Zalqceznik

do Uchwaly Nr XVI11/87/2011
Rady Powiatu w Puitusku

z dnia 5 grudnia 2011

Skarga na niewlasciwg realizacje $wiadczen zdrowotnych SP ZOZ w Pultusku
wniosta p. Mirostawa Sklodowska zam. w Jablonnej przy ul. Polnej 1.

Skarge przekazal Radzie Powiatu w Pultusku w dniu 16 sierpnia 2011r.
Departament Nadzoru Kontroli i Skarg Ministerstwa Zdrowia.

Rada Powiatu w Pultusku zapoznala si¢ z nastgpujacymi wyjasnieniami
Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Pultusku:
1. Pan Pawet Sklodowski w dniun 01.05.br. ulegt wypadkowi samochodowemu,
w wyniku ktérego zapadt w $pigczke. Pierwszej pomocy udzielil pacjentowi szpital
w Elblagu, w ktorym przebywat od dnia 01.05- do dnia 17.05.br.

W dniu 18.05.br, pacjent, na wyrazne zadanie rodziny u ktérej byt zameldowany
i mieszkat bezposrednio przed wypadkiem, zostal przewieziony do szpitala w Puttusku.
Rodzina, o ktorej mowa zamieszkuje na terenie powiatu puttuskiego i zadeklarowala
pomoc w opiece nad pacjentem.

Procedura - jaka zastosowal szpital w Elblagu w zwiazku z zawiadomienie
o wypadku najblizszej rodziny p. Skiodowskiego — byla zgodna z obowiazujacymi

przepisami.

2. Pacjent — p. Sklodowski — zostal przyjety do szpitala w Pultusku w stanie ogolnie
ciezkim, w $piaczce mozgowej (GCS 3-4 pkt).

Dyrektor SP ZOZ w Pultusku podczas prowadzenia czynno$ci wyjasniajacych nie
stwierdzit aby jeden z lekarzy pultuskiego szpitala w rozmowie z Pania Sklodowska
uzyt okredlenia cyt. ,,pacjent umrze”.

Lekarze nie ukrywali przed Panig Sklodowska, Zze stan jej meza jest bardzo
powazny jednakze podejmowali wszelkie mozliwe dziatania dla ustabilizowania funkcji

zyciowych pacjenta .

3. Co do zarzutéw Pani Sktodowskiej, iz w szpitalu brak bylo opieki, bylo brudno —
Dyrektor SP ZOZ poinformowat, ze I Oddziat Choréb Wewngtrznych gdzie przebywat



p. Sktodowski, charakteryzuje niemal sterylna czysto$é, ktéra poddawana jest
codzienne]j ocenie przez Zespol ds. Zakazen.

W trakcie pobytu pacjenta w szpitalu prowadzono terapie, zgodnie z wszelkimi
standardami nad chorym nieprzytomnym: monitorowanie czynnosci zyciowych,
nawadnianie pozajelitowe, karmienie przez sonde. Prowadzono profilaktyke
przeciwodlezynowa, antybiotykoterapie, ogdlna pielegnacije.

W karcie chorego zapisane byly nastepujgce informacje o wykonanych zabiegach
potwierdzone podpisami pielegniarek wykonujacych dane czynnodcl. ,Pacjent miat
zaloZzony materac p. odlezynowy. U chorego nie bylo odlezyn, jedynie zaczerwienienie
piet wynikajace z ucisku na tyl 16zka (chory byt wysokim, dobrze zbudowanym
mezezyzng). Pacjent mial zalozona rurke tracheostomijna, z ktérej wielokrotnie
odsysano duzo ilosci wydzieliny. Zmieniano opatrunek i tasme wokoét rurki. Chory miat
roOwniez centralne wkiucie oraz zalozong sonde do Zoladka i cewnik do pecherza
moczowego.” Zgodnie 2z procedurg przy pacjencie umieszczono pojemnik
sztywnoscienny na odpady medyczne oraz kosz pedatowy z czerwonym workiem na
pozostate odpady pochodzace od pacjenta. Podczas wymiany worek mogt wisieé przy
tozku. W oddziale codziennie rutynowo wykonywana jest toaleta chorych lezacych oraz
zmiana po§cieli w razie potrzeby.

W przypadku p. Sktodowskiego toaleta i zmiana bielizny byta wykonywana czesciej.
Ze wzgledu na stan zdrowia ($piaczka) pacjent nie mégt sam spozywac positkow.

Karmiony byl przez sonde.

4. Kolejny zarzut p. Sklodowskiej dotyczyl nieprzekazania przez szpital w Pultusku
dokumentacji medycznej jej meza. |

Dyrektor SP ZOZ w Pultusku poinformowat, ze dzialajgc na podstawie art. 2 ust. 1
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. Nr 112, poz. 654, ze
zm.) o dokumentacji medycznej ustalonej w sposob okreslony w art. 26 ust. 1 ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ,,podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi [ub
jego przedstawicielowi ustawowemu, badZ osobie upowaznionej przez pacjenta”.
Zgodnie z art. 26 ust. 2 ww. ustawy ,,po $mierci pacjenta, prawo wgladu

w dokumentacje medyczna ma osoba upowazniona przez pacjenta za zycia”.



W przypadku dokumentacji medycznej p. Pawla Sklodowskiego nie bylo wskazania
osoby upowaznionej do wgladu w dokumentacje.

Na podstawie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta dokumentacja
medyczna ww. pacjenta zostata udostepniona zgodnie z art. 26 ust. 3 pkt.3 Rzecznikowi

OdpowiedzialnoSci Zawodowe] w zwigzku =z prowadzonym postgpowaniem

wyjasniajacym.

5. W zwigzku z zarzutem o niepoinformowaniu p. Sklodowskiej o przyczynie Smierci
meza Dyrektor SP ZOZ poinformowal, iz przyczyny Smierci zostaly przedstawione w

karcie zgonu, ktorg otrzymata zainteresowana.

6. Waznym aspektem , ktéry potwierdza prawidtowo$é stosowania procedur
medycznych wobec p. Slklodowskiego jest fakt, ze Okregowa Izba Lekarska oraz
Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych nie zakwestionowaly zastosowanego leczenia
wobec ww. pacjenta oraz przestrzegania procedur przez personel podczas tego rodzaju
leczenia.

Majac na uwadze powyzsze ustalenia i wyjasnienia, Rada Powiatu w Puttusku

uznala skarge za bezzasadna.
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