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Jednostka
przeprowadzajaca
kontrole

Kontrolerzy

Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Mogilnie!, 88-300 Mogilno,
ul. Tadeusza Kosciuszki 10

Ewa Bonk-Wozniakiewicz - Dyrektor SPZ0Z2, od 1 lutego 2020 r.; od 24 lipca 2019 r.
do 31 stycznia 2020 r. - petnigca obowigzki Dyrektora.

W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnit Marek
Gotowata — Dyrektor, do 24 lipca 2019r.

N

Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta.
Przestrzeganie prawa do informaciji.
Przestrzeganie prawa do $wiadczen zdrowotnych.

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

Przestrzeganie prawa do poszanowania intymnos$ci i godno$ci pacjenta w trakcie
udzielania swiadczen zdrowotnych.

Lata 2018-2023 (I kwartat) z wykorzystaniem dowoddw sporzadzonych przed lub
po tym okresie?.

Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli4.

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Bydgoszczy

. Andrzej Grzymystawski, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie

do kontroli nr LBY/140/2023 z 25 wrze$nia 2023 r.

. Hanna Loch-Klimek, specjalista kontroli paristwowej, upowaznienie do kontroli

nr LBY/138/2023 z 25 wrzesnia 2023 r.

. tukasz Lisiecki, inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli

nr LBY/139/2023 z 25 wrze$nia 2023 r.
(akta kontroli str. 1-12)

' Dalej ,SPZOZ" lub ,Zaktad”.

2 Dalej: ,Dyrektor”.

3 Czynnosci kontrolne w jednostce zakonczono 15 listopada 2023 r.
4Dz. U.z2022r. poz. 623; dalej: ,ustawa o NIK”.
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OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna’ kontrolowanej dziatalnosci

W okresie objetym kontrolg w Zaktadzie rzetelnie rozpatrywano skargi na dziatania
szpitala dotyczace praw pacjenta oraz analizowano ich problematyke. SPZOZ
zapewniat dostep do informacji o prawach pacjenta w wymaganej formie w miejscach
ogbIinodostepnych oraz na stronie internetowej Zakitadu. Objete badaniem
o$wiadczenia pacjentow o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie zabiegu
operacyjnego byly przyjete przez szpital na formularzach zgodnych z obowigzujacym
wzorem. Badana dokumentacja medyczna spetniata wymogi okreslone w art. 25
ustawy o prawach pacjenta® oraz zawierata elementy wymagane w § 10
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji’. Przetwarzanie danych osobowych
pacjentéw odbywato sie przez upowazniony do tego personel, a dokumentacja byta
zabezpieczona przed dostepem o0s6b nieuprawnionych. Warunki udzielania
Swiadczen i pobytu w szpitalu zapewniaty pacjentom prawo do poszanowania ich
intymno$ci i godnosci. System obserwacji pomieszczen i rejestracji obrazu byt zgodny
z obowigzujacymi przepisami i chronit prywatno$¢ pacjentéw. Zaktad udostepniat
pacjentom informacje o godzinach i miejscach udzielania $wiadczen oraz prowadzit
harmonogramy przyjeC i listy oczekujacych. W szpitalu stosowano profilaktyke
przeciwodlezynowg oraz respektowano prawo pacjenta do leczenia bélu. Objete
badaniem zdarzenia niepozadane rejestrowano zgodnie z przyjetq w Zaktadzie
procedurg wewnetrzna.

Stwierdzone przez NIK nieprawidtowos$ci dotyczyty m.in.:

— niezgtoszenia organowi prowadzacemu Rejestru Podmiotdw Wykonujgcych
Dziatalnos¢ Leczniczg® zmiany adresu miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych
w jednym, z siedmiu objetych kontrolg przypadkéw oraz nieterminowego
zgtoszenia zakonczenia dziatalnosci komérek organizacyjnych Zaktadu w trzech
przypadkach;

— niezgodnosci  zapiséw regulaminu organizacyjnego Zaktadu ze stanem
faktycznym oraz z danymi z ksiegi rejestrowej, w zakresie uregulowan
dotyczacych ,Szpitala im. T. Chatubirnskiego w Strzelnie”;

— niezapewnienia  $wiadczeniobiorcom mozliwosci umawiania sie  drogq
elektroniczng na wizyty w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w okresie
od stycznia do sierpnia 2019 r. i do szpitala w okresie objetym kontrolg oraz
mozliwo$ci powiadamiania drogg elektroniczng o terminie $wiadczenia
w przypadku rejestracji telefonicznej lub osobistej w ramach ambulatoryjnej opieki
zdrowotneyj;

5 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogoing jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
Oopisowej.

6 Tj. ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2023 r. poz. 1545,
ze zm.; dalej: ,ustawa o prawach pacjenta”.)

7 Tj. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2022 r. poz. 1304, ze zm.; dalej:
fozporzadzenie w sprawie dokumentacji”).

8 Dalej: ,rejestr’.



OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

— nieprzyjecia do 9 pazdziernika 2022 r. procedur zabezpieczania dokumentacji
oraz nieszacowania ryzyka zagrozen w odniesieniu do dokumentacji medycznej
i niezarzadzania tym ryzykiem.

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe? kontrolowanej dziatalnosci

1. Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta

1.1. Wlatach 2019-2023 (do 16 pazdziernika) do SPZOZ wptyneto odpowiednio: trzy,
12, siedem, 14 i pie¢ (facznie 41) skarg. W tym, trzy skargi z 2020 r. i osiem z 2022 r.
(tacznie 11) dotyczyto nieprzestrzegania przez szpital praw pacjenta w zakresie:

— Swiadczen zdrowotnych (jedna skarga z 2020 r. i sze$¢ z 2022 r.; tacznie siedem,
tj. 63,6% wszystkich skarg dotyczacych nieprzestrzegania praw pacjenta);

— informacii oraz do poszanowania intymno$ci i godnosci pacjenta (po jednej skardze
w 2020 r.);

— poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego oraz do przechowywania rzeczy
warto$ciowych w depozycie (po jednej skardze w 2022 .).

Jedna zww. skarg z 2020 r., dotyczaca poszanowania intymnosci i godno$ci pacjenta
zostata ztozona przez pacjentke oddziatu ginekologiczno-potozniczego.

(akta kontroli str. 14-16)

Zgodnie z § 20 ust. 4 pkt 5 regulaminu organizacyjnego SPZOZ'0, do Dyrektora
Zaktadu nalezato, m.in. przyjmowanie i rozpatrywanie skarg, zazalen i uwag
pacjentow korzystajacych ze Swiadczen w podlegtych jednostkach i komdrkach
organizacyjnych lub ich opiekundéw oraz kontrolowanie sposobdow ich zatatwienia.
W § 21 ust. 2 pkt 9 regulaminu organizacyjnego powyzszy obowigzek byt przypisany
takze Zastepcy Dyrektora ds. lecznictwa. Do podstawowych zadan Rzecznika Praw
Pacjenta nalezato, m.in. uczestnictwo w rozwigzywaniu spraw interwencyjnych
oraz podejmowanie dziatan zmierzajacych do usunigcia przyczyny skargi, ktérg
wnidst pacjent (§ 39 ust. 1 pkt 4 i pkt 6 regulaminu organizacyjnego).

W SPZOZ nie bylo innych, niz ww. uregulowan dotyczacych przyjmowania,
ewidencjonowania i rozpatrywania skarg pacjentow. Nie bylo takze dokumentacji
dotyczacej przeprowadzania przez kierownictwo szpitala okresowych analiz
problematyki ww. skarg i wdrazania wnioskow wynikajacych z tych analiz.

Dyrektor Zaktadu wskazata, ze:

9 Oceny czastkowe to oceny dziatalnosci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.

10 Przyjetego zarzadzeniem nr 52/2020 Dyrektora SPZOZ z dnia 14 wrze$nia 2020 r. w sprawie ustalenia nowego
Regulaminu  Organizacyjnego Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Mogilnie;
ze zmianami przyjetymi zarzadzeniami Dyrektora SPZOZ nr 47/2021 z dnia 15 listopada 2021 r. i nr 28a/2023
z dnia 29 maja 2023 r. (dalej: ,regulamin organizacyjny”). Poprzednio obowigzywat regulamin organizacyjny
wprowadzony zarzadzeniem nr 20/2018 Dyrektora SPZOZ z dnia 6 listopada 2018 r.
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— nie ustalono pisemnego regulaminu  przyjmowania, ewidencjonowania
i rozpatrywania  skarg; wewnetrzne zasady dotyczace przyjmowania
i ewidencjonowania skarg przyjeto w formie ustnej w ramach wyznaczania funkcji
rzecznika praw pacjenta;

— tematy skarg byly kazdorazowo omawiane na spotkaniach z kierownictwem
oddziatébw szpitalnych i dyrektorem do spraw lecznictwa oraz wigzaty
sie z zaleceniami dla personelu. Powyzsze narady, prowadzone formie odpraw
lekarskich, nie byly protokotowane z powodu ograniczen personelu
administracyjnego, matej liczby lekarzy i napietego czasu realizacji Swiadczen
medycznych.

(akta kontroli str. 13, 17-21)

W wyniku badania wszystkich 11 ww. skarg ustalono, ze:

— w kazdej sprawie zostaly podjete dziatania majace na celu ustalenie stanu
faktycznego w zakresie problematyki objetej skarga;
— skargi zostaty rozpatrzone, tj., udzielono odpowiedzi wnoszacemu skarge
w czasie od dwdch do 83 dni'' od wptywu skargi do SPZOZ;
— W pieciu sprawach skargi uznano za zasadne'?, w pozostatych szeSciu,
za niezasadne.
(akta kontroli str. 16)

1.2. W SPZOZ nie wprowadzono wewnetrznych uregulowan dotyczacych badania
stopnia zadowolenia pacjentow z jakoSci udzielanych przez Zaklad $Swiadczen
| przestrzegania praw pacjenta.

W okresie objetym kontrolg badanie satysfakcji pacjentow przeprowadzono w SPZ0Z
dwukrotnie - we wrze$niu 2021 r. i w grudniu 2022 r. Analiza wynikéw badania
przeprowadzonego wérdd pacjentdw oddziatdw szpitalnych w grudniu 2022 r.'3
wskazywata, Zze szpital bardzo dobrze ocenito 88,5% ankietowanych, w tym,
w zakresie: przyjecia pacjenta do szpitala — 85%, warunkéw lokalowych — 79,5%,
wyzywienia — 56,6%, opieki pielegniarskiej — 86,6%, opieki lekarskiej - 77,8%,
samopoczucia pacjenta w trakcie pobytu w szpitalu — 65,5%. W przypadku badania
satysfakcji pacjentéw oddziatéw szpitalnych we wrzesniu 2021 r., w SPZOZ nie byto
zagregowanych wynikéw ankiet w skali szpitala.

W Zakfadzie nie byto dokumentacji dotyczacej przeprowadzania przez kierownictwo

szpitala okresowych analiz wynikdw badan satysfakcji pacjentéw i wdrazania

wnioskow wynikajgcych z tych analiz.

Dyrektor Zaktadu wskazata, ze:

— nie przyjeto wewnetrznych regulacji dotyczacych badania satysfakcji pacjenta;
badania te prowadzono poprzez opracowanie ankiet dla oddziatdw szpitalnych
i przychodni oraz umieszczenie urn na wypetnione kwestionariusze;

— wyniki badan byty przedmiotem omawiania przez kierownictwo szpitala;

1 Czas odpowiedzi byt uzasadniony dziataniami podejmowanymi w celu wyjasnienia podniesionych zarzutow.

2. W sprawach tych pacjenci, m.in. otrzymali odszkodowania i przeprosiny oraz przeprowadzono rozmowy
z odpowiedzialnymi pracownikami szpitala.

13 W badaniu wzieto udziat (1., wypetnito ankiety) 26 pacjentow.
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OCENA CZASTKOWA
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— brak systematyczno$ci prowadzenia badan wynikat z braku zespotu marketingu
oraz z przeksztatcenia szpitala w jednostke ,covidowg’, co praktycznie
uniemozliwiato realizacje ww. zadania.

(akta kontroli str. 17-21, 37-68)

1.3. W latach 2019-2023 (do 13 pazdziernika) w SPZOZ zostato przeprowadzonych
przez podmioty zewnetrzne 129 kontroli, w tym 106 w ramach nadzoru
sprawowanego przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w Mogilnie.

Ponadto, w okresie objetym kontrola w SPZOZ zostato przeprowadzonych
14 audytow wewnetrznych w zakresie zgodnosci funkcjonowania Zaktadu z przyjetg
normg ISO 9001:2015%,

Powyzsze kontrole nie dotyczyty problematyki przestrzegania praw pacjenta
w szpitalu.

Dyrektor SPZOZ wskazata, ze kontrole wewnetrzne dotyczace przestrzegania praw
pacjenta byly przeprowadzane w konsekwencji skarg wptywajacych do szpitala.
Whioski pokontrolne byty formutowane w trakcie narad i spotkan z personelem, gdzie
przekazywano informacje o sposobie poprawy procesow obstugi pacjenta. Powyzsze
nie byto dokumentowane.

(akta kontroli str. 69-73)

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

NIK pozytywnie ocenia dziatalno$¢ Zaktadu w ww. obszarze.

2. Przestrzeganie prawa do informacji.

2.1. W SPZOZ nie byto przyjetych wewnetrznych uregulowan okreslajacych sposob
informowania pacjentéw o ich prawach.

Informacja o prawach pacjenta byta udostepniona w formie pisemnej na tablicach
Sciennych przy wejsciu do szpitala i w korytarzach oddziatow' oraz na stronie
internetowej SPZOZ. Naww. stronie byly zamieszczone takze: wzory zgdd
na leczenie oraz wnioskow o udostepnienie dokumentacji medycznej, informacje
dotyczace ubezpieczen zdrowotnych, klauzule informacyjne itp.

(akta kontroli str. 17-36, 74-75)

4 Tj., standardem PN-EN ISO 9001:2015, okreslajacym ogolne ramy dla zarzadzania jako$cig w kazdej
organizacii, niezaleznie od jej wielko$ci, typu czy charakteru prowadzonej dziatalnosci.
15 Co ustalono w trakcie ogledzin przeprowadzonych 23 pazdziernika 2023 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

2.2. W regulaminie organizacyjnym SPZOZ byly okreslone elementy wymagane
w art. 24 ust. 1 pkt 1-8 i pkt 13 ustawy o dziatalno$ci leczniczej'®; nie byto elementéw
okreslonych w art. 24 ust. 1 pkt 9-12 tej ustawy'7.

(akta kontroli str. 104-169)

2.3. Na stronie internetowej SPZOZ byty zamieszczone informacje o przyznanym
Zaktadowi certyfikacie jako$ci udzielanych $wiadczen zdrowotnych'® oraz materiaty
promujace dziatalnos¢ szpitala'®.

(akta kontroli str. 74-89)

2.4. W zatgczniku do zarzadzenia nr 44/2022 Dyrektora SPZOZ z 20 wrze$nia 2022 .
w sprawie wzoru drukow dotyczacych dokumentacji medycznej20 byt wzér formularza
Swiadomej zgody pacjenta na przeprowadzenie zabiegu operacyjnego, zawierajacy:
okreslenie procedury wymagajacej uzyskania zgody; imig i nazwisko pacjenta; numer
historii choroby; wskazanie rodzaju schorzenia z adnotacjg o przeprowadzeniu
analizy przypadku, koniecznosSci operacji i propozycji okreslonego zabiegu;
wskazanie alternatywnych metod leczenia; informacje o mozliwosci wystgpienia
powikfan; adnotacje dotyczace: przeprowadzenia rozmowy pacjenta z lekarzem
na temat leczenia, ewentualnych zastrzezen pacjenta do proponowanego leczenia
operacyjnego, mozliwosci wystgpienia konieczno$ci zmiany lub rozszerzenia zabiegu
operacyjnego podczas jego trwania; oswiadczenie pacjenta o zrozumieniu informacii
zawartych w formularzu i $wiadomym wyrazeniu lub niewyrazeniu zgody
na proponowany zabieg; daty i podpisy lekarza oraz pacjenta lub uprawnionego
opiekuna.

(akta kontroli str. 90-102)

Objete badaniem dziesie¢ zgdd na przeprowadzenie zabiegu operacyjnego?! zostato
udzielonych przez pacjentéw na formularzu zgodnym z ww. wzorem.

(akta kontroli str. 103)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujacg nieprawidtowos$¢:

16(Dz.U. z 2023 r. poz. 991, ze zm.; dalej: ,ustawa o dziatalnosci lecznicze]") Tj.: 1) nazwa podmiotu; 2) cele i
zadania podmiotu; 3) struktura organizacyjna zaktadu leczniczego; 4) rodzaj dziatalno$ci leczniczej oraz zakres
udzielanych $wiadczen zdrowotnych; 5) miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych; 6) przebieg procesu
udzielania $wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem witasciwej dostepnosci ijakosci tych $wiadczen
w jednostkach lub komérkach organizacyjnych zaktadu leczniczego; 7) organizacja i zadania poszczegdinych
jednostek lub komoérek organizacyjnych zaktadu leczniczego oraz warunki wspétdziatania tych jednostek
lub komérek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu pod wzgledem
diagnostyczno-leczniczym, pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym; 8) warunki
wspétdziatania z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalno$C lecznicza w zakresie zapewnienia
prawidtowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji pacjentéw oraz ciggtosci przebiegu procesu
udzielania $wiadczen zdrowotnych; 9) sposdb kierowania jednostkami lub komérkami organizacyjnymi zaktadu
leczniczego.

7 Zagadnienie to przedstawiono szerzej w czeSci wystapienia pokontrolnego, dotyczacej stwierdzonych
nieprawidtowosci.

18 Zgodnie z PN-EN 1SO 9001:2015.

19 Strona SPZOZ (dostep w dniu 23 pazdziernika 2023 r.).

2 Dalej: ,zarzadzenie w sprawie wzoru drukow”.

21 Badaniem objeto 10 wypetionych formularzy zgod na zabieg operacyjny, udzielonych przez pacjentéw szpitala
w ostatnim miesigcu poprzedzajacym rozpoczecie przez NIK czynnosci kontrolnych, tj. we wrzesniu 2023 r.
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W' regulaminie organizacyjnym SPZOZ nie okreSlono elementéw wymaganych
w art. 24 ust. 1 pkt 9-12 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, tj.:

— wysokosci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposéb
okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta;

— organizacji procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania
optat;

— wysokosci opfaty za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72
godziny od 0s6b lub instytucji uprawnionych do pochowania zwtok na podstawie
ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. 0 cmentarzach i chowaniu zmartych?? oraz
od podmiotow, na zlecenie ktdrych przechowuje sie zwioki w zwigzku z toczacym
sie postepowaniem karnym;

— wysokosci optat za Swiadczenia zdrowotne, ktore moga by¢, zgodnie z przepisami
ustawy lub przepisami odrebnymi, udzielane za czesciowg albo catkowitg
odpfatnoscia.

(akta kontroli str. 104-169)

Dyrektor SPZOZ wskazata, ze:

— informacja dotyczaca wysokosci optaty za wydanie dokumentacji medycznej
zostata zawarta w zasadach udostepniania tej dokumentaciji, opublikowanych
na stronie internetowej Zaktadu. Braki w regulaminie organizacyjnym, dotyczace
ww. optaty, a takze organizacji procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych
w przypadku pobierania optat, zostang niezwtocznie uzupetnione;

— wysoko$¢ optaty za przechowywanie zwiok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72
godziny nie zostata okreslona w regulaminie organizacyjnym SPZOZ z uwagi
na brak warunkow do dtuzszego przechowywania zwtok w chwili tworzenia
regulaminu organizacyjnego; warunki takie zostaty stworzone dopiero w sierpniu
2022,

— wysokosci optat za $wiadczenia zdrowotne udzielane za czesciowg albo catkowitg
odpfatnoscig zostaty okreslone w obowigzujacym w SPZOZ cenniku, dostepnym
W miejscu uiszczania tych opfat.

NIK zauwaza, ze ustawodawca w art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej,
postugujac sie sformutowaniem ,okresla sie”, w sposéb jednoznaczny natozyt
na podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg obowigzek wskazania w regulaminie
organizacyjnym tego podmiotu elementéw wymaganych w powyzszym przepisie,
niezaleznie od okre$lenia tych elementow w dokumentach innych, niz regulamin.

(akta kontroli str. 525-529)

SPZ0Z zapewniat dostep do informacji o prawach pacjenta w wymaganej formie
w miejscach ogdinodostepnych oraz na stronie internetowej Zaktadu, na ktorej
zamieszczono takze informacje dotyczace jakosci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych oraz materiaty promujgce dziatalnos¢ szpitala.

22 Dz.U.z2023r. poz. 887 ze zm. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ogélnych
warunkéw umdw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2023 r., poz. 1194, ze zm., dalej: ,OWU".
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Objete badaniem oswiadczenia pacjentow o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie
zabiegu operacyjnego zostaty zlozone w wymaganej formie, na formularzu
zawierajgcym, m.in. okreSlenie procedury wymagajacej uzyskania zgody
oraz informacje o mozliwych ryzykach i powiktaniach, odpowiednio do rodzaju
zabiegu. Jako nieprawidtowe, oceniono nieokreslenie w regulaminie organizacyjnym
Zakfadu elementow wymaganych w art. 24 ust. 1 pkt 9-12 ustawy o dziatalno$ci
leczniczej.

3. Przestrzeganie prawa do swiadczen zdrowotnych.

3.1. SPZOZ wpisany zostat do rejestru 18 kwietnia 1995 r. W okresie objetym kontrolg
Zaktad siedmiokrotnie sktadat wnioski do Wojewody Kujawsko-Pomorskiego
o dokonanie zmian w ksiedze rejestrowej. Zmian tych dokonano w trzech
przypadkach w terminie przekraczajacym 14, 380 i 3343 dni od terminu wskazanego
w art. 107 ust 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, co szerzej opisano w sekcji
stwierdzone nieprawidtowo$ci. Ujawnione w ksiedze rejestrowej dane dotyczace
komoérek organizacyjnych odpowiadaty stanowi faktycznemu oraz informacjom
zawartym w regulaminie organizacyjnym, za wyjatkiem dwoch przypadkow,
Co szerzej opisano w sekcji stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 104-169, 170-271, 407-408, 431-465)

3.2. SPZ0Z, zgodnie z § 11 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015
r. w sprawie ogolnych warunkéw umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej 23,
udostepnit pacjentom?* w miejscach udzielania $wiadczen m.in. informacje
o0 prawach pacjenta, godzinach i miejscach udzielania $wiadczen w poszczegdinych
zakresach $wiadczen, trybie skiadania skarg iwnioskow, adresie i numerze
bezptatnej infolinii Biura Rzecznika Praw Pacjenta oraz komérki do spraw skarg
iwnioskbw NFZ. Nie wszystkie jednak informacje wymagane przywotanym
rozporzadzeniem zostaly przez Zaktad podane do wiadomosci pacjentdw2s
(szczegotowy opis w sekcji stwierdzone nieprawidtowo$ci).

(akta kontroli str. 508-515)

3.3. Wg stanu na 31 grudnia 2022 r. w SPZOZ prowadzono oddzielnie dla wszystkich
poradni i oddziatbw harmonogramy przyje¢ w systemie informatycznym oraz
w aplikacji AP-KOLCE?6. Listy te prowadzono na biezaco kazdego dnia roboczego,
zapisujgc pacjentow na swiadczenia zdrowotne wedtug kolejnosci zgtoszen, a raporty
dotyczace list przekazywano do NFZ2'. W okresie objetym kontrolg Sredni czas

23 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ogoélnych warunkéw uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. 2 2023 r., poz. 1194, ze zm., dalej: ,OWU".

2 Co ustalono na podstawie ogledzin przeprowadzonych 24 pazdziernika 2023 r. w holu i ciggach
komunikacyjnych, Poradni: Chirurgicznej, Ortopedycznej, Ogélnej, Kardiologicznej, Nocnej i Swigtecznej
Opieki Zdrowotnej, Oddziale Chirurgicznym i Oddziale Pediatrycznym oraz na zewnatrz budynkéw, w ktdrych
udzielane byty $wiadczenia w Mogilnie, przy ul. T. Kosciuszki 6 i 10.

%5 stalono, na podstawie ogledzin z 24 pazdziernika 2023 r.

% Aplikacja Kolejki Centralnie — aplikacja udostepniona przez Prezesa NFZ do prowadzenia list oczekujacych na
udzielenie wybranych $wiadczen gwarantowanych.

21 Badaniem objeto raporty przestane do NFZ za grudzien 2019 r., 2020 ., 2021 r. 2022 r.
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oczekiwania na udzielenie Swiadczenia wyliczany byt przez system informatyczny
Zakfadu.

Stwierdzono wystepowanie kolejek oczekujgcych na przyjecie do poradni
przyszpitalnych. Wg stanu na koniec lat 2019-2020, najwigksza liczba oczekujgcych
dotyczyta poradni:
— ortopedycznej, odpowiednio: 171, 219, 118 i 145 osdb,
— kardiologicznej, odpowiednio: 53, 56, 136 i 112 0s6b oczekujacych,
— neurologicznej, odpowiednio: 130, 24, 165, 183 0sdb (przypadki stabilne).
Liczba przypadkéw niezgtoszenia sie pacjenta na zaplanowang wizyte w latach
2019-2022 wynosita odpowiednio:
— 19, 96, 73 i 88 osob, co stanowito: 0,6%, 3,0%, 1,8% i 2,4% pacjentow
zarejestrowanych do Poradni Ortopedycznej,
— 42 osoby w latach 2019-2020 i 23 osoby w latach 2021 i 2022, co stanowito:
0,1%, 7,7%, 8,3% i 4,2% zarejestrowanych do Poradni Kardiologicznej,
— 32,119,49itrzy osoby, co stanowito: 1,0%, 4,7%, 2,1% i 0,1% zarejestrowanych
do Poradni Neurologiczne;.
(akta kontroli str. 407-430)

Dyrektor SPZOZ podata, ze w przypadku rezygnacji pacjenta z zaplanowanej wizyty,
na zwolniony termin byly umawiane osoby z kolejnego terminu, o czym pacjentow
informowano telefonicznie.

(akta kontroli str. 535-538)

Wg stanu na koniec lat 2019-2022 nie wystapity przypadki osob oczekujacych
na przyjecie na poszczegoine oddziaty szpitalne?s.

(akta kontroli str. 427-430)

3.4. W SPZ0OZ umozliwiano pacjentom w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotne;
oraz w szpitalu drogg elektroniczna;
— monitorowanie statusu na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia poprzez
Indywidualne Konto Pacjenta,
— Uumawianie na wizyty w okresie od wrzesnia 2019 r. - nadal na $wiadczenia
specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej,
— powiadamiania o terminie $wiadczenia - w przypadku pacjentow zarejestrowanych
poprzez e-rejestracje.
Odsetek pacjentdw rejestrujacych sie  droggq elektroniczng do  $wiadczen
specjalistycznych  w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej wyniost do: 0,7%
w2019r., 0,2% w 2020 r.,0,1% w 2021 r. oraz 0,6% w 2022 r.

(akta kontroli str. 466-469, 516-524, 535-538, 550-553, 555-561)

Dyrektor SPZOZ podata, ze w latach 2019-2022 system rejestracji elektronicznej
zaktdcony byt epidemig COVID-19 i ograniczeniami wprowadzonymi dla lekarzy
podstawowej i ambulatoryjnej opieki zdrowotne;.

(akta kontroli str. 466-469)

28 Oddziaty: Chirurgiczny, Pediatryczny, Wewnetrzny, Ginekologiczno-potozniczy.
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3.5. Szpital w okresie objetym kontrolg, nie posiadat procedur wewnetrznych
dotyczacych monitorowania bélu u pacjenta. Na podstawie dokumentacji medyczne;
pieciu pacjentow Szpitala ustalono, Zze stosownie do art. 20a ust. 1 ustawy o prawach
pacjenta stosowano leczenie bdlu, co potwierdzajg zapisy prowadzone na Karcie
Zleconych lekow i badan. W raportach dziennych i nocnych z dyzuru pielegniarek
systematycznie odnotowywano skuteczno$¢ prowadzonego leczenia bdlu
oraz zgtaszane przez pacjentow dolegliwosci bolowe, co ustalono na podstawie
dokumentaciji pieciu pacjentow.

Dyrektor SPZOZ poinformowata, Ze pielegniarki w czasie obserwacji pacjenta zbieraty
wywiad na temat natezenia bolu i skuteczno$ci wdrozonego leczenia, 0 wynikach
informowaty lekarza, ktory podejmowat dalsze decyzje. Informacje o zgtaszaniu bélu,
pielegniarki odnotowywaty w raportach pielegniarskich.

(akta kontroli str. 466-469, 550-553, 565, 585-586, 562)

3.6. SPZOZ w okresie objetym kontrolg monitorowat odlezyny, zajmowat sie ich
leczeniem i profilaktyka. Nie wprowadzono procedur dotyczacych profilaktyki
i leczenia odlezyn. Na podstawie dokumentacji medycznej pigciu pacjentéw ustalono,
ze w kartach obserwacii i leczenia chorego z odlezynami, zaznaczano raz w tygodniu
m.in.: lokalizacje odlezyny, jej rozmiar, stopien, objawy oraz opisywano zastosowany
sposob leczenia. W Zakfadzie prowadzono m.in. codzienng obserwacje skory,
aktywizowano i wprowadzano ¢wiczenia ruchowe, oklepywano, nacierano
| opatrywano rany, co odnotowywano w karcie przeprowadzonych czynnosci
pielegnacyjnych.

(akta kontroli str.466-476, 587-588, 563-564, 582)

Dyrektor SPZOZ podata, ze w szpitalu prowadzono Karty obserwacji i leczenia
chorego z odlezynami, ktére wprowadzone zostaty w 2016 r. Opisu odlezyn
dokonywano w pieciostopniowej skali Thorrance’a?®. W Szpitalu nie rejestrowano
liczby pacjentéw z odlezynami w poszczegdinych latach. Analizy liczby pacjentow
z odlezynami byty prowadzone raz w tygodniu i odnotowywane na karcie obserwacii
odlezyn, jezeli nie bylo zadawalajacych efektow leczenia — zlecana byta zmiana
sposobu leczenia i profilaktyki.

(akta kontroli str. 466-476, 525-529, 550-554, 563-564, 587-588)

3.7. System zgtaszania zdarzen niepozadanych zostat wdrozony w Szpitalu w 2022 r.
poprzez wprowadzenie 27 pazdziernika 2022 r. ,Procedur monitorowania zdarzen
niepozadanych” oraz powotanie Komisji ds. Monitorowania Zdarzen Niepozadanych.
W latach 2019-2023 (11l kwartat) w Szpitalu odnotowano pig¢ zdarzen niepozadanych,
w tym: trzy30w 2022 r. idwa®' w2023 r.

29 gdzie pierwszy stopien oznacza, ze skora jest zaczerwieniona, po nacisku blednie, a piaty stopien — martwica
rozszerza sie i dochodzi do warstwy miesni, stawdw, kosci, w dnie rany wida¢ czarne tkanki martwicze

30 Zdarzenie niepozadane z 27 kwietnia, 20 lipca i 2 wrzesnia 2022 r., tj. przed wprowadzeniem procedur
monitorowania zdarzen niepozadanych.

31 Zdarzenia niepozadane z 19 kwietnia i 29 maja 2023 r., tj. po wprowadzeniu procedur monitorowania zdarzen
niepozadanych.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Zgodnie z przyjeta procedurg wprowadzono kategorie zdarzen niepozadanych
oraz sposéb postepowania w przypadku ich zaistnienia. Zapisano réwniez,
ze zgtoszenie zdarzenia niepozadanego jest traktowane m.in. jako:

— catkowicie poufne;

— nie stuzy stygmatyzacji personelu;

— prowadzone jest niezaleznie od rejestru skarg, wnioskow i zazalen pacjentow;

— nie stuzy identyfikacji pacjenta i personelu;

— inicjuje dziatania naprawcze;

— zawsze taczy sie z analizg i szukaniem przyczyn.

Analiza sporzadzonej dokumentacji po wystgpieniu dwoch zdarzen niepozadanych
w 2023 r. wykazata, ze postepowanie Szpitala zgodne byto z przyjetg w tym zakresie
procedurg, tj. poinformowano bezposredniego przetozonego o zaistniatym zdarzeniu,
sporzadzono karte zdarzenia niepozadanego, w ktérej wskazano okolicznosci
| przyczyny zdarzenia, opracowano zalecenia do dalszej bezpiecznej praktyki
zawodowej oraz przeprowadzono szkolenie wewnetrzne w zwigzku z zaistniatym
zdarzeniem.

(akta kontroli str. 466-469, 566-581, 583-584)

3.8. W Szpitalu w okresie objetym kontrolg nie wystapity przypadki korzystania przez
lekarzy z klauzuli sumienia.

(akta kontroli str. pytanie 466-470)

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

1. W jednym, na siedem sprawdzonych miejsc prowadzenia jednostki
organizacyjnej32, SPZOZ nie dokonat zgtoszenia do ksiegi rejestrowej organowi
prowadzacemu rejestr zmiany adresu udzielania $wiadczen komorki
organizacyjnej — Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej. W ksiedze rejestrowe;
na dzien ogledzin figurowat adres ul. T. Kosciuszki 6 w Mogilnie natomiast
faktycznym miejscem udzielania $wiadczen byt adres: ul. T. Ko$ciuszki 10
w Mogilnie, co stanowi naruszenie art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

(akta kontroli str. 170-271, 431-465, 508-515)

Dyrektor SPZOZ wyjasnita, ze Nocna i Swiateczna Opieka Zdrowotna miescita sie
pierwotnie w budynku przy ul. Ko$ciuszki 6, jednak w okresie pandemii COVID -
19, kiedy budynek zostat przeksztatcony w Szpital Covidowy dla bezpieczenstwa
pacjentow tymczasowo przeniesiono $wiadczenia do pomieszczen w Przychodni
przy ul. Kosciuszki 10 (o czym informowaty tabliczki), a roéwnoczesnie
przygotowywano inne pomieszczenia z bezposrednim wejsciem z zewnatrz
na potrzeby gabinetu. Niestety w miedzyczasie w zwigzku z wybuchem wojny
na Ukrainie pomieszczenia te zostaty zagospodarowane na punkt konsultacyjny
dla uchodzcéw. Obecnie zapadta decyzja o pozostawieniu punktu w obecne;

32 Pracownie, poradnie, oddziaty.
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lokalizacji, co oznacza koniecznos¢ dokonania niezbednej zmiany w rejestrze
w trybie pilnym.
(akta kontroli str. 525-534)

NIK zauwaza, ze na podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg wpisany
do rejestru, natozono obowigzek zgtaszania organowi prowadzacemu rejestr
wszelkie zmiany danych objetych tym rejestrem w terminie 14 dni od dnia ich
powstania.

2. W § 18 ust 3 pkt 2 regulaminu organizacyjnego3® jako jednostka SPZOZ figurowat
Szpital im. T. Chatubinskiego w Strzelnie, mimo, ze zgodnie z danymi z ksiegi
rejestrowe] i wnioskami z dnia 10 marca 2020 r. i 28 maja 2020 r., Zaktad
nie udzielat w ww. miejscu stacjonarnych catodobowych $wiadczen zdrowotnych
szpitalnych.

(akta kontroli str. 104-271, 431-465)

Dyrektor SPZOZ wyjasnita, ze w regulaminie organizacyjnym nie zmieniono nazwy
Szpitala im. T. Chatubinskiego w Strzelnie, gdyz rozwazana byta kwestia
utworzenia w budynku w Strzelnie oddziatu psychiatrycznego. Jednak pandemia
zweryfikowata cze$¢ planéw dotyczacych tego obiektu.

(akta kontroli str. 525-529)

NIK zauwaza, ze zapisy regulaminu organizacyjnego, dotyczace miejsc udzielania
$wiadczen zdrowotnych powinny odpowiada¢ stanowi faktycznemu i by¢ zgodne
z danymi w ksiedze rejestrowe.

3. Wnioski o wpis do ksiegi rejestrowej ztozono w trzech przypadkach w terminie
przekraczajacym 14, 38034 i 3343% dni od terminu wskazanego w art. 107 ust 1
ustawy o dziatalno$ci lecznicze;.

(akta kontroli str. 431-465)

Dyrektor SPZOZ wskazata, ze przyczyna byta nieuwaga przy wnioskowaniu zmian
wpisu do Rejestru Wojewody, a w jednym przypadku, btad pisarski - zamiast roku
2019 r., jako date zakonczenia dziatalno$ci wpisano we wniosku rok 2018.

(akta kontroli str. 525-534)

4. Zaktad nie zrealizowat w petni obowigzku informacyjnego wobec
$wiadczeniobiorcow, poniewaz nie upublicznit wszystkich wymaganych informacji,
t.:
— imion i nazwisk 0sdb kierujgcych pracg komorki organizacyjnej, w przypadku
Oddziatu Chirurgicznego,
— zasad zapisow na porady i wizyty do Poradni Specjalistycznych i Przychodni
Podstawowej Opieki Zdrowotnej,

3 Przyjetego zarzadzeniem nr 52/2020 r. Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Mogilnie z 14 wrze$nia 2020 r.

34 Dyspozytornia.

3 Poradnia Okulistyczna.
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— informacji o mozliwo$ci i sposobie zapisania sie na liste oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia do Poradni Specjalistycznych oraz Oddziatu
Chirurgi.

Powyzsze stanowito naruszenie §11 ust 4 pkt. 1, 311 OWU.

(akta kontroli str. 508-515)

Dyrektor wyjasnita, ze imiona i nazwiska osob kierujgcych praca komorek
organizacyjnych, w tym Oddziatu Chirurgicznego zostaty uzupetnione. Ponadto
podata, ze w SPZOZ istniata praktyka noszenia przez pracownikéw
identyfikatorow z imieniem, nazwiskiem i funkcjg. Zapisy na porady i wizyty
zwyczajowo czynione byly w rejestracji kazdej przychodni POZ i AOS, a data ta
weryfikowana byta telefonicznie. Dyrektor wskazata, ze wszystkie wymagane
przepisami OWU informacje zostang zamieszczone wewnatrz budynku SPZOZ.

(akta kontroli str. 525-529)

5. SPZOZ nie umoZzliwit pacjentom drogg elektroniczna;

— umawiania si¢ na $wiadczenia w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotne;
w okresie od stycznia do sierpnia 2019,

— umawiania si¢ na wizyty do szpitala w okresie objetym kontrola;

— powiadamiania drogg elektroniczng o terminie Swiadczenia w przypadku,
gdy pacjenci rejestrowali sie telefonicznie lub osobisci na udzielanie
Swiadczen w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w okresie objetym
kontrolg,

mimo, ze zgodnie z art. 23a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych3®, z wytgczeniem
okresu, o ktdrym mowa w art. 7b ustawy o COVID3" i zawieszenia wykonywania
tego obowigzku, zgodnie z art. 7ab ustawy o COVID38 $wiadczeniodawca
udzielajacy $wiadczen opieki zdrowotnej] w szpitalach lub $wiadczen
specjalistycznych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej byt obowigzany umozliwi¢
Swiadczeniobiorcom umawianie sie drogg elektroniczng na  wizyty,
oraz powiadamianie o terminie udzielenia Swiadczenia.

% Dz. U. 22022 r. poz. 2561, ze zm.

37 Zgodnie z art. 7b ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choroéb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacii
kryzysowych (Dz.U. z 2023 r. poz. 1327 ze zm., dalej: ,ustawa o COVID"), na okres trwania stanu zagrozenia
epidemicznego lub stanu epidemii, od dnia ogtoszenia danego stanu, zawieszony byt obowigzek umoZliwienia
pacjentom umawiania si¢ na wizyty drogq elektroniczna, natozony na $wiadczeniodawcéw w art. 23a ustawy
o0 $wiadczeniach. Na mocy art. 36 ust. 1 ustawy o COVID, przepis ten utracit moc po uptywie 180 dni od dnia
wejscia w zycie niniejszej ustawy.

3 Z dniem 29 listopada 2020 r. wszedt w Zycie art. 7ab ustawy o COVID, zgodnie z ktérym zawiesza sie
wykonywanie przez podmiot leczniczy obowigzkéw przekazywania NFZ informacji dotyczacych list
oczekujgcych oraz umozliwienia $wiadczeniobiorcom umawiania si¢ drogg elektroniczng na wizyty,
monitorowania statusu na liscie oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia oraz powiadamiania o terminie
udzielenia $wiadczenia. Zawieszenie dotyczy podmiotow leczniczych, wobec ktdrych zostato wydane polecenie
lub natozony obowigzek realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z zapobieganiem, przeciwdziataniem
i zwalczaniem COVID-19, u pacjentéw z podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem COVID-19, ktdre tym
pacjentom udzielajg $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresach wskazanych w poleceniu albo obowigzku.
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OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

W okresie od 15 wrze$nia 2020 r. do 31 marca 2022 r. na SPZOZ Wojewoda
Kujawsko-Pomorski polecit realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku
z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19 poprzez
zapewnienie w podmiocie leczniczym tdzek dla pacjentow z podejrzeniem
i/lub potwierdzonym zakazeniem SARS-CoV-2.

(akta kontroli str. 466-469, 477-507, 516-524, 535-538, 550-553, 555-561)

Dyrektor SPZOZ poinformowata, ze we wcze$niejszym okresie Zaktad nie posiadat
modutu w systemie przychodni, ktory pozwalat na dokonywanie internetowe;
rezerwacji, nie dysponowat w systemie szpitalnym modutem, ktéry pozwolitby
dokonywac internetowej rezerwacji pacjenta do szpitala. Pacjenci rejestrujacy sie
w sposob tradycyjny (telefonicznie lub osobiscie) byli powiadamiani o wizycie przy
dokonywaniu rezerwaciji.

(akta kontroli str. 550-552, 561)

SPZOZ zapewnit organizacje udzielania swiadczen zdrowotnych zgodnie z wpisem
w ksiedze rejestrowej oraz informacjami zawartym w regulaminie organizacyjnym,
z wyjatkiem: adresu miejsca udzielania Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej,
niezgtoszenia przez ponad 9 lat zakofczenia dziatalnosci Poradni Okulistycznej
oraz niedokonania zmian w regulaminie organizacyjnym w zwigzku z zakonczeniem
catodobowych stacjonarnych Swiadczen zdrowotnych — szpitalnych w Strzelnie.
Zaktad zapewnit pacjentom dostep do informacji 0 godzinach i miejscach udzielania
Swiadczen oraz prowadzit harmonogramy przyjec i listy oczekujacych na udzielenie
Swiadczen. W szpitalu zapewniano warunki udzielania $wiadczen w zakresie
profilaktyki przeciwodlezynowe;j i leczenia bdlu. Zdarzenia niepozadane rejestrowano
zgodnie z przyjeta w Zakfadzie procedura.

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

4.1. W wyniku badania dokumentacji medycznej 20 pacjentéw hospitalizowanych

w 2022 r. ustalono, ze:

— nie wystapity przypadki sporzadzania dokumentéw jednocze$nie w postaci
papierowej i elektronicznej;

— dokumentacja spetniata wymogi okre$lone w art. 25 ustawy o prawach pacjenta3?
oraz zawierata elementy okreSlone w § 10 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacii;

— wpisy w dokumentacji byty dokonane niezwiocznie po udzieleniu $wiadczenia,
z oznaczeniem 0sdb dokonujacych wpisu;

3 Tj. m.in. zawierata oznaczenie pacjenta pozwalajace na ustalenie tozsamosci, oznaczenie podmiotu
udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki organizacyjnej, opis stanu zdrowia pacjenta lub
udzielonych $wiadczen zdrowotnych, date sporzadzenia.
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— w przypadku dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej, system
teleinformatyczny zapewniat wymagalno$¢ identyfikacji osoby sporzadzajace;
dokumentacje lub dokonujacej wpisu lub innej zmiany, zgodnie z § 1 ust. 6 pkt 3
I 4 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji;

— dokumentacja w postaci papierowej byta prowadzona w sposob czytelny
I w porzadku chronologicznym;

— dokumentacja w 11 przypadkach*? nie posiadata numeraciji stron.
(akta kontroli str. 272, 274, 347-352)

4.2. W regulaminie organizacyjnym SPZOZ nie okreslono zasad udostepniania
dokumentacji medycznej pacjentow szpitala. Zasady udostepniania dokumentacji
medycznej byly opublikowane na stronie internetowej Zakfadu, gdzie podano,
ze SPZOZ zapewnia realizacie prawa dostepu do dokumentacji medycznej
dotyczacej stanu zdrowia pacjenta oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych
zgodnie z art. 26, 27 i 28 ustawy o prawach pacjenta oraz komunikatem Prezesa GUS
W sprawie przecietnego wynagrodzenia. Zamieszczone na stronie internetowej
SPZOZz4" zasady okreslaty: podmioty uprawnione do uzyskania dostepu
do dokumentacji medycznej, sposoby i formy udostepniania tej dokumentaciji, wzory
wnioskow42 i upowaznien, a takze wysokos¢ optat za udostepnienie dokumentacii
i zwolnienia z tej optaty. Ponadto, w zarzadzeniu w sprawie wzoréw drukéw byty
okreslone i wprowadzone do stosowania wzory ,O$wiadczenia o upowaznieniu
lub braku upowaznienia do dostepu do dokumentacji medycznej / udzielania
informacji o stanie zdrowia pacjenta” oraz ,Wniosku pacjenta o udostepnienie
dokumentacji medycznej’.

W SPZOZ nie byto wewnetrznych, pisemnych uregulowan dotyczacych weryfikacji
wnioskow o udostepnianie dokumentacji medyczne;.

Dyrektor SPZOZ wskazata, ze weryfikacja wnioskéw ztozonych w formie papierowe;
odbywata sie za okazaniem dowodu osobistego lub innego dokumentu
potwierdzajacego tozsamo$¢. W  przypadku udostepniania  dokumentacii
z wykorzystaniem $rodkow komunikacji elektronicznej, w szpitalu stosowano
szyfrowanie zatacznikdw. Hasto dostepu do plikéw przekazywano odrebnym kanatem
(telefonicznie).

(akta kontroli str. 272, 274, 276-277, 283-285, 292, 303)

W wyniku badania wszystkich (tj. dwoch) przypadkéw udostepnienia dokumentacii
medycznej pacjentow hospitalizowanych w 2022 r. ustalono, ze dokumentacje
te udostepniono w czasie siedmiu i 13 dni od ztozenia wnioskéw. W obu przypadkach
wnioskodawcy byli zwolnieni z obowigzku uiszczenia optaty, zgodnie z art. 28 ust. 2a
pkt 1 ustawy o prawach pacjenta.

(akta kontroli str. 353)

40 Dotyczacych indywidualnych dokumentacji medycznych o numerach: 2653, 3002/10/22, 2101/22, 777/03/22,
201/01/22, 2583, 1621/22, 2889/2022, 1622/2022, 751/22, 2124/22.

41 Strona SPOZ (dostep w dniu 26 pazdziernika 2023 r.)

42 Sktadanych osobiscie, drogg elektroniczng lub pocztowa.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

4.3.Do 9 pazdziernika 2022 r. w SPZOZ nie byto opracowanych i przyjetych
do stosowania wewnetrznych procedur zabezpieczania dokumentaciji i systeméw ich
przetwarzania, w tym procedur dostepu oraz przechowywania, o ktérych mowa w § 1
ust. 5 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji. W szpitalu nie stosowano
szacowania ryzyka zagrozen w odniesieniu do dokumentacji medycznej oraz nie
zarzadzano tym ryzykiem*3.

Dyrektor SPZOZ wskazata, ze dokumentacja medyczna w postaci elektronicznej byta
przechowywana na serwerach umieszczonych w wyznaczonych i zabezpieczonych
pomieszczeniach szpitala. Zapewniono aktualizacje oprogramowania, w tym
w zakresie zabezpieczenia dokumentacji medycznej, co odpowiadato wytycznym,
o ktérych mowa w § 1 ust. 5 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji. Tworzono
kopie zapasowe zasobdw, przechowywane na oddzielnym serwerze. Dokumentacja
medyczna w postaci papierowej byta przechowywana na poszczegélnych oddziatach
szpitala, w pomieszczeniach do tego przeznaczonych, w zamknigtych na klucz
szafach. Bezposredni dostep do dokumentaciji miaty wytacznie uprawnione do tego
osoby#4. Przetwarzanie danych osobowych pacjentdw odbywato sie przez
upowazniony do tego celu personel szpitala, posiadajacy stosowne upowaznienia
nadane przez administratora.

(akta kontroli str. 272, 278-279, 285, 290-291, 296, 304-334)

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

1. W objetej badaniem dokumentacji medycznej 20 pacjentow hospitalizowanych
w2022 r. w 11 przypadkach* nie byto ponumerowanych stron dokumentacj,
co stanowito naruszenie § 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji,
zgodnie z ktdrym, strony wydruku dokumentacji oraz strony dokumentacii
w postaci papierowej sg numerowane i stanowig chronologicznie uporzadkowang
catosc.

(akta kontroli str. 298, 347-352)

Dyrektor SPZOZ podata w wyjasnieniach, ze przypadki nienumerowania stron
dokumentacji sporzadzonej w postaci papierowej wynikaty z braku biezacej
kontroli nad realizacjq tego zadania przez odpowiedzialnych pracownikow.

(akta kontroli str. 301)

2. W okresie objetym kontrolg do 9 pazdziernika 2022 r. w SPZOZ nie byto
opracowanych i przyjetych do stosowania udokumentowanych procedur
zabezpieczania dokumentacji i systeméw ich przetwarzania, w tym procedur
dostepu oraz przechowywania, wymaganych w § 1 ust. 5 pkt 2 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji.

(akta kontroli str. 272, 278-279, 336)

43 Zagadnienie to przedstawiono szerzej w cze$ci wystapienia pokontrolnego, dotyczacej stwierdzonych
nieprawidtowosci.

44 T]. sekretarka oddziatu, pielegniarka oddziatowa, pielegniarki i lekarz.

45 Dotyczacych indywidualnych dokumentacji medycznych o numerach: 2653, 3002/10/22, 2101/22, 777/03/22,
201/01/22, 2583, 1621/22, 2889/2022, 1622/2022, 751/22, 2124/22.
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OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Zastepca Dyrektora ds. organizacyjno-technicznych wyjasnit, ze nieopracowanie
ww. procedur byto spowodowane brakiem wykwalifikowanej w tym zakresie kadry
pracownikow.

(akta kontroli str. 336)

3. W szpitalu nie dokonywano systematycznego szacowania ryzyka zagrozen
w odniesieniu do dokumentacji medycznej oraz nie zarzadzano tym ryzykiem,
co byto niezgodne z § 1 ust. 5 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji.

(akta kontroli str. 258)
Dyrektor SPZOZ wskazata, ze powyzsze wynikato z ograniczen kadrowych.
(akta kontroli str. 301)

Objeta badaniem dokumentacja medyczna pacjentdw szpitala spetniata wymogi
okreslone w art. 25 ustawy o prawach pacjenta oraz zawierata elementy okreslone
w § 10 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji. Przetwarzanie danych osobowych
pacjentow odbywato sie przez upowazniony do tego personel, a dokumentacje byty
zabezpieczone  przed dostepem  os6b  nieuprawnionych.  Stwierdzone
nieprawidtowo$ci dotyczyty: nienumerowania stron dokumentacji prowadzonej
w postaci papierowej, nieprzyjecia do 9 pazdziernika 2022 r. procedur zabezpieczania
dokumentacji oraz nieszacowania ryzyka zagrozen w odniesieniu do dokumentacji
medycznej i niezarzadzania tym ryzykiem.

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

5.1. Warunki udzielania $wiadczen i pobytu w szpitalu zapewniaty pacjentom prawo
do poszanowania ich intymnosci i godnosci. Na oddziatach szpitalnych46 byly
wyodrebnione pomieszczenia do przeprowadzania badan i wywiadéw z pacjentami,
przekazywania informacji 0 wynikach badan, planie diagnostycznym i rokowaniach.
Dostep do ww. pomieszczen byt zapewniony takze dla pacjentow lezacych,
nieporuszajgcych sie samodzielnie?’.

W trakcie przeprowadzonych ogledzin oddziatéw szpitalnych*® nie stwierdzono
przypadkow hospitalizacji pacjentow poza salami chorych, np. na korytarzu.

W szpitalu nie byto regulaminu odwiedzin pacjentéw. Mozliwo$¢ odwiedzin byfa
zapewniona bezposrednio na salach chorych*® oraz w wyodrebnionym
pomieszczeniud?. Ograniczenia czasowe odwiedzin byly wprowadzone wytgcznie
na oddziale chirurgicznym i dotyczyty pacjentéw po przeprowadzonych zabiegach.

46 Ogledzinami przeprowadzonymi 23 pazdziernika 2023 r. objeto: Oddziat Chordb Wewnetrznych (Dalej: Oddziat
Wewnetrzny), Oddziat Pediatryczny, Oddziat Chirurgii Ogéinej (Dalej: Oddziat Chirurgii).

47 Pacjenci przewozeni byli na tézkach lub wozkach.

48 Badaniem objeto: Oddziat Wewnetrzny, Oddziat Chirurgii, Oddziat Pediatryczny.

49 Na Oddziale Wewnetrznym, Oddziale Chirurgii, Oddziale Pediatrycznym.

% Na Oddziale Wewnetrznym.
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W szpitalu do dyspozycji pacjentow byly sale chorych, od jednoosobowych
do czteroosobowych?!. Kazda z sal posiadata bezposredni dostep do indywidualnych
weztow sanitarnych, wyposazonych w umywalki z biezacg, cieptg i zimng woda.
Dodatkowo, na oddziale chirurgii wszystkie sale posiadaty odrebne tazienki
wyposazone w umywalke, toalete i prysznic, przystosowane dla 0s6b
niepetnosprawnych. Przy t6zkach znajdowaty sie szafki na rzeczy osobiste pacjentow
oraz stoliki.

Karty gorgczkowe pacjentéws? byty przechowywane w zamykanych na klucz szafach,
znajdujacych sie w gabinecie zabiegowym. W przypadku kart gorgczkowych
pacjentow oddziatu chirurgii, karty zamieszczono przy tdzkach pacjentow
w metalowych ostonach, uniemozliwiajgcych wglad w dane zawarte w karcie.

(akta kontroli str. 274, 354-364)

5.2. W szpitalu nie obowigzywaty wewnetrzne procedury dotyczace zapewnienia
prawa do umierania w spokoju i godnosci. Zgodnie z przyjeta praktyka, w celu
zapewnienia atmosfery spokoju i prywatnosci oraz umozliwienia kontaktu
z kapelanem, psychologiem, rodzing, pacjenci w stanie terminalnym byli umieszczani
w osobnej sali%?,

W okresie objetym kontrolg nierespektowanie prawa do umierania w spokoju
i godnosci nie byto przedmiotem skarg.

(akta kontroli str. 274, 346, 355)

9.3. W Regulaminie organizacyjnym nie okreslono sposobu obserwacji pomieszczen
szpitala. Budynek szpitala byt objety monitoringiem wizyjnym, ktéry dotyczyt
wylacznie pomieszczen ogdlnodostepnych. Informacje o sposobie jego prowadzenia,
celach i zasadach stosowania byly opublikowane na stronie internetowej
Zaktadu®4. Gtownymi celami stosowania monitoringu byty przede wszystkim:
zapewnienie bezpieczenstwa oraz ochrony zdrowia i zycia pracownikdw, klientow,
a takze innych oséb znajdujgacych sie na terenie Szpitala, zabezpieczenie mienia
ruchomego i nieruchomego na terenie placéwki, w tym zapobieganie kradziezom
i dewastacjom, zachowanie w tajemnicy informaciji, ktérych ujawnienie mogtoby
narazi¢ Szpital na szkode.

W Szpitalu byto zainstalowanych tacznie 17 kamer®, znajdujgcych sie m.in.
w korytarzach oddziatéw szpitalnych, przy wejsciach na izbe przyjec i blok operacyjny
oraz na parkingach przyszpitalnych. Obrazy uzyskane z monitoringu ww. miejsc,
zawierajgce dane osobowe, byty przechowywane przez okres 20 dni, a nastepnie,
nadpisywane kolejnymi danymi.

(akta kontroli str. 286-289, 369-370)

51 Dotyczy pomieszczen w budynku Szpitala przy ul. T. Kosciuszki 6 w Mogilnie. Badaniem objeto: Oddziat
Wewnetrzny, Oddziat Chirurgii, Oddziat Pediatryczny.

52 Oddziatu Pediatrycznego i Oddziatu Wewnetrznego

53 Dotyczy pacjentow Oddziatu Wewnetrznego Szpitala.

% Pod adresem: strona SPZOZ.

% Wg stanu na dzien 12.10.2023 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Uwagi
Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

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

NIK pozytywnie ocenia dziatalno$¢ Zaktadu w objetym kontrolg obszarze.

IV. Uwagi i wnioski

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

NIK nie formutuje uwag.

1. OkreSlenie w regulaminie organizacyjnym Zaktadu wszystkich wymaganych
elementow.

2. Uzupetnienie brakujacej numeraciji stron w papierowej dokumentacji medyczne;.

3. Systematyczne szacowanie ryzyka zagrozen w odniesieniu do dokumentacii
medycznej oraz zarzadzanie tym ryzykiem.

4. Zapewnienie zgodno$ci regulaminu organizacyjnego Zaktadu oraz danych ksiegi
rejestrowej w zakresie zapisow dotyczacych Szpitala im. T. Chatubinskiego
w Strzelnie.

5. Terminowe zgtaszanie organowi prowadzacemu rejestr wszelkich zmian danych
objetych tym rejestrem.

6. Zamieszczenie w budynkach Zakfadu wszystkich wymaganych informacii.

7. Zapewnienie swiadczeniobiorcom mozliwo$ci umawiania sie drogg elektroniczng
do szpitala oraz powiadamiania w ten sposob o terminie Swiadczenia w ramach
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej wszystkich pacjentow.

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Bydgoszczy. Prawo zglaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni od dnia otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie
wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach
niepodjecia tych dziatan.
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W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Bydgoszcz, 12 grudnia 2023 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

p.o. Dyrektor

kontrolerzy: (-) Tomasz Sobecki

(-) Andrzej Grzymystawski
gtowny specjalista kontroli
panstwowej

(-) Hanna Loch-Klimek
specjalista kontroli pafistwowe;

(-) Lukasz Lisiecki
inspektor kontroli panstwowej
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