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Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Augustowie?, ul. Szpitalna 12, 16-300
Augustow

Danuta Zawadzka, Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotne
w Augustowie? od 12 stycznia 2009 r.
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Nadzdr nad przestrzeganiem praw pacjenta

Przestrzeganie prawa do informacji

Przestrzeganie prawa do Swiadczen zdrowotnych

Przestrzeganie prawa do dokumentacji medycznej i ochrony zawartych w niej danych

Przestrzeganie prawa do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta w trakcie
udzielania swiadczen

Lata 2019-2023 do czasu zakorczenia badari kontrolnych

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

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Biatymstoku

Marek Ozga, gtéwny specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do Kkontroli
nr LBI/166/2023 z 6 paZzdziernika 2023 r.

Tomasz Jarocki, starszy inspektor kontroli pafstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LBI/169/2023 z 16 paZdziernika 2023 . (akta kontroli str. 1-5)
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Dalej: Szpital lub SP ZOZ.
Dalej: Dyrektor.
Dz. U.z 2022 r. poz. 623. Ustawa zwana dalej: ustawg o NIK.

2



OCENA OGOLNA

Uzasadnienie
oceny ogéine;

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci
W Szpitalu nie w petni prawidiowo przestrzegano praw pacjenta.

W SP Z0Z sprawowano wiasciwy nadzor nad przestrzeganiem praw pacjenta. Na biezaco
i rzetelnie rozpatrywano wplywajace skargi, a do oceny jakosci i warunkéw udzielanych
Swiadczen zdrowotnych wykorzystano wyniki badania satysfakcji pacjentéw z 2023 roku
Réwniez wewnetrzna procedura w zakresie rejestrowania zdarzen niepozadanych wspierata
dziatania naprawcze na rzecz przestrzegania praw pacjenta. Wprowadzone rozwiazania
organizacyjne zapewnialy Swiadczeniobiorcom dostep do informacji o przystugujacych im
prawach wynikajacych z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta®. W SP ZOZ podjeto odpowiednie dziatania, ktére wptynely na zmniejszenie
liczby os6b oczekujacych i umozliwity pacjentom wczeSniejsze uzyskanie S$wiadczeri
zdrowotnych. W efekcie na koniec lat 2019-2022 nie byto kolejek pacjentow oczekujacych na
przyjecie na oddzialy. Zadbano takze o wiasciwe przechowywanie i udostepnianie
dokumentacji medycznej, zarowno w formie papierowej, jak i elektronicznej. Organizacja
udzielanych $wiadczern zdrowotnych w SP ZOZ respektowata prawa pacjentow do
poszanowania intymnosci i godnosci, a warunki techniczne i sanitarno-higieniczne chronity ich
prywatnos¢ i zapewniaty spokoj pacjentom w stanach terminalnych.

Stwierdzono jednak nieprawidtowosci, ktore polegaly na:

o nieaktualizowaniu Regulaminu organizacyjnego SP ZOZ w zakresie dotyczacym struktury
organizacyjnej i zakresu swiadczonych ustug zdrowotnych, co stanowito naruszenie art. 24
ust. 1 pkt. 317 ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci leczniczey®,

e nieupublicznieniu czesci informacji wymaganych w zataczniku do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdinych warunkéw umdéw o udzielanie
Swiadczeri opieki zdrowotne” (§ 11 ust. 4 pkt 4 i 8), tj. informacji o procedurze
rozpatrywania skarg w szesciu z siedmiu poddanych ogledzinom komdrkach
organizacyjnych Szpitala, a w trzech — takze informacji 0 numerach alarmowych,

e Dbraku udokumentowania — whrew wypracowanej w SP ZOZ praktyce — przekazania
pacjentom w szesciu (z 14 badanych) formularzach rzetelnych informacji o planowanych
zabiegach, a w jednym potwierdzenia czasu wyrazenia zgody na zabieg,

o prowadzeniu wszystkich pieciu kart postepowania przeciwbdlowego oraz dwdch z pieciu
kart profilaktyki i pielegnacji odlezyn niezgodnie z obowigzujacymi procedurami
wewnetrznymi,

e prowadzeniu czesci dobranych losowo dokumentacji medycznych (11 sposrod 20)
z naruszeniem postanowieri rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.
W sprawie rodzajéw, zakresu | wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania®, a dodatkowo czesci z nich niezgodnie z wypracowana w SP ZOZ praktyka,
W 10 (z 20) przypadkach brakowato podpisow na sporzadzanych dokumentach, w jednej
brakowato adnotacji o przyczynie btedu oraz daty i podpisu osoby dokonujacej skreslen
i poprawek, a w czterech nie dochowano nalezytej starannosci nie wytwarzajac kart oceny
ryzyka zakazenia w dniu przyjecia pacjenta do SP ZOZ illub kart czynnikéw
zwiekszajgcych ryzyko zakazenia,

e niezamieszczeniu na stronach internetowych SP ZOZ informacji o systemie monitoringu
wizyjnego, wbrew postanowieniom art. 24 ust. 2 w zw. z art. 23a ust. 1 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej.

Najwyzsza Izha Kontroli formutuje ocene ogéina jako ocene pozytywna, ocene negatywna, albo ocene w formie opisowej.
Dz.U. z 2023 1. poz. 1545, ze zm. Dalej: ustawa o prawach pacjenta.

Dz.U. z 2023 r. poz. 991, ze zm. Dalej: ustawa o dziatalnosci leczniczej,

Dz. U.z 2023 r. poz. 1194, ze zm. Dalej: rozporzadzenie ws. OWU.

Dz.U. 2 2022 r. poz. 1304, ze zm. Dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medycznej.
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lll.Opis ustalonego stanu faktycznego kontrolowanej dziatalnosci
oraz oceny czastkowe kontrolowanej dziatalno$ci®

1. Nadzdr nad przestrzeganiem praw pacjenta

1.1 Od 2019 r. do korica Ill kwartatu 2023 r. (tj. do czasu kontroli NIK) w SP ZOZ nie byto
opracowanych wewnetrznych uregulowari dotyczacych przyjmowania i ewidencjonowania
skarg oraz trybu ich rozpatrywania. Dyrektor wyjasnita, ze w tym czasie Szpital okresowo
pracowat w trybie specjalnym, tzn. szpitala ,covidowego”, ,... co wplynefo na ograniczone
mozliwosci organizacyjne podmiotu w tym m.in. opdZnienie przygotowania procedury
rozpatrywania skarg i wnioskow. Zesp6t administracyjny byt ograniczony réwniez z uwagi na
prace zdalng. Wszystkie czynnosci wykonywane przez personel pracowniczy byly
podporzgdkowane regulacjom funkcjonujgcym w okresie pandemii. W jej ocenie brak
formalnej procedury , ... nie miaf wplywu na merytoryczne wyjasnienie i udzielenie odpowiedzi
na ztozone skargi i wnioski ... wplywajgce w tym czasie do SPZOZ w Augustowie byly
rozpatrywane zgodnie z przepisami kodeksu postepowania administracyjnego oraz zgodnie
Z ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta”. Dyrektor
wyjasnita tez, ze po zapoznaniu sie z trescig skargi lub wniosku przekazywata
je do rozpatrzenia przez Z-ce Dyrektora ds. Medycznych lub pracownika powotanego na
stanowisko Petnomocnika ds. Praw Pacjenta, ktorzy w zaleznosci od rodzaju i zakresu skargi
lub wniosku Zadali dalszych wyjasniert od lekarzy kierujacych oddzialem lub poradnia.
Po zakoriczeniu postepowania wyjasniajacego, w terminie 30 dni (od daty wptywu pisma
do Szpitala) Dyrektor udzielata odpowiedzi na ztozong, skarge lub wniosek.

(akta kontroli str. 157, 231-234)

W badanym okresie do SP ZOZ wplynely cztery skargi na dziatalnos¢ Szpitala, wszystkie
dotyczace nieprzestrzegania praw pacjental®. Skarzacy we wszystkich przypadkach zarzucali
personelowi medycznemu SP ZOZ niewfasciwe (nieprofesjonalne / nieetyczne) zachowanie
i odmowe udzielenia swiadczen zdrowotnych, gtéwnie w sytuacjach braku umdwionej wizyty
na porade lekarska, lub teleporady. Dyrektor udzielita we wszystkich przypadkach odpowiedzi.
Po przeprowadzonych postepowaniach wyjasniajacych:

o W dwdch przypadkach uznata zarzuty podnoszone w skargach za niezasadne™’.

e W jednym przypadku®? poinformowata, ze nie moze ustosunkowac sie do stawianych
zarzutéw konkretnemu lekarzowi Poradni Pediatrycznej z uwagi na jego nieobecnosc
w pracy (przebywat na dtugotrwatym urlopie bezptatnym). Przyznata takze, ze taki incydent
nie powinien mie¢ miejsca przy udzielaniu Swiadczert medycznych i przeprosita skarzaca,
za zaistniata sytuacje.

e W jednym przypadku zarzuty skarzacej potwierdzity sie. Jednoczesnie Dyrektor
poinformowata skarzaca, ze pouczono pracownika rejestracji w zakresie odpowiedniego
zachowania wzgledem pacjentow i respektowania ich prawa do wyboru Swiadczeniodawcy
udzielajacego ambulatoryjnych Swiadczen specjalistycznych?s,

(akta kontroli str. 157-158)

W SP Z0Z nie sporzadzano pisemnych analiz ztoZzonych skarg, gdyz jak wyjasnita Dyrektor
.kazda skarga byta rozpatrywana na biezgco w mozliwie jak najkrétszym czasie (1 dzieni / kilka
godzin). Z osobami z personelu, ktérych dotyczyta skarga, byly prowadzone rozmowy po
wystapieniu zaistniatej sytuacji. Analiza odbywata sie w dniu ztoZenia skargi najdalej dzieri po

% Oceny czastkowe to oceny dziaalnosci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa moze by¢
sformulowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

W latach 2019 - 2023 (do korica Il kwartatu) nie zgtaszano do SP ZOZ wnioskdw.

1 Skargi z 6 kwietnia 2020 r. na niewtasciwe postepowanie lekarza poradni Ginekologiczno-Potozniczej, odmawiajacego
Swiadczenia polegajacego na wystawieniu e-recepty (w ramach kontynuacji leczenia w poradni) i odsytania skarzacej
do gabinetu prywatnego oraz z 5 kwietnia 2023 r. na sposcb traktowania pacjenta przez lekarza Izby Przyje¢ (lekcewazace
i opryskliwe traktowanie) oraz odmowe wystawienia zwolnienia.

2 Skarga z 1 kwietnia 2020 r. na zachowanie lekarza POZ odmawiajacego udzielenia $wiadczeri zdrowotnych (pacjentce
nieumowionej), pomimo braku innych oséb w przychodni oczekujacych na wizyte u lekarza oraz zalecajacego dokonanie
zakupu lekarstw we wtasnym zakresie przez skarzaca bez zbadania pacjentki.

13 Skarga zgtoszona 31 maja 2023 r. na niewtasciwe zachowanie personelu SP ZOZ (obstugi zgtaszajacego sie pacjenta
do rejestracji) oraz odmowe udzielenia Swiadczenia, zgtoszona réwniez telefonicznie do Rzecznika Praw Pacjenta
i do Podlaskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.
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incydencie. Wnioski byty wyciggane bezposrednio i interwencja zapobiegawcza odbywata sie
W sposob natychmiastowy. Dlatego teZ nie prowadzono pisemnych analiz zbiorczych”.
(akta kontroli str. 158, 382)

Procedure rejestracji, rozpatrywania i zatatwiania skarg opracowano w trakcie kontroli NIK,
tj. 12 pazdziernika 2023 r.* Wskazano w niej w szczegdlnosci:

o Zakres przedmiotowy skarg i wnioskdw, w tym m.in. naruszenie praw pacjenta w zakresie
udzielania Swiadczen zdrowotnych, zaniedbanie lub zaniechanie wykonania zadan,
naruszenie praworzadnosci lub stusznych intereséw skarzacych oraz ulepszenie lub
usprawnienie udzielania Swiadczeri opieki zdrowotnej.

e Zakres podmiotowy — prawo do skargi przyznano pacjentom lub innym osobom
uprawnionym.

o Tryb skiadania skarg i wnioskéw, ktére mozna byto przekaza¢ do SP ZOZ pisemnie,
za pomoca, faksu, droga, e-mailowa, na skrzynke e-PUAP lub ustnie do protokotu.

o Tryb rozpatrywania ztozonych skarg i wnioskow, w ramach ktdrego:

— o zapoznaniu sie z trescia ztozonych pism Dyrektor Szpitala wskazywat osobe do ich
rozpatrzenia,

— wyznaczony pracownik przeprowadzat postepowanie wyjasniajace korzystajac z prawa
do zadania od pracownikéw SP ZOZ pisemnych wyjasnieni, stosownych dokumentéw
lub wydania opinii,

— na podstawie zgromadzonych materiatdw przygotowywano w ciagu 30 dni od dnia
ZloZenia skargi projekt odpowiedzi, a w przypadku niezatatwienia skargi w tym terminie
informowano skarzacego 0 nowym terminie jej zatatwienia, z podaniem przyczyn
przedtuzenia czasu jej zatatwienia.

o Przystugujace srodki odwotawcze — wniosek 0 ponowne rozpatrzenie sprawy sktadany
w terminie 14 dni od doreczenia zawiadomienia 0 sposobie zatatwienia skargi lub wniosku.
(akta kontroli str. 192-199)

Informacji o trybie sktadania skarg nie zamieszczono na stronach internetowych Szpitala,
CO opisano ponizej w obszarze 3 w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

1.2 W SP Z0OZ od 2015 r. wprowadzono do obowiazkowego stosowania ankiety — oceny
satysfakcji pacjenta z pobytu w oddziale szpitalnym®s, W ankietach pod ocene pacjentéw
(w skali bardzo dobra, dobra, zla, bardzo zta) poddano m.in. [1] jako$¢ obstugi przy przyjeciu
do oddzialu; [2] fachowos¢ obstugi pielegniarskiej (konkretnos¢, profesjonalizm);
[3] zapewnienie intymnosci i godnosci osobistej podczas zabiegow pielegnacyjnych
wykonywanych przez pielegniarki oraz podczas wykonywanych badan lekarskich;
[4] udzielanie przez lekarzy informacji na temat proponowanego leczenia oraz rodzaju
planowanych badarn; [5] stopieri poczucia bezpieczeristwa. W formie opisowej poproszono
pacjentdw o ocene, co najbardziej podobato sie im w oddziale i co powinno sie zmienic.

Na podstawie opracowanych ankiet pierwsze zhiorcze badanie satysfakcji pacjentow
przeprowadzono w styczniu 2023 r. Dyrektor wyjasnita, ze ,Szpital wprowadzit ankiety oceny
satysfakcji pacjentow w 2015 roku. Ocena ankiet i wycigganie wnioskow odbywata sie
na biezgco. Byta one omawiane na kazdym zebraniu Oddziatowych z Pielegniarkg Naczelng,
a nastepnie z Dyrekcjg Szpitala bez dokumentowania ich w formie pisemnej".

(akta kontroli str. 181-185, 382)

Z analizy 567 dobrowolnych ankiet (z 610 rozdanych) przeprowadzonej w dniach 1-6 stycznia
2023 r. wynikato, ze 97-98% pacjentéw bylo zadowolonych z jakosci obstugi lekarskiej
i pielegniarskiej, z ilosci czasu poswiecanego pacjentom przez personel medyczny,
z atmosfery, czystosci i intymnosci. Na tym samym poziomie ocenili rowniez sposéb
informowania ich na temat przebiegu leczenia i zapewnienie kontaktu z rodzina. Okoto
2% ankietowanych oceniato negatywnie jakos¢ positkdw i niedogodnosci w zakresie
sanitarno-higienicznym — brak tazienek i kabin prysznicowych w niektorych salach oraz

W Zarzadzenie Dyrektor SP ZOZ nr 34/2023 z 12 pazdziernika 2023 1.
5 Zarzadzenie Dyrektor SP ZOZ nr 29/2015 z 18 grudnia 2015 r.
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sygnalizacji przywotawczej czy tez lampek nocnych przy tézkach (Oddziat Chirurgii Ogdlnej,
Ginekologiczno-Potozniczy, Chordb Wewnetrznych). (akta kontroli str. 186-191)

Dyrektor wyjasnita, ze uwagi wynikajace z ankiet oceny satysfakcji byly weryfikowane na
biezaco. Sprawdzono jakos¢, rodzaj, sklad i temperature serwowanych positkow, a uwagi
przekazano firmie serwujacej i osobom przygotowujacym bezposrednio positki w kuchni
szpitalnej. W efekcie zmieniono podwykonawce dostarczajacego do Szpitala positki,
a pacjenci ,... prawie nie zgtaszajg uwag dotyczacych sposobu zywienia. (...) jestesmy
rowniez na etapie warazania programu pilotazowego: "Dobry positek w szpitalu”. Pozostate
uwagi w zakresie  warunkéw  sanitarno-higienicznych  zrealizowano  podczas
przeprowadzonych remontéw. Dyrektor dodata, ze ... staralismy sie, by przy kazdej sali
pacjentow znajdowafa sie tazienka z weztem sanitarnym. Obecnie po remontach sg Oddziaty:
Choréb Wewnetrznych, Ginekologiczno-Pofozniczy, Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej oraz
Dziat Rehabilitacji leczniczej. Na remont | doposazenie pomieszczeri oczekuje Oddziat
Chirurgii Ogdlnej i Oddziat Pediatryczny. Szpital jest w trakcie pozyskiwania Srodkow na
przeprowadzenie wyzej wymienionych remontéw (...) W oddziatach, w ktérych
przeprowadzono remonty, problem zostat zlikwidowany...". (akta kontroli str. 382)

1.3 W okresie objetym kontrola przeprowadzono w SP ZOZ ogdtem 58 kontroli zewnetrznych,
z czego 13 w 2019 r., jedng w 2020 r., 11 w 2021 r., 21 w 2022 r. i 12 w 2023 r. Analiza
10 postepowani kontrolnych, w ktérych uwzgledniano elementy dotyczace przestrzegania
praw pacjentdw w SP Z0Z, wykazata, ze postepowania kontrolne nie wykazaly istotnych
nieprawidtowosci i zakoriczyly sie bez formutowania zalecen w zakresie poprawy
respektowania praw pacjenta. W ich trakcie konsultanci wojewddzcy z poszczeg6lnych
dziedzin medycznych i kontrolerzy PUW uznali, ze Szpital m.in.:

e wiasciwie upublicznia informacje o prawach pacjenta, oferowanych $wiadczeniach
i 0 wysokosci opfat za udostepnianie dokumentacji medycznej,

e udziela na prawidtowym poziomie Swiadczenia zdrowotne objete kontrola,

e odpowiednio wykorzystuje przy udzielanych Swiadczeniach zdrowotnych posiadana
aparature medyczna, i posiada jej wymagane atesty,

e prowadzona dokumentacja medyczna (w formie elektronicznej w systemie OPTIMED
i w formie papierowej) jest kompletna, czytelna, wiasciwie autoryzowana i opatrzona data,

e spetnia minimalne normy zatrudniania dla pielegniarek i potoznych ustalone zarzadzeniem

Dyrektora SP ZOZ. (akta kontroli str. 142-154)
W latach 2019-2023 (do korica Il kwartatu) prowadzone kontrole wewnetrzne nie obejmowaty
problematyki przestrzegania praw pacjenta w SP ZOZ. (akta kontroli str. 151)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie stwierdzono
nieprawidtowosci.

W ocenie Najwyzsze] Izby Kontroli w SP ZOZ sprawowano biezacy nadzér nad
przestrzeganiem praw pacjenta. Analizowano i rzetelnie wyjasniano zglaszane przez
pacjentow skargi, a w trakcie kontroli NIK opracowano i wprowadzono procedure ich
rozpatrywania. Z kolei od 2015 r. wdrozono ankiete stuzaca jako narzedzie do badania
satysfakcji pacjentéw. Zebrane w 2023 r. oceny pacjentdw nt. jakoSci i warunkow udzielanych
Swiadczen zdrowotnych Szpital wykorzystywat na biezaco do poprawy jakosci positkow
i warunkéw sanitarno-higienicznych w trakcie prowadzonych remontow.

2. Przestrzeganie prawa do informac;ji

2.1 W SP ZOZ zapewniono, stosownie do postanowieri art. 11 ust. 1 ustawy o prawach
pacjenta, dostep do informacji o prawach i obowiazkach przystugujacych pacjentom,
w tym m.in. w zakresie prawa do Swiadczen zdrowotnych, wyrazania zgody na ich udzielanie,
do poszanowania intymnosci i godnosci, dostepu do dokumentacji medycznej i zachowania
tajemnicy informacji z nim zwiazanych. (akta kontroli str. 23-42, 47-117, 200-203)



W dniu ogledzin wybranych komaérek organizacyjnych Szpitala'® ustalono, ze w kazdej z nich
udostepniono informacje o prawach pacjenta. Ich pisemna wersje umieszczono na tablicach
ogtoszen przy rejestracji do poradni oraz przy wejSciach na oddzialy szpitalne. Informacje
LPrawa pacjenta w szpitalu” i ,Twoje prawa w przychodni” umieszczono na stronie internetowe;j
SP ZOZ (w zaktadce prawa pacjenta)t’ 9 pazdziernika 2023 r., tj. po rozpoczeciu kontroli NIK.

(akta kontroli str. 161-180, 515- 527)

2.2 W obowiazujacym w SP ZOZ Regulaminie organizacyjnym?*® ujeto wszystkie obligatoryjne
elementy wskazane w art. 24 ustawy o dziafalnosci leczniczej, w tym m.in. dotyczace:

o struktury organizacyjnej SP ZOZ,

e rodzajow prowadzonej dziatalnosci leczniczej oraz zakresow i przebiegu udzielanych
Swiadczen zdrowotnych,

e miejsca udzielania Swiadczen,

e organizacji i zadari poszczegdlnych komdrek organizacyjnych,

e organizacji procesu udzielania swiadczeri zdrowotnych w przypadku pobierania oplat
i ich wysokosci,

o wysokosci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej.

Regulamin organizacyjny — przyjety 26 wrzesnia 2019 r. — nie byt aktualizowany. Sprawe
zgodnosci informacji w nim zawartych z danymi upublicznionymi w Rejestrze Podmiotéw
Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza!® oraz stanem faktycznym opisano w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci. (akta
kontroli str. 9-46)

2.3 SP Z0Z umozliwit pacjentom zapoznanie sie z informacjami dotyczacymi zakresu, miejsca

i czasu udzielanych $wiadczeri zdrowotnych w poszczegdlnych komdrkach Szpitala.

Na stronie internetowej® zamieszczono m.in. dane o:

e stanie technicznym obiektow Szpitala — ze wzmianka o przeprowadzonych remontach
i modernizacjach wiekszosci oddziatéw i sal chorych,

e zatrudnianych przez Szpital lekarzach specjalistach stosownie do wymagari Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz wyposazeniu W nowoczesna, aparature medyczna,

¢ prowadzonej diagnostyce i stosowanym leczeniu schorzen na poszczegdlnych oddziatach,

e projektach realizowanych przez Szpital, wspéifinansowanych ze Srodkéw Unii
Europejskiej?! i Budzetu Parfistwa?. (akta kontroli str. 204-217)

Na stronie internetowej Szpitala nie publikowano certyfikatow i informacji o spetianych
normach, poniewaz Szpital takich nie posiadat. Dyrektor wyjasnita, ze ,rozpoczeto
przygotowania do uzyskania certyfikatu akredytacyjnego w | kwartale 2020 roku, jednak
zuwagi na sytuacje epidemiczng i przeksztaicenie szpitala w ,covidowy” w okresie
od 19 paZdziernika 2020 r. do 19 maja 2021 r. dziatania w tym kierunku zawieszono.
Wznowienie szkoler personelu nastapito w | kwartale 2022 roku. Obecnie wniosek do Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia zostat ztoZzony w maju 2023 roku, czekamy
na komisje weryfikacyjng”. (akta kontroli str. 244-246)

W trakcie prowadzonych ogledzin stwierdzono natomiast, ze pacjentom udostepniono
na terenie poszczegdlnych oddziatdw informacje i pozytywne opinie pacjentdw dotyczace
udzielonych Swiadczeri, przyznane SP ZOZ wyrdznienia oraz informacje o dofinansowaniu

6 Czterech oddziatldw szpitalnych Choréb Wewnetrznych, Chirurgii  Ogdlnej, Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej
i Ginekologiczno-Potozniczego oraz dwdch poradni Chirurgicznej, Urazowo-Ortopedyczne.

17 https:/lwww.spzoz.augustow.pl/prawa-pacjenta

8 Wprowadzony zarzadzeniem 26/2019 Dyrektora SP ZOZ w Augustowie z 26 wrzesnia 2019 r. w sprawie przyjecia
Regulaminu organizacyjnego SP ZOZ w Augustowie (zaopiniowanego uchwata nr 5/2019 Rady Spotecznej SP ZOZ
w Augustowie z 26 wrzesnia 2019 .).

® Dalej zwany tez: RPWDL.

2 https:/lwww.spzoz.augustow.pl/.

2L Np. Projekt nr LT-PL-4R-291 ,Zwiekszenie dostepnosci ustug rehabilitacyjnych dla oséb starszych” wspdtfinansowany
ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Programu Wspdtpracy Interreg V-A Litwa-Polska.

2 Np. realizacja zadania ,Zakup sprzetu medycznego do centralnej sterylizatorni wraz z pracami budowlano-instalacyjnymi
oraz doposazenie w aparature i sprzet medyczny w SP ZOZ w Augustowie”.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

realizowanych projektéw ze srodkéw publicznych oraz prywatnych wykorzystywanych
na podnoszenie standardéw jakosci Swiadczonych ustug zdrowotnych.
(akta kontroli str. 212-218, 515-519)

24 W SP ZOZ nie byto opracowanej wewnetrznej procedury informowania pacjentéw
0 planowanych zabiegach i pozyskiwania ich zgody na przeprowadzenie zabiegu lub
procedury diagnostycznej o podwyzszonym poziomie ryzyka. Dyrektor wyjasnita, ze ,kazdy
pacjent ... juz podczas pierwszego kontaktu jest informowany o trybie leczenia i podpisuje
zgode na badania i udzielenie swiadczen wymaganych stanem zdrowia pacjenta. Dodatkowo,
(...) kazdy oddziat opracowat wihasne formularze na dane zabiegi i badania zgodne
Z opracowaniami naukowymi i zaleceniami dobrej praktyki medycznej”. (akta kontroli str. 233)

Analiza dostepnych formularzy zgody pacjenta na zabieg lub procedure diagnostyczna
0 podwyzszonym poziomie ryzyka (dalej: formularz zgody) stosowanych w trzech wybranych
oddziatach zabiegowych Szpitala wykazata, ze umozliwialy one dostosowanie Swiadomej
zgody pacjenta do konkretnej operacjilzabiegu i zawieraly informacje lub miejsce
przeznaczone na opis wykonywanych zabiegow, w tym opis obejmujacy dostepne metody
leczenia, oczekiwane korzysci i ryzyka oraz mozliwe nastepstwa rezygnaciji z proponowanego
leczenia. | tak:

o QOddziat Chirurgii Ogdlnej stosowat cztery formularze zgody, w tym trzy zawierajace
pelna informacja, dla pacjenta o zabiegu, dostepnych metodach leczenia, oczekiwanych
korzysciach i ryzykach oraz mozliwych nastepstwach rezygnacji z operacji/zabiegu?3,
aw jednym przypadku stosowano formularz zgody ogdlny z miejscami do wypetnienia
informacjami 0 planowanej operacji/zabiegu.

e (Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej stosowat dwa formularze zgody, w tym na
endoprotezoplastyke stawu biodrowego z petna, informacja dla pacjenta o zabiegu,
dostepnych metodach leczenia, oczekiwanych korzysciach i ryzykach oraz mozliwych
nastepstwach rezygnacji z operacji/zabiegu oraz formularz zgody na operacje z miejscami
do wypetnienia informacjami o planowanej operacji/zabiegu.

e Oddziat Ginekologiczno-Polozniczy stosowat cztery formularze zgody, w tym
trzy zawierajace peing informacja dla pacjenta o zabiegu®, a w jednym przypadku
stosowano formularz zgody ogdiny z miejscami do wypetnienia informacjami o planowanej
operacji/zabiegu. (akta kontroli str. 256-293)

Analiza 10 formularzy zgdd na zabieg operacyjny (pieciu sporzadzonych w Oddziale Chirurgii
Ogdlnej, dwdéch w Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej i trzech w Ginekologiczno-
Potozniczym w sierpniu 2023 r.) wykazala, ze:

e we wszystkich przypadkach dostosowano formularze zgody do wskazanego rodzaju
planowanej operacji (zabiegu),

o przed kazda z nich uzyskano swiadoma, zgode pacjenta na znieczulenie i przeprowadzono
przedoperacyjne ankiety anestezjologiczne, a w jednym przypadku®, wymagajacym
przeprowadzenia przed operacja, wlasciwa, badania laparoskopowego o podwyzszonym
stopniu ryzyka, uzyskano odrebna zgode pacjentki na to badanie,

e zgody pacjentéw wypetiane byly w formie pisemnej przed zabiegiem,

o w siedmiu przypadkach pacjenci uzyskali rzetelnie informacje o konkretnie planowanej do
wykonania operacji, w tym o oczekiwanych korzySciach i wystepujacych ryzykach
(potencjalnych powiktaniach). (akta kontroli str. 294-295)

W trzech (z 10) ustalono, ze dwa formularze zgdd na zabieg operacyjny pozostawiono
czesciowo niewypetnione i nie wskazano danych lekarza udzielajacego informacji pacjentowi,
a w jednym brakowato podpisu lekarza prowadzacego. Opisano to szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

% Formularze zgody: na plastyczne zaopatrzenie przepukliny pachwinowej sposobem Lichtensteina, laparoskopowe
albo klasyczne (na otwarto) wyciecie wyrostka robaczkowego i wyciecie pecherzyka Zzotciowego (cholecystektomia)
metoda laparoskopowa, cholangiografia Srédoperacyjna, rewizja drdg zétciowych.

2 Formularze zgody: na przeprowadzenie leczenia operacyjnego zaburzen statyki narzadéw piciowych droga pochwowa,
na przeprowadzenie endoskopowego leczenia operacyjnego (laparoskopia, histeroskopia) i leczenia operacyjnego
miesniakéw macicy droga, laparotomii.

% Pacjentka ujeta w ksiedze gtéwnej Szpitala pod nr Ks.| 5291.
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OCENA CZASTKOWA

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

1. Regulamin organizacyjny SP ZOZ zawierat nieaktualne dane o strukturze organizacyjnej

i wykonywanych Swiadczeniach zdrowotnych, przez co w Szpitalu nie okreslono w petni
struktury organizacyjnej zaktadu leczniczego i zakresu udzielanych S$wiadczeri
zdrowotnych, wymaganych postanowieniami art. 24 ust. 1 pkt. 3 i 7 ustawy o dziafalnosci
leczniczej. Dotyczyto to:

e niewykazania w Regulaminie funkcjonujacych w SP ZOZ dwdch komdrek
organizacyjnych, tj. Poradni Alergologicznej i Poradni Okulistycznej, zgtoszonych
odpowiednio 3 i 17 lipcu 2023 r. do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢
Lecznicza,

e niewykazania w Regulaminie wykonywanych Swiadczeri zdrowotnych w zakresie
spirometrii ujetych w RPWDL i udzielanych pacjentom Szpitala,

¢ wykazania w Regulaminie komdrek organizacyjnych, ktdrych nazwy nie odpowiadaty
danym ujetym w RPWDL i stanowi faktycznemu, w tym Poradni pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej i Poradni potozne] podstawowej opieki zdrowotnej,
ktére w Regulaminie okreslono odpowiednio Poradnia (gabinet) pielegniarki
Srodowiskowej i Poradnia (gabinet) potoznej Srodowiskowej rodzinnej.

Dyrektor wyjasnita, Ze ,aktualizacja regulaminu organizacyjnego byta zaplanowana
ha grudzien tego roku. Wezesniej nie wykonywano peinej aktualizacji danych, ze wzgledu
na stale zmieniajgce sie warunki zwigzane z pandemig COVID-19, kolejne decyzje
Wojewody Podlaskiego nastepowo zwiekszajgce liczbe foZzek na rzecz pacjentow
zakaZonych koronawirusem oraz dalsze przeksztalcenie SPZOZ w szpital wytkgcznie
covidowy, a takze koniecznos¢ odtworzenia zasobow kadrowych iorganizacyjnych
po pandemii. Ponadto pracownik, ktéry zajmowat sie kwestiami zwigzanymi m.in. ze
zmianami regulaminu organizacyjnego przebywa obecnie na dfugotrwatym zwolnieniu
lekarskim, przez co jego obowigzki musialy zostac przekazane innej osobie”.

(akta kontroli str. 16-17, 54, 56, 60, 94, 106-107, 116-117, 379)

. W szesciu na 14 analizowanych formularzach o$wiadczenia pacjenta Swiadoma zgoda

na operacje®, wdrozonych i wykorzystywanych na poszczegélnych oddziatach SP ZOzZ,
stwierdzono nastepujace braki:

e lekarze prowadzacy pieciu pacjentow?’ nie uzupetnili w pieciu formularzach zgody na
zabieg operacyjny opisu dostepnych metod leczenia, oczekiwanych korzysci i ryzyka
planowanej operacji oraz mozliwych nastepstw rezygnacji z leczenia, przez co nie
udokumentowali przekazania pacjentom rzetelnych informacji o planowanym
zabiegu,

e W jednej dokumentacji pacjenta®® brakowato potwierdzenia daty i godziny ztozenia
przez pacjenta / przedstawiciela ustawowego oSwiadczenia na zgodzie na zabieg
operacyjny (co uniemozliwiato rzetelne ustalenie, czy zgoda zostata wyrazona przed
czy po zabiegu).

Dyrektor wyjasnita, ze braki w formularzach potwierdzenia udzielenia przez lekarza
stosownych informacji nie oznaczajg, ze takich informacji nie udzielono. Zabrakio tylko
udokumentowania tego faktu, co bylo przeoczeniem wynikajacym ze znacznego
obciazenia personelu medycznego.

(akta kontroli str. 296-297, 314-321, 325-328, 346-348, 367-376, 380)

W SP Z0Z wywiazywano sie z obowiazku zapewnienia pacjentom dostepu do informacii
0 przystugujacych im prawach. W miejscach udzielania Swiadczen zdrowotnych oraz na
stronie internetowej Szpitala zamieszczono wymagane informacje. We wdrozZonych
i stosowanych w praktyce pieciu (z 14) formularzach o$wiadczenia pacjenta Swiadoma zgoda
na operacje brakowato rzetelnego udokumentowania przekazania pacjentowi informacii

W dwdch przypadkach na 10 losowo wybranych do badania formularzy zgdd na zabieg operacyjny oraz czterech
przypadkach wynikajacych z analizy 20 dokumentacji medycznych pacjenta.

Zarejestrowanych pod nr Ks.I 5125, Ks.1 5264, Ks.| 3879/2022, Ks.| 1942 i Ks.| 4136/2021.

Zarejestrowanego pod nr Ks.| 5196/2022.
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Opis stanu
faktycznego

dotyczacych opisu dostepnych metod leczenia, oczekiwanych korzysci i ryzyka planowanej
operacji oraz mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia, a w jednym
potwierdzenia miejsca, daty i godziny wyrazenia zgody na zabieg operacyjny przez pacjenta
lub jego przedstawiciela ustawowego (co uniemozliwiato rzetelne ustalenie, czy zgode
wyrazono przed czy po zabiegu). Z kolei obowiazujacy w SP ZOZ Regulamin organizacyjny
zawierat czesciowo nieaktualne informacje dotyczace struktury organizacyjnej Szpitala,
co bylo niezgodne postanowieniami art. 24 ust. 1 pkt. 3 i 7 ustawy o dziatalnosci lecznicze.

3. Przestrzeganie prawa do swiadczen zdrowotnych

3.1 Stosownie do postanowien ustawy o dziafalnosci leczniczej, SP ZOZ zostat wpisany
1stycznia 1993 r. do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza,
prowadzonego przez Wojewode Podlaskiego®.

Analiza wprowadzania czterech zmian w danych rejestrowych® wykazata, ze dokonano ich
terminowo3L. Z kolei przeprowadzone ogledziny obiektéw SP ZOZ wykazaly, ze przedstawione
w rejestrze dane dotyczace struktury organizacyjnej i funkcjonowania SP ZOZ byly aktualne
i odpowiadaty stanowi faktycznemu. (akta kontroli str. 115-141, 515-517)

3.2 Przeprowadzone ogledziny wybranych obiektéw Szpitala®? wykazaty, ze stosownie do
wymogow § 11 ogolnych warunkow umaow, okreslonych w zataczniku do rozporzadzenia ws.
OWU, SP Z0OZ byt whasciwie oznakowany (tablica ze znakiem graficznym Narodowego
Funduszu Zdrowia® na zewnatrz budynku Szpitala) oraz upublicznit w miejscu udzielania
Swiadczen (na tablicach ogtoszen przy wejsciu gtéwnym, w korytarzach oddziatow szpitalnych
oraz w rejestracji ogéinej do poradni) wymagane informacje. W wyniku przeprowadzonych
ogledzin stwierdzono, Ze pacjentom udostepniono nastepujace informacije:

e O osobach kierujacych praca Szpitala oraz poszczegolnych poradni specjalistycznych.

e O godzinach i miejscach udzielania Swiadczen w ich poszczegdinych zakresach, w tym
dotyczacych Swiadczeri nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej udzielanych w siedzibie
i pod telefonem dostepnym w SP ZOZ.

e Zasady zapis6w na porady i wizyty, w tym udogodnienia dla 0sdb niepetnosprawnych
oraz mozliwosci i sposoby zapisania sie na liste oczekujacych na udzielenie Swiadczenia.

e  Sposoby potwierdzania prawa do Swiadczen.

e Adres i numer telefonu komaorki do spraw skarg i wnioskow w POW NFZ.

e Prawa pacjenta.

e Adres i numer telefonu wiasciwego miejscowo Rzecznika Praw Pacjenta oraz bezptatne;
infolinii Biura Praw Pacjenta przy Ministrze Zdrowia.

e Adres i numer telefonu wiasciwej komorki wskazanej przez Prezesa NFZ, w ktore;
$wiadczeniobiorca uzyska informacje o mozliwosci udzielenia Swiadczenia opieki
zdrowotnej przez innych Swiadczeniodawcéw, ktdrzy zawarli umowe z NFZ.

(akta kontroli str. 515-520)

Sprawe braku upublicznienia informacji o obowiazujacym trybie sktadania skarg i wnioskow
oraz o numerach telefonéw alarmowych ratownictwa medycznego ,112" i ,999" opisano
w sekciji Stwierdzone nieprawidfowosci.

2 Nrksiegi rejestrowej 000000010716.

% Zmiany dotyczyly struktury komdrek organizacyjnych SP ZOZ, w tym utworzenia w 2020 r. Izby Przyje¢ Oddziatu
Obserwacyjno-Zakaznego, wprowadzenia zmian w 2022 r. w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz utworzenia
w 2023 r. dwéch nowych poradni (alergologicznej i okulistycznej) oraz gabinetu diagnostyczno-zabiegowego.

3 Tj. przed uptywem 14 dni od daty powstania zmian, termin wyznaczony w art. 107 ustawy o dziafalnosci leczniczej.

2 W tym czterech oddziatéw szpitalnych (Choréb Wewnetrznych, Chirurgii Ogélnej, Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej
i Ginekologiczno-Potozniczego oraz dwdch Poradni: Chirurgicznej i Urazowo-Ortopedycznej).

% Dalej: NFZ.
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3.3 Na dzied 31 grudnia lat 2019-2022 nie bylo kolejek oczekajacych do oddziatow
szpitalnych. Dyrektor wyjasnita, ze personel rejestrujacy monitoruje harmonogramy i listy
oczekujacych do poszczegoinych komdrek organizacyjnych SP ZOZ. Z analiz wynikato, ze
pierwszy wolny termin przyjecia na oddziaty dla przypadkdéw pilnych, jak i stabilnych jest data,
biezaca, Dyrektor dodala, ze w okresie od 19 paZzdziernika 2020 r. do 19 maja 2021 r. SP Z0Z
hospitalizowat wytacznie pacjentéw z COVID-19. Od 20 maja 2021 r. do 31 marca 2022 r.
nastepowato stopniowe przywracanie do stanu sprzed pandemii — w dalszym ciagu czes¢
zachowawczych oddziatéw szpitalnych pozostawata przeznaczona wytacznie na potrzeby
pacjentéw covidowych, wznowiono dziatalnos¢ zabiegowa. Z dniem 1 kwietnia 2022r.
wszystkie oddzialy Szpitala realizowaty swoj pierwotny zakres Swiadczen.

(akta kontroli str. 244-247)

Wedtug stanu na 31 grudnia dla poszczegdlnych lat z okresu 2019-2022, najwieksza, liczbe
oczekujacych odnotowano w nastepujacych poradniach SP Z0Z:

o chirurgii urazowo-ortopedycznej — na porade w omawianym okresie oczekiwato ogdtem
1.455 pacjentow; od 2020 r. wzrastata liczba oczekujgcych z 282 do 474%
w przedpandemicznym 2019 r. na 31 grudnia zanotowano 347 oczekujacych3®,

o rehabilitacyjnej — 288 oczekujacych, w tym odpowiednio: 43 (21 i 22), 39 (34 i pieciu),
30 (29 jeden) oraz 176% (172 i czterech),

¢ ginekologiczno-potozniczej — 90 oczekujacych (przypadki stabilne) na koniec 2022 .
(akta kontroli str. 386-395)

Odnosnie biezacej weryfikacji prowadzonych list 0s6b oczekujacych w 2022 r. do poddanych
badaniu poradni, t. Rehabilitacyjnej, Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej i Polozniczo-
Ginekologicznej, Dyrektor wyjasnita, ze w przypadku Poradni Rehabilitacyjnej rejestracje
pacjentéw prowadzili pracownicy Dziatu Fizjoterapii, ktorzy w przypadku mozliwosci
wczesniejszego udzielenia Swiadczenia (w wyniku rezygnacji badZ niezgtoszenia sie
pacjentéw w planowanym terminie) kontaktowali sie z pacjentami droga telefoniczna.
W przypadku Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej oraz Potozniczo-Ginekologicznej
pracownicy rejestracji nie informowali pacjentow (zaréwno pierwszorazowych, jak
i kontynuujacych leczenie) o mozliwosci szybszej realizacji $wiadczenia z uwagi na wciaz
relatywnie duza liczbe pozostalych pacjentéw do przyjecia na dany dzien w stosunku do
mozliwosci poradni. (akta kontroli str. 244-247)

Analiza ich funkcjonowania w ciagu szesciu losowo dobranych dni czterech miesiecy 2022 r.3
wykazata, ze liczha przyjetych dziennie pacjentéw utrzymywata sie na podobnym poziomie
zaréwno po rezygnacjilniezgtoszeniu sie pacjenta w planowanym terminie, jak réwniez gdy nie
odnotowano takich przypadkéw. (akta kontroli str. 383)

W latach 2019-2022 na wykonanie zaplanowanej procedury medycznej w wyznaczonym
terminie, do ww. poradni szpitalnych nie zgtosito sie tacznie 4.607 pacjentow, w tym:

e 2.708 0s0b do poradni chirurgii urazowo-ortopedycznej odpowiednio: 443 w 2019 r.,
971w 2020r.,598 w 2021 r. 1696 w 2022 r., co stanowito odpowiednio 5,2%, 12,7%, 7,6%
i 8,1% 0s0b przyjetych w tym czasie w poradni,

e 1.171 os6b do poradni rehabilitacyjnej odpowiednio dwie w 2019 r., 692 w 2020 r.,

245w 2021 r.1232 w 2022 r., co stanowito odpowiednio 0,1%, 32,4%, 22,4% i 9,7% 0s6b
przyjetych w tym czasie w poradni,

e 728 0sdb do poradni ginekologiczno-potozniczej odpowiednio 407 w 2020 r., 46 w 2021 r.
i 275w 2022 r., co stanowito odpowiednio 0% 20,7%, 10,3%, i 15% 0sdb przyjetych w tym
czasie w poradni. (akta kontroli str. 386-387)

Odnosnie przypominania pacjentom o zaplanowanej wizycie (zabiegu) w SP ZOZ Dyrektor
wyjasnita, ze:

% 282 na koniec 2020 r. (178 przypadkéw stabilnych i 104 przypadki pilne), 352 na 31 grudnia 2021 r. (199 i 153) oraz 474
na koniec 2022 r. (251 i 223).

% W tym: 266 przypadkow stabilnych i 81 przypadkow pilnych.

% Przypadki stabilne i pilne wyniosty odpowiednio: 21 i 22, 34 i pie¢, 29 i jeden oraz 172 i cztery.

% Wybrano styczen i maj 2022 r. w przypadku Poradni Urazowo-Ortopedycznej i Potozniczo-Ginekologicznej, a listopad
i grudzien 2022 r. w przypadku Poradni Rehabilitacyjnej.
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Oprogramowanie uzywane w SP ZOZ, tj. system ERP Optimed firmy Comarch nie jest
wyposazone w system umozliwiajacy powiadamianie pacjentdw o zaplanowanych
Swiadczeniach, niemniej istnieje taka mozliwos¢ w przypadku Swiadczeri objetych
obowiazkiem prowadzenia harmonograméw, w tym list oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia, w czasie rzeczywistym w aplikacji AP-KOLCE udostepnionej przez Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia.

W powyzszej aplikacji SP ZOZ prowadzi harmonogramy, w tym listy oczekujacych do
Swiadczen: 1/ fizjoterapii ambulatoryjnej w Dziale Fizjoterapii; 2/ endoprotezoplastyki
stawu biodrowego w Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej; 3/ wyciecia macicy
(histerektomi) — w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym; 4/ Swiadczeri z zakresu
ortopedii i traumatologii narzadu ruchu — w Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej;
5/ gastroskopii i kolonoskopii w Pracowni Endoskopowej Przewodu Pokarmowego.

Powiadomienie o zblizajacym sie terminie Swiadczenia w postaci wiadomosci SMS na
podany numer telefonu otrzymuja wszyscy pacjenci Poradni Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej, pacjentki oczekujace na zabieg histerektomii w Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym oraz pacjenci oczekujacy na zabieg endoprotezoplastyki w Oddziale Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej. W przypadku pozostalych rodzajow i zakreséw Swiadczern
nie jest stosowany system powiadamiania. (akta kontroli str. 248)

3.4 Zgodnie z art. 23a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych®® Szpital umozliwit pacjentom umawianie
sie droga, elektroniczna na wizyty, monitorowanie statusu na liscie oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia oraz powiadamianie o terminie udzielenia $wiadczenia. Odbywato sie to
za posrednictwem Portalu pacjenta® Podlaskiego Systemu Informacyjnego e-Zdrowie?,
ktdry udostepniat uzytkownikowi nastepujace funkcjonalnosci:

W trakcie rejestracji pacjent dokonywat wyboru: 1/ poradni z listy Rodzaj poradni lub
wpisanie jej nazwy; iflub wpisania nazwiska lekarza, do ktérego pacjent chciatby sie
zapisa¢; iflub wpisania nazwy poszukiwanej ustugi medycznej lub wybranie jej z listy;
2/ preferowanej daty wizyty oraz godziny wizyty.

Po dokonaniu rezerwaciji terminu wizyty uzytkownik powinien otrzyma¢ dwie wiadomosci
e-mail: 1/ wstepne potwierdzenie rezerwacji terminu, wysytane przez portal bezposrednio
po dokonaniu eRejestracji; 2/ potwierdzenie terminu wizyty przez Szpital.

Rezerwacja oczekujaca na potwierdzenie terminu przez SP ZOZ oznaczona byta
odpowiednig ikona. Gdy Szpital z jakiego$ powodu musiat zmieni¢ badZ anulowad
rezerwacje terminu, uzytkownik portalu otrzymywat na adres e-mail stosowna, informacije
z wyjasnieniem.

Uzytkownik mdgt monitorowaé nadchodzagce terminy rezerwacii, jak réwniez te wczesniej
anulowane lub niepotwierdzone. Wykaz nadchodzacych terminow wizyt zawierat: 1/ nazwe
Szpitala; 2/ nazwe poradni; 3/ nazwisko lekarza; 4/ date i godzine planowanej wizyty;
5/ status rezerwacji. Poszczegdlne statusy rezerwacji oznaczone byly kolorami: V —
niepotwierdzona przez podmiot leczniczy (szary), V - potwierdzona przez podmiot
leczniczy (zielony), X — anulowana przez uzytkownika (pomararficzowy), X — anulowana
przez podmiot leczniczy (czerwony).

O wizycie zarezerwowanej przez portal system automatycznie przypominat o niej
uzytkownikowi, wysytajac na dzien przed terminem wiadomos¢ e-mail i sms.

Uzytkownik miat mozliwos¢ zmiany wybranego terminu wizyty lub jego anulowania.
W przypadku zmiany terminu wizyty réwniez obowiazywata procedura potwierdzania przez
Szpital.

38
39
40

Dz. U.z2022r. poz. 2561, ze zm.

Dalej: portal.

Projekt realizowany przez Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Podlaskiego wspéifinansowany z Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Podlaskiego na lata 2007-2013.

12



W latach 2019-2022 odsetek pacjentdw rejestrujacych sie na wizyty w poradniach
specjalistycznych SP Z0Z*! droga, elektroniczna wynidst odpowiednio 0,27%, 0,3%, 0,2%
i 0,08%*, (akta kontroli str. 218-226, 387)

3.5 W Szpitalu powotano** Zespdt leczenia i monitorowania bélu oraz zasad oceny leczenia

b6lu w SP ZOZ w Augustowie. Do zadan zespotu nalezato w szczegdlnosci:

e rozwiazywanie problemow zwiazanych z farmakoterapia przeciwbdlowa pacjentow
Szpitala,

¢ analiza przypadkdw i mozliwosci terapii analgetycznej,

e opracowanie schematow leczenia b6lu w poszczegdinych przypadkach,
¢ analiza powiktani po dziataniu lekéw uzywanych w terapii bélu,

o okresowa analiza terapii i monitorowanie bélu w Szpitalu,

e wdrazanie ws$rdd personelu Szpitala aktualnych wytycznych Polskiego Towarzystwa
Badania Bolu w zakresie monitorowania i leczenia bolu,

o nadzorowanie dostepnosci lekéw i sprzetu stosowanych w leczeniu bélu.
(akta kontroli str. 396-397)

Procedura monitorowania bélu u pacjentéw uwzgledniata algorytmy postepowania oceny
i leczenia bolu w podziale na szpitalne oddziaty niezabiegowe oraz zabiegowe (pacjenci
nieoperowani i operowani)*. W leczeniu bdlu przez lekarza przewidywano zastosowanie
szczebli drabiny analgetycznej*, opracowane wytyczne usmierzania bdlu w zaleznosci od
rodzaju zabiegu oraz karte oceny i postepowania przeciwbdlowego i karte pooperacyjnego
postepowania przeciwbdlowego. Poziom bdlu oceniano wedtug skali numerycznej lub
wzrokowo-analogowej*e. (akta kontroli str. 398-420)

Analiza losowo dobranej dokumentacji medycznej pieciu pacjentdw, u ktérych w 2022 r.
stosowano leczenie przeciwbolowe*’, wykazala, ze:

e po przyjeciu pacjentéw do oddziatu, w jednym przypadku (na pieé) oceniono poziom bélu
i wpisano w karcie goraczkowej, co byto zgodne z pkt. V.2 zarzadzenia ws. leczenia
i monitorowania bolu; w pozostatych czterech sprawach nie dokonano takiej oceny
i nie dokonano wpisu w karcie goraczkowej, co szerzej opisano w dalszej tresci
wystapienia w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci,

e w dwdch (z pieciu) analizowanych dokumentacjach medycznych nie zalozono kart
postepowania przeciwbolowego, w tym: w pierwszym przypadku karty oceny
i postepowania przeciwbdlowego, a w drugim — karty pooperacyjnego postepowania
przeciwbdlowego, co szerzej opisano w dalszej tresci wystapienia w sekcji Stwierdzone
nieprawicfowosci,

o Wwe wszystkich pieciu analizowanych kartach postepowania przeciwbdlowego, zgodnie
z algorytmem postepowania, zaznaczono zlecone leki przeciwbdlowe oraz okreslono
stopien natezenia bolu 30-60 minut po podaniu leku,

e wdwdch (z pieciu) poddanych badaniu kartach postepowania przeciwbdlowego, stosownie
do algorytmu postepowania, odnotowano ocene bélu co najmniej 3 razy w ciagu doby /
4 razy w ciggu doby przez co najmniej 3 doby pooperacyjne®; w trzech analizowanych
kartach oceny i postepowania przeciwbdlowego ocene bélu przeprowadzano rzadziej niz

4 Dane nie uwzgledniaja wizyt w Poradni Lekarza Rodzinnego i Pracowni Endoskopowej.

42 Bylo to odpowiednio 51, 46, 28 i 14 rejestrujacych sie.

4 Zarzadzeniem Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Augustowie nr 7/2018 z dnia 22 lutego
2018 r. Dalej: ,zarzadzenie ws. leczenia i monitorowania holu”.

4 Dalej: ,algorytm postepowania”.

% Drabina analgetyczna to zdefiniowany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) schemat stosowania lekéw
przeciwbélowych podawanych w celu zmniejszenia doznan bdlowych chorego. Schemat ten zawiera trzy stopnie
odczuwania bélu, do ktdrych przypisane zostaly odpowiednie leki, jakie powinny by¢ wykorzystane w celu jego zniesienia.

4 Skala numeryczna (NRS — Numerical Rating Scale) zawiera 10 stopni nasilenia bélu od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catkowity
brak bdlu, natomiast 10 — najgorszy niewyobrazalny bdl; w skali wzrokowo-analogowej (VAS - Visual Analogue Scale)
pacjent wskazuje nasilenie bélu od 0 — zupetny brak bélu do 10 - najsilniejszy bdl.

47 Z pieciu badanych dokumentacji medycznych trzy dotyczyly pacjentéw nieoperowanych na oddziatach zabiegowych, a dwie
- pacjentéw operowanych na oddziatach zabiegowych.

% W zaleznosci czy byla to karta oceny i postepowania przeciwbdlowego, czy karta pooperacyjnego postepowania
przeciwbdlowego.
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trzy razy na dobe, co szerzej opisano w dalszej tresci wystapienia w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowosci,

e W trzech (z pieciu) analizowanych kartach postepowania przeciwbdlowego zgodnie
z algorytmem postepowania odnotowywano stopien natezenia bélu; w dwéch pozostatych
kartach brak byto takiej oceny, co szerzej opisano w dalszej tresci wystapienia w sekc;ji
Stwierdzone nieprawidfowosci,

e zgodnie z algorytmem postepowania, we wszystkich pieciu sprawach zlecano
leki przeciwbdlowe w karcie zlecen,

e w obydwu analizowanych przypadkach pacjenta operowanego, w obserwacjach przy
wypisie nie odnotowano poziomu natezenia bélu, co szerzej opisano w dalszej tresci
wystapienia w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci. (akta kontroli str. 249-250)

3.6 W SP Z0Z nie prowadzono rejestru pacjentéw objetych profilaktyka i leczeniem odlezyn,
gdyz, jak wyjasnita Dyrektor, weryfikacja liczby pacjentéw z tego typu schorzeniami jest bardzo
trudna; ponadto dodata, ze tacy pacjenci maja zakladana karte profilaktyki i pielegnacii
odlezyn. Natomiast opracowano i wdrozono procedure Standard profilaktyki i leczenia
odlezyn®. Jej celem byto wyeliminowanie lub zmniejszenie do minimum wystepowania
odlezyn oraz wdroZenie ciagtej zindywidualizowanej pielegnaciji przeciwodlezynowej. Zgodnie
z przyjetym dokumentem stopieni ryzyka wystapienia odlezyn oceniano u kazdego pacjenta
wg skali NORTON® w czasie pierwszych godzin jego pobytu na oddziale, a nastepnie jeden
raz dziennie. Pacjentom zagrozonym powstaniem odlezyn / z odlezyna zakltadano karte
profilaktyki i pielegnacji odlezyn oraz ustalano indywidulany plan opieki w oparciu
0 odpowiednio:  Procedure pielegnacji pacjenta zagroZonego powstaniem odlezyny
i Procedure pielegnaciji pacjenta z odlezyna.

Procedura pielegnacji pacjenta z odlezyng przewidywata m.in.: okreslenie stopnia odlezyny
ijej umiejscowienie, ustalenie dziataii leczniczo-pielegnacyjnych, zasadny pielegnacii,
weryfikacje planu dziatai. W Szpitalu na ogdt przestrzegano obowiazujacej procedury
dotyczacej profilaktyki i leczenia odlezyn. Analiza losowo dobranej dokumentacji medycznej
pieciu pacjentéw, u ktdrych stosowano pielegnowanie odlezyn wykazata, ze we wszystkich
kartach profilaktyki i pielegnacji odlezyn: 1/ oceniono stopien ryzyka wystapienia odlezyn
u pacjenta wg skali NORTON; 2/ realizowano plan profilaktyki, w szczegdlnosci poprzez:
toalete ciata 1-2 razy dziennie, zmiane pozycji co 2 godziny, oklepywanie i masowanie,
nattuszczanie i nawilzanie, stosowanie $rodkdw pielegnacyjnych, ocene stanu skory,
stosowanie udogodnien (materac przeciwodlezynowy), przescietanie tézka; 3/ realizowano
plan pielegnacji odlezyn, w szczegdlnosci poprzez: okreslenie miejsca odlezyny, ocene
odlezyny, zmiane pozycji co 2 godziny, odciazenie od ucisku (materac przeciwodlezynowy),
nattuszczanie i masowanie miejsc chorobowych, opatrunki. W trzech (z pieciu) kartach
profilaktyki i pielegnacji odlezyn okreslono stopieri odlezyn, a w pozostatych dwdch nie
wskazano takiego stopnia, co szerzej opisano w dalszej tresci wystapienia w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci. (akta kontroli str. 235, 251-252, 448-452)

3.7 W Szpitalu opracowano i wdrozono procedure postepowania w przypadku wystapienia
zdarzen niepozadanych®l. Jej celem bylo w szczegdlnosci: zwiekszenie bezpieczeristwa
pacjentéw poprzez eliminacje czynnikow zagrozenia dla zdrowia lub Zycia chorego, okreslenie
przyczyn i wprowadzenie dziatarh naprawczych w zakresie zarzadzania ryzykiem zdarzeri
niepozadanych; poprawa jakosci ustug medycznych dla pacjenta oraz monitorowanie zdarzeri
niepozadanych. Katalog zdarzeri niepozadanych obejmowat m.in.: 1/ upadki; 2/ wypadniecie
z 16zka; 3/ komplikacje wywolane nieprawidtowym podnoszeniem pacjenta; 4/ btedy zwiazane
z pobieraniem prébek krwi, obcogrupowe przetoczenie krwi; 5/ podanie niewtasciwego leku,
niewtasciwa droga podania leku, niewtasciwe polaczenie z innym lekkim; 6/ samobdjstwo;
7/ inne zdarzenia, np.: niewtasciwa strona operowana, pomytka w realizacji obowiazujacych
procedur postepowania z pacjentem.

W systemie nie okreslono zasad ochrony personelu zgtaszajacego przed postepowaniem
dyscyplinarym i sadowym. Dyrektor wyjasnita, ze: ,Szpital jest w trakcie opracowania

4 Proceduraz 13 maja 2018 r.

% W skali Norton ocenie podlega od jednego do pieciu stanéw pacjenta: stan ogdiny chorego, stan psychiczny, aktywnosg,
zdolno$¢ poruszania oraz czynnos¢ zwieraczy. Maksymalna liczba punktéw w skali Norton to 20. Ryzyko powstania odlezyn
stwierdza sie przy réwnej lub nizszej od 14 punktow i rosnie wraz z malejaca iloscia, punktow.

5t Procedura z 21 kwietnia 2015 .
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

procedur ochrony sygnalistéw, jednak wdrozenie procedur zostafo wstrzymane w zwigzku
z oczekiwaniem na uchwalenie ustawy o sygnalistach”. (akta kontroli str. 463-467)

Natomiast zasady poufhosci odnoszace sie do zapobiegania sytuacjom, w ktérych dane
osobowe pacjentow sa udostepniane lub ujawniane nieautoryzowanym podmiotom czy
procesom opisano W Instrukcji Obstugi Systemu Informatycznego®?, pkt 2.8 Procedura
dostepu podmiotdw zewnetrznych oraz w Polityce Ochrony Danych Osobowych®, pkt 3.12
Powierzenie przetwarzania danych osobowych innemu podmiotowi.(akta kontroli str. 494-509)

W latach 2019-2022 w Szpitalu odnotowano siedem zdarzen niepozadanych, w tym: cztery
w 2019 ., jedno w 2020 r. i dwa w 2021 r.

Analiza wszystkich siedmiu przypadkow wystapienia zdarzer niepozadanych wykazata,
Ze zgodnie z procedura, postepowania w przypadku wystapienia zdarzeri niepozadanych,
w kazdej sprawie: 1/ zatozono karte zdarzenia niepozadanego; 2/ pielegniarka powiadomita
lekarza dyzurnego; 3/ w karcie opisano stwierdzone zdarzenie niepozadane®* oraz
okolicznosc¢ jego stwierdzenia®s; 4/ opisano podjete dziatania korygujace.

W SP ZOZ powotano® zespét ds. zdarzen niepozadanych. Do jego zadar nalezato
w szczegolnosci: 1/ identyfikowanie zdarzeri niepozadanych na podstawie kart zgtoszen;
2/ gromadzenie i poddawanie analizie danych dotyczacych zdarzed niepozadanych;
3/ ustalanie przyczyn Zrédiowych zdarzenia, podjecie dziatari wyjasniajacych, wydawanie
zalecent i wyciaganie wnioskéw; 4/ przekazywanie informacji pracownikom. Zgodnie
z procedurg, postepowania w przypadku wystapienia zdarzen niepozadanych, w okresie
objetym kontrola, zespot zbierat sie w cyklach pdtrocznych pieciokrotnie, w tym: po dwa razy
w latach 2019-2020 i jeden raz w 2021 r.>. W trakcie posiedzen zespotu analizowano
przyczyny zgtoszonych zdarzen niepozadanych oraz formutowano wnioski, np.:
przypominanie pacjentom o konieczno$ci wzywania pielegniarki w razie potrzeby; edukacja
pacjentdw na temat zachowari w czasie pobytu w Szpitalu; edukacja prozdrowotna; instruktarz
sprzetu medycznego utatwiajacego poruszanie sie; zaktadanie w t6zkach w razie potrzeby
drabinek asekuracyjnych; informowanie personelu pomocniczego 0 obowigzujacych
procedurach. (akta kontroli str. 236-238, 253-255, 468-485, 493)

3.8 W okresie objetym kontrola w Ksiedze odmdw przyje¢ i porad ambulatoryjnych udzielonych
w Izbie Przyjec®® prowadzonej w SP ZOZ odnotowano facznie 1.004 odmowy przyjecia do
Szpitala, w tym odpowiednio osiem w 2019 r., 186 w 2020 r., 132 w 2021 r., 336 w 2022 r.
i 342 do korica wrzesnia 2023 r. Glowna, przyczyna odméw w tym czasie byt brak wskazan do
hospitalizacji, odpowiednio: osiem, 168, 65, 144 i 162 (100%, 90,3%, 49,2%, 42,9% i 47,4%
wszystkich odméw), odmowa hospitalizacji przez pacjenta, odpowiednio: 14, 47, 72 i 56
(7,5%, 35,6%, 21,4% i 16,8% odmdw) oraz inne wzgledy®®, odpowiednio: jeden, 15, 108 i 119
(0,5%, 11,4%, 32,1% i 34,8% odmdw). Sporadycznie przyczyna odmowy przyjecia pacjenta
do Szpitala byt brak mozliwosci hospitalizacji lezacy po strony SP ZOZ (brak w strukturze
organizacyjnej oddzialu sSwiadczacego ustugi specjalistyczne niezbedne pacjentowi).
W omawianym okresie liczba takich przypadkéw wahata sie od trzech w 2020 r. do
12w2022r. W SP ZOZ nie odnotowano zadnego przypadku odmowy przez lekarza
udzielenia $wiadczenia argumentowanego powotaniem sie na klauzule sumienia. Taki
argument nie byt réwniez przedmiotem skarg pacjentow. Dyrektor podata, ze zaden z lekarzy
zatrudnionych w SP ZOZ nie sktadat oSwiadczenia o korzystaniu z klauzuli sumienia ,z gory”,
przed jej ewentualnym zastosowaniem. (akta kontroli str. 486-490, 493)

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

52 Wersja 03-SZBI.v2 z 20 stycznia 2023 1.

% Wersja 02-SZBl.v2 z 20 stycznia 2023 r.

% M.in.: dwa przypadki ztamania szyjki kosci udowej; rozciecie gtowy; rozciecie ucha; krwiak na czole.

% We wszystkich analizowanych przypadkach doszio do upadku pacjenta, spowodowanego m.in. zastabnieciem, potknieciem,
brakiem blokady t6zka.

% Zarzadzeniem nr 15/2015 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Augustowie z dnia
21 kwietnia 2015 r.

57 W 2020 r. w Szpitalu odnotowano jedno zdarzenie niepozadane; w 2022 r. — zadnego.

5% Prowadzonej na zasadach okreslonych postanowieniami § 24 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej.

% W tym zwigzane z przekierowaniem pacjenta na SOR w celu dalszej diagnostyki, przekierowania na oddziat inny niz
wskazany w skierowaniu lub ustalenie z pacjentem innego terminu hospitalizacji.
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1. W trakcie ogledzin ustalono, Zze SP ZOZ nie wywiazat sie w petni z obowiazku podania

do wiadomosci pacjentom czesci wymaganych informacji. Na tablicach informacyjnych
szesciu z siedmiu komdrek organizacyjnych objetych ogledzinami, tj. Oddziatéw Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej, Chirurgii Ogélnej i Choréb Wewnetrznych oraz Poradni: Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej, Chirurgii Ogdlnej i Choréb Wewnetrznych nie upubliczniono
informacji 0 obowigzujacym trybie sktadania skarg i wnioskow do dyrekcji SP ZOZ, zas
na tablicach ogtoszen trzech kolejnych, tj. Oddziatéw Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej,
i Chirurgii Ogolnej oraz Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej nie zamieszczono
informaciji o telefonach alarmowych®. Byto to niezgodne z wymogami 811 ust. 4 pkt 4 8
ogoInych warunkéw umow, okreslonych w zataczniku do rozporzadzenia ws. OWU.
Informacii o trybie skladania skarg nie zamieszczono takze na stronie internetowej SP ZOZ
i na stronie Biuletynu Informacji Publicznych®:, co bylo dziataniem nierzetelnym.

Dyrektor wyjasnita, ze przeoczono obowiazek wywieszenia ww. informacji na oddziatach
i w poradniach, poniewaz przyjeto, iz ogdlnie znany jest fakt przekazywania sktadanych
skarg do sekretariatu kierownictwa Szpitala celem ich rozpatrzenia oraz to, Ze to na
personelu Szpitala cigzy obowigzek reakcji i poinformowania odpowiednich stuzb, a nie
na pacjentach. Dodata, ze Obowigzki aktualizacji BIP nalezaly do kierownika Dziatu
Organizacji i Kontroli oraz Zamdwieri Publicznych, ktdry nie wywigzywat sie z tego zakresu
i zostat odwotany z petnienia funkcji kierownika. (...) Aktualnie strona internetowa SP ZOZ
I BIP bedg aktualizowane na biezgco przez nowo powotanego kierownika Dziatu”.

(akta kontroli str. 380, 515-527)

We wszystkich pieciu badanych dokumentacjach medycznych dotyczacych monitorowania
i leczenia bélu stwierdzono braki i zaniechania naruszajace zasady okreslone
w wewnetrznym zarzadzeniu ws. leczenia i monitorowania bélu. | tak:

e W toku czterech (z pieciu) przyje¢ pacjenta na oddziat nie wpisano oceny poziomu bdlu
w karcie goraczkowej. Byto to niezgodne z zapisami pkt. V.2 zarzadzenia ws. leczenia
i monitorowania bolu, zgodnie z ktérym: ,KaZdy pacjent przy przyjeciu na oddziat
powinien mie¢ oceniony poziom bolu (...) przez dyzurng pielegniarke i wpisany w karcie
gorgczkowej”. Jak wyjasnita Dyrektor ,0ceniono nateZenie bélu pacjenta, jednak przez
nieuwage i nawat obowigzkéw nie zostafo to odtworzone w dokumentacji, mimo to
leczenie przeciwbdlowe bylo zastosowane, co wynika z karty zleceri lekarskich”.

e W dwdch (z pieciu) analizowanych dokumentacjach medycznych nie zatozono kart
postepowania przeciwbélowego, w tym w jednej dokumentacji — karty oceny
i postepowania przeciwb6lowego, a w drugiej — karty pooperacyjnego postepowania
przeciwbdlowego. Tym samym nie zatozono wymaganych dokumentéw, ktdre miaty
potwierdzaé, czy i jak leczono bdl. Wg obowiazujacego algorytmu postepowania:
1/ w przypadku pacjentéw operowanych w oddziatach zabiegowych, przed zabiegiem
nastepuje ,zaloZenie karty oceny i postepowania przeciwbélowego”, lekarz
odnotowuje w tej karcie ocene bolu (...), pielegniarka zaznacza w tej karcie podane leki
I wpisuje ocene bolu”, a po zabiegu ,pielegniarka odnotowuje poziom nateZenia bolu
zaréwno w karcie pooperacyjnego postepowania przeciwbolowego, jak i w Karcie
oceny I postepowania przeciwbdlowego”; 2/ W dniu zabiegu zaktadana jest karta
dokumentacji pooperacyjnego postepowania przeciwbolowego”. Dyrektor wyjasnita, Ze
w pierwszej dokumentaciji ,omytkowo nie zatozono karty oceny bolu i leczenia przed
zabiegiem ze wzgledu na ciezki stan pacjentki, koniecznosci jej ciggtej obserwacji
(gestoza cigZzowa) i nawat obowigzkow wynikajacych ze stanu zagrozenia Zycia matki
i ptodu, pacjentka nie wymagata podawania lekow przeciwbélowych przed zabiegiem”,
a w drugiej ,przez nieuwage nie zatozono karty oceny bolu po zabiegu, ale leczenie
przeciwbdlowe byfo kontynuowane, wiec pacjent byt zaopatrzony w zakresie leczenia
bolu".

o g trzech (z pieciu analizowanych) kart postepowania przeciwbdlowego ocene bolu
przeprowadzano rzadziej niz trzy razy na dobe. Naruszato to zapisy algorytmu
postepowania, zgodnie z ktérymi: Jekarz odnotowuje w tej karcie [oceny

60
61

Tj. numerdw "112" i "999" obstugiwanych w ramach systemu powiadamiania ratunkowego.
Dalej: BIP.
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i postepowania przeciwbdlowego] ocene bdlu co najmniej 3 razy w ciggu doby’.
W poszczegdinych kartach ocene natezenia bolu odnotowano odpowiednio:

— od 1 czerwca (godz. przyjecia: 16.47) do 6 czerwca 2022 r. (godz. wypisu: 2.34)
- siedem razy;

— od 2 czerwca (godz. przyjecia: 20.00) do 6 czerwca 2022 r. (godz. wypisu: 10.51)
- pieé razy;

— od 6 czerwca (godz. przyjecia: 12.58) do 8 czerwca 2022 r. (godz. wypisu: 9.10)
— cztery razy.

Dyrektor wyjasnita, ze w przypadku pierwszej karty ,ze wzgledu na ciezki stan
pacjenta po urazie gfowy, skupiono sie na jego stanie neurologicznym, a nie stabo
nasilonych dolegliwosciach bolowych, nieprzekraczajgcych 3 punktéw w skali VAS,
czyli matego nasilenia bolu, wobec czego przeoczono czestszg ocene bolu
i odnotowanie tego w dokumentacji medycznej”. Natomiast w przypadku dwdch
kolejnych kart ,przez przeoczenie i nawat obowigzkow nie odnotowano oceny
natezenia bolu, jednak leczenie przeciwbdlowe zastosowano i odnotowano natezenie
bélu po podaniu lekow przeciwbdlowych, wiec sprawowano nadzdér nad pacjentem
i leczono go przeciwbdlowo”.

e W dwdch (z pieciu) kartach oceny i postepowania przeciwbélowego nie odnotowywano
stopnia natezenia bélu. Zgodnie z algorytmem postepowania: ,lekarz odnotowuje w tej
karcie [oceny i postepowania przeciwbolowego] ocene bolu (...)". Dyrektor wyjasnita,
ze ,przez przeoczenie i nawat obowiazkéw nie odnotowano oceny natezenia bolu,
jednak leczenie przeciwbdlowe zastosowano i odnotowano natezZenie bolu po podaniu
lekéw przeciwbdélowych, wiec sprawowano nadzor nad pacjentem i leczono go
przeciwbdlowo”.

e Poziomu natezenia bélu nie odnotowano rowniez w obserwacjach przy wypisie dwoch
operowanych pacjentéw. Zgodnie z algorytmem postepowania: ,Po zabiegu: (...)
w kazdym przypadku naleZy odnotowac w obserwacjach przy wypisie poziom
nateZenia bolu”. Dyrektor wyjasnita, ze ,przez przeoczenie przy wypisie pacjenta
nie wpisano oceny, co spowodowane bylo nawatem obowigzkow stuzbowych
personelu”. (akta kontroli str. 227-230, 249-250, 421-447)

3. W dwoch®? (z pieciu analizowanych) kartach profilaktyki i pielegnacji odlezyn nie okreslono
stopnia odlezyn. Zgodnie z przyjetym w Szpitalu Standardem profilaktyki i leczenia
odlezyn, Kryteria procesu/postepowania pkt. 2: stopieri ryzyka wystapienia odlezyn
odnotowywany jest w karcie profilaktyki i odlezyn, a zgodnie z pkt. 2 Procedury pielegnacji
pacjenta z odlezyng, stanowiacej zatacznik do ww. Standardu, nalezy okresli¢ stopien
odlezyny. Dyrektor wyjasnita, ze ,przez przeoczenie i nawat obowigzkdéw nie okreslono
stopnia odlezyn”. (akta kontroli str. 235, 251-252, 453-462)

W SP Z0OZ zapewniono dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych w zakresie odpowiadajacym
zapisom ujetym w opublikowanym RPWDL. Podejmowane dziatania organizacyjne wptynety
na zmniejszenie liczby osdb oczekujacych i umoZliwienie im wczesniejsze uzyskanie
Swiadczenia. W efekcie na koniec lat 2019-2022 nie bylo kolejek na przyjecie na oddzialy.
W SP ZOZ przestrzegano wewnetrznej procedury w zakresie rejestrowania zdarzen
niepozadanych, a pozyskane dane stanowity podstawe do podjecia dziatai naprawczych
stuzacych zapewnieniu przestrzeganiu praw pacjenta. We wszystkich pieciu analizowanych
sprawach personel medyczny nie prowadzit prawidtowo kart postepowania przeciwbdlowego,
a dwie (z pieciu badanych) kart profilaktyki i pielegnacji odlezyn wypetniono niezgodnie
z obowiazujacymi procedurami wewnetrznymi. Z kolei w szesciu (z siedmiu poddanych
ogledzinom) komdrkach organizacyjnych wsréd udostepnianych pacjentom informacji
o warunkach udzielania Swiadczeri zabrakto przedstawienia trybu sktadania skarg i wnioskéw
(takich informacji nie zamieszczono takze na stronach internetowych Szpitala), a w kolejnych
trzech — danych o telefonach alarmowych.

82 Nrks. Gldwnej / Nr ks. Oddziatowej: Ks.I 3310/2023 / 882/2023, Ks.| 6003/2023 / 1566/2023.
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4, Przestrzeganie prawa do dokumentacji medycznej i ochrony
zawartych w niej danych

4.1 W latach 2019-2023 (do korica Ill kwartatu) dokumentacja medyczna pacjentow byta
prowadzona w SP ZOZ w formie papierowej, z elementami wykonanymi w formie
elektronicznej. Wykorzystywano do tego celu program informatyczny ,System Obsfugi
Pacjenta OPTIMed". W formie elektronicznej prowadzono m.in. dokumentacje:

o historie choroby, w tym dotyczaca [1] przyjecia pacjenta; [2] wywiadu i badania
przedmiotowego; [3] wypisu; [4] karte informacyjna,

e karty obserwacji, w tym obserwacji pielegniarskiej, obserwacji lekarskiej, obserwacji
miejsca operowanego, obserwaciji rany, obserwacji pacjenta przed i w trakcie transfuzji,

o karty opieki pielegniarskiej, a w tym pielegniarska karte procesu pielegnowania pacjenta,
indywidualnej kategoryzacji dobowej pacjenta, obserwacji wkitu¢ obwodowych.
Dyrektor wyjasnita, ze , ... wraz z przystapieniem w 2014 roku do projektu Podlaski System
Informacyjny e-Zdrowie SPZOZ w Augustowie otrzymat wyposazenie techniczne oraz
oprogramowanie — tj. System HIS Optimed firmy Comarch. Obecnie jest to oprogramowanie
przestarzate, skomplikowane, nieintuicyjne i nieprzyjazne w codziennej pracy — informacje
wprowadzane sg w wielu formularzach i zaktadkach, czesto zbednych i rozproszonych, co jest
przede wszystkim bardzo ucigZliwe, a zebrane dane trudno ocenic zbiorczo. Dokumentacja
medyczna tworzona z wykorzystaniem systemu Optimed w duzej mierze zalezy
od funkcjonalnosci systemu | obarczona jest jego niedoskonatosciami. Rozne rodzaje
dokumentacji medycznej zaproponowane odgdrnie przez tworcow programu nie zawsze
okazujg sie uzyteczne, co w niektorych przypadkach wymusito pozostanie przy wersji
papierowey ..." (akta kontroli str. 379-380)

Na podstawie badania losowo wybranych 20 dokumentacji medycznych pacjentéw
hospitalizowanych w 2022 r.82 ustalono, ze we wszystkich przypadkach indywidualna
dokumentacja medyczna spetniata wymogi art. 25 ustawy o prawach pacjenta i zawierala
m.in.:

e (ane pacjenta umozliwiajace jego identyfikacje,

e dane podmiotu opieki zdrowotnej, ze wskazaniem komdrki organizacyjnej udzielajacej
Swiadczen medycznych),

e 0pis stanu zdrowia pacjenta i udzielonych mu $wiadczeri zdrowotnych,
o date sporzadzenia dokumentacji.

Ponadto badanie wykazato, Zze dokumentacja prowadzona byta zgodnie z warunkami
okreslonymi w rozporzadzeniu w sprawie dokumentacji medycznej, tj. byla czytelna,
uporzadkowana, stanowita chronologiczna cato$¢ i zawierata elementy wyszczegdlnione
w 810 tego rozporzadzenia — z wyjatkiem braku czesci podpiséw osoby udzielajacej
Swiadczen, co wraz z innymi brakami i btedami w analizowanej dokumentacji opisano w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci. (akta kontroli str. 298-307)

4.2 W SP Z0Z warunki udostepniania dokumentacji medycznej zostaty uregulowane zgodnie
z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami. Stosownie tez do opracowanej i wdrozonej
procedury Szpital m.in. :

e przyznat prawo dostepu do dokumentacji medycznej pacjentom, ktérych dokumentacja
dotyczyta (za okazaniem dowodu tozsamosci), przedstawicielowi ustawowemu pacjenta
(za okazaniem odpowiedniego dokumentu) oraz osobom upowaznionym przez pacjenta
(na podstawie odpowiednich upowaznien), a po jego $mierci osobie upowaznionej przez
pacjenta za zycia oraz uprawnionym podmiotom publicznym,

o udostepniat dokumentacje medyczna do wgladu lub poprzez sporzadzenie jej wyciagéw,
odpiséw lub kopii,

8 Wybrano sposréd pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach Choréb Wewnetrznych, Chirurgii Ogélnej, Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej i Ginekologiczno-Potozniczym.
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e opracowat i wdrozyt formularz wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej
(do pobrania w rejestracji do poradni specjalistycznych, w Dziale Statystyki i Dokumentacji
Medycznej, na stronie internetowe;j®). (akta kontroli str. 510-512)

Zasady odpfatnosci za sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej
ustalono w Szpitalu stosownie do postanowier’ art. 28 ustawy o prawach pacjenta i wskazano
w Regulaminie organizacyjnym SP ZOZ oraz na jego stronie internetowej. Maksymalne opfaty
za udostepnienie dokumentacji medycznej (w okresie 1 wrzesnia 2023 r. — 30 listopada 2023
r.)¥® ustalono na nastepujacym poziomie:

¢ 1 strona wyciagu albo odpisu maks. 0,002 przecietnego wynagrodzenia (14,01 z}),
o 1 strona kopii albo wydruku maks. 0,00007 przecietnego wynagrodzenia (0,49 1),

¢ dokumentacja medyczna na elektronicznym nosniku danych maks. 0,0004 przecietnego
wynagrodzenia (2,80 zi).

Zasady udostepniania dokumentacji medycznej i wysokos¢ optat za jej udostepnienie
upubliczniono w miejscu udzielania $wiadczeri zdrowotnych (na tablicach informacyjnych)
oraz na stronie internetowej Szpitala. (akta kontroli str. 528-531)

W latach 2019-2023 do SP ZOZ wplyneto tacznie 3.999 wnioskéw o udostepnienie
dokumentacji medycznej pacjentow (834 w 2019 r., 784 w 2020 r., 782 w 2021 r. 856 w 2022
r.i 743 w 2023 r.). W tym samym czasie podmioty publiczne zgtosity 4.627 wnioskow
0 udostepnienie dokumentacji medycznej (odpowiednio 1.001, 916, 889, 982 i 839).

Analiza losowo wybranych 20 postepowari w sprawie udostepnienia dokumentacji medycznej
pacjenta (na wniosek osoby fizycznej) wykazata, ze we wszystkich przypadkach dokumentacje
udostepniono:

e 0sobom uprawnionym, tj. pacjentom (13) i osobom upowaznionej przez pacjenta (siedem),

e w formie przewidzianej w obowigzujacej procedurze, tj. w formie wyciagow, odpisow
lub kopi,

e 0sobiscie osobom skladajacym wniosek w 16 przypadkach oraz listownie na adres
wskazany we wiasciwie sporzadzonym wniosku 0 jej udostepnienie w czterech
przypadkach.

W zadnym z analizowanych przypadkéw wnioskodawca nie zostat obcigzony oplata za
udostepniona, dokumentacje, zgodnie z warunkami okreSlonymi w procedurze jej
udostepniania®®. (akta kontroli str. 513-514)

4.3 W SP Z0Z zapewniono bezpieczeristwo przechowywanej dokumentacji medycznej.
W trakcie ogledzin obiektéw Szpitala stwierdzono, ze na potrzeby skladowania i archiwizacji
wersji papierowej dokumentacji medycznej poszczegdinych pacjentdw wykorzystywano
wyodrebnione i zabezpieczone przed pozarem®” pomieszczenia Dziatu Statystyki
i Dokumentacji Medycznej SP ZOZ. W zamykanych i zabezpieczonych przed dostepem oséb
nieuprawnionych  pomieszczeniach (archiwum znajdowato sie na tylach dzialu)
przetrzymywano wilasciwie opisana i pogrupowana dokumentacje, zas w trakcie pobytu
ileczenia pacjenta w Szpitalu jego dokumentacje przechowywano na oddziatach
w zamykanych pokojach lekarzy. (akta kontroli str. 525-526, 532-541)

Z kolei zgodnie z zapisami obowiazujacej w SP ZOZ Polityki Bezpieczenstwa Ochrony Danych
Osobowych przetwarzanie danych osobowych pacjentdw powierzono przeszkolonemu®®
i upowaznionemu personelowi Szpitala w zakresie wynikajacym z uprawnien nadanych przez
administratora systemu. Dostep do danych zawartych w prowadzonych kartotekach
i rejestrach zabezpieczono, stosownie do wykonywanych obowiazkdéw, systemem nadanych
logindw i haset. Wydruki systemowe dokumentacji medycznej pacjenta umozliwiaty

8 http://spzoz.augustow.pl/dokumenty-do-pobrania.

8  Podstawe wyliczenia stanowita wysokos¢ przecietnego wynagrodzenia w poprzednim Il kwartale 2023 . (7.005,76 zt).
8  SP Z0Z udostepniat dokumentacije po raz pierwszy, z tytutu czego nie pobierat optaty.

67 Pomieszczenia wyposazone byly w sygnalizacje pozaru i gasnice.

8 Corocznie personel Szpitala uczestniczyt w obowiazkowym szkoleniu z zakresu ochrony danych osobowych.
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identyfikacje czasu i o0sob dokonujacych wpisows®. Zadbano tez o aktualizacje
oprogramowania systemu informatycznego wykorzystywanego do sporzadzania dokumentacji
medycznej®. Codziennie wykonywana byta rowniez kopia zapasowa danych, ktora
przechowywano w odrebnym pomieszczeniu. Ponadto administrator systemu, w ramach
wykonywanych obowiazkéw, sprawdzat systematycznie aktualno$¢ przyznanych personelowi
SP ZOZ uprawnieri. (akta kontroli str. 494-502, 557-563)

SP Z0Z systematycznie sporzadzat analize ryzyka w zakresie prowadzonej dziatalnosci,
w tym obejmujaca oceny ryzyka zagrozen w odniesieniu do bezpieczerstwa dokumentacii
medycznej. Z prowadzonych raz w roku analiz wynikato, ze zidentyfikowane czynniki ryzyka
nie maja, istotnego wplywu na bezpieczenstwo wytwarzanej i przechowywanej dokumentacji
medycznej. Na tej podstawie oceniono, Ze zagrozenie wystepuje w tej kategorii na poziomie
niskim. (akta kontroli str. 567-587)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujaca, nieprawidtowosc:

Dokumentacje medyczng 11 sposréd 20 dobranych losowo pacjentéw (hospitalizowanych
w 2022 r.) prowadzono niezgodnie z wymogami rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej, a dodatkowo czes¢ z nich z wypracowang w SP ZOZ praktyka, a tym samym
nierzetelnie. Dotyczyto to:

e braku podpisu osoby udzielajacej Swiadczern w dokumentacjach dziewieciu pacjentdw™
na sporzadzanych kartach oceny ryzyka zakazenia w dniu przyjecia pacjenta do SP ZOZ
lub kartach czynnikéw zwigkszajgcych ryzyko zakazenia albo na obu tych kartach, czym
naruszono postanowienia 8§ 10 pkt 3 lit. e rozporzadzenia w sprawie dokumentacji
medycznej,

o braku podpisu lekarza kierujacego Oddziatem Chirurgii  Urazowo-Ortopedycznej
i Oddziatem Choréb Wewnetrznych w dokumentach dwdch pacjentow’ na karcie
informacyjnej i wypisu z SP ZOZ, czym naruszono postanowienia § 10 pkt 3 lit. e
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej,

o braku w dokumentacji jednego pacjenta’ adnotacji o przyczynie btedu oraz daty i podpisu
osoby dokonujacej skresleri i poprawek w karcie pooperacyjnego postepowania
przeciwbdlowego, czym naruszono postanowienia § 4 ust. 2 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznegj,

e braku w dokumentacjach czterech pacjentéw™ dwdch kart oceny ryzyka zakazenia w dniu

przyjecia pacjenta do SP ZOZ i dwdch kart czynnikow zwiekszajgcych ryzyko zakazenia.

Dyrektor wyjasnita, ze ,poszczegdlnych rodzajow dokumentacji medycznej jest bardzo duzo.
Karta oceny ryzyka zakazenia w dniu przyjecia oraz Czynniki zwiekszajgce ryzyko zakazenia
sg dokumentami zawierajgcymi dane zebrane przez lekarza na podstawie rozmowy
przeprowadzonej z pacjentem (podobnie jak wywiad lekarski). Nie ma koniecznosci
potwierdzania tych informacji przez pacjenta. Miejsce na podpis pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego nie powinno sie nadrukowywac na tych dokumentach, ale jest to
jedna z sytuacji wynikajgca z niedoskonatosci uZytkowanego obecnie systemu Optimed.”
Dodata, ze ,zdarzajace sie w braki w postaci brakéw podpisow personelu sq przeoczeniem
wynikajgcym ze znacznego obcigzenia personelu medycznego”.

(akta kontroli str. 298-312, 322-324, 329-345, 349-366, 377-378, 379-380)

Sposoéb przechowywania dokumentacji medycznej (w formie papierowej i elektronicznej)
zapewnialy jej bezpieczendstwo, co znajdowalo odzwierciedlenie w systematycznie
przeprowadzanych szacowaniach czynnikéw ryzyka zagrozeri zabezpieczenia dokumentacii,
ocenianych na poziomie niskim. Stosujac sie do wewnetrznych procedur udostepniania

8 Z podaniem dnia, miesiaca, roku i godziny dokonania wpisu / zmiany w dokumentacji oraz wskazaniem danych personalnych
pracownika, jego tytutu zawodowego i nr prawa wykonywania zawodu.

0 Obecnie w SP ZOZ wykorzystywany jest system OPTIMED w wersji 6.60.737.

™ Zarejestrowanych pod nr Ks.| 4466/2022, Ks.| 3547/2022, Ks.| 1990/2022, Ks.| 3768/2022, Ks.| 5661/2022, Ks.| 807/2022,
Ks.1 4188/2022, Ks.I pod nr 1487/2022 i Ks.| 4136/2022.

2 Zarejestrowanych pod nr Ks.| pod nr 1487/2022 i Ks.1 3547/2022.

s Zarejestrowanego pod nr Ks.| 1990/2022.

™ Zarejestrowanych pod nr 4704/2022 i Ks.| 3879/2022, Ks.1 4188/2022 i Ks.| 4136/2022.
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indywidualnej dokumentacji medycznej SP ZOZ przyznal dostep do niej osobom
upowaznionym w formach przewidzianych w wewnetrznych regulacjach. Nie dochowano
natomiast nalezytej starannosci przy prowadzeniu czterech (z 20) dokumentacji, bowiem
niezgodnie ze stosowana w Szpitalu praktyka brakowato w nich kart oceny ryzyka zakazenia
w dniu przyjecia pacjenta do SP ZOZ lub kart czynnikow zwiekszajacych ryzyko zakazenia.
Z kolei w 11 przypadkach na ww. kartach i na karcie informacyjnej i wypisu z SP Z0OZ
brakowato podpisow personelu medycznego lub pacjentéw, co stanowito naruszenie §10 pkt 3
lit. e rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, zas w jednej dokumentacji wbrew
postanowieniom § 4 ust. 2 cytowanego rozporzadzenia brakowalo adnotacji o przyczynie
btedu oraz daty i podpisu osoby dokonujacej skresleri i poprawek w karcie pooperacyjnego
postepowania przeciwhdlowego.

5. Przestrzeganie prawa do poszanowania intymnos$ci i godnosci
pacjenta w trakcie udzielania $wiadczen

5.1 Ogledziny czterech oddziatdw szpitalnych™ wykazaly, ze hospitalizowanym pacjentom
zapewniono poszanowanie przystugujacego im prawa do intymnosci i godnosci w trakcie
udzielania $wiadczen zdrowotnych i pobytu w Szpitalu. Wykazaly one co nastepuije:

o We wszystkich oddziatach pacjenci przebywali w salach chorych liczacych od dwdch t6zek
(gtdwnie na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym) do pieciu (Oddziat Chirurgii Ogdinej
i Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej)’e.

o Wiekszosé sal chorych posiadata wezet sanitarny wyposazony m.in. w sedes, umywalke,
mydto, reczniki papierowe i papier toaletowy’’. Uzupetnieniem tazienek w salach chorych
byly pomieszczenia higieniczno-sanitarne ogoéinodostepne (zamykane lub z parawanami
zapewniajacymi pacjentom intymnosc) zlokalizowane w kazdym oddziale’®. Dyrektor
podata, Ze systematycznie prowadzone sa tez prace remontowe podnoszace standard
wyposazenia poszczegolnych sal chorych w oddziatach szpitalnych. Obecnie SP Z0Z
znajduje sie na etapie pozyskiwania srodkéw na kolejne prace remontowe.

e W wieloosobowych salach chorych zamontowano parawany umozliwiajace odizolowanie
pacjenta podczas ewentualnych badan lub drobnych zabiegéw pielegnacyjnych, a karty
goraczkowe umieszczone przy tozkach pacjentdw zabezpieczono przestong
uniemozliwiajaca, ich odczytanie przez osoby postronne.

e Stan techniczny sal chorych i pomieszczen higieniczno-sanitarnych nie budzit zastrzezen.

e Na potrzeby prowadzenia badan pacjentéw, przeprowadzania wywiadow lub udzielania
informaciji o stanie zdrowia na kazdym oddziale wyodrebniono gabinety zabiegowe i pokoje
lekarskie.

o W zadnym z oddziatéw nie zaobserwowano hospitalizowania pacjentéw na korytarzach.
(akta kontroli str. 515-527)

Z poszanowaniem praw pacjenta w Szpitalu uregulowano zasady ich odwiedzin. Stosownie
do postanowieri wprowadzonego regulaminu™ odwiedziny mogty odbywac sie we wszystkie
dni tygodnia (wejscie gtdwne do Szpitala otwarte byto od poniedziatku do soboty w godzinach
od 7.00 do 19.00, a w niedziele i Swieta od 8.00 do 19.00). Zalecono przy tym aby unika¢
godzin porannych, a wizyty przenies¢ na godziny popotudniowe?. Ograniczono liczbe
jednorazowo odwiedzajacych do maksymalnie dwdch 0sdb® (aby nie obciaza¢ odwiedzanych

s Oddziaty: Choréb Wewnetrznych, Chirurgii Ogdlnej, Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej i Ginekologiczno-Potozniczy.

7 Na Oddziale Chordb Wewnetrznych byto 10 sal czteroosobowych, dwie sale trzyosobowe i dwie dwuosobowe, na Chirurgii
Ogdlnej szes¢ sal pigcioosobowych i sala dwuosobowa, na Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej cztery sale piecioosobowe i
jedna dwuosobowa, a na Ginekologiczno-Potozniczym 10 sal dwuosobowych i dwie pojedyncze (w tym jedna sala
pooperacyjna objeta monitoringiem wizyjnym).

T Wezel sanitarny posiadaty wszystkie sale chorych w Oddziale Chordb Wewnetrznych i w Ginekologiczno-Potozniczym, pie¢
z siedmiu sal w Oddziale Chirurgii Ogdinej i cztery z pieciu sal w Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej.

® W Oddziale Choréb Wewnetrznych byly dwa takie pomieszczenia, w Chirurgii Ogdlnej dwie toalety i dwie tazienki, w Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej jedno pomieszczenie, a w Ginekologiczno-Polozniczym cztery fazienki.

™ Regulamin Odwiedzin wprowadzony zarzadzeniem Dyrektor SP ZOZ nr 32a/2023 z 29 wrzesnia 2023 r.

8 Qdwiedziny mogty odbywac sie za dorozumiana zgoda, pacjenta. W przypadku braku takiej zgody wymagane byto zgltoszenie
tego faktu przez pacjenta pielegniarce.

81 Okreslono, ze moga to by¢ osoby petnoletnie oraz dzieci pod opieka, osoby dorostej, ktdra odpowiada za ich zachowanie
i bezpieczeristwo.
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chorych i pacjentdw przebywajacych w tej samej sali). Okreslono tez katalog czynnikdw
ograniczajacych prawo do odwiedzin (m.in. widoczne objawy infekcji u 0sob odwiedzajacych,
w trakcie wykonywanych badari, obchodu lekarskiego lub innych czynnosci — na prosbe
personelu medycznego), zabraniajacych odwiedzin oséb dotknietych choroba, zakazna oraz
osobom znajdujacym sie w stanie nietrzezwym lub pod wptywem srodkéw odurzajacych.
W przypadku odwiedzin chorych przebywajacych na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii zalecono, z uwagi na jego specyfike, powiadamianie lekarza o planowanej wizycie,
aw przypadku sal o tzw. wzmozonym nadzorze odwiedziny mogly sie odby¢ jedynie po
wczesniejszym poinformowaniu personelu medycznego. Jednoczesnie do kompetencii
Dyrektor lub upowaznionego przez nig niego lekarza zastrzezono prawo ograniczenia
odwiedzin pacjentéw z uwagi na wystapienie zagrozenia epidemiologicznego. W trakcie
kontroli NIK Dyrektor wprowadzita do odwotania zakaz odwiedzin ze wzgledu na zwiekszona,
ilos¢ zachorowari na Covid-1982 (komunikat zamieszczony na stronie internetowej Szpitala).
(akta kontroli str. 564-566)

5.2W SP ZOZ nie opracowano wewnetrznych regulacji dotyczacych zasad postepowania
wobec pacjentéw w stanie terminalnym. Zapis o prawie pacjenta do godnego umierania
w ramach prawa do poszanowaniu jego intymnosci i godnosci zamieszczono w Regulaminie
organizacyjnym (8 39 ust. 5 pkt 2) bez jego uszczegétowienia. Z kolei w informacji Prawa
pacjenta w szpitalu, zamieszczonej na stronie internetowej SP ZOZ oraz w migjscu udzielania
Swiadczen zdrowotnych zapisano, ze ,JeZeli znajdujesz sie w stanie terminalnym, masz prawo
do swiadczen zdrowotnych zapewniajacych fagodzenie bdlu i zminimalizowania cierpien
innego typu". Dyrektor wyjasnita, ze ,Szkolenie kazdego lekarza i pielegniarki zaréwno
w trakcie nauki (...) zapewnia wiedze dotyczacg odpowiedniego traktowania pacjenta
w obliczu smierci. Intymnosc i godnos¢ zapewniona jest w szpitalu nie tylko podczas
umierania, ale podczas cafego procesu leczenia. Sg zainstalowane odpowiednie zastony,
parawany oddzielajace pacjentéw w trudnych chwilach od innych pacjentéw. Zapewniona jest
opieka duszpasterska i moZliwos¢ uczestnictwa najblizszych oséb. Na szkoleniach sg
omawiane postepowania w obliczu Smierci zaleZnie od sytuacji. Ostatecznie pandemia COVID
-19 doprowadzita do sytuacji, Ze naleZato modyfikowac odpowiednie postepowania zalezne
od sytuacji indywidualnej kazdego pacjenta.” W jej ocenie ,nie mozna tu wydac odpowiednich
ogdinych rozporzadzen, poniewaz kazdy przypadek jest inny i uwzglednienie wszystkich
aspektow bytoby niemozliwe. Wiec postepowanie w obliczu zgonu kazdego pacjenta jest
uzaleznione od zaistniatej sytuacji zdrowotnej, zaleznie czy jest to zgon pacjenta z wypadku
z urazem wielonarzgdowym w SOR, czy na stole operacyjnym, czy jest to zgon na OIT,
czy Oddziale Chorob ZakazZnych, czy nagly, czy pacjenta przewlekle chorego itd.
Zasady ogdine sq zawsze zachowane i dostosowane do sytuacji. Odpowiedzialny za ich
realizacje jest lekarz stwierdzajgcy zgon i pielegniarki pracujgce w danej chwili przy pacjencie”.

(akta kontroli str. 234, 492)

Ogledziny pomieszczen trzech oddziatéw w SP ZOZ wykazaly, ze nie wyodrebniano tam sal
lub pomieszczeri dedykowanych pacjentom w stanach terminalnych. Uczestniczace
w ogledzinach siostry oddzialowe wyjasnity, ze w przypadku takich pacjentow
wykorzystywane sa dwuosobowe sale intensywnej obserwacji znajdujace sie na
poszczegoinych oddziatach. (akta kontroli str. 521-524)

W ewidencji SP ZOZ nie odnotowano skarg, przedmiotem ktdrych byt brak respektowania
prawa pacjentéw do godnego i spokojnego umierania. (akta kontroli str.157-158)

5.3 System monitoringu wizyjnego w SP ZOZ wprowadzono 22 lipca 2019 r.8 Wedtug stanu
na 30 wrzesnia 2023 r. w Regulaminie monitoringu wizyjnego systemem objeto cztery obszary,
w tym: [1] przylegty do Szpitala (z kamerami i urzadzeniem rejestrujacym obraz bez dZwieku
catodobowo na nosniku fizycznym); [2] segregacji medycznej i przyje¢ pilnych na SOR;
[3] segregacji medycznej i przyjeé planowych na SOR; oraz [4] kaplicy szpitalnej, ktdry
w trakcie kontroli NIK zostal wytaczony z monitorowania. Ponadto w Regulaminie

8 W wyjatkowych przypadkach umozliwiane bylyby odwiedziny za zgoda ordynatora oddziatu Iub lekarza dyzurnego
z wykorzystaniem maseczek ochronnych.

8  Zarzadzeniem Dyrektor SP ZOZ nr 20/2019 z 22 lipca 2019 r. stanowigcym aneks nr 10/2019 do Regulaminu pracy
pracownikdw SP ZOZ w Augustowie.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

uwzgledniono monitoring zespotu porodowego — pomieszczenia przeznaczonego dla potoznic
i noworodka w pierwszych godzinach zycia (po porodach powiklanych z rejestratorem
umieszczonym w dyzurce potoznych).

Celem wprowadzonego systemu byto zapewnienie porzadku publicznego i bezpieczenistwa
0s6b  przebywajacych na monitorowanym terenie, ochrona przeciwpozarowa
i przeciwpowodziowa oraz ochrona mienia. Zgodnie z regulaminem zapisy z kamer
przechowywane byly przez okres 15 dni, po ktérym dane ulegaly usunieciu poprzez
nadpisanie danych na urzadzeniu rejestrujacym. Dostep do obrazu i zapisu posiadat
administrator danych osobowych oraz osoby przez niego upowaznione (zobowiazane
do przestrzegania przepisow prawa w zakresie danych osobowych)?.

(akta kontroli str. 545-554)

Przeprowadzone ogledziny obiektéw SP ZOZ wykazaty, ze stosownie do zapisow regulaminu
informacje o funkcjonujacym systemie monitoringu rozmieszczono przy wejsciu do Szpitala
oraz w miejscach udzielania swiadcze.

Stwierdzono réwniez, ze w zarzadzeniu o wprowadzeniu monitoringu nie uwzgledniono
kamery zamontowanej na Oddziale Intensywnej Opieki Anestezjologicznej, co Dyrektor
wyjasnita faktem, Ze ,kamera zainstalowana w OAIT stuzy tylko i wytgcznie do uZytku
wewnetrznego dla personelu medycznego. Kamera ta nie rejestruje i nie zapisuje obrazu’.
(akta kontroli str. 235, 524-525)

Sprawe braku na stronie internetowej Szpitala oraz na stronie BIP informacji o sposobie
monitorowania obiektdw SP ZOZ opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujaca nieprawidtowosé:

Na stronie internetowej SP ZOZ i stronie BIP nie zamieszczono informacji o systemie
monitoringu wizyjnego i jego zakresie, czym naruszono postanowienia art. 24 ust. 2
w zw. Z art. 23a ust. 1 ustawy o dziafalnosci leczniczej.

Dyrektor wyjasnita, ze: ,Obowigzki aktualizacji BIP nalezaty do kierownika Dziatu Organizacji
i Kontroli oraz Zamdwieri Publicznych, ktéry nie wywigzywat sie z tego zakresu i zostat
odwotany z petnienia funkcji kierownika. (...) Aktualnie strona internetowa SP ZOZ i BIP bedg
aktualizowane na biezgco przez nowo powotanego kierownika Dziafu”.

(akta kontroli str. 246, 588)

W ocenie NIK organizacja udzielanych $wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ respektowata
prawa pacjentéw do poszanowania intymnosci i godnosci. W trakcie ogledzin czterech
oddziatow stwierdzono, ze hospitalizowanym pacjentom zapewniono odpowiednie warunki
techniczne chroniace ich prywatnosci, wtasciwe warunki sanitarno-higieniczne niezbedne do
zachowania intymnosci i godnosci w trakcie udzielania S$wiadczeri zdrowotnych.
Wypracowano réwniez zasady postepowania z pacjentami w stanie terminalnym.
Nie wywiazano sie zas z obowigzku zamieszczenia na stronie internetowej SP ZOZ i stronie
BIP informacji o systemie monitoringu wizyjnego funkcjonujacego SP Z0Z, co stanowito
naruszenie postanowien art. 24 ust. 2 ustawy o dziafalnosci leczniczey.

IV. Wnioski

W zwiazku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na podstawie
art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. Zaktualizowanie danych SP ZOZ w Regulaminie organizacyjnym.

2. Udostepnianie  pacjentom  wszystkich informacji wymaganych w zataczniku
do rozporzadzenia ws. OWU.
3. Wihasciwe wypelnianie zgdd pacjenta na zabieg operacyjny, stosownie do wymagari

okreslonych w formularzach wdrozonych i stosowanych na oddziatach szpitalnych
SP 20Z.

8 Wszyscy pracownicy SP ZOZ byli cyklicznie szkoleni (raz w roku) w tym zakresie.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowiazek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskéw

4. Prowadzenie dokumentacji postepowania przeciwbdlowego zgodnie z obowiazujacymi
wewnetrznymi procedurami, a takze wiasciwe dokumentowanie skresleri i poprawek
w kartach pooperacyjnego postepowania przeciwbolowego.

5. Prowadzenie kart profilaktyki i pielegnaciji odlezyn zgodnie ze standardami pielegnowania
pacjentow z ryzykiem odlezyn i/lub odlezynami.

6. Rzetelne prowadzenie dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci dotyczacej kart oceny
ryzyka zakazenia w dniu przyjecia pacjenta do SP ZOZ, kart czynnikow zwigkszajacych
ryzyko zakazenia oraz formularzy oswiadczenia pacjenta Swiadoma zgoda na operacje.

7. Zamieszczenie na stronie internetowej Szpitala i na jego stronie BIP wymaganych
przepisami ustawy o dziafalnosci leczniczej informacji o funkcjonujacym w systemie
monitoringu.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK, kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje prawo
zgtoszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, w terminie
21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie do dyrektora Delegatury NIK
w Biatymstoku. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie z art. 61b ust. 2 ustawy o NIK,
nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego zmienionego zgodnie z trescia uchwaly
W sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowac Najwyzsza Izbe Kontroli, w terminie
21dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, 0 sposobie wykonania wnioskow
pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Biatystok, dnia 14 grudnia 2023 r.

Kontrolerzy: p.o. DYREKTORA DELEGATURY
Najwyzszej Izby Kontroli w Biatymstoku
Marek Ozga Janusz Pawelczyk

gtéwny specjalista kontroli paristwowej
/podpisano elektronicznie/ /podpisano elektronicznie/
Tomasz Jarocki
starszy inspektor kontroli paristwowej

/podpisano elektronicznie/
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