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l. Dane identyfikacyjne

Mazowieckie Centrum Rehabilitacji Stocer Sp. z 0.0. - Centrum Medyczne Szpital
Chirurgii Urazowej $w. Anny, ul. Barska 16/20, 02-315 Warszawa'.

Piotr Zbigniew Papaj, Prezes Mazowieckiego Centrum Rehabilitacji Stocer Sp. z 0.0.2

B o fo e

(akta kontroli str. 5-10)

Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta;
Przestrzeganie prawa do informacji;
Przestrzeganie prawa do $wiadczen zdrowotnych;

Przestrzeganie prawa do dokumentacji medycznej i ochrony zawartych w nigj
danych;

Przestrzeganie prawa do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta w frakcie
udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Lata 2019-2023 do czasu zakoriczenie badan kontrolnych

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Departament Zdrowia

Rafat Zyzik, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr KZD/42/2023 z 25 wrzesnia 2023 r.

Tomasz Marcin  Grudzinski, gtowny specjalista kontroli
upowaznienie do kontroli nr KZD/44/2023 z 9 pazdziernika 2023 r.

Marcin Czyzewski, specjalista kontroli pafistwowej, upowaznienie do kontroli
nr KZD/46/2023 z 11 pazdziernika 2023 r.

panstwowej,

(akta kontroli str. 1-4)

1 Dalej: Szpital lub Spétka.

2 W toku konfroli, na podstawie pefnomocnictwa Prezesa Zarzadu i Czlonka Zarzadu Spétki wyjasniert w imieniu Kierownika
jednostki kontrolowanej udzielata w okresie 26.09.2023 r. - 22.10.2023 r. Pani Jolanta Wisniewska Czlonek Zarzadu Spotki,
w okresie 23.10.2023 r. — 8.12.2023 r. Pani Elzbieta Kurmin-Gryz Dyrekior Medyczny Szpitala Chirurgii Urazowej Sw. Anny.
3Dz. U.z 2022 r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.
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OCENA OGOLNA

Uzasadnienie
oceny ogolne;j

Il. Ocena ogéina* kontrolowanej dziatalnosci

NIK negatywnie ocenia przestrzeganie praw pacjenta w Szpitalu.

W Szpitalu wprowadzono uregulowania dotyczace przestrzegania praw pacjenta.
Natomiast nie zdotano w petni wyegzekwowaé wilasciwego sposobu ich
przestrzegania, a nadzor kierownictwa Szpitala w tym zakresie byt w ocenie Izby
niewystarczajacy.

Regulamin organizacyjny nie zawierat wszystkich wymaganych obligatoryjnie
elementow wskazanych w ustawie o dziatalnoéci leczniczej®. Szpital nie zaktualizowat
danych zawartych w RPWDLS, tak aby byty zgodne ze stanem faktycznym. Szpital nie
dotozyt nalezytej starannoSci w zakresie wymaganych dla pacjentéw informacii
zgodnie rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie ogolnych warunkéw uméw
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej’. W ocenie NIK naruszato to prawo
pacjenta do informacji o udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych.

Ocena stopnia natezenia bolu i monitorowania skutecznosci jego leczenia nie byly
rzetelnie odnotowywane w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentéw. Nie
dokumentowano rowniez czynnosci zwigzanych z profilaktyka i pielegnacjg odlezyn,
co uniemozliwiato potwierdzenie faktycznego udzielania tych $wiadczen zdrowotnych.
Szpital wbrew wymogom rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania®, prowadzit dokumentacje medyczng w formie papierowej. Byta ona
niekompletna. Brakowato m.in. opiséw wykonanych zabiegow operacyjnych, kart
zlecen lekarskich. Ponadto dokumentacja medyczna nie zawierata wszystkich
elementow wymaganych przez ustawe z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta®. Nie byta prowadzona w sposob chronologiczny, wpiséw
dokonywano z kilkumiesiecznym opdznieniem. Sposéb jej przechowywania nie
zapewniat nalezytego zabezpieczenia przed dostgpem o0sdb nieuprawnionych.
W Szpitalu nie prowadzono réwniez systematycznego szacowania ryzyka zagrozen
w odniesieniu do prawidtowego zabezpieczenia dokumentacji.

W ocenie NIK:

— stan techniczny oddziatow,

— brak wiasciwie przystosowanych sanitariatow dla potrzeb osob z ograniczeniem
ruchowym lub z niepetnosprawno$ciami,

— brak parawandw,

— niewtasciwe stosowanie monitoringu,

— nierzetelnie udostepniane pacjentom zasady dotyczace odwiedzin

wypetnialy znamiona naruszenia praw do poszanowania intymnosci i godnosci
pacjenta.

NIK nie zgtasza zastrzezen w zakresie przyjetych regulacji dotyczacych zapewnienia
prawa pacjenta do umierania w spokoju i godnosci oraz dziatar Szpitala dotyczacych
nadzoru nad przestrzeganiem i rozpatrywaniem skarg.

Nie stwierdzono przypadkow zaniechania dziatari w zwigzku z sktadanymi skargami.
Powotfany Zespot ds. Monitorowania zdarzen niepozadanych rzetelnie realizowat
swoje obowigzki.

4 Najwyzsza |zba Kontroli formuluje ocene ogolng jako ocene pozytywna, oceng negatywna albo oceng w formie opisowe;.
5Tj. Dz.U. 22023 r. poz. 991 ze zm., dalej: ,ustawa udl".

& Rejestr Podmiotdw Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza.

7Tj. Dz.U. z 2023 r. poz. 1194, dalej: ,rozporzadzenie OWU".

87Tj. Dz.U.z 2022 r. poz. 1304 ze zm. dalej: rozporzadzenie w sprawle dokumentacii.

9Dz.U. z 2023 r. poz. 1545 ze zm.,, dalej: ,ustawa o rpp".
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OCENA CZASTKOWA

lll.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe'® kontrolowanej dziatalnosci

1. Nadzor nad przestrzeganiem praw pacjenta

1.1 Postepowanie ze skargami i wnioskami pacjentow regulowata Procedura
Zarzadzania Informacjg z dnia 12 czerwca 2017 r. W okresie 2019-2023 r. (do 30
wrzesnia 2023 r.) ztozono 120 skarg na dziatania Szpitala, z czego w 31 z nich
(25,8%) postepowanie wyjasniajace prowadzit Rzecznik Praw Pacjenta''. W trzech
przypadkach Rzecznik stwierdzit naruszenie praw pacjenta’2. W zwigzku z wptywem
skarg dotyczacych przestrzegania praw pacjenta w Szpitalu podejmowano, bez
zbednej zwioki, dziatania majace na celu wyjasnienie sprawy. Nie stwierdzono
opdznien w udzielaniu odpowiedzi wnoszacemu skarge.

(akta kontroli str. 11-152)

1.2 Szpital dwukrotnie przeprowadzat badanie satysfakcji pacjentow przy
wykorzystaniu ankiet'®. W okresie od stycznia 2021 r. do stycznia 2022 r. zebrano
212 ankiet; 82% pacjentow ocenito pozytywnie funkcjonowanie Szpitala. W 2023 r.
(do 30 wrzesnia'5) zebrano 375 ankiet. Ocena satysfakcji pacjentow byta zblizona do
poprzedniego badania. Pacjenci najstabiej ocenili jako$¢ positkow wydawanych
podczas pobytu w oddziatach szpitalnych oraz czas oczekiwania ,pod gabinetem”
w dniu wizyty w poradniach przyszpitalnych. Pacjenci negatywnie ocenili rowniez
stan wizualny cze$ci budynkéw oraz wyposazenie oddziatéw szpitalnych m.in. stare
lozka. Kierownictwo Szpitala analizowato wyniki ankiet satysfakcji. Cztonek Zarzadu
Szpitala wyjasnita, ze informacje w zakresie warunkow lokalowych przekazane przez
ankietowanych przyczynity sie migdzy innymi do podjecia modemizacji i remontow.
(akta kontroli str. 153-202)

1.3 W okresie objetym kontrola w Szpitalu przeprowadzono 29 kontroli

zewnetrznych. Zadna z nich nie dotyczyta problematyki przestrzegania praw pacjenta.

Zarzad nie zlecat kontroli wewnetrznych dotyczacych przestrzegania praw pacjenta.
(akta kontroli str. 293-300)

W dzialalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci

NIK pozytywnie ocenia dziatania Kierownictwa Szpitala w obszarze nadzoru nad
przestrzeganiem praw pacjenta do sktadania skarg. Na biezaco prowadzono analizy
problematyki poruszanej w skargach sktadanych przez pacjentéw Iub ich bliskich.
Prowadzono badania satysfakcji pacjentow. Nie stwierdzono przypadkow
zaniechania dziatan w zwigzku ze sktadanymi skargami.

10 Oceny czastkowe to oceny dzialalnodci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze byé
sformufowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowej.

11 Dalej: Rzecznik lub RPP.

2\ dwdch przypadkach dotyczylo to naruszenia praw pacjenta do $wiadczen zdrowotnych (w roku 2021) a w jednym przypadku

naruszenie dotyczyto praw do dokumentacji medycznej (w roku 2022).

13 Ankiety prowadzone byly na potrzeby otrzymania akredytacji prowadzonej przez Centrum Monitorowania Jakosci.

 Calosciowa ocena opieki pielegniarskie] w wyniosta dla ocen bardzo dobrych i dobrych 88%, jako $rednig ocenito ja 11%

pacjentow, tylko 1% hospitalizowanych przekazafo oceny negatywne. Personel lekarski otrzymat 84% ocen bardzo dobrych

i dobrych, 4% ocen negatywnych.

15 Calo$ciowa ocena opieki pielegniarskiej w wyniosla dla ocen pozytywnych 83% jako srednig ocenito jg 10% pacjentow,

7% hospitalizowanych przekazalo oceny negatywne. Personel lekarski otrzymat 75% ocen bardzo dobrych i dobrych, 13% ocen

grednich, 17% ocen negatywnych.
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2. Prawo do informaciji

2.1 Szpital, zgodnie z art. 11 ust. 1 ustawy o rpp, udostepnit informacje o prawach
pacienta w formie pisemnej, poprzez umieszczenie jej w miejscach
ogoinodostepnych, w ktdrych udzielano $wiadczen zdrowotnych's. Dostep do tych
tablic nie byt ograniczony dla pacjentéw z niepetnosprawnosciami.
W okresie objetym kontrola Szpital prowadzit strony internetowe pod dwoma
adresami. Na stronie samorzad.gov.pl wyodrebniono zaktadke Prawa i obowigzki
pacjenta, gdzie zamieszczono informacje wskazujace m.in.: prawa i obowiazki
pacjenta, zasady udostepniania dokumentacji medycznej, odwiedzin pacjentéw oraz
cennik swiadczen zdrowotnych. W zaktadce O Nas poza podstawowymi danymi na
temat Stocer Sp. z 0.0. zamieszczono zaktadke Deklaracja dostepnosci informujaca
0 mozliwosci poruszania si¢ po Szpitalu osobom z niepetnosprawno$ciami, jak
rowniez informacje dotyczace RODO, w tym w zakresie monitoringu wizyjnego. Na
stronach nie zamieszczono wzoréw zgod pacjenta obowiazujgcych w Szpitalu
w zakresie realizowanych $wiadczen medycznych. Jedynie w przypadku gastroskopii
na stronie znajdowat sie¢ wzdr zgody na to badanie.

(akta kontroli str. 301-303, 412-416)

2.2 W regulaminie organizacyjnym Szpitala'” w Czesci IV Prawa i obowigzki
pacjenta zawarto szczegotowe regulacie dotyczace prawa pacjenta do mu.in.:
Swiadczen, informacji, tajemnicy informacji, wyrazenia zgody na udzielenie
Swiadczenia zdrowotnego, do poszanowania intymnosci i godnosci, zycia prywatnego
oraz rodzinnego. Regulamin organizacyjny zawierat obligatoryjne elementy, o ktérych
mowa w art. 24 ustawy udl, poza okresleniem wysokosci optaty za przechowanie
zwhok pacjenta (szczerzej w sekcji stwierdzone nieprawidfowosci).

(akta kontroli str. 301-310, 1113-1114, 1117)

2.3 Na stronie stocer.info, w zakladce O Nas, zamieszczono informacje dotyczace
polityki jakosci i misji Szpitala oraz fakt posiadania Certyfikatu Akredytacyjnego
Ministra Zdrowia z dnia 2012 r., a takze dziatan podejmowanych przez Szpital
dotyczacych realizacji polityki jakosci i celow strategicznych. Z kolei w zaktadce O Nas
na stronie samorzad.gov.pl przedstawiono informacje dotyczace planowanych
dziatan w zakresie polityki jakosci, jak rowniez informacje o przystapieniu do
programu pilotazowego w zakresie edukacji zZywieniowej oraz poprawy jakosci
zywienia w szpitalach ,Dobry positek w szpitalu™s.

(akta kontroli str. 311-401, 407-416)

2.4 W Szpitalu w ramach Systemu Zarzadzania Jako$cig obowigzywaty r6zne wzory/
formularze zgéd pacjenta dotyczace udzielanych $wiadczen. Gtownym formularzem
zgody byt wzér Swiadoma zgoda na zabieg operacyjny, w ktérym wskazano m.in.
rodzaj proponowanego zabiegu oraz ewentualne trwate skutki zabiegu, niebedace
konsekwencja jego powiktan. Dodatkowo dla Oddziatu Choréb Wewnetrznych

16 Kontrolg, objeto trzy oddziaty szpitalne: Oddziat Rehabilitacji, Oddziat Chirurgii Ogélne] i Gastroenterologicznej, Oddziat
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, oraz dwie przychodnie specjalistyczne: Poradnia Chirurgii Ogéinej i Gastroenterologiczne;
i Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedyczne;.

7 W okresie objetym kontrola obowigzywat Regulamin stanowigcy zalacznik Nr 1 do Uchwaly Nr 86/2017 Zarzadu Spolki
Mazowieckie Centrum Rehabilitacji ,STOCER” Sp. z 0.0. z dnia 5 pazdziernika 2017 r. oraz Regulamin stanowiacy Zalacznik nr
1 do Uchwaly Nr 13/2021 z dnia 17 lutego 2021 r. Zarzadu Spotki Mazowieckie Centrum Rehabilitacji STOCER” Sp. z 0.0. dalej:
Jegulamin organizacyjny”.

'8 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 wrzesnia 2023 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie edukacji
zywieniowej oraz poprawy jakos$ci Zywienia w szpitalach — ,Dobry positek w szpitalu” Dz. U. 2023 poz. 2021.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

7z Pododdziatem Kardiologii i Pododdziatem Gastroenterologii, Oddziatu Rehabilitacii
i Oddziatu Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej wprowadzono liste procedur
medycznych wymagajacych dodatkowej zgody, dla ktérych opracowano dedykowane
formularze'®. Formularze te zawieraty opis przebiegu procedury, innych dostepnych
metod leczenia, powikian, jak rowniez mozliwych nastepstw w przypadku rezygnacii
z leczenia.

Analiza wypelnionych formularzy zgéd? zamieszczonych w  indywidualnych
dokumentacjach medycznych?! pacjentéw wykazata, ze kazdorazowo zamieszczano
w nich informacje o rozpoznaniu oraz nazwe proponowanego zabiegu operacyjnego.

Zawarte w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentow formularze zgod na
przeprowadzenie zabiegu lub procedury diagnostycznej o podwyzszonym poziomie
ryzyka, zawieraly informacje jakiego rodzaju zabiegu lub procedury diagnostycznej
dotyczyly. Wypetnione formularze zwieraly takze o$wiadczenia pacjentow
o poinformowaniu go o istocie choroby, konieczno$ci leczenia operacyjnego, zalozen
i celu operacji, schorzen wspofistniejacych, mozliwych powiktaniach, postepowaniu
po zabiegu oraz ewentualnych skutkach zabiegu.
Wszystkie zgody zostaty udzielone przed zabiegiem, a w przypadku niemoznosci
udzielenia zgody przez pacjenta spowodowanej jego stanem zdrowia podejmowano
dziatania zgodnie z art. 32, 33 i 34 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty??, odnotowujac ten fakt w dokumentaciji medycznej. Stwierdzono
braki w wypeknianiu formularzy zgody przez personel medyczny, o czym szerzej
w sekcji stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 412-570, 1287-1293, 1373-1375)

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

1. W regulaminie organizacyjnym stanowigcym Zatacznik Nr 1 do Uchwaly
Nr 13/2021 Zarzadu Spotki Mazowieckie Cenfrum Rehabilitacji ,STOCER" Sp.
z0.0. w §105 nie okreslono wysokoéci optaty za przechowanie zwiok pacjenta
a jedynie informacje, ze jej wysoko$¢ ustalana jest przez przedsigbiorce,
z ktorym Spotka zawarta umowe o przechowanie zwtok, co byto niezgodne
z art. 24 ust.1 pkt 11 udl.

Zarzad Szpitala wyjasnit, ze ,...Spotka nie przechowuje zwiok oraz nie pobiera
7 tego tytutu optat od rodziny zmartego...”, a ,... kazdorazowa zmiana ww. optat
wigzataby sie z konieczno$cig zmiany i zatwierdzenia regulaminu
organizacyjnego...".

NIK nie zgadza sie ze stanowiskiem Szpitala, gdyz ustawodawca w art. 24 ust.
1 ustawy o udl, postugujac sie sformutowaniem ,okresla sig”, w sposdb
jednoznaczny natozyt na podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg obowigzek
wskazania w regulaminie organizacyjnym podmiotu elementéw wymaganych
W powyzszym przepisie, niezaleznie od okredlenia tych elementow
w dokumentach innych niz regulamin.

(akta kontroli str. 304-310, 1113-1114)

® M.in.: 1.Amputacja koAczyny dolnej na poziomie podudzia. 2 Amputacja stopy w przebiegu zespolu stopy cukrzycowej.
3. Wyciecie wyrostka robaczkowego. 4. Operacja zylakow konczyn dolnych. 5. Plastyczne zaopatrzenie przepukliny
pachwinowej. 6. Wyciecie pecherzyka Zolciowego. Cholaniografia $rédoperacyjna. Rewizja drég zoiciowych. 7. Operacja
niedroznoéci jelita cienkiego. Uwolnienie Zrostow otrzewnowych. Odprowadzenie skretu jelita cienkiego. Resekcja jelita
cienkiego. Zespolenie miedzy petlami jelita lub wytonienie. Plikacja wewnetrzna jelit.

# Analizie poddano IDM 13 pacjentow w zakresie zgdd na przeprowadzony zabieg.

2t Dalej: IDM.

27Tj, Dz.U.z 2023 r. poz. 1516.
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2. Nierzetelnie wypetnianie przez personel medyczny formularzy Swiadomej zgody
na zabieg operacyjny. Braki dotyczyly niewskazania (w 1123 na 13 badanych
IDM) w przewidzianym miejscu informacji o ewentualnych trwafych skutkach
zabiegu, niebedgcych konsekwencja jego powikfan. Ponadto (w pieciu?* na 13
badanych IDM); brakowato réwniez oznaczenia udzielenia/ nieudzielenia oraz
wyrazenia/ niewyrazenia Swiadomej zgody na zabieg lub zgody na zamiane jego
zakresu. Dyrektor Medyczny Szpitala wyjasnita, ze braki w dokumentach
wynikaty z przeoczenia pracownikow.

(akta kontroli str. 412-570, 1287-1293, 1373-1375)

W Szpitalu wprowadzono rozwigzania zapewniajace dostep do informacji. Regulamin
organizacyjny zawierat wszystkie wymagane obligatoryjnie elementy wskazane w udl,
z wyjatkiem precyzyjnego okreslenia wysokosci optaty za przechowanie zwiok.
Stwierdzono nierzetelne wypelnianie formularzy Swiadomej zgody na zabieg
operacyjny.

3. Prawo do swiadczen zdrowotnych

3.1 Zgodnie z w art. 103 ustawy udl, Szpital zostat wpisany 23 grudnia 2010 r.2° do
Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg?. Zawarte w Ksiedze
rejestrowej dane dotyczace jednej komérki organizacyjnej, nie odpowiadaty stanowi
faktycznemu i informacjom zawartym w Regulaminie organizacyjnym, o czym szerzej
w sekcji stwierdzone nieprawidfowoSci.

(akta kontroli str. 304-308, 571-653, 1138-1142)

3.2 Stosownie do wymogu okre$lonego w §11 zatacznika nr 1 rozporzadzenia OWU,
na tablicach informacyjnych umieszczonych w Szpitalu znajdowaty sie informacje
zawierajgce nazwe komorki organizacyjnej, osobe kierujaca wraz z podaniem danych
osobowych i telefonu kontaktowego, informacje dla pacjentow w zakresie: trybu
sktadania skarg i wnioskow u swiadczeniodawcy, praw i obowigzkéw pacjenta, adres
i nr telefondw nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej, adres i numer infolinii biura
Rzecznika Praw Pacjenta. W poradniach umieszczono informacje o godzinach
i miejscach udzielania Swiadczen w poszczegolnych zakresach, ze wskazaniem
personelu medycznego. Nie w kazdej jednostce organizacyjnej znajdowaly sie
informacje dotyczace numerdw telefonéw alarmowych obstugiwanych w ramach
systemu powiadamiania ratunkowego. W zadnej jednostce nie wskazano informacji
w zakresie: zasad zapisow na porady i wizyty z uwzglednieniem $wiadczen
udzielanych w warunkach domowych, zasad potwierdzania prawa do $wiadczen,
mozliwosci i sposobu zapisania sie na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia,
adresu i numeru telefonu wtasciwej miejscowo komorki ds. skarg i wnioskéw OW NFZ
w tym numeru infolinii NFZ gdzie pacjent mozne uzyskaé informacje o mozliwosci:
udzielenia Swiadczenia opieki zdrowotnej przez innych Swiadczeniodawcow, Srednim
czasie oczekiwania na dane $wiadczenie oraz pierwszym wolnym terminie udzielenia
swiadczenia. W poradniach jak i w oddziatach brak byto informacji na temat
posiadanych udogodnieri dla osob z niepetnosprawnoécia, cho¢ informacje te
umieszczono na stronie internetowej. Szerszy opis w Sekcji stwierdzone
nieprawidfowosci.

Jak wyjasnita Czilonek Zarzadu Spdtki przy przyjeciu do Szpitala pacjent zostaje
poinformowany o przystugujgcych mu prawach. Pacjent przy przyjeciu na [zbie

# Dotyczy IDM: 2818/23, 3688/22, 1006/23, 4415/23, 5089/23, 2343/23, 3347/22, 2817122, 2960/22, 1498/21, 3256/22.
4 Dotyczy IDM: 3256/22, 1498/21, 2960/22, 2817/22, 3347/22.

% Nr ksiegi rejestrowe] 000000025341, dalej: Ksiega refestrowa.

% Dalej: RPWDL.
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Przyje¢ podpisuje o$wiadczenie, iz zostat poinformowany o prawach pacjenta... Po
przyjeciu Pacjenta do Szpitala na Oddzial, w Historii Pielegnowania, pielegniarka
odnotowuje  poinformowanie  Pacjenta o prawach pacjenta, regulaminie
organizacyjnym. Ponadto ustnie wskazana jest rowniez mozliwosc zapoznania sig
z pelng Ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Regulaminem
Organizacyjnym Spotki, wskazane jest miejsce, gdzie mozna sie z danym
dokumentami zapozna¢ w Szpitalu..., a w przypadku Chorych nie mogacych sie
poruszaé, ww. dokumenty sq udostepnianie pacjentom w ich miejscu przebywania.

(akta kontroli str. 301-303, 402-411, 1516-1526)

3.3 W Szpitalu prowadzono listy oczekujacych na udzielenie $wiadczen
zdrowotnych, w tym z wykorzystaniem aplikacji udostepnionej przez Prezesa NFZ
(zgodnie wymogami okre$lonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji przetwarzanych przez
dwiadczeniodawcow, szczegotowego sposaobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania swiadczen ze $rodkow
publicznych?7). Jak wyjasnita Cztonek Zarzadu Spotki, Szpital w latach 2019 — 2023
informowat pacjentow o zasadach przyjecia, konieczno$ci posiadania niezbgdnych
dokumentéw, badan, przygotowania sie do zabiegu/ hospitalizacji/ badan w trakcie
zapisu/ kwalifikacji. Oddziaty i pracownie byty w kontakcie telefonicznym z pacjentami.
Przypomnienie w zaleznosci od oddzialu nastgpuje 4-7 dni przed zabiegiem.
W przypadku krétkich terminow pacjenci nie otrzymujg takich powiadomien.
W okresie 2019 — 2022 r., wg. stanu na koniec roku, najwiecej oczekujacych na
udzielenie éwiadczenia w ramach leczenia szpitalnego odnotowano w roku 2022,
tj. 1092 osoby, co stanowito wzrost w stosunku do roku 2019 o0 29% (z 848 osob do
1092). W przypadku $wiadczer ambulatoryjnych odnotowano zmniejszenie ich liczby
0 10% (z 843 0sob w 2019 do 756 osob w 2022 r.). W latach 2019 — 2022 najwigksza
liczba oséb oczekujacych dotyczyta Oddziatu Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej
(odpowiednio tacznie przypadek pilny i stabilny 448, 534, 683 oraz 858) oraz Dziatu
Fizjoterapii (analogicznie 537, 376, 300 oraz 319). Natomiast na koniec trzeciego
kwartatu 2023 r. najwieksza, liczbe oczekujacych odnotowano w Oddziale Chirurgii
Urazowo — Ortopedycznej, tj. 839 oséb oraz Dziale fizjoterapii (356 osob) oraz
w Poradni Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej - 311 osob. Dyrektor Medyczna
Szpitala wyjasnita m.in., ze Szpital informowat o mozliwosci odbycia wizyty we
wczesniejszym terminie, potwierdzat wizyty, jednakze pacjenci czesto nie zgfaszali
sie na wizyty pomimo wczesniejszych potwierdzen stad tez trudnoSci
w powiadamianiu innych oczekujacych.
W latach 2019 - 2022 ogélna liczba pacjentow, ktorzy nie zgtosili sie na udzielenie
$wiadczenia wyniosta 640928 os6b, co stanowito 15,5% ogéinej liczby pacjentow
skreslonych z harmonogramu przyje¢ z powody udzielenia $wiadczenia. W okresie
tym odsetek ten wzrost z 2,33% (2019 r.) do 17,8%, 17,9 oraz 18,7% (2022 r.).

(akta kontroli str. 412-416, 654-659, 698-724, 1278-1284, 1320-1331,1411-1416)

3.4 W okresie obowiazywania stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii
SARS-VoV-2, zawieszono obowigzek umozliwienia pacjentom umawiania sig¢ na
wizyty droga elektroniczna, natozony na $wiadczeniodawcow. Szpital nie przedstawit
dokumentdw potwierdzajacych mozliwoéci zapiséw na $wiadczenia opieki zdrowotnej

21 Tj, Dz. U. 2 2022 r. poz. 434.

2 Dotyczy: Oddziatu Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej (przyjecia ogélne, operacje palucha koslawego), Oddzialu Rehabilitac]
oraz Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej oraz Pracowni Endoskopii Przewodu Pokarmowego (badania kolonoskopii oraz
gastroskopii).
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w formie elektronicznej?® oraz monitorowania przez swiadczeniobiorcéw statusu na
liscie oczekujgcych za okresie od 1 stycznia 2019 r. do 14 wrzesnia 2020 r. oraz od
1 lipca 2023 r., 0 czym szerzej w sekcji stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 301-303, 402-406, 412-416, 660-697, 1278-1284, 1398-1401)

3.5 Monitorowanie leczenia bolu zostato uregulowane procedurami wewnetrznymi
opracowanymi dla poszczegdlnych oddziatow szpitalnych. Odbywato sie przy uzyciu
skali NRS3'. Procedury okreslaty szczegblowe zasady dawkowania lekow
w zaleznosci od poziomu nasilenia bélu, ponadto wskazywaty na koniecznosc¢
monitorowania bolu w okreslonym czasie i oznaczania jego stopnia w Karcie Oceny
natezenia bolu pooperacyjnego.

Analiza 1332 IDM wykazata brak systematycznego monitorowania bélu w odniesieniu
do pacjentow przebywajacych w oddziatach Szpitala. Prowadzenie Kart Oceny
natezenia bolu pooperacyjnego nie bylo w peini realizowane w okresie
okotooperacyjnym (do kofca trzeciej doby po zabiegu). Brakowato rowniez
potwierdzenia ciggtosci monitorowania bélu w okresie pdzniejszym, o czym szerzej
W sekcji stwierdzone nieprawidfowosci.

Od kwietnia 2023 r. pilotazowo wprowadzono Karte dokumentacji postepowania
przeciwbolowego oraz Karte monitorowania bélu. Analiza dokumentacji wykazata
ordynowanie lekow przeciwbolowego w catym okresie hospitalizacii.

(akta kontroli str. 412-416, 511-570, 725-762, 1278-1293, 1373-1375)

3.6 W okresie objetym kontrola w Szpitalu funkcjonowat Zespél ds. Profilaktyki
Odlezyn®, do zadan ktérego nalezato m.in. prowadzenie rejestru pacjentow
zagrozonych powstaniem odlezyn, opiniowanie wynikéw prowadzonej profilaktyki,
a takze prowadzenie dziatalnosci edukacyjnej. Opracowano standardy profilaktyki
leczenia odlezyn, ktére znalazly odzwierciedlenie w procedurze34. W ramach
przyjetych uregulowan okre$lono zasady dotyczace minimalizowania ryzyka
powstania odlezyn, pielegnowania i leczenia odlezyn powstatych w trakcie
hospitalizacji oraz prowadzenia dokumentacji dotyczacej profilaktyki i leczenia
odlezyn. Pacjenci przy przyjeciu do oddziatu szpitalnego powinni by¢ badani pod
katem ryzyka wystapienia odlezyn3, w pierwszych godzinach pobytu. Analiza IDM38
nie potwierdzita przeprowadzania oceny zagrozenia powstania odlezyn, o czym
szerzej w sekcji stwierdzone nieprawidfowosci.

W Szpitalu prowadzone byty kwartalne analizy liczby pacjentéw objetych profilaktyka
i leczeniem odlezyn37, a Zespot ds. Profilaktyki Odlezyn przedstawiat sprawozdania
ze swojej dziatalnosci Koordynatorowi ds. Pielegniarstwa.

W okresie objetym kontrola liczba pacjentéw objetych profilaktyka i leczeniem odlezyn
wynosita: w roku 2019 - 656 pacjentow, z czego u 286 pacjentow odlezyny wystapity

% 0O ktorym mowa w art. 23a Ustawy o $wiadczeniach opiekl zdrowotnej finansowanych ze s$rodkdw publicznych
(. Dz.U. z 2022 1. poz. 2561 ze zm.).

%W ramach Systemu Zarzadzania Jakoécig wprowadzono: Procedura Usmierzanie bolu pooperacyjnege w Oddziale Chirurgii
Urazowo - Ortopedycznef z 23 pazdziernika 2021 r.(dalej: procedura ORTU), Procedura Usmierzanie bolu pooperacyjnego
w Oddziale Chirurgii Ogélnej z 23 pazdziernika 2021 r., (dalej: procedura CHOG) Procedura Leczenie bdlu z 23 pazdziernika
2023 r. obowigzujaca w Oddziale chorob wewnetrznych | Oddziale Rehabilitaci, Procedura — Ocena natgZenia bolu u pacjentow
QAIIT z dnia 20 pazdziernika 2021 r., wozesniej obowiazywata Instrukcia oceny i skutecznego leczenia bolu z 1 lutego 2013 r.
31 Szpital wprowadzit skala numeryczna NRS — Numerical Rating Scale od 0 do 10 co odpowiada skali VAS - Visual Analogue
Scale (dalej: skala NRS).

327 IDM z Oddzialu Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej (2818/23, 3688/23, 1006/23, 4344/23, 4415/23, 5089/23, 2343/23),
6 IDM z Oddziatu Chirurgii Ogolnej i Gastroenterologicznej (3347/22, 2817/22, 2960/22, 1498/21, 2574/22, 3256/22).

3 Wprowadzony Zarzadzeniem Nr 25 Dyrektora WS Chirurgii Urazowe] $w. Anny z dnia 28 pazdziemika 2014, Aktualnie
Obowiazuje Zarzadzenie Wewnetrzne Nr 15/2023 Dyrektora Medycznego Szpitala z dnia 30 czerwca 2023 r.

% Procedury przyjete w ramach Systemu Zarzadzania Jakoscig: Standard profilaktyki i leczenia odlezyn obowigzujace od
3 kwietnia 2017 r. zaktualizowana 4 stycznia 2022 r.

% Pacjenci oceniani byli wg skali Norton.

% Analiza IDM sze$ciu pacjentow,

37 Na koniec kazdego kwartatu sporzadzane byly w kazdym oddziale Szpitala zestawienia uwzgledniajace liczbe pacjentow,
stopien odlezyn oraz informacje skad pacjent byt przyjety do Szpitala.
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Stwierdzone
nieprawidiowosci

w takcie hospitalizacji; stanowito to 44% ogdtu pacjentow objetych profilaktykg
i leczeniem odlezyn. W roku 2020 liczby te wyniosty odpowiednio: 660 oraz 425
pacientow (64%), w roku 2021 — 411 oraz 247 pacjentow (60%) w roku 2022 - 372
oraz 204 pacjentow (55%), zas w roku 2023 (dane za trzy kwartaty) — 478 oraz 273
pacjentow (57%). W badanym okresie ogolna liczba pacjentow objetych profilaktyka
i leczeniem odlezyn powstalych w trakcie hospitalizacji wyniosta 56% w stosunku do
wszystkich pacjentow objetych profilaktyka i leczeniem odlezyn.

Analiza badania sze$ciu® kart profilaktyki i pielegnacii odlezyn wykazata, ze w frzech
przypadkach w Karcie profilaktyki i pielegnacji odlezyny nie odnotowano faktu
przeprowadzenia codziennego monitoringu i profilaktyki, co bylo niezgodne
zprocedurg obowigzujaca w tym zakresie; szerzej w sekgji stwierdzone
nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 412-416, 566-570, 763-871, 1278-1293, 1373-1375, 1384-1393)

3.7 W okresie objetym kontrola w Szpitalu funkcjonowat Zespdl ds. Profilaktyki
Monitorowania zdarzen niepozadanych3, do zadan ktérego nalezato m.in.
identyfikacja, gromadzenie i analiza danych dotyczacych zdarzen niepozadanych,
analiza zrodtowa wybranych zdarzen oraz wypracowanie rekomendacii i zalecen dla
poprawy bezpieczenstwa pacjenta. Monitorowanie zdarzen niepozadanych zostato
takze uregulowane w ramach przyjetej procedury i obowigzywato w catym okresie
kontroli“. W ramach przyjetych uregulowan wskazano m.in. okreélenie sposobu
zgtaszania i postepowania w przypadku wystapienia zdarzen; okreslono réwniez
kategorie zdarzen niepozadanych.
Liczba zdarzen niepozadanych w okresie 2019 — 2023 (do korica trzeciego kwartatu)
wyniosta facznie 61. Obejmowaty one: upadki z t6zka — 37, pomytki w formie podania
i dawkowaniu lekow — 3, zaktucia personelu - 2, uszkodzenia zgba w czasie intubacji
-2, krwawienia po zabiegu endoskopowym — 2, oraz pojedyncze przypadki: blednego
pobrania krwi, zwichnigcia endoprotezy w trakcie rehabilitacji, awarii stotu
operacyjnego (skutkujacej rozintubowaniem pacjenta), pozaru wywofanego przez
pacjenta, upadku ze stotu operacyjnego w trakcie ukfadania do zabiegu, usunigcia
przez pacjenta kaniuli dotetniczej, usunigcia przez pacjenta wkiucia centralnego,
udzielenia konsultacji niewtaciwemu pacjentowi, uszkodzenia skory podczas
usuwania szwow, wzrostu cisnienia u pacjenta w trakcie ¢wiczen rehabilitacyjnych,
spowodowania niedowtadu konczyn pacjenta, btednego zastosowania diety,
usuniecia sondy zotadkowej, btednego przydziatu sali pacjentowi (pacjent z COVID
przydzielony do sali nieizolowanej) oraz nagtego zatrzymania krazenia po zabiegu
gastroskopii.
Postepowanie Szpitala w sprawie zdarzen niepozadanych objgtych badaniem*' byto
zgodne z przyjeta w tym zakresie procedura. W kazdym z badanych przypadkow
podejmowano dziatania naprawcze stosownie do zalecer wynikajacych z karty
zdarzen niepozadanych.

(akta kontroli str. 412-416, 872-938, 1278-1286)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastgpujace nieprawidtowosci:

1. Szpital nie zgtosit zmiany danych objetych rejestrem w odniesieniu do
niefunkcjonujacej poradni gastroenterologicznej, co stanowito naruszenie art. 107
ust. 1 ustawy udl. Nie zaktualizowat w tym zakresie Regulaminu organizacyjnego.

%7 |DM - po 3 z Oddziatu Chirurgli Urazowo-Ortopedycznego, oraz Oddziatu Chordb Wewnetrznych z Pododdzialem Kardiologi
i Pododdziatem Gastroenterologii.

9 Wprowadzony Zarzadzeniem Nr 62/2017 Zarzadu Spolki z 20 czerwea 2017 r. Aktualnie Obowiazuje Zarzadzenie Wewnetrzne
Nr 14/2023 Dyrektora Medycznego Szpitala z dnia 30 czerwca 2023 r.

4 Postepowanie | monitorowanie zdarzen niepozadanych w ramach Systemu Zarzadzania Jakoscig wprowadzone 14 listopada
2017

41 Dotyczy 10 przypadkéw zgloszen wtym: 2 - 2019, 1-2022r., 7-2023 1.
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Zgodnie z przywotanym przepisem podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg,
wpisany do rejestru zobowigzany jest zgtasza¢ organowi prowadzacemu rejestr,
wszelkie zmiany danych objetych rejestrem w terminie 14 dni od ich powstania.
Zarzad Szpitala wyjasnit, ze W Szpitalu Chirurgii Urazowej sw. Anny nie
funkcjonowata Poradnia Gastroenterologiczna, niniejszy wpis w Rejestrze
Podmiotow ~ Wykonujacych — Dziatalnos¢ Leczniczg znalazt sie przez
niedopatrzenie, w najblizszym czasie zostanie wyrejestrowana.

(akta kontroli str. 571-653)

. Szpital nie umiescit stosownie do wymogow okreslonych w zataczniku do

rozporzadzenia OWU informacji wewnatrz budynkéw (w objetych kontrolg

komdrkach organizacyjnych) dotyczacych:

informacji w zakresie udogodnien dla 0s6b niepetnosprawnych zaréwno przy

wejsciach jak i korytarzach oraz oddziatach (§11 ust.1),

wskazania informacji w zakresie zasad zapisow na porady (§11 ust. 4 pkt 3),

zasad potwierdzania prawa do Swiadczen (§11 ust. 4 pkt 6),

adresu i numeru telefonu wiasciwej miejscowo komaorki do spraw skarg i wnioskow

NFZ (§11 ust. 4 pkt 10),

adresu i numeru telefonu wtasciwej komarki wskazanej przez Prezesa Funduszu,

w ktore] Swiadczeniobiorca uzyska informacie o mozliwosci udzielenia

Swiadczenia opieki zdrowotnej przez innych $wiadczeniodawcow, $rednim czasie

oczekiwania na dane Swiadczeni opieki zdrowotnej oraz o pierwszym wolnym

terminie udzielania Swiadczenia (§11 ust. 4 pkt 10a),

informacji o mozliwosci i sposobie zapisania sie na liste oczekujacych na

udzielenie $wiadczenia (§11 ust. 4 pkt 11),

w Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej oraz Oddziale Chirurgii Ogéinej

i Gastroenterologicznej nie byto wskazania numerow telefonéw alarmowych ,112”

i ,999” obstugiwanych w ramach systemu powiadamiania ratunkowego (§11 ust.4

pkt 8).

Zarzad Spotki wyjasnit, ze na braki we wskazanym zakresie, miaty wptyw zmiany

personalne 0s6b odpowiedzialnych za zamieszczanie i aktualizacje informaciji oraz

niedopatrzenie Pielegniarek Oddziatowych odpowiadajacych za ich aktualizacje.
(akta kontroli str. 301-303, 402-406, 1516-1526)

. Szpital, w okresie od 1 stycznia 2019 r. do 14 wrze$nia 2020 r. oraz od 1 lipca
2023 r., nie umozliwiat umawiania sie drogq elektroniczna na wizyty oraz
monitorowania statusu na liscie oczekujacych na udzielenie swiadczenia, do
czego zobowigzywat art. 23a ustawy o Swiadczeniach, tj. brak byto w tym zakresie
przyjetych procedur lub stosownych informacji na stronach internetowych Szpitala.
Zarzad Szpitala wyjasnit jedynie, ze ,pacjenci sq powiadamiani o terminie
udzielenia $wiadczen” nie wskazujgc jednoznacznie sposobu, w jaki zapewniono
spetnienie ww. wymogow wskazanych w ustawie. Ponadto stanowisko w tym
zakresie podtrzymat Dyrektor Medyczny Szpital wyjasniajac, ze w Szpitalu
prowadzono weryfikacje list oczekujacych i w przypadku, gdy zachodzita
konieczno$¢ zmiany terminu udzielenia $wiadczenia informowano o tym fakcie
pacjentow telefonicznie. Na liste oczekujgcych pacjent mogt sie zapisac osobiscie,
telefonicznie, za poSrednictwem 0sob trzecich, a takze droggq mailowg, lecz droga
ta byta wykorzystywana przez pacjentéw bardzo sporadycznie.

(akta kontroli str. 301-303, 402-406, 660-697, 1278-1284, 1398-1401)

. W Szpitalu nie dokumentowano systematycznej oceny stopnia natgzenia bélu oraz
skutecznosdci jego leczenia, pomimo obowigzku wynikajacego z art. 20a



OCENA CZASTKOWA

ust. 2 ustawy o rpp. Bylo rowniez sprzeczne z przyjetymi procedurami‘?.
W przypadku 11 zabiegéw operacyjnych brak byto Karty postepowania
przeciwb6lowego*® dotyczacej monitorowania bélu do korica trzeciej doby po
zabiegu. Ponadto w pieciu przypadkach brak bylo udokumentowanego
monitorowania bélu w odniesieniu do konca trzeciej doby po zabiegu
operacyjnymé. Zarzad Szpitala w zakresie monitorowania bolu stwierdzi, ze ...
leczenie bélu jest monitorowane na Oddziafach niezabiegowych. Natomiast na
Oddziatach zabiegowych Lekarz wypefnia karte zlecen pooperacyjnych oraz karte
dokumentacji postepowania przeciwbélowego”. W ocenie NIK brak odnotowania
monitorowania bélu jest dziataniem nierzetelnym i uniemozliwiajacym
potwierdzenie realizacji obowigzku wynikajacego z ustawy o rpp, a takze
niezgodne z przyjetymi w Szpitalu wewnetrznymi uregulowaniami.

(akta kontroli str. 412-416, 511-570, 725-762, 1278-1293, 1373-1375)

5. W oddziatach Szpitala nie stosowano w petni wymogéw okreslonych w procedurze
leczenia odlezyn w zakresie oceny kazdego, nowo przyjetego pacjenta pod
wzgledem zagrozenia powstania odlezyn w pierwszych godzinach pobytu
w Szpitalu. Byto to niezgodne z pkt 1 Kryteribw procesu postgpowania
obowiazujace] procedury Standard profilaktyki i leczenia odlezyn.

Ponadto w zakresie prowadzonego monitoringu profilaktyki i leczenia odlezyn
stwierdzono, ze zapisy w Karcie profilaktyki i pielegnacji odlezyny nie potwierdzity
dokumentowania codziennego monitoringu i profilaktyki, co byto niezgodne
z wymogami okreslonymi w pkt 3, 4, 7 Kryteriow procesu postepowania ujgtych
w przyjetej procedurze ,Standard profilaktyki i leczenia odlezyn™s. Dyrektor
Medyczny wyjasnita, ze stan odlezyn izastosowana profilaktyka jest
udokumentowana w obserwacjach pielegniarskich. Oddziat nie przeprowadzat na
piémie oceny ryzyka wystapienia odlezyn u pacjentow bez odlezyn, ale stosowat
rehabilitacje ogélnousprawniajaca celem zapobiegania powstaniu odlezyn.
W ocenie NIK prowadzenie czynnoéci leczniczych bez ich dokumentowania
zgodnie z przyjetymi wewnetrznymi regulacjami jest dziataniem nierzetelnym.

(akta kontroli str. 412-416, 566-570, 764-871, 1278-1293, 1373-1375, 1384-
1393)

Szpital dokonat zgloszenia w RPWDL w zakresie funkcjonowania w strukturze
Szpitala poradni, ktdra faktycznie nie funkcjonowata. W ocenie NIK Szpital nie dotozyt
nalezyte] starannosci w zakresie udostepnienia pacjentom informacji zgodnie z
rozporzadzeniem OWU. Braki dotyczyty m.in. informacji w zakresie: udogodnien dla
0s6b z niepetnosprawno$ciami, zasad zapiséw na porady, danych dotyczacych
komérki ds. skarg | wnioskow NFZ czy wskazania numeréw telefonow alarmowych.
W ocenie NIK, brak odnotowania przeprowadzonych dziatan w zakresie oceny stopnia
natezenia bolu i monitorowania skutecznosci jego leczenia, jest dziataniem
nierzetelnym i uniemozliwiajacym potwierdzenie realizacji prawa pacjenta do leczenia
bolu wynikajacego z ustawy o rpp. Powotany Zespot ds. Monitorowania zdarzen
niepozadanych rzetelnie realizowat swoje obowiazki, a postepowanie Szpitala
w sprawie zdarzen niepozadanych bylo zgodne z przyjeta w tym zakresie procedura,
Dziatania podejmowane przez Szpital w zakresie profilaktyki odlezyn przyczyniaty sig
do wygojenia lub zmniejszenia stopnia ich natezenia. Wystepowaty jednak braki

2 Zgodnie z procedury leczenie przeciwbdlowe dokumentowane jest muin. karlg oceny natezenia bolu pooperacyjnego
(Zatacznik 1 do procedury ORTU i CHOG). Analizie poddano 13 IDM dotyczacych lgcznie 23 zabiegdw operacyjnych.

43 Dotyczy IDM: 4344/23, 4415/23, 5089/23, 2817122, 2960/22, 2574/22, 3256/22.

“ Dotyczy IDM: 2818/23, 3688/23, 3347/22, 2960/22, 1498/21.

45 \W dwach przypadkach nie dokonywano zadnych zapisow, za$ w czterech byly one niekompletne.
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Opis stanu
faktycznego

w zakresie udokumentowania przeprowadzonych czynnosci dotyczacych profilaktyki
i pielegnaciji odlezyn.

4. Prawo do dokumentacji medycznej i ochrony zawartych
W hiej danych

41 W okresie 2019 - 2023 r. dokumentacie medyczne pacjentow w Szpitalu
prowadzono w postaci papierowej przy wspomaganiu systemem informatycznym HIS
CGM Clininet,*, o czym szerzej w sekcji stwierdzone nieprawidfowosci.

System teleinformatyczny, wspomagajacy prowadzenie papierowej dokumentagji
w Szpitalu, identyfikowat osoby dokonujace wpisu, zakres dokonanych zmian
w systemie z oznaczeniem daty, co byto zgodne z § 1 ust. 6 pkt 3 i 4 rozporzadzenia
rozporzadzenie w sprawie dokumentacji. Ponadto w Szpitalu wprowadzono w ramach
systemu zarzadzania jakoscig procedure dotyczaca organizacji i zarzadzania
systemem informatycznym, ktora okre$lata m.in. zasady dostepu do systemu,
przetwarzania danych, dokonywania wpisow i ich autoryzacii.

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu funkcjonowat Zespol ds. analizy dokumentacji
medycznej*’, do zadan ktérego nalezato m.in. przeprowadzanie okresowej kontroli
zawarto$ci, kompletnosci i jakosci zamknietej dokumentacji medycznej, ocena
zgodno$ci analizowanej dokumentacji z obowigzujacymi przepisami oraz nadzor nad
modyfikowaniem formularzy dokumentacji. Dodatkowo Szpital wprowadzit regulacje
w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej okre$lajace elementy sktadowe
dokumentacji pacjenta“®.
W indywidualnej dokumentacji medycznej hospitalizowanych pacjentéw® wpisy
w dokumentacji medycznej, poza przypadkami opisanymi w sekcji stwierdzone
nieprawidtowosci:

- byly dokonywane niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego,

- zawieraly oznaczenie osoby, ktéra ich dokonata,

- byly numerowane, kompletne, prowadzone w sposob czytelny i w porzadku
chronologicznym,

- byly oznaczone szczegétowymi danymi pacjenta na pierwszej stronie,
a kolejne strony zawieraty co najmniej imig i nazwisko,

- zawieraly wymagane przepisami zgody i o$wiadczenia pacjenta.
Badana dokumentacja zawierata elementy, o ktérych mowa w przepisach
rozporzadzania w sprawie dokumentacji.

W toku kontroli analizowano takze IDM w zakresie poprawno$ci jej prowadzenia
w obszarach poddanych kontrolis0. Ujawniono m.in. braki protokotéw z udzielonych
Swiadczen zdrowotnych (przeprowadzonych zabiegow operacyjnych), o czym szerzej
w sekgji stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 939-940, 966-1044, 1113-1120, 1260-1263, 1278-1282, 1285-
1297, 1300, 1418-1419, 1510-1515)

4% Na pytanie w tym zakresie z 16 listopada 2023 r. wyjasniono w dniu 29 listopada 2023 r., ze ,Uzywany HIS to CGM Clininet.
Przekazano mailowo |OD/ABI".

4T \Wprowadzony Zarzgdzeniem Nr 59/2017 Zarzadu Spotki z 20 czerwea 2017 r. Aktualnie Obowigzuje Zarzadzenie Wewngtrzne
Nr 9/2023 Dyrektora Medycznego Szpitala z dnia 30 czerwca 2023 r.

4% Zarzadzenie Wewnetrzne Nr 3/2017 Dyrekiora Medycznego Szpitala z 27 kwietnia 2017 r. w sprawie prowadzenia
dokumentacji indywidualne] wewnetrznej w oddzialach oraz pracowniach diagnostycznych Szpitala.

4 Analizie poddano 20 indywidualnych dokumentacji medycznych pacjentdw. Do badania wybrano po 5 historii chordb pacjentow
przyjetych w trybie planowym oraz naglym z Oddziatléw Urazowo-Ortopedycznego oraz Chirurgii  Ogolnej
i Gastroenterologicznej.

% Badanie w zakresie: wyrazenia zgody pacjenta na zabieg, monitorowania procesu leczenia bolu.

13



42 W okresie objetym kontrola Regulamin organizacyjny opisywat zasady
udostepniania dokumentacji oraz ponoszenia opfat za jej udostgpnienie zgodnie
z art. 24 ustawy udl. Dodatkowo w Szpitalu wprowadzono wewnetrzng procedure
udostepniania dokumentacji medycznejs!. W procedurze okreslono m.in. sposoby
zwracania sie oraz formy udostepnienia dokumentacji, zasady przygotowania
i wysytki udostepnianej dokumentacji. W ramach procedury m.in. opracowano wzor
wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej stosowany w przypadku zwrocenia
sie przez pacjenta lub osobe przez niego upowazniong do uzyskania dokumentacji.
We wniosku wskazano m.in.: dane osoby wnioskujacej, dane pacjenta, sposob i forme
udostepnienia a takze informacje w zakresie ewentualnych kosztéw udostepnienia.
Wniosek zawieral informacje w zakresie potwierdzenia odbioru dokumentacii,
a wnioski ztozone przez pacjenta/ osobe upowazniong byly dotaczane do IDM. We
wniosku nie przewidziano mozliwosci wskazania, ktére elementy z dokumentacji
medycznej zostaly —udostepnione, co uniemoZliwialo okreslenie  zakresu
udostepnienia i zasadnosci ewentualnego naliczenia opfaty za udostgpnienie
dokumentacji zgodnie z zapisami Regulaminu organizacyjnego w zwiazku
z art. 28 ustawy o rpp, 0 czym szerzej w sekcji stwierdzone nieprawidfowosci.

W Szpitalu funkcjonowat wykaz udostepnionej dokumentacji medycznej prowadzony
w systemie kancelaryjnym. Wykaz ten byt prowadzony przez pracownikow Dziatu
Statystyki w zakresie przyjecia wniosku i przygotowania wnioskowanej dokumentacii.
W zaleznosci od formy udostepnienia realizacja prawa odbywata sie przez: gtowny
sekretariat w zakresie dokumentacji udostepnianej poprzez wysytkg na adres
wskazany przez pacjenta/ instytucje wnioskujaca lub Dziat Statystki w przypadku
dokumentacji udostepnianej osobiscie/ przekazywanej pocztg elektroniczng,
Informacja o zakresie udostgpnionej dokumentacji, a takze wskazanie osoby, ktorej
dokumentacja zostata udostepniona nie byly odnotowywane w prowadzonym wykazie
dotyczacym udostepniania dokumentacji medycznej o czym szerzej w sekcji
stwierdzone nieprawidfowosci.
Badanie 20 udostepnionych w 2022 roku dokumentacji medycznych5? wykazato, ze
18 IDM:
— posiadalo date ztozenia wniosku,
— zostalo ztozonych przez osobe/ instytucje do tego upowazniong,
— posiadato okre$lenie zakresu (wnioski ogélne i szczegotowe) wnioskowanego

udostepnienia wraz ze wskazaniem sposobu odbioru/ przekazania,
— dokumentacja byta udostepniana bez zbednej zwioki,
— zadne udostepnienie nie byto objete optata,
jednoczesénie dwas3 wnioski wskazane w otrzymanym wykazie udostgpnione]
dokumentacji medycznej nie byty wnioskami o udostepnienie i nie dokonano, w tym
zakresie udostepnien.
Ponadto stwierdzono, ze w 18 badanych IDM wystapily przypadki udostepnienia
dokumentacji z naruszeniem przepisow ustawy o rpp lub wewnetrznej procedury
w zakresie udostepniania dokumentacji medycznej, o czym szerzej w sekgji
stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 939-958, 1045-1068, 1136-1259, 1272-1277, 1287-1293,1300,

1489-1496)

5t Procedura udostepniania dokumentacji medycznej wprowadzana w ramach systemem zarzadzania jakoscia od 14 wrzesnia
2017 r. oraz zmiana z dnia 17 stycznia 2022 r.

527 otrzymanego rejestru udostepnionej dokumentacji medyczne] losowo wybrano 20 przypadkow udostepnienia danych w tym:
4 wnioski zlozone przez pacjenta, 3 wnioski zlozone przez osobe upowazniong, 13 wnioskow zlozonych przez upowaznione
instytucje.

53 \Wniosek nr 22/03243 oraz mail Fundacji ITAKA nieposiadajacy nr wniosku.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

4.3 W celu zabezpieczenia wytwarzanej w Szpitalu dokumentacji opracowano
i wdrozono procedury zabezpieczenia zardwno papierowej®, jak i elektronicznej®®
wersji dokumentacji medycznej. W przypadku dokumentacji medycznej gromadzone;
w formie elektronicznej, jak wyjadniono przez pracownika dziatu IT, za codzienne
tworzenie kopii zapasowe zasobéw odpowiadat dziat informatyki zlokalizowany
w siedzibie gtownej Spotki (Szpital im. Weissa w Konstancin-Jeziorna)
i przechowywano je w odrebnym pomieszczeniu od tego, w ktorym dane
eksploatowane byly na biezaco. Dodatkowo zapewniono aktualizacje
oprogramowania, co odpowiadato przepisom, o ktérych mowa w § 1 ust. 5 pkt 4
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej.

Weryfikacja zasad przechowywania dokumentacji medycznej przeprowadzona
w piecius® komdrkach organizacyjnych wykazata, ze przechowywanie IDM miafo
miejsce w sposob zabezpieczajacy ja przed dostepem oséb nieupowaznionych (tj.
pomieszczenia, szafki/ kontenery byly zamykane na klucz), poza przypadkami
opisanymi w sekcji stwierdzone nieprawidfowosci.

Dokumentacja medyczna pacjentéw zgodnie z wewnetrznymi uregulowaniami®” ma
by¢ przekazywana do Dziatu Statystyki w ciggu 10 dni od dnia wypisu. Stwierdzono
przypadki opdznien w przekazywaniu dokumentacji pacjentow wypisanych, szerzej
W sekcji stwierdzone nieprawidfowosci.
Archiwalna dokumentacja medyczna przekazywana z oddziatéw/ poradni byta
przechowywana na regatach, w zamykanych pomieszczeniach®, zabezpieczonych
przed dostepem osdb nieuprawnionych. Pomieszczenia posiadaty sprawna gasnice
oraz higrometr.
(akta kontroli str. 939-943, 959-965, 1045-1111, 1122-1132, 1134-1135,
1264-1271, 1287-1293, 1300, 1394-1397, 1497-1499)

W dziafalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

1. W Szpitalu dokumentacja medyczna prowadzona byta w formie papierowe;
wspomagana systemem informatycznym®®, co naruszato wymogi §1 ust. 1
rozporzadzania o dokumentacji. Zarzad Szpitala wyjasnit, ze systemem
informatyczny wspomaga prowadzenie dokumentacji w formie papierowe;.
Zarzad Szpitala stwierdzit, ze warunki organizacyjno-techniczne nie pozwalajg
obecnie na prowadzenie elektronicznej dokumentaciji. Spétka podjeta prace nad
wdrozeniem odpowiednich rozwigzan w celu realizacji wymogu rozporzadzenia
0 dokumentaciji.

(akta kontroli str. 939-940, 1418-1419)

2. W przypadku 1160 z 20 objetych proba IDM hospitalizowanych pacjentow, nie
zawarto unikalnego numeru identyfikujacego recepte w postaci elektronicznej,

% W ramach Systemu Zarzadzania Jako$cig wprowadzono: Zasady zabezpieczania dokumentacji medycznej w archiwum
medycznym z 1 sierpnia 2016 r., aktualnie obowiazujaca wersja z 29 lipca 2023 r., Procedura ochrony danych osobowych z 25
maja 2018 r. oraz Organizacja i zarzadzanie systemem informatycznym z 25 maja 2018 1.

5 Standardy dotyczgce zarzadzania bezpieczenstwem IT z 21 marca 2023 r. oraz Procedura zarzadzania incydentami z 21
marca 2023 1.

5% Dokonano ogledzin Oddzialu Rehabilitacyjnego, Oddziatu Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, Oddziatu Chorob Wewnetrznych
z Pododdziatem Kardiologii i Pododdziatem Gastroenterologii (dalej Oddzial Wewnetrzny) oraz w Poradni Chirurgii Ogélnej
| Poradni Urazowo-Ortopedycznej.

57 Procedura Standardy zawartosci zamknietej dokumentacji medycznej archiwalnej z 12 lutego 2018 r. oraz Zarzadzenie
wewnetrzne nr 9/2022 z 10 listopada 2022 r.

5 Cztery pokoje ztadowaly sie w Dziale Statystki (budynek A), Trzy pomieszczenia archiwum znajdowaly sie na poziomie -1
(budynek C) oraz po jednym pomieszczeniu archiwum na pietrze pierwszy i trzecim budynku C.

% W systemie informatycznym gromadzono dane dotyczace badan laboratoryjnych oraz obrazowych, a takze dotyczace
przyjecia, pobytu | wypisu.

% Dotyczy IDM o numerach ksiegi glownej:503/2022, 6/2022, 3/2022, 516/22, 1327/22, 1926/22, 2195/22, 2689/22, 176/22,
4139/22, 1130/22.
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o ktorym mowa w §10 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji, w zwigzku
z art. 96a ust. 1 pkt 6 Ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne®'.
W jednymé2 przypadku na badaniu obrazowym brakowato danych
identyfikujacych pacjenta, co skutkowato naruszeniem §6 pkt 2 rozporzadzenia
w sprawie dokumentagji.
W dwoch83 IDM  wystapity przypadki braku numeracji wszystkich stron
w dokumentacji medycznej, co bylo niezgodne §6 pkt 1 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacii.
W trzech84 przypadkach IDM nie zawieraty oznaczenia osoby dokonujacej wpisu
w dokumentagji, co naruszato §4 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji.
W dwochss IDM dokonano skreslenia wpisu w dokumentacji medycznej bez
wskazania przyczyny, daty i oznaczenia osoby dokonujacej adnotacii, o ktorych
mowa w §4 pkt 6 rozporzadzenia w sprawie dokumentaciji.
Jak wyjaénit Zarzad Szpitala, powodem braku wskazania numeru e-recepty byt
brak taczno$ci z systemem wystawiania recept lub brak mozliwosci ,zaciagania”
danych w tym zakresie w systemie HIS Clininet, pomytkowo zamieszczono
wydruk wyniku badania obrazowego w dokumentacji pacjenta. Przyczyng
pozostatych brakéw byly pomytki lekarzy lub niedopatrzenia pracownika
administracyjnego weryfikujacego kompletno$¢ IDM. W ocenie NIK; stwierdzone
nieprawidiowo$ci $wiadcza o niewystarczajacej rzetelnosci przy sporzadzaniu
i prowadzeniu dokumentacji medyczne;.

(akta kontroli str. 986-1037, 1113-1120)

W czterech IDM objetych badaniem®, stwierdzono braki m.in.: protokotow
z przeprowadzanych zabiegow operacyjnych, podpiséw na dokumentacji
lekarskiej, karty zleceri pooperacyjnych. W przypadku dalszych 32 IDM
stwierdzono niekompletno$¢ dokumentacji: w 24 IDM brak protokolow
przeprowadzonych zabiegow operacyjnych, w 24 IDM brak autoryzacji wpisow,
w pieciu IDM brak dokumentacji z obserwacii lekarskich, w dwoch IDM brak
wskazan rozpoznania przy przyjeciu pacjenta do Szpitala, w dwéch IDM brak
karty ryzyka zakazenia, a takze pojedynczych przypadkow nieudokumentowania
IDM w zakresie: ryzyka odzywiania, skali Capriniego, epikryzy oraz karty
odzywania, co byto niezgodne z art. 25 ust.1 pkt 2 ustawy o rpp. w zwigzku z §10
rozporzadzenia o dokumentacii.
Dyrektor Medyczny wyjasnita, m.in., Ze: przekazano dokumentacje medyczne
niepeine do Sekgji Statystyki z powodu przekroczenia czasu przebywania
dokumentacji w Oddziale. Wskazano, ze decyzjq lekarza kierujacego oddziatem
w uzgodnieniu z Dyrektorem Medycznym postanowiono o przekazaniu tej
dokumentacji do Archiwum. Jednoczeénie wskazano, ze Szpital nie mogt
wyegzekwowa¢ brakéw z powodu naglej rezygnacji z pracy lekarzy
odpowiedzialnych za dokonanie uzupemien.
W ocenie NIK niewyegzekwowanie od lekarzy biezacego prowadzenia IDM
$wiadczy o braku skutecznego nadzoru Kierownictwa Szpitala. Skutkiem
zaniechania w tym zakresie moze by¢ narazenie $wiadczeniodawcy na korekte
faktur juz sprawozdanych i rozliczonych z ptatnikiem za udzielone swiadczenia,
a ponadto moze to skutkowa¢ natozeniem dodatkowej kary finansowe.

(akta kontroli str. 1038-1044, 1287-1299, 1373-1383, 1398-1401

611j, Dz.U. z 2022 r. poz. 2301.

82 Dotyczy IDM o numerze ksiggi gtownej 1327/22.

& Dotyczy IDM o numerach ksiegi glownej: 2195/22, 1837/22.

8 Dotyczy IDM o numerach ksiegi glownej: 2195/22, 2689/22, 176/22.

¢ Dotyczy IDM o numerach ksiegi gléwnej: 3000/22, 1130/22.

& Badanie w zakresie: wyrazenia zgody pacjenta na zabieg, monitorowania procesu leczenia bolu. Dotyczy IDM: 2817/22,
2960/22, 2574/22, 3256/22.
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3. Przyjeta procedura w zakresie udostepniania dokumentacji medycznej
w odniesieniu do wnioskéw sktadanych osobiécie przez pacjenta/ osobe
upowazniong na podstawie Wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej
nie pozwalata na odnotowanie zakresu udostepnionej dokumentacji medycznej.
Brak informacji w tym zakresie uniemozliwia okre$lenie zasadnosci naliczenia
optaty w przypadku ponownego udostepnienia dokumentacji zgodnie z §94
pkt 4 Regulaminu organizacyjnego w zwigzku z art. 28 ustawy o rpp. Dodatkowo
wykaz udostepnionej dokumentacji medycznej prowadzony w systemie
kancelaryjnym nie zawierat sposobu udostepnienia dokumentacji, zakresu
udostepnionej dokumentacji, wskazania imienia i nazwiska osoby innej niz
pacjenta, ktorej dokumentacja medyczna zostata udostepniona, a w przypadku
podmiotow uprawnionych takze wskazania uprawnionego organu lub podmiotu,
co byto niezgodne z art. 27 ust 4 ustawy o rpp. Jednocze$nie prowadzony system
kancelaryjny nie wykazywat faktycznej daty udostepnienia dokumentacii
medycznej, gdyz informacja w tym zakresie zawarta byla w ksiazce
korespondencji wychodzace;.

Jak wyjasnita Dyrektor Medyczny Szpitala mozliwosci techniczne uzytkowanego
systemu nie przewiduja zamieszczania danych we wskazanym przez
ustawodawce zakresie. Jednoczesnie wyjasniono, ze rozbieznosci pomiedzy
datg przygotowania do udostepnienia dokumentaciji przesytkg pocztows, a datg
fizycznego jej wystania wynika z faktu podpisania przez Szpital kompleksowej
umowy przesytek pocztowych z Pocztg Polska, ktéra przewiduje wysytki
wybrane dni tygodnia.

W ocenie NIK przyjete w Szpitalu rozwigzania nie spelniajg wymogow
okreslonych przez ustawodawce dotyczacych prowadzenia wykazu
udostepnionej dokumentacji medyczne;.

(akta kontroli str. 660, 939-943, 1045-1050, 1194-1231, 1394-1396, 1373-1375

4, W przypadku 1087 na 20 badanych wnioskow brak byto informacji o zakresie
udostepnionej dokumentacji, o ktérych mowa w art. 27 ust. 4 pkt 3 ustawy o rpp.
W przypadku dziewieciu®® wnioskéw brak byto informacji dotyczacych imienia
i nazwiska osoby wnioskujgcej 0 udzielenie informacii, o ktérych mowa w art. 27
ust. 4 pkt 4 ustawy o rpp.

W dwoch®® przypadkach nie dokonano weryfikacji ztozonego wniosku pod katem
uprawnien do wydania dokumentacji wskazanej we wniosku, o ktorych mowa
w art. 26 ust. 1 ustawy o rpp.

W jednym’® przypadku udostepniona dokumentacja wykraczata poza zakres
ztozony przez podmiot wnioskujacy co naruszato zapisy pkt 97" Procedury
Udostepniania Dokumentacji Medycznej wprowadzonej w Szpitalu.

W jednym?2 przypadku nie odnotowano zakresu udostepnionej dokumentacii
medycznej oraz nie wskazano imienia i nazwiska osoby, ktorej ja wydano,
0 czym mowa w art. 27 ust. 4 pkt 3 i 4 ustawy o rpp.

Dyrektor Medyczny odnoszac sie do wskazanych przez NIK nieprawidtowosci
wyjasnita, ze wynikaty one m.in. z ograniczen technicznych uzytkowanego
systemu badz decyzji podjetych przez osoby upowaznione do udostepniania
dokumentacii.

§7 Whioski nr: 22/00126, 18/22434, 22/01564, 22/03273, 22/13558, 22/09654, 22/05062, 17/12544, 22/1343, 22/13558.
88 Whnioski nr: 18/22434, 22/11562, 21/14284, 22/01564, 22/013667, 22/10810, 22/03367, 22/02200, 17/12544.

8 Whniosek nr 17/12544, 22/15726.

70 Whiosek nr 22/02200.

7t Zakres wydane] dokumentacji jest weryfikowany na podstawie otrzymanego wniosku.

2 \Wniosek nr 22/08527.
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OCENA CZASTKOWA

Opis stanu
faktycznego

W ocenie NIK przyjete w Szpitalu rozwigzania dotyczace udostepniania
dokumentacji medycznej nie zapewnity nalezytego nadzoru nad prawidiowym
sposobem udostepniania.

(akta kontroli str. 660, 1136-1231)

5. W Oddziale Rehabilitacji IDM pacjentow wypisanych 2 — 3 miesigce wczesniej
znajdujaca sie w sekretariacie medycznym umieszczona byta w niezamkniete;
szafie, tj. nie byta zabezpieczona przed dostepem os6b trzecich. W Oddziale
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej IDM znajdujaca sie w sekretariacie
medycznym oraz dwoch gabinetach lekarskich przechowywana byfa na regatach
nie posiadajacych zamknigcia. Wskazane przypadki przechowywania
dokumentacji naruszaty wymogi §1 ust. 5 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie
dokumentaciji, a takze przyjetej Procedury ochrony danych osobowych, ktéra
wprost nakazuje przechowywa¢ IDM w zamykanych regafach, a takze
postanowienia zawartego w §2 zarzadzania Dyrektora Medycznego Szpitala
stanowigcego, ze historie choréb wszystkich pacjentow wypisanych z oddziatu
musza by¢ przekazane do Dziatu Statystyki Medycznej w ciggu 10 dni, liczac od
dnia wypisu
Dyrektor Medyczny Szpitala wyjasnita, ze sekretariaty oraz gabinety lekarskie sg
zamykane, a dostep posiadajg jedynie osoby upowaznione do pomieszczen.
Personel medyczny kazdorazowo opuszczajgc wskazane pomieszczenia na
klucz zabiera ze sobg. W czesci gabinetow lekarskich zamontowane sg klamki
jedynie od wewnatrz. Wobec czego nie ma mozliwosci dostania sig do
pomieszczenia pod czyjgs nieobecnos¢ lub klucza.

NIK ocenia powyzsze, jako naruszenie zasad ochrony danych medycznych
pacjentow, okreslonych w wewnetrznych uregulowaniach Szpitala.
(akta kontroli str. 1124-1129, 1398-1401, 1516-1526)

Dokumentacja medyczna pacjentow wbrew  przepisom  rozporzadzenia
o dokumentacji byta prowadzona w formie papierowej, ponadto byta niekompletna
(wystepowaty braki opiséw wykonanych zabiegow operacyjnych, kart zlecen
lekarskich, dokumentéw potwierdzajacych monitorowanie leczenia i profilaktyki
odlezyn oraz kart monitorowania leczenia bolu). Nie zawierata wszystkich elementow
wymaganych przez ustawe o rpp. Sposdb jej przechowywania, zwlaszcza
w oddziatach nie zapewniat nalezytego zabezpieczenia przed dostepem o0sob
nieuprawnionych.

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

5.1 W kontrolowanym okresie w Szpitalu funkcjonowaty regulacie wewnetrzne
dotyczace zasad odwiedzin pacjentéw ujete w regulaminie organizacyjnym’ oraz
wprowadzone zarzadzeniami Dyrektora Medycznego Szpitala’™. Informacje
dotyczace odwiedzin zamieszczone byly takze na stronie internetowej stocer.pl
(dokonano jej aktualizacji w trakcie czynnosci kontrolnych).

Kontrola w zakresie przestrzegania prawa pacjenta do intymnosci i godnosci
przeprowadzona zostata na wybranych oddziatach Szpitala™. W Oddziale Chordb
Wewnetrznych znajdowata si¢ informacja dotyczaca szczegdlnych zasad odwiedzin.
Na pozostatych dwoch oddziatach objetych kontrolg nie byto aktualnych lub brak byto

73 Rozdziat V Regulaminu organizacyjnego.
7 Zarzadzenie wewnetrzne Nr 1/2021 z 26 sierpnia 2021 r. Nr 2/2022 z 5 kwietnia 2022 1., 7/2022 z 1 czerwea 2022 ., Nr 2/2023
z2023r.

75 Dokonano ogledzin Oddziatu Rehabilitacyjnego, Oddziatu Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, Oddzialu Choréb Wewnetrznych
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jakichkolwiek informacji dla pacjentéw oraz oséb odwiedzajacych w zakresie zasad
dotyczacych odwiedzin, o czym szerzej w sekcji stwierdzone nieprawidfowosci.

W QOddziale Rehabilitacji kazda sala chorych posiadata fazienke z prysznicem
i toaleta, ktore byty przystosowane dla 0séb z niepetnosprawnosciami. W Oddziale
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej toalety meskie nie byty w petni przystosowane dla
0s0b z ograniczeniem ruchowym lub z niepetnosprawnosciami. Natomiast tazienki
meskie umozliwiaty korzystanie z nich przez ww. osoby. Sanitariaty damskie
posiadaty toalety przystosowane dla oséb poruszajacych sig na wozkach
inwalidzkich, jednak wydzielone kabiny prysznicowe z zastonami miaty wysokie progi
utrudniajace swobodny dostep. W Oddziale Wewnetrznym dostep do toalet oraz
natryskow byt utrudniony dla o0séb z ograniczeniem ruchowym lub
z niepetnosprawno$ciami. Ponadto natryski nie posiadaty zaston prysznicowych. We
wszystkich salach chorych: brak byto statych parawandw, karty goraczkowe byty
umieszczane w sposob uniemozliwiajacy odczytanie zawartych w nich informacii
przez osoby przebywajace w sali. W kazdym z oddziatow znajdowato sig indywidualne
pomieszczenie do przeprowadzania wywiaddéw/ rozmow z pacjentami przez personel
medyczny, w toku czynno$ci kontrolnych, nie byto przypadkéw hospitalizacji na
korytarzach. Jak wyjasnili kierujacy oddziatami w praktyce stosowane sg parawany
przesuwne wykorzystywane w trakcie roznych zabiegow na salach pacjentéw jak
rowniez w przypadku toalety przytdzkowej. Ponadto wyjasniono, ze przydziat
pacientéw do sal chorych uwzglednia m.in. ich wiek, pte¢ oraz stan psycho-
somatyczny. Dodatkowo pacjenci z ograniczong mobilnoscig w miare mozliwosci

umieszczani sg na Sali w poblizu sanitariatow.
(akta kontroli str. 375-378, 566-570, 1124-1133, 1300, 1307-1331, 1411-1416,
1516-1526)

5.2 W Szpitalu obowigzywata procedura dotyczaca zapewnienia pacjentom prawa
do umierania w spokoju i godnosci’8. Okreslono w niej m.in. zasady: pobytu pacjentow
terminalnych dotyczace fagodzenia bélu, zapewniania komfortu fizycznego, kontaktu
z najblizszymi. W ramach procedury okreslono Protokét terapii daremnej oraz wzor
Oswiadczenia w zakresie niepodejmowania lub odstapienia od postepowania wobec
nieskuteczno$ci  podtrzymywania funkcji narzadow u pacjentow. W Szpitalu
zapewniono takze mozliwos¢ opieki duszpasterskiej roznych wyznan dla pacjenta lub
jego bliskich. Informacje w tym zakresie umieszczano w kazdym oddziale. Jak
wyjasnili kierujgcy oddziatami w przypadku pacjentow terminalnych/agonalnych
w miare mozliwo$ci umieszczani s oni w oddzielnej sali w celu zachowania
intymno$ci, a w wiekszosci przypadkow stosowano przesuwne parawany w celu ich
oddzielenia. W sytuacji prowadzenia akcji reanimacyjnej postepowanie odbywa sie
w miejscu pobytu pacjenta i jezeli jest to mozliwe bez udziatu pozostatych pacjentow.
Osoby zmarte sg ostoniete parawanami i przebywajg w salach zgodnie z procedura.
Nie stwierdzono, zeby nierespektowanie prawa do umierania w spokoju i godnosci
byto przedmiotem skarg zgtaszanych przez rodziny pacjentow.

(akta kontroli str. 17-23, 566-570, 1332-1358)

5.3 W Szpitalu funkcjonowat monitoring wybranych pomieszczen. Zasady dotyczace
monitoringu nie zostaty ujete w regulaminie organizacyjnym. Wprowadzono odrebne
regulacje - Regulamin monitoringu wizyjnego’” okre$lajgcy m.in. jednostki
organizacyjne objete monitoringiem, zasady rejestracji i zabezpieczania nagran,
a takze sposob ich przechowywania przez okres nie dtuzszy niz 30 dni. Ponadto

78 Procedura Zasady pobytu pacjentéw w stanach terminalnych przyjeta w ramach systemu zarzadzania jako$cig z 15 marca
2013 r., zmodyfikowana w 2022, wersja obecna z 15 czerwca 2023 r.
77 Regulamin Monitoringu Wizyjnego w Mazowieckim Centrum Rehabilitacji ,Stocer” Sp. z 0.0. z 25 maja 2018 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

wprowadzono procedure monitoringu wizyjnego w salach dla pacjentow’® dotyczaca
utrzymania monitoringu po epidemii w celu zwigkszenia bezpieczenstwa chorych.
Monitoringiem wizyjnym objete byty: rejestracja’™ Izby Przyje¢ oraz w korytarze obu
poradni przyszpitalnych, a takze wrejestracja poradni chirurgii urazowo -
ortopedycznej. Dodatkowo monitoring (bez zapisu) dotyczyt trzech oddziatow
Szpitala, tj. Oddziatu Urazowo — Ortopedycznego (cztery kamery w salach chorych),
Oddziatu Rehabilitacji (10 kamer w salach chorych i jedna w gabinecie zabiegowym)
oraz w Oddziale Chorob Wewnetrznych (11 kamer w salach chorych, sali ,R" oraz
gabinecie zabiegowym). Od dnia 7 listopada 2023 r. Oddziat Choréb Wewnetrznych
nie jest objety monitoringiem z uwagi na przeniesienie na czas remontu do innego
budynku Szpitala.

Nie we wszystkich pomieszczeniach znajdowaly sie oznaczenia dla pacjentow
informujace o funkcjonujacym monitoringu, o czym szerzej w Sekgji stwierdzone
nieprawidfowoscr.

(akta kontroli str. 566-570, 1069-1071, 1124-1133, 1302-1306, 1417, 1516-1526)

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

1. Informacje dotyczace odwiedzin ujete na stronie w zaktadce Dla Pacjenta nie
uwzgledniaty aktualnie obowiazujacych zasad wprowadzonych w Szpitalu.
Ponadto w Qddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej (Il pietro) oraz Oddziale
Rehabilitacji (IV pietro) brak byto jakikolwiek informacji na temat zasad
odwiedzin. W Oddziale Rehabilitacji (Il pigtro) oraz Oddziale Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznym (I pigtro) zamieszczone przy wejsciu zasady odwiedzin nie byty
zgodne z zarzadzeniem Dyrektora Medycznego Szpitala z 30 czerwca 2023 r.
dotyczacego odwiedzin. Réznice dotyczyty m.in. liczby oséb odwiedzajacych
pacjentéw oraz czasu trwania odwiedzin.

Dyrektor Medyczny Szpitala wyjasnita, iz Spétka omytkowo nie zaktualizowata
informacji na stronie internetowej. Kierujacy oddziatami wyjaénili m.in., ze nie
ograniczano odwiedzin pacjentéw poza sytuacjami, ktére mogty utrudniac
wykonywanie pracy z pacjentem, pomytkowo zamieszczono w oddziatach dane
nie aktualne, jednakze personel informowat osobiécie kazdego o zasadach
odwiedzin.
W ocenie NIK powyzsze dziatania byly nierzetelne.
(akta kontroli str. 375-378, 566-570, 1122-1133, 1307-1331, 1411-14186,
1516-1526)

2. W Oddziale Rehabilitacji oraz Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej brak byto
informacji dla pacjentéw w zakresie prowadzonego w oddziale monitoringu.
Dodatkowo stosowanie monitoringu na salach chorych, pomimo faktu braku
zapisu obrazu, nie jest dziataniem niezbednym dla realizacji procesu leczniczego
i zapewnienia bezpieczenstwa pacjentom. Powyzsze oraz brak informaci
o stosowaniu monitoringu nie wplywalo naruszato prawa pacjenta do
poszanowania ich intymnosci i godnosci.

Dyrektor Medyczny Szpitala wyjasnita, m.in., ze Szpital z powodu niedopatrzenia
nie oznaczyt w nigktérych miejsc objetych monitoringiem, jednoczesnie
wskazano, ze personel medyczny informowat pacjentéw o monitoringu wizyjnym
nie prowadzac zbierania zgod pisemnych.

(akta kontroli str. 1069-1072, 1124-1133, 1300, 1306, 1417)

78 W ramach Systemu Zarzadzania Jakoscia Procedura wprowadzenia menitoringu wizyjnego w salach pobytu pacjentow
z 29 wrzesnia 2023 1.
™ Trzy kamery wyposazone w rejestracje dzwieku.
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OCENA CZASTKOWA

Whioski

Prawo zgioszenia
zastrzezen

Szpital uregulowat zasady dotyczace odwiedzin. Informacja w tym zakresie zostata
zamieszczona w cze$ci oddziatéw szpitalnych oraz na stronie internetowej. W tym
ostatnim przypadku nie dokonywano na biezaco ich aktualizacji. Stan techniczny
oddziatow nie w peini zapewniat swobodny dostep do sanitariatow, w szczegolnosci
dla pacjentéw z niepetnosprawnosciami ruchowymi. Nie zamieszczano w niektorych
oddziatach informacji dla pacjentéw o stosowaniu monitoringu wizyjnego. Szpital
wprowadzit regulacje dotyczace zapewnienia prawa pacjenta do godnosci w stanach
terminalnych.

IV. Whnioski

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

1. Dostosowanie regulaminu organizacyjnego do wymaganych elementow
okre$lonych w udl.

2. Dochowanie nalezytej staranno$ci w zakresie prowadzenia dokumentacii
medyczne;j.

3. Systematyczne dostosowanie regulaminu organizacyjnego oraz aktualizowanie
RPWDL w zakresie funkcjonujacych w Szpitalu komérek organizacyjnych.

4. Zapewnienie pacjentom dostepu do petnych informacji okreslonych
w rozporzadzeniu OWU.

5. Wprowadzenie rozwigzan systemowych umozliwiajacych zapewnienie
pacjentom mozliwosci zapisywania sie na wizyty droga elekironiczna.

6. Wzmocnienie nadzoru nad przestrzeganiem obowigzujacych w Szpitalu
procedur, w szczegdlnosci w odniesieniu do monitorowania bolu, leczenia
i profilaktyki odlezyn.

7. Wprowadzenie w Szpitalu dokumentacji medycznej w postaci elektroniczne;j.

8. Wprowadzenie wykazu udostepnianej dokumentacji medyczne] w sposob
pozwalajacy na okreslenie w szczegoélnosci zakresu i sposobu udostepnionych
danych oraz osoby lub podmiotu je uzyskujacych.

9. Zabezpieczenie dokumentacji medycznej pacjentow zgodnie z wymogami
okreslonymi w art. 23 ust. 2 ustawy o rpp oraz przyjetymi regulacjami
wewnetrznymi.

10. Rzetelne prezentowane pacjentom zasad odwiedzin obowigzujacych w Szpitalu.

11. Poszanowanie prawa do zachowania intymnosci i godnosci przy stosowaniu
monitoringu wizyjnego, w szczegolnosci informowanie o nim pacjentow, a takze
jego stosowanie jedynie w sytuacjach stuzacych zapewnieniu bezpieczeristwa
podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pidmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Departamentu Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli. Prawo zgtaszania
zastrzezen, zgodnie z art. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia
pokontrolnego zmienionego zgodnie z trescig uchwaly w sprawie zastrzezen.
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowaé Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach Iub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Warszawa, 15 grudnia 2023 r.

Kontrolerzy
Rafat Zyzik
Specjalista kp.
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