczacych w stosowaniu przymusu bezposredniego
70s6b (tj. czterech pracownikéw Szpitala oraz trzech pracownikow grupy
interwencyjnej) nie zostato poinformowanych o okolicznoSciach, zasadach i
sposobie zastosowania przymusu bezposredniego wobec oséb z zaburzeniami
psychicznymi, co stanowito naruszenie art. 18 c ust. 3 ustawy 0 ozp oraz § 6 ust.

9 2017 r. - 1; 2018 - 3. Skargi ztozono do:; Rzecznika Praw Dziecka (2); Narodowego Funduszu Zdrowia (1) i
Lubuskiego Urzedu Wojewddzkiego (1).

91Dz, U.z2017r., poz. 1318 ze zm.
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Whioski

4.

1 rozporzadzenia w sprawie sposobu stosowania i dokumentowania
zastosowania przymusu bezposredniego.

. Na podstawie badania dokumentaciji 25 pacjentow stwierdzono, ze:

a) w 1 przypadku brakowato wpisu badania przedmiotowego, a ponadto do
dokumentacji medycznej nie zatagczono wynikow badan diagnostycznych, co
byto niezgodne z przepisem § 17 ust. 1 pkt 1 oraz § 15 ust. 1 pkt 10 i 11
rozporzadzenia w sprawie DM,

b) w 3 dokumentacjach wystapity nieczytelne wpisy, a w 11 - brak chronologii
dokonywania wpiséw, co byto niezgodne z § 4 ust. 1 rozporzadzenia w
sprawie DM,

c) w przypadku 4 dokumentacji stwierdzono brak autoryzacji wpiséw
wymaganych przepisem § 4 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie DM,

d) w 11 przypadkach kod rozpoznania gtéwnego ICD-10 przekazany do NFZ nie
byt zgodny ze wskazanym w indywidualnej dokumentacji medyczne;
pacjentow,

e) dla zadnego z pacjentéw nie opracowano planow zaje¢ rehabilitacyjnych,
wymaganych przepisem § 5 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie zaje¢
rehabilitacyjnych organizowanych w szpitalach psychiatrycznych.

Analiza trzech skarg, ktore wptynety do SPZOZ w latach 2017-2019 (I kwartat)

wykazata, Ze:
a) na jedna skarge udzielono odpowiedzi z przekroczeniem (0 1 dzien) terminu

okreslonego w art. 237 § 1 Kpa.

b) na jedng skarge nie udzielono odpowiedzi, co stanowito naruszenie

art. 237 § 3 Kpa.

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace wnioski:

1.

3.

Zapewnienie liczby psychologéw udzielajacych Swiadczen, wymaganej
przepisami rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych.

. Przestrzeganie, obowigzujacych przepisow w zakresie wykonywania przymusu

bezposredniego wylgcznie przez osoby poinstruowane w zakresie okoliczno$ci,
zasad i sposobu jego stosowania, stosownie do przepisu art. 18c ust. 3 ustawy
0 0zp.

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami rozporzadzenia
w sprawie DM oraz przekazywanie do NFZ rzetelnych informacji o kodzie
rozpoznania gtéwnego.

. Skorygowanie btednego rozliczenia z NFZ z tytutu udzielonych $wiadczen

zdrowotnych, spowodowanego raportowaniem kodu rozpoznania gtdwnego
niezgodnego z wynikajacym z dokumentacji medyczne;.

. Opracowywanie dla kazdego pacjenta planu zaje¢ rehabilitacyjnych, stosownie

do wymogu okre$lonego w § 5 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie zaje
rehabilitacyjnych.

. Zafatwianie skarg w sposob okreslony w przepisach Kpa.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Zielonej Goérze. Prawo zgtaszania zastrzezen,
zgodnie zart.61b ust.2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia
pokontrolnego zmienionego zgodnie z tre$cig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 30 od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Zielona Gora, 2 sierpnia 2019 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Zielonej Gorze

Kontrolerzy p.o. Dyrektora
Anna Huziej Whodzimierz Stobrawa
gtéwny specjalista kontroli
panstwowej
.................................................................... podpis
podpis

Dorota Rudnicka-Kawa
starszy inspektor kontroli paristwowej
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