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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Bielanski im. Ks. Jerzego Popietuszki Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotne]

Dorota Gatczynska-Zych, Dyrektor, od 5 listopada 2007 r.
(akta kontroli str. 5)

1) Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta.
2) Przestrzeganie prawa do informacii.
3) Przestrzeganie prawa do $wiadczen zdrowotnych.

4) Przestrzeganie prawa do dokumentacji medycznej i ochrony zawartych w niej
danych.

5) Przestrzeganie prawa do poszanowania infymnoéci i godnosci pacjenta w frakcie
udzielania swiadczen zdrowotnych.

Lata 2019-2023 do czasu zakorczenia badan kontrolnych.
Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzsze] |zbie Kontroli',

Najwyzsza [zba Kontroli
Departament Zdrowia.

1. Macie] Szustowicz, doradca ekonomiczny, upowaznienie do kontroli
nr KZD/38/2023 z 11 wrzeénia 2023 1.

2. Agnieszka Mrozik, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr KZD/45/2023 z 9 pazdziernika 2023 1.,
(akta kontroli str. 1-4)

1Dz.U. 7 2022 1. poz. 623, dalej: ustawa o NIK”,
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II. Ocena ogolna? kontrolowanej dziatalnosci

Nie wszystkie prawa pacjenta w Szpitalu byly skutecznie respektowane.

Szpital rzetelnie prowadzit nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta, a stwierdzone
nieprawidtowosci miaty charakter formalny.

Wprowadzono rozwigzania organizacyjne zapewniajace pacjentom dostep do
informacji. Regulacje przyjete w tym zakresie byly przestrzegane, za wyjatkiem
informacji dotyczacych zapiséw na porady i wizyty w zakresie $wiadczen udzielanych
w warunkach domowych.

Pomimo dziatai podejmowanych przez Kierownictwo Szpitala pacjentom nie
zapewniono odpowiedniej dostepnoéci $wiadczen zdrowotnych. Podejmowano
dziatania organizacyjne w celu zmniejszenia liczby oséb oczekujacych i umozliwienia
pacjentom wczesniejszego uzyskania $wiadczenia, jednak dziatania te nie byly
w peini skuteczne. Na uwage zwraca fakt, ze w poszezegéinych latach z okresu 2018-
2022 odsetek pacjentow niezglaszajacych sig na wykonanie zaplanowanej procedury
medycznej w wyznaczonym terminie ksztaliowat si¢ w wybranych oddziatach
i poradniach nawet na poziomie 50%.

Spostb prowadzenia dokumentacji medycznej nie odpowiadat w pelni wymogom
prawnym. Udostepnianie oraz przechowywanie dokumentacji medyczne] w Szpitalu
odbywato sie natomiast zgodne zobowiazujacymi w tym zakresie przepisami,
w sposdb zapewniajacy jej bezpieczenstwo.

QOrganizacja | warunki udzielania Swiadczen zdrowotnych w Szpitalu nie respektowaty
w petni prawa pacjentow do poszanowania ich intymnosci | godnosci.

lil.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe? kontrolowanej dzialalnosci

1. Nadzor nad przestrzeganiem praw pacjentow
1.1. Skargi

Stosownie do postanowien § 26 regulaminu organizacyjnego Szpitala: ,Dyrektor
podmiotu leczniczego lub upowazniony przez niego pracownik, przyjmuje skargi
i wnioski pracownikow, pacjentow oraz innych zainteresowanych oséb, w podanych
na tablicy ogloszen dniach i godzinach i zafatwia je wedtug posiadanych kompetencji’.

W § 5 ust. 1 Procedury Przyjmowania i Rozpatrywania Skarg, Zazaleri i Wnioskow
w Szpitalu podano, ze skargi i wnioski moga by¢ wnoszone pisemnie, telefonicznie,
telefaksem, pocztg telefoniczng oraz ustnie. Procedura ta zostata przekazana do
akceptacji przy pismie z 7.09.2010 r. (szczegblowy opis w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci).

Kontrolujgcemu  przedstawiono ogdtem 15 rejestréw  czastkowych skarg
prowadzonych przez: Pelnomocnika Dyrektora ds. Praw Pacjenta, Pefnomocnika
Dyrektora ds. Przychodni Przyszpitalnej i dziat Organizacyjno-Prawny. W Szpitalu nie
funkcjonuje jeden rejestr skarg.

2 Najwyzsza Ilzba Kontroli formutuje oceng ogding, jako ocene pozytywna, oceng negatywna albo
oceng w formie opisowej.

3 Oceny czastkowe to oceny dziatainosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena
czastkowa moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie
opisowej.
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Analiza sktadanych skarg byla prowadzona na biezgco, a jej wyniki omawiane
kazdego roku z kierownictwem Szpitala i personelem medycznym.

t gczna liczba skarg/wnioskow/zazalen wynosita w: 2019 r. - 50, 2020 r. — 112, 2021
- 147,2022 r. - 156 i 2023 r. (do sierpnia) — 149.

Jak wyjasnita Dyrektor Szpitala z uwagi na nieostre pojecie ,nieprzestrzeganie praw
pacjenta” niemozliwym jest precyzyine wyodrebnienie takie] kategorii skarg.
Najczesciej naruszane prawa pacjenta, w rozumieniu ustawy o prawach pacjenta
| Rzeczniku Praw Pacjenta w Szpitalu to: prawo do Swiadczen zdrowotnych oraz do
dokumentacji medycznej i informacji.

{akta kontroli str. 9-230)

1.2. Badania satysfakcji pacjenta

Szpital nie miat wewnetrznych regulacii dot. badania satysfakcji pacjentéw w latach
2019-2023. Jako podmiot posiadajacy certyfikat akredytacyjny byt zobowigzany do
prowadzenia badania opinii hospitalizowanych pacjentéw przynajmniej raz w roku
i takie badania prowadzit, z wyjatkiem 2020 r., kiedy odstapiono od badania
satysfakcji pacjentow szpitala, powolujgc sie na stan epidemii. Dokumentacja
medyczna byfa wowczas traktowana jako potencjaine zrodlo zakazenia i do
maksimum ograniczono jej obieg pomiedzy personelem Szpitala i pacjentami. Ankiety
te nie byly elementem niezbednym do udzielania $wiadczer zdrowotnych.

Badanie satysfakcji pacjentow bylo prowadzone przy pomocy kwestionariusza ankiety
zatwierdzonego przez Dyrekiora Szpitala. Kwestionariusz zawierat 24 pytania
w formie zamknietej, dodatkowo zostalo zawarte pytanie w formie otwartej, gdzie
pacjent mogt wpisaC swoje spostrzezenia dotyczace oddziatu badz Szpitala. Badania
te zostaly przygotowane w Zespole ds. Jakosci, przez Petnomocnika Dyrekeji ds.
Praw Pacjenta i miaty one charakter anonimowy.

W 2019 1. w badaniu wziglo udziat 1656 respondentow, poziom satysfakcji wyniast
84,67%.

W 2021 r. w badaniu wzigto udziat 194 respondentdw, poziom satysfakcji wyniost
87,09%. Byt to okres zmniejszenia uzyskiwania ankiet od pacjentéw z uwagi m.in. na
ograniczenia w przemieszczaniu sie pacientow na Oddziatach.

W 2022 r. w badaniu wzigto udziat 475 respondentow, poziom satysfakcji wyni6st
94,81%.
(akta kontroli str. 231-383)

1.3. Kontrole

W Szpitalu w okresie objetym kontrola, przeprowadzono 78 kontroli zewnetrznych,
w tym: w 2019 r. - 26, 2020 r. - 10, 2021 - 9, 2022 r. - 231 2023 - 10.

Ponadto w Szpitalu w lokalizacji przy ul. Inflanckiej 6 od 1 lipca 2022 r. podmioty
zewnetrzne przeprowadzity szes¢ kontroli.

W okresie objetym kontrolg przeprowadzono rdwniez ogotem 20 audytow
wewnetrznych.

Czes¢ ww. kontroli dotyczyta problematyki przestrzegania praw pacjenta. W ramach
tych kontroli stwierdzano nieprawidtwosci | formutowano wnioski pokontrolne. Wnioski
byly realizowane, a Szpital przekazywat organom kontrolnym informacje o sposobie
ich realizacji {m.in. przeprowadzono szkolenia z zakresu prawa pacienta do
Swiadczen zdrowotnych oraz do informacji, przypominano zasady komunikacji
Z pacjentem).

(akta kontroli str. 384-527)
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W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidiowosci:
1. W regulaminie organizacyjnym Szpitala (§ 26) znalazia sie regulacja sugerujaca,
ze skargi wnoszone moga by¢ jedynie osobiscie, co bylo sprzeczne z wewnetrznymi
regulacjami w tym zakresie.

{akta kontroli str. 8-20}

Dyrektor Szpitala wyjadnita, Zze regulacja zawarta w regulaminie jest elementem
porzadkujacym, jesli wnioskodawcy zdecydujg sie skorzystaé z formy kontaktu
osobistego lub telefonicznego. Formy skladania skarg i wnioskow reguluje § 5
Procedury Przyjmowania | Rozpatrywania Skarg, Zazaler i Wnioskow, ktory wyraznie
dopuszcza wszystkie mozliwe formy skiadania skarg, zazalen, wnioskéw. Ponadto
Dyrektor Szpitala zwrécita uwage, Ze informacje dotyczace trybu sktadania skarg
i wnioskdw w szpitalu sg umieszczone w ogélnodostepnych miejscach, {j. na kazdym
oddziale szpitala oraz w przychodni przyszpitalnej zaréwno w lokalizacfi na
ul. Cegtowskiej, jak i na ul. Inflanckiej.

(akta kontroli str. 27-32)

W ocenie NIK, w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego, kidry jest
dostepny dla pacjentow, zapisy dotyczace formy i trybu wnoszenia skarg i wnioskow
powinny by¢ spdjne z pozostatymi regulacjami wewnetrznymi; w przedmiotowym
przypadku z Procedura Przyjmowania i Rozpatrywania Skarg, Zazalen i Wnioskow.
2. Procedura Przyjmowania i Rozpatrywania Skarg, Zazaleri | Wnioskdw w Szpitalu
Bielanskim (przekazana do akceptacji przy pismie z 7 wrzeénia 2010 r.) zostata
zaakceptowana i wdrozona przez Dyrekiora Szpitala bez wskazania daty dokonania
tej czynnosci. Ponadto nie byta ona aktualizowana przez blisko 13 lat i zawierata
nieaktualne informacje dot. przyjmowania skarg i wnioskow (§ 4 okreslajacy osoby
i godziny przyjmowania skarg i wnioskow).
Jak wyjasnita Dyrektor Szpitala, dane wskazane w § 4, zostang uaktualnione.

(akta kontroli str. 27-32)

Szpital rzetelnie prowadzit nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta, a stwierdzone
nieprawidtowosci miaty charakter formalny.

2. Prawo do informacji

2.1. Informacja o prawach pacjenta

Szpital, zgodnie z ogélnymi wytycznymi wynikajacymi z art. 11 ust. 1 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacienta i Rzeczniku Praw Pacjenta! oraz
szczegbtowymi regulacjami okreslonymi w § 11 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 8 wrzeénia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umow o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej®, udostepnit informacje o prawach pacjenta w formie pisemnej,
poprzez umieszczenie ich w migjscach ogdlnodostepnych w  zajmowanych
budynkach, w ktérych udzielano $wiadczen zdrowoinych. W holach glownych
budynkow, znajdowaly sie¢ tablice informacyjne zamieszczone na wysokosci
umozliwiajace] osobom Sredniego wzrostu odczytanie zawartych na nich informacii.
Dostep do tablic informacyjnych nie byt ograniczony dla pacjentéw poruszajacych sig
na wozkach inwalidzkich. Tablice zawieraty m.in. prawa pacjenta; numery telefonow
alarmowych ,112" i ,999" obshlugiwanych w ramach systemu powiadamiania
ratunkowego; adres i numer bezptatne] infolinii Biura Rzecznika Praw Pacjenta; adres
i numer telefonu whasciwej miejscowo komorki do spraw skarg i wnioskéw NFZ; adres
i numer telefonu wiasciwej komorki wskazanej przez Prezesa NFZ, w ktorej

4Dz. U. z 2023 r. poz. 1545, ze zm.
5Dz, U. 22023 r. poz. 1194, ze zm. Dalej ,OWU".
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dwiadczeniobiorca mogt uzyskaé informacje o mozliwosci udzielenia $wiadczenia
opieki zdrowotnej przez innych $wiadczeniodawcow, ktdrzy zawarli umowe z NFZ,
srednim czasie oczekiwania na dane $wiadczenie opieki zdrowotnej oraz o pierwszym
wolnym terminie udzielenia $wiadczenia; informacji © mozliwosci i sposobie zapisania
sie na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia. Szpital udostgpniat pacjentom
rowniez informacje w zakresie adresu oraz numeréw telefondw najblizszego migjsca,
w kiorym sg udzielane $wiadczenia nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej.

Nie wszystkie jednak informacje wymagane przywotanym aktem prawnym zostaty
przez Szpital upublicznione. W zadnym miejscu Szpitala nie zawarto informacii
w zakresie zasad zapisow na porady i wizyty Swiadczen udzielanych w warunkach
domowych (szczegdtowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 838-852))

Na swojej stronie internetowej Szpital umiescit istotne dla pacjentow informacje
dotyczace muin.. procedury rejestracii do poradni specjalistycznej, Rzecznika
Dyrektora ds. Praw Pacjenta oraz Rzecznika Praw Pacjenta oraz sposobdw kontaktu
z nimi, przyjec na SOR, zasad oraz procedur udostepniania dokumentacji medycznej,
opieki nad kobietami ze szczegdlnymi potrzebami (gabinet ,bez barier”, wsparcie
osobistego koordynatora opieki, ttumacz jezyka migowego, pozostate udogodnienia
dla osdb z niepelnosprawnoscia), opieki psychologiczne] i duszpasterskiej.

(akta kontroli str. 528-536)
W Szpitalu obowigzywata procedura ,Przyjecie pacjentéw do Szpitala Bielanskiego
oraz postepowanie w przypadku odmowy przyjecia™. Procedura ta miata na celu
ustalenie jednolitych zasad postepowania w trakcie przyjmowania pacjentow do
Szpitala (przyjecia planowe i nieplanowe) zmierzajacych do zapewnienia wiadciwego
poziomu opieki i bezpieczefistwa pacjenta. W zataczniku nr 1 do tej procedury
okre$lono planowany czas hospitalizacji przy przyjeciach planowych na
poszczegoinych oddziatach i dla poszczegdlnych procedur medycznych.

(akta kontroli str. 537-558)

2.2, Regulamin organizacyjny
W regulaminie organizacyjnym Szpitala okreslono wszystkie obligatoryjne elementy

wskazane w art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnodef leczniczef’.

Ponadto w regulaminie wskazano: zarzad i organizacig podmiotu leczniczego,
postanowienia koricowe.
(akta kontroli str. 822)

2.3. Strona internetowa

Na stronie internetowej Szpitala zamieszczono informacje pozwalajgce ocenié
pacjentowi jakos¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych®, w tym m.in.:

- certyfikat akredytacyjny dla leczenia szpitainego?,

- informacja o Mazowieckiej Nagrodzie JakoSci w kategorii Organizacja Publiczna
Ochrona Zdrowia otrzymanej w pazdzierniku 2010 .,

- informacja o Nagrodzie Miasta Stolecznego Warszawy otrzymanej 27 sierpnia
2020 r. w uznaniu zastug dla Stolicy Rzeczypospolitej Polskiej,

- Polityka Jakosci Zintegrowanego Systemu Zarzadzania.
(akta konfroli str. 559-568)

& Procedura PRE_P68/CO1-2 wydanie 2 {od 20.10.2017 r.), wydanie 3 (od 6.02.2020 r.}, wydanie 4 (od
27.04.2023r.).
"Dz U.z 2023 ¢. poz. 991, ze zm.
8 M.in. w zakladce ,Osiagniecia | Gertyfikaty”.
9 Certyfikat nr: 2023/40 z 28 lipca 2023 r. (wazny trzy lata od daty wystawienia).
8
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2.4. Zgoda na wykonywanie procedur medycznych

Szpital opracowat wewnetrzne procedury dotyczace uzyskiwania zgdd pacjenta na
wykonywanie zabiegw operacyjnych i procedur stwarzajacych podwyzszone ryzyko
dla pacienta. Dokumentacia medyczna pacjeniow zawierata formularze zgdd na
przeprowadzenie zabiegu lub procedury diagnostycznej o podwyzszonym poziomie
ryzyka. Pacjent byt informowany o oczekiwanych korzysciach, a takze mozliwosci
wystapienia ryzyk lub powiklan w sposob odnoszacy sie indywidualnie do
planowanego u niego zabiegu lub procedury. Formularze zgody wyrazone byly
w formie pisemne] przed zabiegiem i uwzgledniaty wykaz szczegotowych czynnosci.
Informacje zawarte w dokumentacji medycznej pacjenta wskazywaly na dobrowolne
wyrazenie zgody przez pacjentow.

(akta kontroli str. 866-877)
W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujaca nieprawidtowos¢:
Szpital nie zrealizowat w petni ocbowiazku informacyjnego wobec $wiadczeniobiorcdw,
poniewaz nie upublicznit wszystkich wymaganych informacii, co bylo niezgodne z § 11
ust. 4 pkt 3 zalacznika do rozporzadzenia w sprawie OWU.

- W przekazanych do wiadomo$ci pacjentéw, zasadach zapiséw na porady i wizyty nie

uwzgledniono $wiadczen udzielanych w warunkach domowych, co jest wymagane
zgodnie z § 11 ust. 4 pkt. 3 zalacznika do rozporzadzenia w sprawie OWU.

Dyrektor ds. Lecznictwa stwierdzit, ze zapisy na porady i wizyty odbywaja, sie w taki
sam sposab niezaleznie od warunkow udzielenia Swiadczenia zdrowotnego. Dyrektor
ds. Lecznictwa zaznaczyt jednoczesnie, ze wizyty lekarskie pacjentek
Warszawskiego Instytutu Zdrowia Kobiet, co do zasady odbywajg sie stacjonarnie
z uwagi na rodzaj udzielanych $wiadczeri zdrowotnych oraz potrzebe dostepu do
specjalistycznej aparatury medycznej, a ewentualna potrzeba udzielenia swiadczenia
zdrowoinego w warunkach domowych jest autonomiczng decyzjg lekarza.

W ocenie NIK brak informacji o zasadach przyjetych w zakresie udzielania éwiadczen
w warunkach domowych, stoi w sprzecznosci z regulacjami rozporzadzenia, ktdre
wymaga zamigszczenia okreslonych informacii.

{akta kontroli str. 838-852)

W szpitalu wprowadzono rozwigzania organizacyjne zapewniajace pacjentom dostep
do informagiji, a regulacje przyjete w tym zakresie byly przestrzegane, za wyjatkiem
informacji dot. zapiséw na porady i wizyty swiadczen udzielanych w warunkach
domowych.

3. Prawo do swiadczen zdrowotnych
3.1 Zakres udzielanych swiadczen

Zakres $wiadczen udzielanych w szpitalu byt zgodny z wpisem w rejestrze
prowadzonym przez wojewode oraz regulaciami wewnetrznymi.
(akta kontroli str. 812-816, 823)

3.2. Liczba oséb oczekujacych
Szpital podejmowat dziatania organizacyjne w celu zmniejszenia liczby osob
oczekujacych i umozliwienia pacjentom wezesniejszego uzyskania $wiadczenia.

Najwigksza liczba oczekujacych wedtug stanu na 31 grudnia dla poszczegdinych lat
z okresu 2019 — 2022 wystepowata dla trzech ponizszych Oddzialow:

- Gastroenterologii (odpowiednio przypadki stabilne: 551, 440, 382, 285; odpowiednio
przypadki pilne: 143, 140, 189, 236};



- Neurochirurgii {odpowiednic przypadki stabilne: 62, 181, 310, 218; odpowiednio
przypadki pilne: 15, 8, 5, 7);

- Otolaryngologii (odpowiednio przypadki stabilne: 218, 255, 439, 455; odpowiednio
przypadki pilne: 2, 2, 9, 23).

Przyczynami zwiekszonej liczby oczekujgcych byty:

- zalecenia NFZ dot. ograniczenia do niezbednego minimum |ub czasowego

zawieszenie $wiadczen planowych wzwiazku z zapobieganiem i zwalczaniem
COVID-19;

- decyzje Wojewody Mazowieckiego o wydzieleniu oddziatdw ,covidowych™ (w tym
OIOM Covidowy), co spowodowato zaangazowanie lekarzy anestezjologow w prace
tych oddziatow | zmniejszenie mozliwosci zabezpieczenia przez nich znieczulen do
operacji na Bloku Operacyjnym;

- decyzje Wojewody Mazowieckiego, aby w Oddziatach zabezpieczy¢ 16zka dla
pacjentow zakazonych SARS-CoV-2;

- zwigkszenie liczby operacji nagtych, ratujacych zycie, ze wzgledu na wytaczenie
z dzialania Szpitali jednoimiennych (np. w Warszawie caly Panstwowy Instytut
Medyczny MSWiA).

Szpital stosowat biezaca, weryfikacje prowadzonych list oséb oczekujacyeh,
niezwloczne  informujac  pacjentdw  dostepnymi  Srodkami o  mozliwosci
wezesnigjszego udzielenia Swiadczenia. Terminy przyje¢ byly potwierdzane
kilkukrotnie, a w przypadku niemozno$ci zgtoszenia sie pacjenta na hospitalizacje na
wolne migjsca umawiano innych pacjentow.

W poszczegdinych latach 2019-2022 odsetek pacjentow niezgtaszajacych si¢ na
wykonanie zaplanowanej procedury medycznej w wyznaczonym terminie ksztattowat
sie nastepujaco:

- Oddziat Gastroenterologii: 11, 13, 281 13%;

- Oddziat Neurochirurgii: 17,4, 01 10%;

- Oddziat Otolaryngologii: 11, 11, 51 50%.

Najwieksza liczba oczekujacych wedtug stanu na 31 grudnia dia poszczegoinych lat
z okresu 2019 — 2022 wystepowata dia trzech ponizszych Poradni:

- Szpital Bielariski SPZOZ Przychodnia Przyszpitaina Poradnia Chirurgii Naczyniowej
(odpowiednio przypadki stabilne: 447, 390, 393, 384; odpowiednio przypadki pilne:
198, 132, 242, 268);

- Szpital Bielanski SPZOZ Przychodnia Przyszpitalna Poradnia Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej (odpowiednio przypadki stabilne: 340, 179, 340, 358; odpowiednio
przypadki pilne: 79, 18, 150, 189);

- Szpital Bielafiski SPZOZ Przychodnia Przyszpitalna Poradnia Endokrynologiczna
(odpowiednio przypadki stabilne: 593, 567, 610, 608; odpowiednio przypadki pilne:
218, 210, 174, 241).

Przyczynami zwiekszonej ficzby oczekujacych na przyjecie do ww. poradni byty m.in..
- poradnie przyszpitalne prowadzg zapisy na wizyty lekarskie dla pacjentow
z ;zewnatrz” (brak rejonizacji) oraz wizyty pohospitalizacyjne dla pacjentow szpitala
czy korzystajacych ze Swiadczen w ramach SOR;

- pacjenci umowieni na konkretny termin wizyty lekarskiej nie informujg o rezygnacii
z wizyty i nie przychodza w wyznaczonym terminie, co uniemozliwia skorzystanie
z wezedniejszego terminu wizyly lekarskiej przez innego pacjenta;

- od 14 marca 2020 r. do odwolania przepisu w tym zakresie pacjent nie miat
obowiazku dostarczenia do $wiadczeniodawey oryginatu skierowania, co umozliwiato
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pacjentom zapisywanie sie na wizyty lekarskie u kilku $wiadczeniobiorcow, tworzac
w ten sposob ,sztuczne kolejki".

Szpital stosowal biezaca weryfikacje prowadzonych list osob oczekujacych,
niezwloczne informujgc  pacjentéw  dostgpnymi  Srodkami o  mozliwosci
wczedniejszego udzielenia $wiadczenia. Osoby ktére zrezygnowaly z mozliwosc
udzielenia $wiadczenia w przyspieszonym ferminie pozostawaty na liscie z pierwotnie
ustalonym terminem udzielenia $wiadczenia. Pracownicy poradni przyszpitalne]
telefonicznie potwierdzali wizyty pierwszorazowe.

W poszczegbinych latach 2018-2022 odsetek pacjentéw niezglaszajacych sie na
wykonanie zaplanowanej procedury medycznej w wyznaczonym terminie ksztattowat
sie nastepujaco:
Poradnia Chirurgii Naczyniowej: 4, 32, 25 i 29%;
Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej: 48, 55, 401 31%;
Poradnia Endokrynologiczna: 34, 52, 42 1 39%.

(akta kontroli str. 587-591, 829-835)

3.3. Umawianie sie droga elektroniczng na wizyty

Zgodnie z art. 23a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych?® Szpital umozliwit pacjentom
umawianie sie drogg elektroniczng na wizyty, monitorowanie statusu na liScie
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz powiadamianie o terminie udzielenia
Swiadczenia.

Odsetek pacjentoéw rejestrujacych sie w ten sposéb na wizyty w Przychodni
Przyszpitalnej byt znikomy w poszczegdlnych latach z okresu 2019-2022, osiggajac
w 2023 r. poziom 1%.

Liczba pacjentow umawiajacych sie na wizyty droga elektroniczng w Przychodni
Przyszpitalne] w latach 2019-2023 systematycznie rosta {za wyjatkiem 2022 r.)
i wynosita odpowiednio; 18, 388, 468, 179 627.

Jak wskazano jedng z mozliwych przyczyn nie pozwajacych na szersze
wykorzystanie tego kanatu umawiania sie na wizyty lekarskie jest wiek pacjentow,
a o za tym idzie ograniczenie mozliwosci korzystania z internetu i wybieranie formy
telefonicznej oraz osobistej, jako najkorzystniejszej do kontaktu.

(akta kontroli str. 592-593, 836-837)

3.4. Prawo pacjenta do leczenia bélu

Monitorowanie leczenia bélu uregulowane bylo w Szpitalu procedurami
wewnetrznymi. Od 10 lipca 2019 r. obowigzywata Procedura oceny i skutecznego
leczenia bolu, ze szczegdinym uwzglednieniem bolu  pooperacyjnego
(PR6_P66/0P6). Personel medyczny prowadzit systematyczny monitoring stopnia
jego natezenia, wg przyjete] w ww. procedurze skali NRS". Procedury okresiaty
szczegblowe zasady dawkowania lekow w zalezno3ci od poziomu nasilenia bélu,
ponadto wskazywaly na konieczno$¢ monitorowania bolu w okreSlonym czasie
f oznaczania jego stopnia w karcie monitorowania bolu. Dokumentacja medyczna
pacjentow zawierata dokumenty potwierdzajace oceng monitorowania bélu pacjentow
i zastosowane w zwigzku z jej wynikiem leczenie.,

(akta kontroli: str. 853-866)

Dz U,z 2022 1. poz. 2561, ze zm.
1 Skala numeryczna (NRS — Numerical Rating Scale).
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3.5. Pielegnowania pacjentow z ryzykiem odlezyn iflub
odlezynami

W Szpitalu opracowano standardy pielegnowania pacjentéw z ryzykiem odlezyn iflub
odlezynami'2, ale nie w pelni stosowano je w praktyce (szczegotowy opis w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci).

W Szpitalu prowadzono analizy liczby pacjentéw objetych profilaktyka i leczeniem
odlezyn. W analizach tych (w odniesieniu do poszczegdinych oddziatow) postugiwano
sie piecioma wskaznikami:

PZZ - stosunek liczby pacjentéw z nowo nabytg cdlezyng do liczby pacjentow
zagrozonych,

PZH - stosunek liczby pacjentéw z nowo nabyta odiezyng do liczby pacjentow
hospitalizowanych;

PZ — stosunek liczby pacjentow zagrozonych odlezyng do liczby pacjentéw
hospitalizowanych;

PChZ - stosunek liczby pacjentow z odlezyng do liczby pacjentéw zagrozonych;
PChH - stosunek liczby pacjentdéw z odlezyna do liczby pacjentéw hospitalizowanych.
W I pélroczu 2023 r. na 13 388 chorych hospitalizowanych byto 2079 chorych
zagrozonych powstaniem odlezyn, 59 chorych z nowo nabyta odlezyng i 702 chorych
przyjetych z istniejacymi odlezynami.

W 2022 1. liczby te przedstawiaty sie odpowiednio: 22 855, 3727, 127 1 1245.

W 2021 r. bylo to: 20 334, 3915, 1461 1073.

Z kolei w 2020 r. dane te wynosity: 19 197, 4133, 216 | 949.

W 2019 r. bylto to: 26 580, 4957, 161 i 882.
{akta kontroli str. 594-712)

3.6. Zgtaszanie zdarzen niepozadanych

W Szpitalu ustalono procedure identyfikowania, gromadzenia i analizowania danych
na temat zdarzen niepozadanych zwigzanych z opieka nad pacjentem’d.
W procedurze tej okreslono m.in. cel, zakres, definicie, zasady zgtaszania
i postepowania.

W 2020 r. zgtoszono 104 zdarzenia niepozgdane, w 2021 r. — 95, w 2022 1. — 142
i w | pdiroczu 2023 - 148.

Najczestszymi zdarzeniami niepozadanymi byty: samowolne oddalenie sie pacienta,
upadek pacjenta, opéznienie transportu, niewykonanie badania radiologicznego na
czas, agresja pacjenta, nieterminowos¢ wykonania badania lub opisania jego wyniku,
brak wysterylizowanego zestawu operacyjnego lub niekompletny zestaw narzedzi
operacyjnych, odroczenie zabiegu w zwiazku z niedostatecznym przygotowaniem
pacjenta, awaria sprzetu medycznego.

Postepowanie Szpitala w sprawie zdarzen niepozadanych byto zgodne z przyjets
w tym zakresie procedurg!4.
(akta kontroli str. 713-718, 781-807)

2 |nstrukcja zapobiegania odlezynom PR6_P13_118, wydanie 6 {cd 25.09.2018 r.), wydanie 7 {cd 27.02.2023 r.).
13 Pracedura Zdarzenia niepozadane PR6_P61/PJ5 wydanie 2 {od 10.05.2017 r.}.
4 Badanie obejmowalo dokumentacje Zradiowe dot. wystapienia 10 zaraportowanych zdarzen niepozgdanych: po
pierwszym zdarzeniu zaraportowanym w | i Il pétroczu 2020 r., 2021 i 2022 r. (6 zdarzen) i pierwsze cziery
zdarzenia zaraportowane w | potroczu 2023 . (4 zdatrzenia}.
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3.7. Klauzula sumienia

W Szpitalu nie odnotowano zadnego przypadku skorzystania przez lekarzy z klauzuli
sumienia”.
(akia kontroli str. 8)
W dziatalnoéci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:
1. Na | Oddziale Choroh Wewnetrznych oceny stopnia ryzyka wystapienia odlezyn
dokonywano przy uzyciu skali Nortona, co naruszato postanowienia instrukeji
Zapobiegania odlezynom (PR6_P13_118), gdzie wskazano jako wiasciwg skale
Waterlow.
(akta kontroli str. 594-597, 824)

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze: ,\W | Oddziale Choréb Wewnetrznych skala Norton
byta wybierana przez pracownika intuicyjnie. PowyZsze najprawdopodobniej wynikato
z tego, e znajduje sie ona jako pierwsza w systemie Medicus On-Line. (...) zgtoszono
Dziatowi Informatyki, aby zablokowano wybdr skali. Ponadto personel pielegniarski
ponownie zostat przeszkolony, ze zgodnie z instrukcjg Zapobiegania odiezynom
w Szpitalu obowiazuje tylko skala Waterlow”.

{akta kontroli str. 817, 819)

2. W dokumentacji medycznej pacjentki przyjetej na | Oddziat Chordb Wewnetrznych
22 czerwca 2023 r. (10.20) (numer ksiegi gitéwnej 28636/2023, numer ksiegi
oddziatowe] 447/2023) pierwszy wpis o leczeniu odlezyn u pacjenta odnotowano
dopiero 25 czerwca 2023 1. (11.25), tj. dopiero po trzech dniach od przyjecia.

(akta kontroli str. 824)

Jak wyjasnita Dyrektor Szpitala u przyjetej pacjentki stwierdzono odlezyny w dniu
przyjecia (wpis o godzinie 10.32). W wyjasénieniach nie odniesiono sig do zwioki
w podieciu dziatan profilaktycznych i terapeutycznych.

(akta kontroli str. 817, 820)

W ocenie NIK w sytuacji przyjecia pacjenta z odlezynami Szpital byt zobowiazany do
bezzwlocznego podjecia leczenia | odnotowania tego faktu w dokumentacji
medycznej.

3. W dokumentacji medycznej pacjenta przyjetego na | Oddziat Chorob
Wewnetrznych 23 czewrca 2023 r. (15:06) (numer ksiegi gtownej 29393/2023, numer
ksiegi oddziatowej 451/2023) brak bylo dokumentacji ,Opis odlezyn i zastosowane
leczenie” (cze$¢ Karty obserwagji | oceny ryzyka pacjenta zagroZzonego wystapieniem
odlezyn).
(akta kontroli str. 824)
Dyrektor Szpitala wyjasnita: ,Pacjent {...) zostat przyjety z DPS z odlezyna 4 stopnia
(...). Zostala zalozona karta leczenia, ale bez wpiséw dotyczacych leczenia, ktore
powinny by¢ zastosowane u pacjenta. Niezaleznie od powyzszego wdrozono
i stosowano pielegnacje i leczenie przeciwodlezynowe”.
(akta kontroli str. 817, 820)

Szpital podejmowat dzialania organizacyjne wcelu zmnigjszenia liczby o0sob
oczekujacych | umozliwienia pacjentom wczesniejsze uzyskanie $wiadczenia, jednak
dziatania te nie byly w pelni skuteczne. Uwage zwraca fakt, ze w poszczegdlnych
latach 2019-2022 odsetek pacjentdbw niezgtaszajacych sie na wykonanie
zaplanowane] procedury medycznej w wyznaczonym terminie ksztafowat sie
w wybranych oddziatach | poradniach nawet na poziomie 50%.

Stwierdzone nieprawidtowoéci dotyczyly dokumentacji medycznej pacjentow
z odlezynami. Braki w dokumentac]i medycznej naruszaja wewnefrzne regulacie
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Szpitala oraz $wiadczg o nierzetelnym prowadzeniu dokumentacji medycznej
pacijenta.

4. Prawo do dokumentacji medycznej i ochrony
zawartych w niej danych

4.1. Prowadzenie dokumentacji medycznej

W Szpitalu wprowadzono wewnetrzng procedure dotyczaca prowadzenia,
przechowywania i zabezpieczenia dokumentacji medycznejs.
(akta konfroli str. 720-725)

W okresie 2019-2023 r. dokumentacje medyczne pacjentow w Szpitalu prowadzono
w postaci papierowej'¢, przy wspomaganiu systemem informatycznym Medicus On-
Line, w zakresie wymaganym dla prowadzenia elektroniczne] dokumentacji
medyczne]’’. Ponadto w formacie HL7CDA prowadzono rowniez opis wizyty,
zalecenia wewnetrzne na badania, wyniki badart diagnostycznych oraz kartg
monitorowania bolu. Jak wyjasénita Dyrektor Szpitala, system Medicus On-Line oprécz
dokumentdw w formacie EDM (elektronicznej dokumentacji medycznej) nie wytwarza
innych dokumentdw (szczegdtowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).
W indywidualnej dokumentacji medycznej hospitalizowanych pacjentéw wpisy
w dokumentacji medycznej byly dokonywane niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego, zawieralty oznaczenie osoby, ktdra go dokonafa, byly numerowane,
kompletne, prowadzone w sposéb czytelny i w porzadku chronologicznym, byty
oznaczone szczegblowymi danymi pacjenta na pierwszej stronie, a kolejne strony
zawieraly co najmniej imie i nazwisko, zawieraly wymagane przepisami zgody
i odwiadczenia pacjenta. Badana dokumentacja zawierata elementy wymagane
przyjetymi w Szpitalu procedurami wewnetrznymi.

(akta kontroli: str. 878-881, 892-898)

4.2, Udostepnianie dokumentacji medycznej

Udostepnianie dokumentacja medycznej w szpitalu odbywato sig¢ zgodne
z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami.
Udostepnianie dokumentacji odbywato sie bez zbednej zwioki, a wysokosé
pobieranych z tego tytutu optat byla zgodna z obowigzujacymi przepisami. Nie
ograniczano sposobu sktadania wniosku o udostepnienie dokumentacji, np. jedynie
do formy pisemnej.

(akta kontroli str. 726-733)

4.3. Przechowywanie dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna byta przechowywana w Szpitalu w sposéb zapewniajacy jej
bezpieczenstwo.

'3 Procedura Prowadzenie, przechowywanie | zahezpieczenie dokumentacji medycznej w oddzialach Szpitala
Bielanskiego® PR1_P1_[1 wydanie 3 (od 15.06.2017 r.), wydanie 4 {od 30.05.2023 1.},
16 Zgodnie z pkt. 3 ppkt. | Prowadzenie Dokumentacji Medycznej, ppkt. 1 procedur obowigzujagych w Szpitalu
Bielanskim - Procedura PR1_P1_I1 Prowadzenie, przechowywanie i zabezpieczanie dokumentacji medycznej
w oddziatach Szpitata Bielafiskiego — wydanie 3 obowigzujace ed 15.06.2017 r. oraz wydanie 4 chowigzujace od
30.05.2023 .
7 Zgodnie z ustawg z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2023 r.
poz. 2465} i rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018 r. w sprawie rodzajow elekironicznej
dokumentacji medycznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 1851.).
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W Szpitalu ustalono wewnetrzng procedure dot. zabezpieczania dokumentacji
medycznej'® oraz ,Wybrane zagadnienia z Instrukcji zarzadzania systemem
informatycznym stuzacym do przetwarzania danych oscbowych {...)"°.

(akta kontroli str. 734-765)

Dokumentacja medyczna prowadzona w formie papierowej przechowywana byla
w oddziatach/poradniach szpitalnych, ktdrych dotyczyia. Po zakonczonej pracy
personelu medycznego przechowywano jg w pokojach zamykanych na klucz.
Pomieszczenia w ktérych przechowywano na biezgco dokumentacie, spetnialy
wymogi ochrony przeciwpozarowej, a warunki jej przechowywania zapewnialy
ochrone przed zalaniem woda, Dokumentacja medyczna byla przekazywana do
archiwum przez Kierownika Dziatu Statystyki | Dokumentacji Medycznej.

(akta kontroli str. 878-881)

W dziatalnoéci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujaca nieprawidiowosc:

W Szpitalu nie prowadzono dokumentacji medycznej w postaci elektroniczne]
wymaganej zgodnie z § 1 ust. 1 rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
rodzajow, zakresu i wzordw dokumentacji medycznej?d. Dokumentacie EDM
(elektroniczna dokumentacja medyczna), sporzadzano jedynie pomocniczo przy
zastosowaniu systemu Medicus On-Line. Stosowany do czasu zakoriczenia
czynnosci kontrolnych w Szpitalu system Medicus On-Line, zostat wprowadzony
w 2013 ., {j. w czasie gdy nie byto obowigzku stosowania EDM.

Zgodnie z § 1 ust 2 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw
dokumentacji medycznej, dokumentacia medyczna moze by¢ prowadzona w postaci
papierowej, jezeli warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg prowadzenie
dokumentacji w postaci elektronicznej. Kierownictwo Szpitala, jako gtowne techniczne
przyczyny niewprowadzenia petnej dokumentacji medycznej w formie elekironicznej,
wymieniato:

- brak mozliwosci systemu do podpisywania innego rodzaju dokumentacji niz EDM
(HL7CDA) z uzyciem certyfikatu ZUS (np. psycholodzy, fizjoterapeuci);

- koniecznoé¢ podpisu pacjenta (np. zgody na udzielanie Swiadczen medycznych);
- wzory obowigzujacych dokumentow nie sg dostosowane do podpisywania w postaci

elektronicznej przez kilka oséb bioracych udziat w procesie rozciagnietym w czasie
(np. karta zlecen lekarskich).

Ponadto, zdaniem Dyrektora Szpitala, ze wzgledu na koszty wdrozenia, a przede
wszystkim zapewnienie bezpieczefistwa danych zawartych w dokumentac]i
medycznej, wprowadzanie dokumentacji w postaci elektronicznej HL7 CDA jest
realizowane sukcesywnie w ramach prowadzonych od 2013 r. aktualizacji systemu
Medicus On-Line.

NIK stoi na stanowisku, ze uzycie systemu elektronicznego Medicus On-Line jedynie
w zakresie wspierajgcym oraz prowadzenie dokumentacii medycznej w wersji
papierowej, stwarza ryzyko wytworzenia dwoch, dotyczacych tego samego
przypadku, dokumentéw medycznych o réznej tresci, co nie odpowiada wymogom
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji Nalezy bowiem zauwazyC, ze dokument
prowadzony w jedne] z postaci, o ktérych mowa wust. 1 i 2, nie moze byc

18 Procedura Zabezpieczenie dokumentacii medycznej w Archiwum” PR1_I3/Z/2 wydanie 2 (od 7.12.2015 1.),
wydanie 3 (od 21.09.2021 1), wydanie 4 (od 28.04.2023 1)
13 Opracowana na podstawie ,Instrukcli zarzadzania systemem informatycznym sluzacym do przetwarzania
danych osobowych Szpitala Bielasiskiego...".
2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu | wzordw dokumentacii
medycznej 0raz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2022 poz. 1304, ze zm.).
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jednoczesnie prowadzony w drugiej z nich (§ 1 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji).

Zgodnie z deklaracjg Dyrektora Szpitala: ,...w najblizszym czasie przewidujemy
sukcesywne wdrazanie innych dokumentéw w postaci elekironiczne] przy
zastosowaniu rozwigzan informatycznych takich samych jak dla EDM".

(akta kontroli str. 886-887, 890-891)

Sposéb prowadzenia dokumentacji medycznej nie odpowiadat w petni wymogom
prawnym. Udostepnianie i przechowywanie dokumentacji medycznej w Szpitalu
odoywalo sie zgodne z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami, w sposob
zapewniajacy jej bezpieczenstwo.

5. Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci
pacjenta w trakcie udzielania Swiadczen zdrowotnych

5.1. Prawo pacjenta do intymnosci i godnosci

Prawa do poszanowania intymno$ci i godnosci pacjentéw Szpitala zawarte byly
w dokumencie ,Prawa i obowigzki pacjenta oraz obowiazki 0sob odwiedzajgcych”.
Dokument byt udostepniony do wgladu pacjentom w wersji papierowej na kazdym
oddziale szpitalnym oraz w poradniach. W sposdb skrocony zawarto w nim regulacje
wynikajace z Rozdzialu 6 ustawy o prawach pacjenta tj. prawo do poszanowania
intymnosci i godnosci pacjenta.

Sale chorych?!, w ktérych hospitalizowane bylo wigcej niz jedna osoba, nie byly
wyposazone w zamontowane na stale parawany, a zabiegi medyczne zwazane
z wykonywaniem procedur interwencyjnych byly wykonywane w gabinecie
zabiegowym.

Na oddziatach | oraz Il Choréb Wewnetrznych nie bylo wyznaczonej na state sali
przeznaczonej dla osob terminalnie chorych lub umierajacych.

Na oddziatach Szpitala (I oraz Il Oddziat Choréb Wewnetrznych oraz Ginekologiczno-
Potozniczy) nie bylo odrebnych pomieszczen do prowadzenia rozmow na temat stanu
zdrowia pacjenta lub wyjasnienia procedur zwiazanych z zakresem $wiadczonych
wobec niego ustug, w przypadku gdy pacjent byt hospitalizowany na wieloosobowej
sali. Gabinety lekarskie, znajdujace sie na ferenie ww. oddziatow, byly pokojami
wieloosobowymi, bez wyznaczonego miejsca do rozmowy z pacjentem lub
wskazanymi przez niega osobami uprawnionymi.
Ponadto, w dniu prowadzanych ogledzin terenu przeznaczonego do dyspozycji | oraz
[l Oddziatu Choréb Wewnetrznych, stwierdzono po jednym przypadku hospitalizacji
pacjentdw na korytarzu.
Na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym, sala do porodoéw martwych (sala nr 5)
znajdowata sie w bezposrednim sasiedztwie sali porodowej (nr 4), w kidrej odbywaty
sie porody zywych dzieci (szczegdtowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci).
(akta kontroli str. 944-957)

5.2, Zapewnienie warunkow umozliwiajacych umieranie
w spokoju i godnosci

W Szpitalu ustalono procedure dotyczacy zapewnienia pacjentom prawa do
umierania w spokoju i godnosci??,

2 Sale chorych na Il Oddziale Chordk Wewnetrznych, sale 8-12 | Oddzialu Chordb Wewngtrznych oraz sale
Qddzialu Ginekalogiczno-Polozniczego (poza salg nr 8 oraz satg pooperacying).
2 Opieka nad pacjentem w stanie terminalnym” PR6_P31/PP9, wydanie 1 (od 24.03.2014 r.), wydanie 2 (od
23.05.2023 ),
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Opis
faktycznego

Stwierdzone
nieprawidlowosc

stanu

Nie stwierdzono, Zeby nierespektowanie tego prawa byto przedmiotem skarg
zgtaszanych przez rodziny pacjentow.
(akta kontroli str. 384-527, 767-770)

5.3. System obserwacji pomieszczen i rejestracji obrazu

Wprowadzony w Szpitalu system obserwacji pomieszczen | rejestracji obrazu byt
zgodny z obowigzujgcymi przepisami i chronit prywatno$é pacjenta.
W Szpitalu opracowano wewnefrzne procedury dotyczace udostepniania zapisow
z monitoringu wizyjnego®3.

(akta kontroli str. 771-780, 826-828)
W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujaca nieprawidtowosé:
W Szpitalu nie zapewniono warunkéw technicznych i organizacyjnych do zachowania
prawa do poszanowania intymnosci i godnoSci w czasie udzielania Swiadczen
zdrowotnych wnikajacego z art. 20 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta. Przyjete
i zakomunikowane pacjentom ,Prawa i obowiazki pacjenta oraz obowigzki osob
odwiedzajacych” zawieraty jedynie ogolny zapis, . pacient ma prawo do
poszanowania intymnosci | godnosci w szczegodinosci w czasie udzielania mu
dwiadczen zdrowotnych (pkt. VI pkt. 1 Praw i obowiazkow pacjenta).

Jak wyjasniono odpowiedzialno$¢ za przestrzeganie prawa pacjenta do
poszanowania intymno$ci i godno$ci podczas udzielanych $wiadczen jest przypisana
do personelu medycznego, ktdrego praca jest nadzorowana na poszczegoéinych
szczeblach organizacyjnych danego oddziatu. Ponadto, charakter wykonywanego
zawodu zobowiazuje kazda z oséb personelu medycznego do postepowania zgodnie
z kodeksem etyki, kiory zawiera m.in. odniesienie do wykonywania obowigzkow
z zachowaniem szacunku wobec pacjenta. Dostepno$¢ parawandw przenosnych
zapewnia zdaniem Dyrekfora ds. Lecznictwa, zachowanie prawa do poszanowania
intymnosci w czasie wykonywanych przez personel medyczny czynnosci.

W przypadku koniecznoéci przekazania pacjentom (lub cztonkom rodzin) informacii
na temat zdrowia, Dyrektor ds. Lecznictwa, zapewnit, Ze rozmowy sg przeprowadzane
w sposob taktowny i zgodnie z warunkami wynikajacymi z biezgcej sytuacii
organizacyjnej {(w gabinecie zabiegowymy) lub zdrowotnej danego pacjenta.
Hospitalizacja pacjentow na korytarzach | i Il Oddziatu Chordb Wewnetrznych w dniu
przeprowadzania ogledzin, jak wyjasnito Kierownictwo Szpitala, odbywafa sig
w oparciu o decyzje lekarza podjeta na podstawie oceny stanu zdrowia pacjenta
(pacjent Il Oddziatu) lub zgodnie z prosba pacjentki (I Oddzial) ktora zostala
odnotowana w dokumentacji medycznej. Oba przypadki hospitalizacji mialy charakter
jednodniowy.

Na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym, sala do porodéw martwych (sala nr 5)
znajdowata sie w bezposrednim sasiedziwie sali porodowej (nr 4) w ktorej odbywaty
sie porody zywych dzieci. Techniczne i organizacyjne utozenie tych sal wzgledem
siebie, daje mozliwosé akustycznego oraz bezposredniego kontakiu kobiet rodzacych
w obu tych safach, Warunki te mogly sprzyja¢ naruszeniu prawa godnosci i intymnosci
pacjentek. W okresie od 1 stycznia do 21 listopada 2023 r. w sali porodowe] nr 5
odbyto sie 13 porodéw martwych {wzgledem 1337 poroddw zywych w pozostatych
salach porodowych). Jak wyjasnit Dyrektor ds. Lecznictwa, drzwi sali nr 4 znajdujace
sie na wprost wejscia do sali nr 5, sq dodatkowym wyjsciem | sg zamknigte, gdy sala
nr 5 jest uzytkowana.

2 instrukcja udostgpniania zapistw z monitaringu wizyjnego oraz zapisdw polagzen telefonicznych na wniosek
uprawnionych do tego organdw zewnetrznych, jak rdwniez na potrzeby wewnetrzne Szpitala” PR4_I12, wydanie 1
(od 30.11.20181.).
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OCENA CZASTKOWA

Whrioski

Prawo
zastrzezen

Zgloszenia

Zdaniem NIK, pozostawienie decyzji w zakresie udzielenia $wiadczenia zdrowotnego
z poszanowaniem prawa pacienta do intymnoSci i godnosci personelowi
medycznemu  bez  stworzenia  odpowiednich  warunkéw  technicznych
i organizacyjnych, utrudnia skuteczng ochrong tego prawa.

Kierownictwo placéwki powinno zapewni¢ odpowiednie warunki lokalowe, ktore
umozliwia wykonywanie procedur medycznych w sposdb dyskretny I intymny?-.,

(akta kontroli str. 944-957)
Organizacja i warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych w szpitalu nie respektowaty
w petni prawa pacjentow do poszanowania intymnoéci i godnosci.

IV. Whnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza lzba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace wnioski:

1. Wprowadzenie w szpitalu dokumentacji medycznej w postaci elekironiczne].

2. Stworzenie warunkdw technicznych i organizacyjnych zapewniajacych
poszanowanie prawa pacjenta do intymnosci i godnosci, ze szczegdinym
uwzglednieniem intymnosci w czasie poroddw.

3. Zmiana regulaminu organizacyjnego w zakresie zapisow dotyczacych formy i trybu
wnoszenia skarg | wnioskdw w celu ujednolicenia tych regulacji z przepisami
wewnetrznymi oraz informacjami umieszczonymi w pomieszezeniach Szpitala

4. Uaktualnienie Procedury Przyjmowania i Rozpatrywania Skarg, Zazalen
i Wnioskdw.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowane] przystuguje
prawo zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrekiora jednostki organizacyjnej NIK. Prawo zgtaszania zastrzezen, zjodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z tre$cig uchwaly w sprawie zastrzezen.

2 Prawo pacjenta do intymnosci | poszanowania godnosci. Czesé Il Rafat Kubiak, str. 176, Medycyna Paliatywna
016; 8(4):
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania  uwag
i wykonania wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzsza Izbe Kontroli,
wterminie 21 dni od ofrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjgtych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Warszawa, X grudnia 2023 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Kontrolerzy Departgmerllt Zdrowia
yrektor

Maciej Szustowici
Doradca ekonomiczny Pd/
, /V‘/ 0 DYREKTOR
.

' Departamentu Zdrowia

Z
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PawelKorzeniowski
p.0: WICEDYREKTORA

Agnieszka Mrozik
Glowny specjalista kontroli
panstwowe]
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