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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Powiatowy Sp. z 0. 0. w Golubiu-Dobrzyniu
ul. Doktora Jerzego Gerarda Koppa 1E, 87-400 Golub-Dobrzyn'

Sylwia Kulewska, Prezes Zarzadu Spétki Szpital Powiatowy Sp. z 0. 0. w Golubiu-
Dobrzyniu, od 2 czerwca 2023 r.2

W okresie objetym kontrolg funkcije kierownika jednostki poprzednio petnili:

Michat Kaminski, Prezes Zarzadu Spotki Szpital Powiatowy Sp. z 0. 0. w Golubiu-
Dobrzyniu, od 16 kwietnia 2012 r. do 6 marca 2023 r.3; Michat Rzekanowski, p. o.
Prezesa Zarzadu Spotki Szpital Powiatowy Sp. z 0. 0. w Golubiu-Dobrzyniu, od
6 marca 2023 r. do 31 maja 2023 r.

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.

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

o~

Lata 2019-2023 do czasu zakoriczenia czynnosci kontrolnych4
art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli®

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy

1. Jolanta Szydtowska-Hesiak, gtéwny specjalista kontroli panstwowej,
upowaznienie do kontroli nr LBY/136/2023 z 25 wrzesnia 2023 .

2. Monika Kazimierczak, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LBY/137/2023 z 25 wrze$nia 2023 .

(akta kontroli str. 1-4, 7-13, 15-16)

" Dalej: ,Szpital”.

2 Dalej: ,Prezes Szpitala” lub ,Prezes Zarzadu”.

3 Dalej: ,byly Prezes Szpitala” lub ,byly Prezes Zarzadu’.
4T]j. 27 listopada 2023 .

5Dz. U. 22022 r. poz. 623, dalej: ,ustawa o NIK".



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna® kontrolowanej dziatalnosci

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu podejmowano dziatania majgce na celu
przestrzeganie praw pacjenta. Sprawowano jednak niewystarczajgcy nadzér nad ich
respektowaniem, skutkiem czego wszystkie skargi pacjentow z ww. zakresu zostaty
rozpatrzone z naruszeniem przepisow wewnetrznych. Regulaminy organizacyjne
Szpitala z 2012 r. i 2023 r. zawieraly zapisy naruszajace art. 24 ust. 1 pkt 11 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej’. Pomimo obowigzku wynikajacego
z art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnoSci leczniczej, w odniesieniu do trzech komorek
organizacyjnych Szpitala, nie zgtoszono Wojewodzie Kujawsko-Pomorskiemu® zmian
danych objetych Rejestrem Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza?,
aw przypadku dwéch kolejnych, zmiany danych objetych rejestrem zgtoszono
z naruszeniem terminu wynikajacego z ww. przepisu.

Pacjentom Szpitala nie umozliwiono m.in. umawiania si¢ drogg elektroniczng na
wizyty, co byto niezgodne z art. 23a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych0. Listy oczekujacych na
przyjecie do oddziatow Szpitala prowadzono z naruszeniem art. 20 ust. 2 pkt 3 ww.
ustawy o $wiadczeniach, w ograniczonym zakresie poddawano je weryfikacji oraz bez
nalezytej staranno$ci raportowano do Narodowego Funduszu Zdrowial' dane
dotyczace liczby pacjentow oczekujacych na przyjecie do oddziatdw szpitalnych.
Nierzetelnie pobierano tez od pacjentéw zgody na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

W Szpitalu zapewniono odpowiednig profilaktyke przeciwodlezynowsg i leczenie bélu
nie odnotowujgc jednak w dokumentacji medycznej jakosciowej jego oceny.
ldentyfikowano zdarzenia niepozadane, nie dokonywano jednak ich analizy i oceny
w celu podjecia dziatan stuzacych poprawie funkcjonowania Szpitala.

Badana dokumentacja medyczna spetniata wymogi okreslone w art. 25 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta'? oraz zawierata
elementy wymagane w § 10 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020
r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania'3. Do 17 sierpnia 2023 r. nie opracowano jednak udokumentowanych
procedur zabezpieczania dokumentacji i systemoéw ich przetwarzania, w tym procedur
dostepu oraz przechowywania oraz nie stosowano systematycznego szacowania
ryzyka zagrozen w odniesieniu do dokumentacji medycznej i nie zarzadzano tym
ryzykiem.

NIK pozytywnie ocenia przeprowadzenie badania satysfakcji pacjentow,
udostepnianie pacjentom informacji o ich prawach oraz o godzinach i miejscach
udzielania $wiadczen. Przyjete w Szpitalu rozwigzania organizacyjne miaty na celu
respektowanie praw pacjentéw do poszanowania ich intymnos$ci i godnosci, a system
obserwacji pomieszczen stuzyt  zapewnieniu  bezpieczenstwa pacjentow
i pracownikow.

6 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowej.

7Dz. U.z2023r. poz. 991, ze zm., dalej: ,ustawa o dziatalnosci leczniczej.”

8 Dalej: ,Wojewoda”.

9 Dalej: ,RPWDL" lub ,rejestr”.

10Dz, U. 22022 . poz. 2561, ze zm., dalej: ,ustawa o $wiadczeniach”.

" Dalej: ,NFZ" lub ,Fundusz”.

12Dz.U. 22023 r. poz. 1545, ze zm., dalej: ,ustawa o prawach pacjenta

18 Dz.U. 22022 r. poz. 1304, ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie dokumentacji”.
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lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe'4 kontrolowanej dziatalnosci

1. Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta

1.1. W Szpitalu w badanym okresie obowigzywaty nastepujace przepisy wewnetrzne
dotyczace rozpatrywania skarg: [1] zarzadzenie Prezesa Zarzadu z 28 lutego 2011 r.
w sprawie ustalenia zasad przyjmowania, rozpatrywania i zatatwiania skarg oraz
wnioskow's; [2] procedura ,Przyjmowanie i rozpatrywania skarg oraz opiniowanie
wnioskow” z 3 pazdziernika 2016 r.1%; [3] zarzadzenie Prezesa Zarzadu z 21 wrze$nia
2023 r. w sprawie wprowadzenia procedury przyjmowania i rozpatrywania skarg oraz
whnioskow w Szpitalu'?.

(akta kontroli str. 192-211)

Sposob i zakres udostepniania informacji o trybie sktadania skarg w miejscach
udzielania $wiadczen, opisano w niniejszym wystapieniu w obszarze trzecim, pkt 3
w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci. Informacje o trybie sktadania skarg
zamieszczono réwniez na stronie internetowej Szpitala's.

(akta kontroli str. 127, 129)

W latach 2019-2023 (do 30 wrze$nia 2023 r.) do réznych podmiotow!? ztozono tacznie
20 skarg na dziatania Szpitala, z tego 12 dotyczyto nieprzestrzegania praw pacjenta?,
a osiem pozostatej dziatalnosci Szpitala?!.

Zgtaszane naruszenia praw pacjenta dotyczyty:

— w2019 r. —w trzech przypadkach naruszenia prawa do Swiadczen zdrowotnych
i jednoczes$nie w jednym z ww. przypadkdw naruszenia prawa do dokumentacii
medycznej;

— w2020 r. - w dwdch przypadkach naruszenia prawa do $wiadczen zdrowotnych
i w jednym przypadku naruszenia prawa do poszanowania intymnos$ci i godnosci
pacjenta;

— w2021 r. - w jednym przypadku jednoczesnego naruszenia prawa do informacji
i prawa do dokumentacji medycznej;

— w2022 r. — w trzech przypadkach naruszenia prawa do Swiadczen zdrowotnych
oraz w jednej z tych spraw i w kolejnym przypadku naruszenia prawa do
dokumentacji medycznej;

— w2023 r. —w jednym przypadku naruszenia prawa do Swiadczen zdrowotnych.

Nie stwierdzono skarg pacjentek hospitalizowanych na Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym.

(akta kontroli str. 212-217)
Jak wskazata Prezes Szpitala zwigkszona liczba skarg w 2022 r. (wzrost 0 300%

w stosunku do roku 2021) w zakresie nieprzestrzegania praw pacjenta mogta wynika¢
z trwajacej od dwdch lat pandemii COVID-19 i zwiekszonego ryzyka popetniania

14 Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegoélnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe.

'5 Nr 4/2011, dalej: ,zarzadzenie w sprawie skarg z 2011 r.”

16 Opracowana na potrzeby uzyskania certyfikatu systemu ISO 9001 (nr dokumentu S-02/2016), dalej: ,procedura
w sprawie skarg z 2016 r.” Jak podata Prezes Zarzadu w Szpitalu w okresie objetym kontrolg obowigzywaty oba
dokumenty, tj. zarzadzenie w sprawie skarg z 2011 r. i procedura w sprawie skarg z 2016 r.

7 Nr 16/2023, dalej: ,zarzadzenie w sprawie skarg z 2023 r.”

18 Link

19 Szpital, Rzecznik Praw Pacjenta, Starostwo Powiatowe w Golubiu-Dobrzyniu, NFZ Kujawski-Pomorski Oddziat
Wojewddzki w Bydgoszczy.

207 tego: w 2019 1. — trzy; w 2020 r. — trzy; w 2021 r. — jedna, w 2022 r. — cztery, w 2023 r. — jedna.

217 tego: w 2019 1. — jedna, w 2022 r. — cztery, w 2023 1. — trzy.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

btedow przez lekarzy lub niewykazywania si¢ nalezytq empatig podczas petnienia
obowigzkow.

(akta kontroli str. 274)

Byly Prezes Zarzadu wskazat, ze problematyka sktadanych skarg byta przedmiotem
okresowych analiz kierownictwa Szpitala, pomimo Ze nie byta dokumentowana
w formie protokotéw. Problemy zgtaszane w skargach byly kazdorazowo omawiane
z personelem, ktorego skarga dotyczyta. Kazdorazowo podejmowano dziatania
naprawcze i zaradcze.

(akta kontroli str. 226-243, 557-558, 561)

Badaniem objeto szes¢ skarg dotyczacych nieprzestrzegania praw pacjenta, ktore
wptynety w badanym okresie do Szpitala (100%) i zostaly rozpatrzone przez
kontrolowang jednostke. Stwierdzono, Ze skargi rozpatrywano z naruszeniem
obowigzujacych w Szpitalu w tym zakresie przepisow wewnetrznych, co opisano
szerzej w dalszej cze$ci wystapienia w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 212-220)

1.2. W Szpitalu w okresie objetym kontrolg przeprowadzono jedno badanie satysfakcji
pacjentow w zakresie jakosci Swiadczonych ustug?2. W zaleznosci od oddziatu, liczba
odpowiedzi oceniajgcych jakos¢ swiadczonych ustug bardzo dobrze i dobrze wynosita
od 80,4% do 98,4%, natomiast Zle i bardzo zle —od 0,9 do 1,2%. Od 79,5% do 93,7%
badanych pacjentdéw polecitoby Szpital rodzinie, bliskim, znajomym.

Jak podat pracownik Szpitala, wykonujacy do 2021 r. obowigzki Petnomocnika
Systemu ds. Zarzadzania Jako$cia, wyniki badan ankietowych zostaty przedstawione
na naradzie koordynatoréw oddziatow w | kwartale 2020 r. W zwigzku z wystapieniem
najpierw zwigkszonej zachorowalnosci na grype, a potem na COVID-19 i z ogtoszong
pandemig, decyzjq Prezesa Szpitala w nastepnych latach nie badano satysfakcji
pacjentow w formie ankiet.

(akta kontroli str. 244-269, 657-670)

1.3. W latach 2019-2023 w Szpitalu nie prowadzono kontroli wewnetrznych
| zewnetrznych zwigzanych tematycznie z przestrzeganiem praw pacjenta.

(akta kontroli str. 274)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

W przypadku szeSciu zbadanych skarg dotyczacych nieprzestrzegania praw

pacjenta, ktore zostaty rozpatrzone przez Szpital w latach 2019-202323 (100%)

stwierdzono, ze:

— w zadnym przypadku nie sporzadzono protokotu informujacego o wynikach
postepowania wyjasniajacego, co byto niezgodne z pkt 2.7.3. lit. b) procedury w
sprawie skarg z 2016 r.;

— w dwdch przypadkach postepowania wyjasniajace prowadzono z opdznieniami,
skutkiem czego odpowiedzi na skarge zostaty udzielone po uptywie miesigca od
wptywu skargi do Szpitala, co byto niezgodne z § 4 ust. 1 zalgcznika do

22 Badanie przeprowadzono w2019r. w pieciu oddziatach szpitalnych: Ginekologiczno-Potozniczym,
Kardiologicznym, Neonatologicznym, Choréb Wewnetrznych, Pediatrycznym. Ze wzgledu na remont nie
prowadzono badarn w Oddziale Choréb Ptuc i Gruzlicy oraz Oddziale Chirurgicznym. Pacjenci mogli wypowiedzie¢
sie w ankiecie m.in. w zakresie: szybkosci zatatwienia formalnosci przy przyjeciu do Szpitala, zapoznania z Karta,
Praw Pacjenta, przekazywania informacji na temat proponowanego leczenia, opieki pielegniarskiej, warunkéw
panujacych w oddziatach.

23 Do marca 2023 r.
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zarzadzenia w sprawie skarg z 2011 r. i pkt 2.7.1. procedury sprawie skarg
22016,

— w jednym przypadku, pomimo ze z wnioskiem o wyjasnienie sprawy zwrocity sie
dwie osoby, odpowiedZ na skarge zostata przestana tylko do jednej skarzacej,
co byto niezgodne z pkt 2.7.3. lit. d) procedury w sprawie skarg z 2016 r.

(akta kontroli str. 212-220)

Byly Prezes Szpitala potwierdzit, Zze problematyka zgtaszanych skarg nie byta
dokumentowana w formie protokotéw. Dodat, Ze nie jest w stanie wskazac przyczyn
przedtuzonego okresu rozpatrywania ww. skarg.

(akta kontroli str. 557, 561)

Prezes Szpitala podata m.in., Zze ww. braki w prowadzeniu postepowan
w przedmiocie rozpatrywania skarg wynikaty z niedostatecznego nadzoru nad
realizowaniem procedur oraz z niedopatrzenia. Jednocze$nie wskazata, Ze nie jest
w stanie ustali¢ przyczyny, dla ktorej odpowiedzi na skargi zostaty sporzadzone po
uptywie terminu wynikajacego z procedur oraz dlaczego nie poinformowano
skarzacych o wydtuzonym terminie odpowiedzi na skarge.

(akta kontroli str. 270-271, 273, 520-521, 525)

W Szpitalu w okresie objetym kontrolg nierzetelnie sprawowano nadzér nad
przestrzeganiem praw pacjenta. Skargi pacjentdw i ich rodzin rozpatrywano
niezgodnie z przyjetymi procedurami wewnetrznymi. Nie dokumentowano takze
analiz problematyki zgtaszanej w skargach. NIK pozytywnie ocenia przeprowadzenie
badania satysfakcji pacjenta. Pacjenci w wigkszo$ci z zadowoleniem wypowiedzieli
sie na temat jako$ci Swiadczonych ustug w oddziatach szpitalnych.

2. Prawo do informacji

2.1. W regulaminie organizacyjnym Szpitala z 2012r.24, obowigzujacym do
17 sierpnia 2023 r., w § 76 wskazano m.in., ze prawa pacjenta dotyczg osob
korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,
z prywatnego sektora ustug medycznych oraz innych ubezpieczycieli i odestano do
tekstu ustawy o prawach pacjenta. Z kolei w regulaminie organizacyjnym
obowigzujacym od 18 sierpnia 2023 r.25, w § 70 wymieniono i opisano poszczegoine
prawa pacjenta2s.

W zbadanej w toku kontroli dokumentacji medycznej, opisanej w dalszej czesci
wystapienia?’, stwierdzono, ze w kazdym przypadku znajdowat sie w niej formularz,
na ktorym pacjent potwierdzat m.in., ze udzielono mu informacji o jego prawach.

24 Zarzadzenie nr 8/2012 z 10 grudnia 2012 r., ze zm. dalej: ,regulamin organizacyjny z 2012 r.”

%5 Zarzadzenie nr 13/2023 Prezesa Zarzadu Szpitala z 17 sierpnia 2023 r. w sprawie zmiany Regulaminu
Organizacyjnego Szpitala wprowadzonego zarzadzeniem nr 8/2012 z dnia 10 grudnia 2012 r. z pdzniejszymi
zmianami, dalej: ,regulamin organizacyjny z 2023 r.”

% Tj. prawo: do $wiadczer zdrowotnych, informacji, wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych, do
dokumentacji medycznej, poszanowania intymno$ci i godnosci pacjenta, poszanowania zycia prywatnego
i rodzinnego, zgtaszania sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza, zgtaszania niepozadanych dziatan
produktéw leczniczych, do tajemnicy informacii, opieki duszpasterskiej, przechowywania rzeczy wartosciowych
w depozycie.

27 20 dokumentacji medycznych badanych pod katem prawidtowosci prowadzenia i udostepniania dokumentaci,
siedmiu spraw pacjentéw, u ktdrych stosowano leczenie przeciwbdlowe, pieciu spraw badanych w zakresie
leczenia odlezyn i czterech dokumentacji zdarzen niepozadanych.
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Informacje o prawach pacjenta umieszczono na stronie internetowej Szpitala2s,
w zaktadce Strefa Pacjenta > Prawa pacjenta?.

(akta kontroli str. 40, 108-110, 159-160)

Zgodnie z art. 11 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta, w Szpitalu udostepniano
informacje o prawach pacjenta, w formie pisemnej, poprzez umieszczenie ich na
tablicach informacyjnych w miejscach ogélnodostepnych w zajmowanych budynkach,
w ktorych udzielano $wiadczen zdrowotnych30. Na tablicach umieszczono takze m.in.
informacje o dostepno$ci petnego tekstu ustawy o prawach pacjenta w dyzurce
pielegniarek / rejestracji przychodni, numerach telefonéw do Biura Rzecznika Praw
Pacjenta oraz trybie sktadania skarg i wnioskow. Pielegniarka Naczelna oswiadczyta,
ze w przypadku pacjentow nie mogacych sie swobodnie porusza¢ w oddziatach
szpitalnych udostepniano tekst ustawy o prawach pacjenta, dostepne takze byty ulotki
z najwazniejszymi informacjami o prawach pacjenta.

(akta kontroli str. 126-127, 129, 158)

2.2. Regulaminy organizacyjne Szpitala z 2012 r. i 2023 r. zawieraty obligatoryjne
elementy wymienione w art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, z tym, ze
nieprawidlowo podano w obu ww. dokumentach informacje w zakresie opfat za
przechowywanie zwtok pacjenta, czym naruszono art. 24 ust. 1 pkt 11 ww. ustawy.
Powyzsze opisano szerzej w dalszej cze$ci wystapienia w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowoSci.

(akta kontroli str. 20-125)

2.3. Na stronie internetowej Szpitala zawarto informacje umozliwiajgce pacjentom
dokonanie oceny skuteczno$ci i jakosci leczenia prowadzonego przez Szpital, {.
w szczegoinosci informacje  dotyczace zakresu $wiadczonych ustug przez
poszczegolne oddziaty szpitalne3!. Poprzez strone internetowg informowano takze
pacientow o dokonywanych zakupach inwestycyjnych32, majgcych na celu
zwigkszenie dostepnosci i podniesienie jakosci $wiadczonych ustug. Jak podata
Prezes Zarzadu, aktualnie trwajg przygotowania do ponownego pozyskania
certyfikatu ISO 9001:201533,

(akta kontroli str. 274-298)

2.4. W Szpitalu nie obowigzywaty wewnetrzne procedury dotyczace uzyskiwania
zgody pacjenta na wykonanie zabiegu. Jak podata Prezes Zarzadu w przypadku
Oddziatu Chirurgicznego obecne formularze zgod stosowano od listopada 2022 r. —
nie zostaly one wprowadzone w drodze zarzadzenia, zostaly umieszczone
w Intranecie34. Z kolei w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym formularze zgod na

28 | ink

29 Na stronie tej zawarto réwniez informacje o zasadach udostepniania dokumentacji medycznej, trybie sktadania
skarg i wnioskdw, a takze informacje o polityce prywatnosci oraz klauzule informacyjne skierowane do pacjentéw,
ich opiekunow i bliskich o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.

30 Ustalenia dokonane w toku ogledzin przeprowadzonych 12 pazdziernika 2023r. w miejscach
ogolnodostepnych: [1] hol przy wejsciu do budynku gtéwnego Szpitala, ul. Koppa 1E; [2] poradnie specjalistyczne
znajdujace sig¢ w budynku Szpitala, ul. Koppa 1A; [3] przychodnia — Podstawowa Opieka Zdrowotna, Nocna
i Swigteczna Opieka Zdrowotna — znajdujaca sie przy budynku glownym Szpitala, ul. Koppa 1E.

31 Wskazano m.in., ze: [1] przez kolejne trzy lata Oddziat Chirurgii Ogdlnej plasowat sie w pierwszej trojce
najlepszych oddziatéw szpitalnych regionu w konkursie organizowanym przez dziennik ,Nowosci”; [2] oddziat
Choréb Ptuc i Gruzlicy w latach 2018-2023 przeszedt gruntowny remont, a dzigki zakupowi profesjonalnego
sprzetu, poszerzono zakres ustug, co znacznie przyspieszyto diagnostyke i komfort leczenia; [3] w oddziale
Ginekologiczno-Potozniczym kazda kobieta bedzie mie¢ pewnos¢, ze wszelkie jej decyzje bedq szanowane
i wszelkie kroki bedg konsultowane; [4] w oddziale Pediatrycznym dla matych pacjentéw przygotowano sale
zabaw, a dla starszych biblioteke, ponadto rodzic mégt przebywaé z dzieckiem stale w czasie hospitalizacji.

32 M.in.: ambulans, tomograf komputerowy, aparat ultrasonograficzny, kardiograf, elektrokardiograf.

33 Szpital posiadat certyfikat ISO 9001:2008, ktdry obowigzywat do 14 wrze$nia 2018 r. W zwiazku z pandemia,
COVID-19 oraz zmiang Zarzadu Szpitala, nie nastapito odnowienie certyfikacji.

3% Wewnetrzna sie¢ informatyczna Szpitala.


https://szpitalgolub.pl/

zabiegi, w obecnej formie stosowano od ponad 10 lat i rowniez nie zostaty
wprowadzone w drodze zarzadzenia.

(akta kontroli str. 439)

Badaniem objeto 10 formularzy zgdd na zabiegi podwyzszonego ryzyka, tj. na
operacje3®. Stwierdzono, ze w kazdym przypadku zgody zostaty udzielone na piSmie,
osobiscie przez dorostych pacjentow, a ponadto:

— w dziewieciu przypadkach formularze zostaty dostosowane do zabiegdw jakim
zostali poddani pacjenci, zgody byty szczegbtowe oraz zawieraty oswiadczenia
wskazujace, ze zgoda zostata wyrazona bez presji czy przymusu; w jednym
przypadku natomiast zgoda udzielona zostata na ogdlnym formularzu ,zgody na
zabieg operacyjny”;

— w dziewieciu przypadkach formularze zostaty podpisane przez pacjenta ze
wskazaniem daty ztozenia podpisu, w jednym przypadku pacjent podpisat zgode
bez podania daty;

— w pieciu przypadkach zgody zawieraty informacje o korzy$ciach i najczescie;
wystepujacych ryzykach/powiktaniach, w jednym przypadku dane te byty
niekompletne, a w pozostatych czterech przypadkach formularze nie zostaty
wypetnione w czesci dotyczacej rokowan.

Braki w zakresie formularzy zgéd na zabiegi operacyjne opisano szerzej w dalszej
czesci wystapienia w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.
(akta kontroli str. 504-519)

~ Stwierdzone W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nieprawidiowosci  nastepujace nieprawidtowosci:

1. W Szpitalu, w okresie objetym kontrolg obowigzywaty kolejno dwa regulaminy
organizacyjne z nieprawidtowymi zapisami w zakresie opfaty za przechowywanie
zwiok pacjenta, okreSlonymi w z art. 24 ust. 1 pkt 11 ustawy o dziatalnoSci
leczniczej, tj.:

— W regulaminie organizacyjnym z 2012 r., obowigzujagcym do 17 sierpnia
2023 r. w § 74 wskazano, ze wysokos¢ opfaty za przechowywanie zwitok
pacjenta przez okres dtuzszy niz 48 godzin ustalona jest przez podmiot,
z ktérym Szpital zawart umowe i regulowanie opfat odbywa sie w ww.
podmiocie; w okresie objetym kontrolg pomimo zmian wprowadzanych do
ww. regulaminu nie dokonano korekty powyzszego btednego zapisu, jak
réwniez nie podano wysokosci tej optaty;

— w regulaminie organizacyjnym z 2023 r., obowigzujacym od 18 sierpnia
2023 r. w § 69 wskazano, ze Szpital pobiera optaty za przechowywanie
zwlok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny, bez wskazania
wysokosci tej optaty.

(akta kontroli str. 39-40, 108)

Byly Prezes Zarzadu wskazat m.in., ze powyzszy btad nie zostat dostrzezony
i nie zaktualizowano regulaminu z 2012 r. Kwestia finalnie zostata uregulowana
w umowie zawarte] z zaktadem pogrzebowym.

(akta kontroli str. 558, 561)

3 Sze$¢ zgod na zabiegi przeprowadzone we wrzesniu 2023 r. w Oddziale Chirurgicznym (w tym dwie zgody na
zabiegi ortopedyczne) i cztery zgody na operacje przeprowadzone we wrze$niu 2023 r. w Oddziale
Ginekologiczno-Potozniczym.
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OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Prezes Szpitala podata, w odniesieniu do regulaminu z 2023 r., ze ww.
informacja zostanie niezwtocznie uzupetniona.

(akta kontroli str. 434, 438)

2. W objetych badaniem 10 formularzach zgod na zabiegi podwyzszonego ryzyka,
stwierdzono nastepujace przypadki nierzetelnego pobierania zgody:

— w czterech przypadkach w formularzach zgod na zabiegi ginekologiczne,
w czesci dotyczacej rokowan nie wskazano stopnia prawdopodobienstwa
powodzenia proponowanej operacji (duze, srednie, ograniczone);

— w jednym przypadku zgoda na zabieg ortopedyczny zostata wyrazona na
ogblnym formularzu, ktory nie zawierat szczegdtowych informacji majacych
na celu uswiadomienie pacjenta na czym bedg polegaty podejmowane
czynno$ci oraz jakie sq spodziewane korzySci i najczesciej wystepujace
ryzyka zwigzane z zabiegiem, pomimo ze w innym przypadku zgoda na
analogiczny zabieg operacyjny przeprowadzony nastepnego dnia, zostata
udzielona na formularzu zawierajacym ww. dane;

— w jednym przypadku w formularzu nie podano daty wyrazenia zgody na
zabieg przez pacjenta.

(akta kontroli str. 504-519)

Dyrektor ds. Medycznych podat m.in., ze o prawdopodobieristwie powodzenia
proponowanej operacji pacjenci byli informowani kazdorazowo w rozmowie
przedoperacyjnej. Stosowanie roznych formularzy zgdd na przeprowadzenie
takiego samego zabiegu, wynikato z braku procedur wprowadzajgcych jednolite
formularze, natomiast brak daty wyrazenia zgody przez pacjenta na jednym
z formularzy spowodowany byt przeoczeniem.

(akta kontroli str. 522-523, 527)

NIK zauwaza, Ze wyrazenie zgody przez pacjenta na zabieg 0 podwyzszonym
ryzyku nie stanowi wylgcznie formalno$ci. Zgoda powinna cechowaé sie
odpowiednim poziomem szczegdtowosci, tak aby pacjent mogt podjac decyzje
z petng $wiadomo$cia, wiedziat, na co si¢ godzi i czego moze sie spodziewac
odnos$nie planowanej interwencji medycznej. Jednocze$nie wyrazenie zgody
bez podania daty, uniemozliwia stwierdzenie, czy zostata ona udzielona przed
zabiegiem, a zgoda wyrazona po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego
nie ma mocy prawne;.

W Szpitalu, w badanym okresie, prowadzono dziatania majace na celu zapewnienie
pacjentom dostepu do informacji, niemniej starania te nie zawsze byly skuteczne.
Prawidtowo udostepniano pacjentom informacje o ich prawach. Natomiast, na skutek
braku procedury wewnetrznej, nie stosowano jednolitych formularzy zgdd pacjentow
na zabiegi medyczne, stwierdzono takze przypadki nienalezytej starannosci
w wypetnianiu tych formularzy. Szpital nie podjat réwniez dziatar celem skorygowania
regulaminu organizacyjnego z 2012 r., skutkiem czego dokument ten naruszat zapisy
ustawy o Swiadczeniach. NieprawidtowoS¢ w ww. zakresie wystgpita takze
w regulaminie organizacyjnym z 2023 r.

3. Prawo do swiadczen zdrowotnych

3.1. Szpital zostat wpisany do RPWDL 11 wrzesnia 2001 r.%. Ujawnione w ksiedze
rejestrowej dane dotyczace poszczegolnych komarek organizacyjnych zgodne byty

3 Nr ksiegi rejestrowej 000000002713, dalej: ,ksiega rejestrowa”.
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z regulaminami organizacyjnymi z 2012 r. i 2023 r., natomiast w przypadku trzech
komoérek objetych badaniem, tj. Oddziatu Intensywnej Opieki Medycznej, Poradni
Alergologicznej i Poradni Dermatologicznej, wpisy nie odpowiadaty stanowi
faktycznemud’, co opisano szerzej w dalszej czesci wystapienia w sekcji Stwierdzone
nigprawidfowoSci.

(akta kontroli str. 25-26, 79-81, 339-405)

W Szpitalu w okresie objetym kontrolg wystapiono do Wojewody z jednym wnioskiem
z 20 sierpnia 2019 r. o dokonanie zmiany wpisu do RPWDL, dotyczacego liczby t6zek
na poszczegdlnych oddziatach szpitalnych. Zgodnie z wyjasnieniami Dyrektora ds.
Medycznych, zmiana liczby t6zek na oddziale Choréb Wewnetrznych oraz Oddziale
Kardiologii miata miejsce odpowiednio w 2001 r. 2010 r. Skierowanie zatem wniosku
0 zmiang ww. danych, nastgpito z naruszeniem art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnosci
leczniczej, co opisano szerzej w dalszej czesci wystapienia w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowo$ci. W przypadku pozostatych oddziatbw objetych aktualizacjg,
wskazano, ze w zwigzku z brakiem zarzadzen wewnetrznych, na podstawie ktorych
zostata zmniejszona liczba tozek, nalezy ,domniemywac’, ze nastapito to w lipcu /
sierpniu 2019 .

(akta kontroli str. 525-526, 529-542, 563, 565)

3.2. Szpital udostepniat pacjentom? informacje o godzinach i miejscach udzielania
$wiadczen w poszczegolnych zakresach Swiadczen, a takze informacje o: prawach
pacjenta, imionach i nazwiskach o0sdéb kierujgcych komdrkami organizacyjnymi
i udzielajacych $wiadczen, numerach telefondéw alarmowych obstugiwanych
w ramach systemu powiadamiania ratunkowego, adresie i numerze wspdinegj
bezptatnej infolinii Biura Rzecznika Praw Pacjenta i NFZ% oraz adresie i numerze
telefonu komorki Funduszu wiasciwej ds. spraw skarg i wnioskéw. Nie podano do
wiadomosci pacjentow, badz podano w ograniczonym zakresie, pozostate informacje
wymagane § 11 ust. 1 i 4 zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umoéw o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej*0. Réwniez nie oznakowano budynku gtéwnego Szpitala oraz
dwoch innych miejsc udzielania $wiadczen w sposéb wymagany § 11 ust. 2
rozporzadzenia w sprawie ogolnych warunkow umdw. Powyzsze opisano szerze
w dalszej czesci wystapienia w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.

(akta kontroli str. 126-157)

3.3. W Szpitalu, w latach 2019-2022, harmonogramy przyje¢ 0s6b oczekujacych na
Swiadczenie w oddziatach realizowano w formie kalendarzy prowadzonych przez
lekarza oddziatu#!. Pacjentow wpisywano do terminarza na podstawie danych ze
skierowania, w wyniku zgtoszenia telefonicznego lub osobistego. W zwigzku z tym,
ze kolejki osob oczekujgcych na przyjecie do oddziatdw nie byly tworzone przy
pomocy funkcjonujgcego w Szpitalu systemu informatycznego#?, tylko wytacznie
w zeszytach/kalendarzach, dane przekazywane do NFZ odnosnie liczby pacjentéw

37 Stwierdzonemu w trakcie ogledzin przeprowadzonych w Szpitalu 24 pazdziernika 2023 r.

38 Stan faktyczny stwierdzony w trakcie ogledzin przeprowadzonych 12 pazdziernika 2023 r. w: [1] holu budynku
gtdwnego Szpitala, ul. Koppa 1E, [2] poradniach specjalistycznych znajdujacych sie w budynku Szpitala, ul. Koppa
1A, [3] przychodni Podstawowa Opieka Zdrowotna, Nocna | Swigteczna Opieka Zdrowotna, znajdujacej sie przy
budynku gtéwnym Szpitala, ul. Koppa 1E, [4] Oddziale Choréb Ptuc i Gruzlicy, znajdujacym sie w budynku Szpitala,
ul. Koppa 1F.

39 Pod ktérg mozna mi.in uzyskac informacje o $wiadczeniodawcach, ktérzy zawarli umowe z Funduszem, $rednim
czasie oczekiwania na $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz pierwszym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia
40Dz. U.z2023 r. poz. 1194 ze zm., dalej: ,rozporzadzenie w sprawie ogdlnych warunkéw umow”.

41 Kalendarze te nie byly archiwizowane, w przypadku Oddziatu Choréb Phuc i GruZlicy kalendarze za lata 2020-
2022 znajdowaly sie w oddziale.

42 System AMMS, funkcjonujacy od przetomu 2016/2017.
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oczekujgcych na przyjecie planowe do oddziatéw, w formie raportow generowanych
za pomocq tego systemu*3, byly nierzetelne, co opisano szerzej w dalszej czesci
wystapienia w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci. Jednocze$nie w wyniku badania
przedtozonych do kontroli kalendarzy prowadzonych przez koordynatora Oddziatu
Chorob Phuc i Gruzlicy z lat 2020-2022 ustalono, ze listy oczekujacych na przyjecie
na oddziat nie spetniaty wymogow art. 20 ust. 2 pkt 3 ustawy o $wiadczeniach, co
opisano szerzej w dalszej cze$ci wystapienia w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 322-323, 521-522, 526, 586-587, 648-656)

Zgodnie z oS$wiadczeniem Prezes Zarzadu, oddziatami, w ktoérych wystepowata
w latach 2019-2022, najwieksza liczba oczekujacych na przyjecie byly: Oddziat
Chirurgii, Oddziat Gruzlicy i Chorob Ptuc oraz Oddziat Kardiologiczny.

[1] W Oddziale Gruzlicy i Choréb Ptuc:

— jak wskazat koordynator oddziatu, informowano pacjenta lub jego rodzine
o mozliwosci pilnego przyjecia, w razie pogorszenia stanu zdrowia,
a w przypadku, gdy nie bylo przyjecia planowego danego dnia, mozliwe byto
wezwanie na to miejsce pacjenta z pozniejszego terminu lub wykorzystanie
miejsca w trybie ostrym;

— czas oczekiwania na przyjecie na oddziat w przypadku przyjecia planowego
wynosit od czterech do 14 dni, a w przypadku przyjecia pilnego — 0 dni44.

[2] W Oddziale Kardiologicznym:

— jak wyjasnit koordynator oddziatu, nie informowano pacjentéw o wczesniejsze;
mozliwosci udzielenia Swiadczenia, gdyz niezwykle rzadko inny pacjent
informowat o rezygnacji z planowego przyjecia, jezeli stan chorego ulegat
pogorszeniu i taka informacja byta przekazywana lekarzom oddziatu, przyjecie
realizowano w trybie natychmiastowym;

— nie praktykowano przypominania o terminie planowego przyjecia na oddziat,
gdyz czas oczekiwania na przyjecie planowe do oddziatu z reguty nie przekraczat
14 dni*.

[3] W Oddziale Chirurgicznym Ogoinym:
— jak wskazat koordynator oddziatu, weryfikacji pacjentow oczekujgcych na
przyjecie dokonywano telefonicznie na siedem dni przed planowang datg

przyjecia; podobnie kontaktowano sie z pacjentami w zakresie mozliwosci
wcze$niejszego udzielenia $wiadczenia zdrowotnego;

— brak bylo danych w zakresie liczby pacjentow, ktorzy nie zgtosili sie
w wyznaczonym terminie oraz czasu oczekiwania na przyjecie do oddziatu.

(akta kontroli str. 322-323, 325-330, 586-591)

Prezes Zarzadu wyjasnita, Ze pacjenci oczekujgcy na wizyte w poradni
specjalistycznej/pracowni wpisywani byli w latach 2019-2020 do kalendarza
papierowego — zeszytu rejestrowego*®. Dodata, Zze od roku 2021 rozpoczeto
tworzenie w systemie informatycznym harmonograméw oczekujacych na pierwsza
wizyte do poradni, natomiast chorzy, ktorzy mieli wyznaczony kolejny termin

43 Wg stanu na 31 grudnia z lat 2019-2022 liczba osdb oczekujacych na przyjecie do wszystkich oddziatéw Szpitala
wynosita 0.

44 W 2019 r. przeprowadzono 874 hospitalizacji, brak danych dot. pacjentdw, ktorzy nie zgtosili sie na oddziat;
w 2020 r. przeprowadzono 737 hospitalizacji, nie zgtosity sie 162 osoby (22% wszystkich hospitalizacji); w 2021 r.
przeprowadzono 805 hospitalizacji, nie zglosito sie 88 osdb (10,9% wszystkich hospitalizacji); w 2022 r.
przeprowadzono 922 hospitalizacje, nie zgtosito si¢ 160 os6b (17,4% wszystkich hospitalizacji).

45 W ocenie koordynatora oddziatu nie stawiato sie do przyjecia okoto 4-5 oséb miesigcznie, co stanowito 10%
wszystkich zaplanowanych przyjec.

46 Dokumenty te nie byty archiwizowane.



wpisywani  byli do papierowych kalendarzy/terminarzy. Najwieksza liczba
oczekujacych na $wiadczenie ambulatoryjne4” dotyczyta: Poradni Okulistycznej*s,
Poradni Kardiologicznej*® oraz Pracowni Endoskopowej Przewodu Pokarmowego®.
Prezes Zarzadu wskazata, ze w przypadku obu poradni nie praktykowano
przypominania pacjentom o terminie wizyty. Z kolei w przypadku pracowni weryfikacii
pacjentow oczekujgcych na badanie dokonywano telefonicznie na siedem dni przed
planowang wizyta; réwniez telefonicznie kontaktowano sie z pacjentem w przypadku
mozliwo$ci wczesniejszego udzielenia Swiadczenia.

(akta kontroli str. 299-318, 323-324, 330, 331, 337-338, 586-587)

Dyrektor ds. Medycznych wyjasnit, ze w Szpitalu planowane jest na grudzien 2023 .
wdrozenie systemu powiadamiania pacjentow za pomocg SMS o zblizajgcym sie
terminie wizyty.

(akta kontroli str. 566)

3.4. W Szpitalu nie umozliwiono pacjentom umawiania sie drogg elektroniczng na
wizyty, monitorowania statusu na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz
otrzymywania powiadomien o terminie udzielenia $wiadczenia, tj. nie zrealizowano
obowigzku wynikajacego z art. 23a ustawy o $wiadczeniach. Powyzsze opisano
szerzej w dalszej cze$ci wystapienia w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 436, 439, 522, 527)

3.5. W Szpitalu respektowano prawo pacjenta do leczenia bélu wynikajace z art. 20a
ust. 1 ustawy o prawach pacjenta. Zarzadzeniem Prezes Zarzadu®!' 29 wrze$nia
2023 r. wprowadzona zostata w Szpitalu procedura leczenia bélu, co szerzej opisano
w dalszej cze$ci wystapienia pokontrolnego, w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.
Przyjete i obowigzujace w Szpitalu do dnia wdrozenia ww. procedury regulacje
wewnetrzne nie zawieraty zapiséw odnoszacych sie bezposrednio do leczenia badz
usmierzania bolu.

(akta kontroli str. 734-740)

Sposob  dokumentowania postepowania przeciwbolowego sprawdzono na
przedstawionej przez personel Szpitala dokumentacji medycznej siedmiu pacjentow,
u ktorych stosowano leczenie przeciwbolowe2. Badanie wykazato, ze przed
ustaleniem procedury leczenia bdlu nie zamieszczano w dokumentacji w sposéb
usystematyzowany informacji na temat stopnia natezenia bélu oraz skuteczno$ci
zastosowanego leczenia, a po jej wdrozeniu nie przestrzegano przyjetych w tym
zakresie regulacji (szczegdtowy opis w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 741-745)

3.6. Zarzadzeniem Prezesa Zarzadu Szpitala z dniem 1 sierpnia 2003 r. powotany
zostat Zespot do prowadzenia profilaktyki odlezyn i leczenia ran przewlektych

47 Raporty z systemu informatycznego Szpitala AMMS i systemu NFZ - AP-KOLCE, wedtug stanu na 31 grudnia
z lat 2019-2022.

48 Przypadki stabilne: w: 2019 r. — 5 0s6b, w 2020 r. — 0 0s6b, w 2021 r. — 89 0sdb, w 2022 r. — 49 0sob; przypadki
pilne — brak; w 2022 r. poradnia udzielita 1899 porad, nie zgtosito si¢ 82 chorych (4,3%).

49 Przypadki pilne/stabilne: w 2019 r. — 13/209 osob, w 2020 r. - 2/98, w 2021 r. — 2/75, w 2022 r. — 2/30; w 2022 .
poradnia udzielita poradnia udzielita 3920 porad, nie zgtosito sig 36 chorych (0,92%).

% tacznie gastroskopia i kolonoskopia - przypadki pilne/stabilne: w 2019 r. — 11/190 oséb, w 2020 r. — 0/1,
w 2021 r. - 3/93, w 2022 r. - 0/133; w 2022 r. pracownia wykonata 354 badania, nie zgtosito sie czterech chorych
(1,1%).

51 Zarzadzenie nr 17/2023 r. Prezesa Zarzadu Szpitala Powiatowego Sp. z 0. 0. w Golubiu-Dobrzyniu z dnia
29 wrze$nia 2023 r.

52 Czterech hospitalizowanych przed ustaleniem procedury leczenia bélu (4. od 24 stycznia 2023 r. do 16 wrze$nia
2023 r.) oraz trzech pacjentow leczonych podczas obowigzywania procedury leczenia bélu (od 2 do 10
pazdziernika 2023 r.).
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u hospitalizowanych pacjentéws3. W latach objetym kontrolg w Szpitalu prowadzone
byly okresowe (kwartalne) analizy liczby pacjentow objetych leczeniem i profilaktykg
odlezyn34. Prezes Szpitala wyjasnita, ze dane wynikajace z analiz omawiane byty
podczas zebran Zespotu ds. zapobiegania i leczenia odlezyn. Badanie przedtozonych
protokotdw z tych spotkan wykazato, ze nie zapisywano w nich wnioskéw
wynikajacych z prowadzonych analiz. Nie omawiano takze danych dotyczacych
pacjentéw, u ktorych odlezyny powstaty w Szpitalu, mimo ze w okresie objetym
kontrolg nastapit znaczny wzrost liczby takich pacjentéws®. Dyrektor ds. Medycznych
wyjasnit, ze ,kontrolowane byly liczby pacjentow narazonych na wystagpienie odlezyn
oraz przyjetych juz z odlezynami, ale nie znalazto to odzwierciedlenia
w sformutowaniu wnioskéw na posiedzeniach Zespotu”.

(akta kontroli str. 681, 684-717, 746-747, 801, 841)

W Szpitalu w 2016 r. zostata opracowana procedura pn.: ,Zmnigjszenie ryzyka
rozwoju odlezyn™6. W tym samym czasie opracowano takze procedure pn.:
,Postepowanie pielegniarki/potoznej wobec pacjenta z odlezynami”®’. Badana préba
przedstawionej przez personel Szpitala dokumentacji medycznej pieciu pacjentow,
u ktérych stosowano pielegnowanie odlezyn wykazata, ze w zadnym przypadku sie
nie stosowano w petni obowigzujacych w tym zakresie procedur, co opisano w dalsze;
czesci wystapienia pokontrolnego w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoSci.

(akta kontroli str. 748-800)

3.7. W pazdzierniku 2016 r. w Szpitalu wdrozono ,Procedure nadzoru nad ustugg
niezgodna/zdarzeniem niepozadanym™®. Okreslono w niej m.in. wzér ,Formularza
rejestracji niezgodnosci’®®, katalog zdarzen niepozadanych®!, postepowanie
w sytuacji identyfikacji zdarzenia niepozadanego. Wskazano w niej, ze obowigzuje
wszystkich pracownikdw, a ponadto, ze ,system gromadzenia danych o zdarzeniach
niepozadanych nie stuzy identyfikacji istygmatyzacji oséb uczestniczacych
w zdarzeniu”.

(akta kontroli str. 810-823)

Zarzadzeniem Prezes Zarzadu®? z dniem 29 wrzesnia 2023 r. wprowadzono
w Szpitalu dodatkowy druk pn. ,Karta zdarzenia niepozadanego” oraz powotano

%3 Dalej: ,Zespdt ds. zapobiegania i leczenia odlezyn”. Do zadar tego Zespotu nalezato m.in. ,prowadzenie analizy
pacjentéw zagrozonych oraz pacjentow z odlezynami na bazie rejestrow z poszczegoinych oddziatéw szpitalnych
oraz rocznej ewidencji statystycznej”.

54 W latach 2020-2022 w zwigzku z pandemig COVID 19 analiza nie zostaty objete wszystkie kwartaty: w 2020 r.
analiza dotyczyta I, Il i Il kwartatu, w 2021 r. 1§ lll kwartatu, a w 2022 r. II, Il i IV kwartatu.

55 W 2019 r. nie odnotowano zadnego takiego przypadku, w 2022 r. w okresie od 1 kwietnia do 31 grudnia 2022 r.
w przypadku o$miu pacjentow odlezyny powstaty w czasie pobytu w Szpitalu, a w 2023 r. w okresie od 1 stycznia
do 30 wrze$nia 2023 r. byto takich pacjentow 12.

% Nr dokumentu P-14.MPQOG.12.2016; procedura obowigzywata od 3 pazdziernika 2016 r.

57 Nr dokumentu: P-14.MPOG.11/2016, ze zm.; procedura obowigzywata od 3 pazdziernika 2016 r.

% Badaniem objeto pie¢ dokumentacji medycznych pacjentéw hospitalizowanych w Szpitalu w 2023 r., dotyczy
indywidualnych dokumentacji medycznych o nr 3632/23, 3812/23, 3557/23, 2232/23 i 3568/23.

59 Nr dokumentu S-01/2016: procedura obowigzywata od 3 pazdziernika 2026 r., dalej: ,procedura dotyczaca
zdarzen niepozadanych”.

60 Zatgcznik Z1 do Procedury dotyczacej zdarzen niepozadanych.

61 Zatgcznik Z2 do Procedury dotyczacej zdarzen niepozadanych. Katalog obejmowat siedem rodzajow zdarzen
niepozadanych: |. Zdarzenia niepozadane zwigzane z podaniem leku, Il. Zdarzenia niepozadane zwigzane ze
sprzetem medycznym i aparaturg medyczna; lll. Zdarzenia niepozadane zwigzane z zabiegiem operacyjnym
(m.in.: ciato obce pozostawione w polu operacyjnym, niewtasciwy pacjent/miejsce, strona operowana, niewtasciwa
procedura operacyjna); IV. Zdarzenia niepozadane zwigzane z transfuzjg; V. Inne zdarzenia niepozadane -
niezgodno$ci spowodowane przez btad cztowieka (m.in.: zaniedbania, upadki pacjentéw, samowolne oddalenie
sie pacjenta; VI Zdarzenia niepozadane w procesie leczenia (m.in.: infekcje tozyska naczyniowego, nieplanowane
powtdrne hospitalizacje, reoperacje).

62 Zarzadzenie nr 18/2023 Prezesa Zarzadu Szpitala Powiatowego Spétka z 0. 0. w Golubiu-Dobrzyniu z dnia 29
wrzeénia 2023 r. w sprawie wprowadzenia druku ,Karta zdarzenia niepozadanego” oraz powotania Zespotu ds.
zdarzen niepozadanych.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Zespot ds. zdarzen niepozadanych®3. Nie okre$lono jednak trybu pracy Zespotu ani
zakresu zadan poszczegolnych jego cztonkow.

(akta kontroli str. 832-834)

W latach 2019-2023 (do 30 wrzes$nia) w Szpitalu odnotowano cztery zdarzenia
niepozadane (jedno w 2022 r. i trzy w 2023 r.). Badanie dokumentacji tych zdarzer®4
(100%) wykazato, ze zadnym przypadku postepowanie Szpitala nie byto zgodne
z przyjeta wtym zakresie procedurg (szczegdtowy opis w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowo$ci).

(akta kontroli str. 810-823, 835-837)

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

(akta kontroli str. 682)

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

1. Szpital nie zgtosit Wojewodzie zmiany danych objetych RPWDL w odniesieniu do
niefunkcjonujgcego od kilkunastu lat Oddziatu Intensywnej Opieki Medycznej,
a takze nieSwiadczacych ustug Poradni Alergologicznej (lekarz specjalista
poszukiwany od wrzesnia 2019 r.) i Poradni Dermatologicznej (lekarz specjalista
poszukiwany od marca 2020 r.), czym naruszono art. 107 ust. 1 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej oraz nie zaktualizowano w tym zakresie regulaminéw
organizacyjnych z 2012r. i 2023 r. O braku mozliwosci udzielania $wiadczen
przez ww. poradnie, z opdznieniem powiadomiono takze Dyrektora Kujawsko-
Pomorskiego Oddziatu Wojewodzkiego NFZ, co byto niezgodne z § 9 ust. 5
rozporzadzenia w sprawie ogolnych warunkow umow. Pierwsze pismo w ww.
sprawie, informujace o rezygnacji z pracy lekarzy specjalistow, wystosowano do
NFZ 12 kwietnia 2022r., w odpowiedzi na zapytanie dotyczace braku
sprawozdawczosci Szpitala z tego zakresu. Pismo w sprawie zawieszenia pracy
ww. poradni wystosowano do NFZ dopiero 3 listopada 2023 r.

(akta kontroli str. 25-26, 79-81, 339-405, 439, 444, 544-550)

Byly Prezes Zarzadu wskazat, ze obowigzek wyrejestrowania ww. oddziatu nie byt
dopetniony z uwagi na proby jego odtworzenia. Z kolei o problemie z pozyskaniem
lekarzy specjalistbw w zakresie alergologii i dermatologii informowano NFZ,
azuwagi na proby pozyskania lekarzy i przywrdcenia pracy poradni nie
dokonywano zmian w RPWDL.

(akta kontroli str. 558-559, 561-562)

Prezes Zarzadu podata, ze zostata dokonana weryfikacja wszystkich oddziatow
oraz poradni pod wzgledem ich funkcjonowania badz niefunkcjonowania. Po
zakonczeniu prac nad regulaminem organizacyjnym, RPWDL zostanie
zaktualizowany.

(akta kontroli str. 434-436, 438)

2. Szpital z naruszeniem terminu wynikajacego z art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci
leczniczej®, zgtosit Wojewodzie zmiane danych objetych RPWDL, w odniesieniu

63 W skiad, ktérego wchodzit lekarz (Dyrektor ds. Medycznych — Przewodniczacy) oraz dwie pielegniarki —
czonkowie Zespotu (Pielegniarka Naczelna oraz Pielegniarka Epidemiologiczna).

64 Dotyczy indywidualnych dokumentacji medycznych o nr 110/2022, 352/2023, 740/2023 i 1587/23.

85 Analogiczny przepis dotyczacy terminu na zgtoszenie organowi prowadzacemu rejestr, zmian danych objetych
rejestrem, przewidywat art. 14 ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;j®,
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do liczby t6zek znajdujacych sie w Oddziale Chorob Wewnetrznych i Oddziale
Kardiologicznym. W Oddziale Choréb Wewnetrznych liczba tozek zostata
zmniejszona z 44 do 27 w 2001 r., poprzez wydzielenie 17 to6zkowego Oddziatu
Kardiologicznego natomiast w Oddziale Kardiologicznym liczba t6zek z 17 do 16
zostata zmniejszona w 2010 r. Stosowny wniosek do Wojewody w tym zakresie
przekazano dopiero 20 sierpnia 2019 r.

(akta kontroli str. 529-542, 563, 565)

Byly Prezes Zarzadu wskazat, Ze z uwagi na brak dostepu do stosownej
dokumentacji, nie jest w stanie okresli¢ terminéw zmiany liczby tézek na
poszczegoinych oddziatach.

(akta kontroli str. 558-559, 562)

Dyrektor ds. Medycznych podat, Ze pomimo staran nie jest w stanie ustali¢
przyczyn opoznienia w aktualizacji RPWDL.

(akta kontroli str. 563, 565)

. Szpital nie zrealizowat w petni obowigzku informacyjnego wobec

Swiadczeniobiorcowt6,  poniewaz nie upublicznit wszystkich  informacji

wymaganych § 11 zatacznika do rozporzadzenia w sprawie ogoinych warunkdw

umow, tj.:

— w dwoch przypadkach brak byto informacji o posiadanych udogodnieniach dla
0s6b niepetnosprawnych, co byto niezgodne z § 11 ust. 1 zatgcznika do
rozporzadzenia w sprawie ogolnych warunkow umow;

— w trzech przypadkach brak byfo tablic ze znakiem graficznym NFZ, wedtug
wzoru okre$lonego przez Prezesa Funduszu, co byto niezgodne z § 11 ust. 2
zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie ogdinych warunkow umow;

— w dwdch przypadkach brak byto informacji o zasadach zapisow na porady
i wizyty, z uwzglednieniem Swiadczen udzielanych w warunkach domowych, co
byto niezgodne z § 11 ust. 4 pkt 3 zatacznika do rozporzadzenia w sprawie
ogéInych warunkéw uméw;

— w trzech przypadkach brak byto informacji 0 zasadach potwierdzania prawa do
Swiadczen, co byto niezgodne z § 11 ust. 4 pkt 6 zatgcznika do rozporzadzenia
w sprawie 0golnych warunkéw uméw;

— w jednym przypadku podano informacje tylko w zakresie numeréw telefondw
najblizszego miejsca, w ktdrym sg udzielane $wiadczenia nocnej i Swigteczne;
opieki zdrowotnej, bez wskazania adresu udzielania tych $wiadczen,
a w drugim przypadku nie podano informacji w zakresie adresu oraz numeréw
telefonéw najblizszego miejsca, w ktérym sg udzielane $wiadczenia nocne;
i $wigtecznej opieki zdrowotnej, co byto niezgodne z § 11 ust. 4 pkt 7 zatacznika
do rozporzadzenia w sprawie ogolnych warunkdw umow;

— w trzech przypadkach brak byto informacji 0 mozliwo$ci i sposobie zapisania
sie na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia, co byto niezgodne z § 11
ust. 4 pkt 11 zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen.

(akta kontroli str. 126-157)

Ponadto w czterech miejscach: [1] holu przy wejsciu do budynku gtéwnego
Szpitala, [2] poradniach specjalistycznych, [3] przychodni Podstawowa Opieka

obowigzujacej do 30 czerwca 2011 r. (Dz. U. z 2007 r. nr 14, poz. 89, ze zm. Ustawa zostata uchylona przez
ustawe o dziatalnosci leczniczej.

8 Stan faktyczny stwierdzony 12 pazdziernika 2023 r. w trakcie ogledzin przeprowadzonych w czterech
ogoinodostepnych miejscach w Szpitalu, wymienionych w przypisie 30.
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Zdrowotna, Nocna i Swiateczna Opieka Zdrowotna, [4] Oddziale Choréb Phuc
i Gruzlicy®7, informacje o trybie sktadania skarg i wnioskéw, wymagane § 11 ust. 4
pkt4 zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie ogéinych warunkéw uméw, podano
w niepetnym zakresie, 1j. tylko: ,w formie pisemnej, do Sekretariatu Zarzadu, od
poniedziatku do pigtku w godz. 7:25-15:00°, podczas gdy zgodnie z zarzadzeniem
w sprawie skarg z 2023 r. — procedura nr 1, pkt Ill, ppkt 4, skargi i wnioski mozna
byto sktadaé: osobiscie w formie pisemnej w Sekretariacie od poniedziatku do
pigtku w godz. 7:25-15:00, ustnie do protokotu, jak réwniez drogg elektroniczng na
wskazany adres poczty elektronicznej Szpitala sekretariat@szpitalgolub.pl.

(akta kontroli str. 126-157)

Prezes Zarzadu podata m.in., Ze znakowanie Szpitala rozpoczeto si¢ w 2019 r.,
lecz prace przerwata pandemia COVID-19. Ponadto w marcu 2023 r. nastapita
zmiana kadry zarzadzajacej Szpitalem. Obecnie prace nad znakowaniem zostaty
wznowione, zadanie jednak wymagato czasu na przygotowanie projektéw pod
wzgledem graficznym i merytorycznym. 13 pazdziernika 2023 r. zostaty
dostarczone i zamontowane tablice ze znakiem graficznym NFZ. Pozostate braki
w zakresie informacji dla pacjentéw spowodowane bylty doprecyzowaniem
procedur Szpitala w zwigzku ze zmiang Zarzadu i sg na biezaco uaktualniane na
tablicach informacyjnych.

(akta kontroli str. 161-162, 164-165)

W toku czynnosci kontrolnych NIK88 Szpital uzupetnit wszystkie ww. brakujace
informacje.

(akta kontroli str. 178-191)

4. W Szpitalu w latach 2019-2022 przekazywano do NFZ nierzetelne informacje
o liczbie pacjentéw oczekujacych na przyjecie do poszczegoinych oddziatow
Szpitala. Z raportdw z systemu informatycznego funkcjonujacego w Szpitalu®®
wynikato, Ze liczba oczekujgcych na przyjecie do poszczegélnych oddziatéw
szpitalnych wynosita 0. Réwniez badanie préby raportow miesigcznych
przekazywanych do NFZ za miesigce maj i wrzesien z lat 2020-2022 wykazato, ze
nie bylo oczekujacych na przyjecie do poszczegdlnych oddziatéw szpitalnych,
pomimo iz z danych przekazanych przez koordynatora Oddziatu Choréb Pluc
i Gruzlicy wynikato, iz w tych miesigcach liczba pacjentéw zaplanowanych do
przyjecia na oddziat wynosita od 12 do 72 osob.

(akta kontroli str. 299-302, 594-647)

Byly Prezes Zarzadu wskazat, Zze system informatyczny posiadat funkcjonalno$¢
tworzenia terminarza kolejek przyje¢ do oddziatdw/poradni/pracowni i pracownicy
odpowiedzialni za rejestracje byli w tym zakresie szkoleni. Dodat, ze wedtug jego
wiedzy system ten byt wykorzystywany w opiece ambulatoryjne;.

(akta kontroli str. 559-560, 562)

Dyrektor ds. Medycznych poinformowat, ze dane do NFZ odnosnie liczby
pacjentow oczekujacych na przyjecie planowe do oddziatdw szpitalnych byty
przekazywane w formie raportdw generowanych za pomocg systemu
informatycznego, a poniewaz kolejki nie byly tworzone w tym systemie,
raportowana liczba oczekujgcych wynosita 0. Wyjasnit takze, Zze system
informatyczny uzywany w Szpitalu od przetomu 2016/2017 umozliwiat m.in.

67 Stan na 12 pazdziernika 2023 r.
88 Wedtug stanu na dzien przeprowadzania ogledzin sprawdzajacych, tj.: 9 listopada 2023 r.
69 Wedtug stanu na 31 grudnia z lat 2019-2022.
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tworzenie terminarza kolejek od momentu jego wprowadzenia. Nie byt
wykorzystywany w tym celu z uwagi na brak odpowiedniego zarzadzenia i osoby
koordynujacej prowadzenie elektronicznych kolejek oraz nieprzeszkolenie
pracownikow. Dodat, ze we wrzesniu 2023 r. zostato przeprowadzone szkolenie
w tym zakresie, a do 10 listopada 2023 r. bedg raportowane kolejki oczekujacych
na przyjecie na oddziat, zgodnie ze stanem faktycznym za pazdziernik.

(akta kontroli str. 521, 526)

5. Analiza zachowanych kalendarzy z lat 2020-2022 z jednego oddziatu szpitalnego
wykazata, ze nie dokonywano wpisow na liste oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia, z zachowaniem elementow tej listy okreslonych w art. 20 ust. 2 pkt 3
ustawy o $wiadczeniach. Wpisy zawieraty wytgcznie imie i nazwisko pacjenta, oraz
w niektorych przypadkach nr telefonu, nr PESEL, objawy/rozpoznanie,
z pominieciem innych elementdw, o ktérych mowa w ww. przepisie.

(akta kontroli str. 648-656)

Prezes Zarzadu wyjasnita, Ze nie jest w stanie jednoznacznie wskazac¢ przyczyn
niedokonywania wpiséw na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
z zachowaniem wymogow ww. przepisu. Jako mozliwg przyczyne podata brak
odpowiedniego przeszkolenia pracownikow.

(akta kontroli str. 1079)

6. W Szpitalu nie zapewniono pacjentom mozliwosci umawiania sie drogq
elektroniczng na wizyty, monitorowania statusu na liscie oczekujgcych na
udzielenie $wiadczenia oraz otrzymywania powiadomien o terminie udzielenia
$wiadczenia, czym naruszono art. 23a ustawy o $wiadczeniach.

(akta kontroli str. 436, 439, 522, 527)

Byly Prezes Szpitala wskazat m.in.,, ze pomimo posiadania systemu
informatycznego, z uwagi na ograniczenia sprzetowe (jednostki komputerowe,
serwery) stosowanie funkcjonalnosci polegajacej na umozliwieniu pacjentom
umawiania si¢ droga elektroniczng na wizyty, monitorowania statusu na liscie
oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia oraz powiadamiania i terminie udzielenia
Swiadczenia, nie zostato wdrozone. Mozliwo$¢ takg zabezpieczano poprzez
rejestracje telefoniczna.

(akta kontroli str. 559, 562)

Prezes Zarzadu podata, ze powyzsze spowodowane byto brakiem odpowiedniego
oprogramowania oraz odpowiedniej infrastruktury informatycznej. Aktualnie
Szpital jest w trakcie wdrazania zmian dotyczacych cyberbezpieczenstwa.

(akta kontroli str. 436, 439, 522, 527)

7. W Szpitalu dopiero 29 wrze$nia 2023 r. wprowadzona zostata Procedura leczenia
bélu, mimo ze § 5a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 .
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, naktadat
obowigzek jej ustalenia od 1 stycznia 2015 .

(akta kontroli str. 734-740)

70 Dz.U. 22023 r. poz. 870.



Wedtug wyjasnien Prezes Zarzadu Szpitala procedura leczenia bolu nie zostata
wczesniej opracowana i wdrozona z uwagi na ,brak nalezytej kontroli nad jakoscig
| zarzadzaniem”.

(akta kontroli str. 925)

Byly Prezes Zarzadu wskazat natomiast, ze nieopracowanie procedury w tym
zakresie stanowi przeoczenie, gdyz w praktyce w Szpitalu stosowano standardy
leczenia bolu.

(akta kontroli str. 562)

8. Dokumentacja medyczna siedmiu pacjentow Szpitala odczuwajgcych dolegliwosci
bélowe’! nie zawierata wpisow potwierdzajacych monitoring natezenia bélu
i wdrazanie leczenia. Nie zamieszczano w sposob usystematyzowany informacii
na temat stopnia natezenia bolu, dziatan podjetych w zakresie leczenia bolu oraz
skuteczno$ci zastosowanego leczenia, co byto niezgodne z dyspozycjg § 16 ust.
2 pkt 6 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji. Na ich podstawie mozna byto
stwierdzi¢, ze pacjenci byli leczeni przeciwbdlowo, jednak potwierdzenie dziatan
wskazanych w art. 20a ust. 2 ustawy o prawach pacjenta oraz przesledzenie
procesu monitorowania przez personel medyczny skutecznosci zastosowanej
terapii nie byto mozliwe. Dodatkowo w Szpitalu nie przestrzegano obowigzujacej
od 29 wrzesnia 2023 r. procedury leczenia bolu. W przedtozonej dokumentacii
medycznej pacjentow hospitalizowanych po jej wdrozeniu brak byto
w szczegolnosci informacii nt.: oceny klinicznej bolu wg stosowanej skali NRS2,
kart monitorowania bolu (kart obserwacji) oraz zapiséw wskazujacych na ocene
skutecznosci dziatania leczenia przeciwbolowego.

(akta kontroli str. 741-745)

Wedtug wyjasnien Prezes Szpitala ,nieprawidtowosci zwigzane z Procedurg
leczenia bolu wynikajg z nieskutecznej implementacji procedury”. Dodata, ze
informacja o procedurze juz zostata przekazana na oddziaty oraz przeprowadzono
rozmowy z kierownikami.

(akta kontroli str. 809)

NIK zauwaza, Ze obowigzek podejmowania i dokumentowania dziatan
polegajacych na okreSleniu stopnia natezenia bdlu, leczenia bélu oraz
monitorowaniu skuteczno$ci tego leczenia wynika wprost z zapisow art. 20a
ustawy o prawach pacjenta oraz § 16 ust. 2 pkt 6 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji, zatem brak znajomos$ci procedury leczenia bélu przez personel
Szpitala nie moze usprawiedliwia¢, niepodejmowania wiasciwych dziatan w tym
zakresie.

9. W Szpitalu nie przestrzegano w pemi przyjetych w 2016 r. procedur pn.:
,Zmniejszenie ryzyka rozwoju odlezyn” oraz ,Postepowanie pielegniarki/potoznej
wobec pacjenta z odlezynami®. W Zzadnej z pigciu objetych badaniem
indywidualnych dokumentacji medycznych pacjentow, u ktorych stosowano
profilaktyke i leczenie odlezyn nie odnotowano ustalonego wspdlnie z lekarzem
planu dziatan leczniczo-pielegnacyjnych, w trzech nie zapisano daty stwierdzenia
odlezyny oraz nie zamieszczono "Pielegniarskiej karty informacyjnej" z danymi na

™ Dotyczy indywidualnych dokumentacji medycznych o nr 386/23, 823/23, 3960/23 i 3982/23 (pacjenci
hospitalizowani przed wprowadzeniem w Szpitalu procedury leczenia bélu), nr 4459/23, 4336/23 i 4314/23
(pacjenci hospitalizowani w okresie obowigzywania procedury leczenia bélu).

2 Numeryczna skala oceny bolu. Zawiera 11 stopni nasilenia bolu — od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catkowity brak
bélu, natomiast 10 najgorszy wyobrazalny bol.
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temat miejsca, stopnia odlezyny oraz zastosowanych opatrunkoéw. Dodatkowo
w czterech przypadkach na karcie pn.: ,Skala Norton, Karta obserwacji chorego
zagrozonego wystapieniem odlezyn i podjetych dziatan terapeutycznych” brak
byto danych identyfikacyjnych pacjenta, a na trzech z nich nie oznaczono lub
btednie zaznaczono czy pacjent przyjety zostat do oddziatu z odlezyna, czy tez
odlezyna powstata w trakcie hospitalizacji wraz z datg jej stwierdzenia.

(akta kontroli str. 795-800)

Prezes Szpitala wyjasnita, ze wskazane braki w zakresie przestrzegania
przyjetych w 2016 r. procedur wynikaly z ,niedostatecznego systemu
informujacego i kontrolujgcego sprawy profilaktyki odlezyn i leczenia ran
przewlektych o wymaganiach dotyczacych wypetniania dokumentacji u chorych
zagrozonych wystgpieniem odlezyn oraz u chorych z odlezynami. Podjete
dziatania personelu nie miaty odzwierciedlenia w dokumentacii, byta rzeczywista
opieka, ktéra skutkowata poprawa, ale nie znalazto to odnotowania
w dokumentacji”.

(akta kontroli str. 807-809)

NIK zauwaza, ze obowigzek dokumentowania Swiadczen niezwtocznie po ich
udzieleniu wynika z dyspozycji § 4 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji.

W Szpitalu nierzetelnie rejestrowano zdarzenia niepozadane. Postepowanie
w sprawie czterech zdarzen, ktére zidentyfikowano w okresie objetym kontrolg nie
byto zgodne z przyjetqa w tym zakresie procedura. W Zzadnym z badanych
przypadkéw nie dokonano wskazanej w procedurze dotyczacej zdarzen
niepozadanych rejestracji niezgodno$ci (pkt 2.3) - nie zostat wypetniony
JFormularz rejestracyjny niezgodnosSci”’® oraz nie zostaly wdrozone dziatania
opisane w pkt 2.4 ,Postepowanie z niezgodno$cig”.

(akta kontroli str. 718-733, 835-837, 848-874)

Dyrektor ds. Medycznych wyjasnit, ze przyczyng nieprzestrzegania procedury
dotyczacej zdarzen niepozadanych byt brak petnej wiedzy ze strony personelu
o istnieniu takiej procedury. Dodat, Ze po stwierdzeniu nieprawidtowosci personel
Szpitala zostat z nig zapoznany.

(akta kontroli str. 842, 848-874)

NIK zauwaza, ze nierzetelne dokumentowanie zdarzen niepozadanych oraz
niedokonywanie ich analizy i oceny uniemozliwia podjecie dziatari zmierzajacych
do ograniczenia liczby takich zdarzeh i ich negatywnego wptywu na
funkcjonowanie Szpitala oraz stuzacych poprawie bezpieczenstwa pacjenta
i jakosci opieki.

NIK negatywnie ocenia dziatania Szpitala w okresie objetym kontrolg, majace na celu
zapewnienie odpowiedniej dostepnosci Swiadczen.

Szpital, wbrew obowigzkowi wynikajacemu ustawy o dziatalnoSci leczniczej, nie
zgtosit Wojewodzie zmian danych objetych RPWDL dotyczacych trzech komérek
organizacyjnych, a w dwéch innych przypadkach zmiany zgtoszono z naruszeniem
terminu. W Szpitalu nie umozliwiono takze pacjentom m.in. umawiania si¢ drogg
elektroniczng na wizyty, a listy oczekujacych na przyjecie do oddziatow szpitalnych
prowadzono niezgodnie z ustawg o $wiadczeniach. Nierzetelnie raportowano do NFZ
dane dotyczace liczby pacjentdw oczekujacych na przyjecie do oddziatéw szpitalnych
I W ograniczonym zakresie podejmowano dziatania celem zmniejszenia liczby

73 Zatgcznik Z1 do Procedury.
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oczekujacych i umozliwienia pacjentom wczesniejszego uzyskania Swiadczenia.
W Szpitalu respektowano prawo pacjenta do leczenia bdlu wynikajace z ustawy
o prawach pacjenta, jednak personel medyczny nie prowadzit systematycznego
monitoringu stopnia natezenia bolu oraz skutecznosci jego leczenia. Zapewniono
odpowiednig profilaktyke przeciwodlezynowa i leczenie odlezyn oraz identyfikowano
zdarzenia niepozadanych, jednak nie przestrzegano obowigzujgcych w  tych
zakresach procedur. Szpital prawidtowo udzielat pacjentom informacji 0 godzinach
| miejscach udzielania $wiadczen.

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

4.1. W okresie objetym kontrolg Szpital prowadzit dokumentacje medyczng w postaci
elektronicznej uzupetniang przez dokumenty papierowe, takie jak indywidualna karta
Zlecen lekarskich. System teleinformatyczny, w ktérym byta prowadzona wymagat
identyfikacji osoby sporzadzajacej dokumentacje oraz dokonujacej wpisu lub innej
zmiany i zakresu dokonanych zmian, a takze zapewniat informacje o czasie
sporzadzenia dokumentacji oraz dokonania wpisu lub innej zmiany. Wedtug
wyjasnien Prezes Zarzadu od lipca 2023 r. dokumentacja medyczna prowadzona byta
w postaci papierowej, z uwagi na fakt, iz prowadzenie jej w postaci elektronicznej nie
spetniato wymogow obowigzujgcego prawa.

(akta kontroli str. 682-683, 843, 970)

Badanie indywidualnej dokumentacji medycznej wybranych 20 pacjentéw
hospitalizowanych w 2022 r. wykazato, Ze spetniata ona wymogi okreslone w art. 25
ustawy o prawach pacjenta. Zawierata elementy wskazane w §10 rozporzadzenia
w sprawie dokumentaciji oraz zgody i o$wiadczenia pacjenta wymagane przez § 8
rozporzadzenia o dokumentacji. Prowadzona byta systematycznie, a wpisy
dokonywane byly niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia z oznaczeniem 0sob
dokonujacych wpisu. W 13 przypadkach dokumentacja, mimo ze byta kompletna, to
jednak zawierata nieponumerowane strony’4. Dodatkowo w przypadku jednej’ nie
dochowano nalezytej starannosci przy pobieraniu wymaganych zgod zestawionych
na dokumencie pn. ,O$wiadczenie pacjenta”, aw przypadku drugiej w sposdb
nieprawidtowy dokonano korekty bfednego zapisu’® (szczegdtowy opis w sekc;ji
Stwierdzone nieprawidtowosci).

(akta kontroli str. 890-891)

W Szpitalu w okresie objetym kontrolg nie wprowadzono dodatkowych, wtasnych
procedur prowadzenia dokumentacji medyczne;.

(akta kontroli str. 926)

4.2. Zapisy w regulaminach organizacyjnych’” oraz przyjete w Szpitalu od 20 lipca
2022 r. ,Zasady udostepniania dokumentacji medyczne]” szczegotowo okreslaty:
warunki udostepniania tej dokumentacji pacjentom, osobom do tego upowaznionym
przez pacjentow oraz podmiotom i organom wtadzy publicznej; formy udostepniania’®;

4 Dotyczy dokumentacji medycznych oznaczonych nr 340/22, 2624/22, 1676/22, 3452/22, 3541/22, 3443/22,
4594122, 4424/22, 4675/22, 5165/22, 3740/22, 5053/22 i 4492/22.

75 Dotyczy dokumentacji medycznej oznaczonej nr 2624/22.

76 Dotyczy dokumentacji medycznej oznaczonej nr 5165/22.

T Wprowadzonym zarzgdzeniem 8/12 Prezesa Zarzadu Szpitala z 10 grudnia 2012 r. ze zm. oraz wprowadzonym
z dniem 18 sierpnia 2023 r. Zarzadzeniem Prezesa Zarzadu z 17 sierpnia 2023 r.

8 Do wgladu w siedzibie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, za posrednictwem rodkéw komunikacji
elektronicznej, poprzez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku, na informatycznym no$niku danych,
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termin (,bez zbednej zwtoki”) oraz wysoko$¢ optat. Dodatkowo informacie te dostepne
byly na stronie internetowej Szpitala’. Ustalono takze wzor wniosku o udostepnienie
dokumentacji medycznej®®. Mimo, ze regulacje wewnetrzne ograniczaty sposéb
sktadania wniosku o udostepnienie dokumentacji jedynie do formy pisemnej,
w praktyce osoba uprawniona do dokumentacji mogta to zrobi¢ takze w innych
formach, np. ustnie czy telefonicznie. Dyrektor ds. Medycznych wyjasnit, ze ,pacjent
mogt zglosic wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie
telefonicznej, jednak przy odbiorze i tak byt uzupetniany wniosek w formie
papierowej”. Dodat, Zze w przypadku osoby wnioskujacej o udostepnienie
dokumentacji medycznej z wykorzystaniem srodkéw komunikacji elektroniczne;j,
weryfikowano upowaznienie dla takiej osoby wydane przez pacjenta, znajdujace sie
w dokumentacji medyczne;.

W Szpitalu nie zostaty wprowadzone wewnetrzne regulacje umozliwiajace skuteczng
weryfikacje wnioskow o udostepnianie dokumentacji medyczne;.

(akta kontroli str. 892-908, 926)

W latach 2019-2023 (do 30 wrze$nia) Szpital zarejestrowat 157 wnioskéw
o0 udostepnienie dokumentacji medycznej®!. Badanie w zakresie udostepniania
dokumentacji medycznej przeprowadzono na probie wskazanej w pkt 4.1. Ustalono,
ze we wszystkich przypadkach wnioskodawcy, zgodnie z art. 28 ust. 2a pkt 1 ustawy
0 prawach pacjenta, zwolnieni byli optaty za udostepnienie dokumentacii.
Udostepnianie dokumentacji odbywato sie bez zbednej zwtoki, najczesciej w dniu
Ztozenia wniosku lub maksymalnie w terminie do szesciu dni od jego ztozenia i poza
dwoma przypadkamig2 byto zgodne z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami
okres$lonymi w ustawie o prawach pacjenta i rozporzadzeniu w sprawie dokumentacii
(szczegotowy opis w sekciji Stwierdzone nieprawidtowosci). Nie przestrzegano jednak
obowigzujacych w Szpitalu zasad udostepniania dokumentacji medycznej, co
opisano w dalszej czesci wystapienia pokontrolnego w sekcji Stwierdzone
nigprawidtowoSci.

(akta kontroli str. 904-908, 917-919)

4.3. W Szpitalu 17 sierpnia 2023 r. wprowadzono Polityke Ochrony Danychs?
uwzgledniajacg w swojej tresci wymogi § 1 ust 5 pkt 2 rozporzgdzenia w sprawie
dokumentacji. Do tego czasu w Szpitalu nie opracowano udokumentowanych
procedur zabezpieczania dokumentacji medycznej i systemow ich przetwarzania,
w tym procedur dostepu oraz przechowywania, co opisano szczegdtowo w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci. Przetwarzanie danych osobowych pacjentéw w tym
okresie odbywato sie przez personel, ktory nie posiadat stosownych upowaznien
nadanych przez administratora. Zapewniono jednak aktualizacje oprogramowania,
o ktérej mowa w § 1 ust. 5 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji oraz
tworzono kopie zapasowe zasob6w, ktore przechowywano w budynku innym niz baza
produkcyjna. Dyrektor ds. Medycznych wyjasnit, ze aktualizacja systemu szpitalnego

przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu na zadanie organdw wiadzy
publicznej lub sadu.

7 Link - dostep 7 listopada 2023 r.

80 W czesci ,Pouczenia” wyszczegolniono m. in.; wylaczenie z obowigzku dokonania optaty za udostepniong
dokumentacje (,Optaty nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej: pacjentowi albo jego
przedstawicielowi po raz pierwszy w zadanym zakresie”), konieczno$¢ dotaczenia pisemnego upowaznienia do
udostepnienia dokumentacji medycznej w przypadku upowaznienia osoby innej niz wskazana przez pacjenta
w dokumentacji, ktore ,dla swojej wazno$ci musi by¢ sporzadzone w obecnosci pracownika udostepniajacego
dokumentacje” oraz okre$lono warunki wydania dokumentacji m.in.: ,Wydanie dokumentacji nastepuje za
potwierdzeniem tozsamosci wnioskodawcy dowodem osobistym lub innym dokumentem urzedowym”.

81 W kolejnych latach odpowiednio 44, 19, 21, 30§ 43.

8 Dotyczy indywidualnych dokumentacji medycznych oznaczonych nr 3452/22 i nr 1685/22.

8 Wprowadzona Zarzadzeniem nr 14/2023 Prezesa Zarzadu Szpitala z 17 sierpnia 2023 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

od 2016 r. przeprowadzana jest Srednio co dwa miesigce, a kopia zapasowa
wykonywana jest codziennie.

(akta kontroli str. 968-969, 972-1074, 1078)

Wytworzona biezaca dokumentacja medyczna prowadzona w formie papierowe;
przechowywana byta w gabinetach lekarskich na oddziatach szpitalnych, ktorych
dotyczyta. Zakonczona dokumentacja medyczna przez okolo dwa miesigce
umieszczana byta w zamykanej na klucz szafie w pomieszczeniu oznaczonym jako
,otatystyka Medyczna”, a po tym czasie przekazywana byta do szpitalnego archiwum
nazwanego ,Zaktadowg Sktadnicg Akt’84. Warunki przechowywania dokumentacii
w pomieszczeniach statystyki medycznej oraz szpitalnego archiwum zabezpieczaty
ja przed zniszczeniem, uszkodzeniem, utratg i dostepem os6b nieuprawnionych?®s,

(akta kontroli str. 936-941)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie stosowano systematycznego szacowania
ryzyka zagrozen w odniesieniu do dokumentacji medycznej oraz nie zarzadzano tym
ryzykiem, co szerzej opisano w dalszej czesci wystgpienia pokontrolnego, w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 970)

W dziatalnosci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono

nastepujace nieprawidtowosci:

1. W 13 z 20 objetych badaniem indywidualnych dokumentacji medycznych strony
wydruku dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej oraz stanowigce jej
uzupetnienie strony dokumentacji w postaci papierowej (tj. np.: o$wiadczenie
pacjenta, karta zlecen lekarskich, karta gorgczkowa, zgoda na zabieg
podwyzszonego ryzyka, okotooperacyjna karta kontrolna, karta znieczulenia, itp.)
nie byly ponumerowane i tym samym nie stanowity chronologicznie
uporzadkowanej cato$¢ dokumentacji, co byto niezgodne z § 6 ust. 1
rozporzadzenia w sprawie dokumentacjiéé. Dodatkowo w przypadku jednej z ww.
dokumentac;ji¢’ na opisie badania (gastroskopii) dokonano skreslenia, przy ktérym
nie umieszczono zapisu o przyczynie btedu oraz daty ioznaczenia osoby
dokonujacej adnotacji, co naruszato dyspozycie § 4 ust. 6 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacii.

(akta kontroli str. 890-891, 909)

Dyrektor ds. Medycznych i Koordynatorzy oddziatow, w ktorych prowadzona byta
badana dokumentacja® w kwestii braku numeracji stron wskazali, Ze nie byta ona
prowadzona, poniewaz nie bylo takiego wymogu i nie drukowano catej
dokumentacji. Nie wyjasniono przyczyny niezgodnej z wymogami korekty
btednych zapiséw.

(akta kontroli str. 925-931, 934-935)

NIK zauwaza, ze obowigzek numerowania stron dokumentacji medycznej naktada
rozporzadzenie w sprawie dokumentaciji, dlatego tez przyjete w Szpitalu wytyczne

8 Zlokalizowanej w dwdch migjscach: w budynku Szpitala oznaczonym lit. H przy ul. Dr Jerzego Gerarda Koppa
1A w Golubiu-Dobrzyniu oraz w budynku przylegajacym bezposrednio do tego budynku.

8 Stan faktyczny stwierdzony w trakcie ogledzin przeprowadzonych 9 listopada 2023 r. w pomieszczeniu
oznaczonym jako Statystyka Medyczna, oraz dwdch pomieszczeniach archiwum szpitalnego nazwanego
,Zaktadowa Sktadnicg Akt".

8 Dotyczy dokumentacji medycznych oznaczonych nr 340/22, 2624/22, 1676/22, 3452/22, 3541/22, 3443/22,
4504122, 4424/22, 4675/22, 5165/22, 3740/22, 5053/22 i 4492/22.

87 Dotyczy dokumentacji medycznej oznaczonej nr 5165/22.

8 Qddzialu Choroéb Piuc i GruZzlicy, Oddziatu Choréb Wewnetrznych, Oddziatu Kardiologii i Oddziatu
Chirurgicznego.
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oraz praktyka nie mogq pozostawa¢ w sprzecznosci z obowigzujgcymi w tym
zakresie  uregulowaniami  prawnymi.  Dokumentacja medyczna  jest
odzwierciedleniem  kolejnych  czynno$ci  podjetych przez  Szpital na
poszczegolnych etapach leczenia, wigc osoby dokonujgce w niej wpisow w majg
obowigzek prowadzi¢ jg w porzadku chronologicznym i w sposéb prawidtowy
dokonywac ewentualnych skreslen.

2. W dwdch na 20 zbadanych przypadkéw udostepnienie dokumentacji medycznej
nie byto zgodne z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami:

a) W jednym przypadku wniosek o jej udostepnienie® ztozyta, a nastepnie
dokumentacje te odebrata osoba niewskazana przez pacjenta w dokumentacii
medycznej oraz nieposiadajaca pisemnego upowaznienia do takich czynnosci,
co byto niezgodne z art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta.

(akta kontroli str. 904-919)

Dyrektor ds. Medycznych wyjasnit: ,pacjentka oczekiwata na wejscie do
lekarza, a corka w miedzyczasie na prosbe matki zgtosita sie po kserokopie
potrzebnej na wizyte dokumentacji”.

(akta kontroli str. 925, 932-933)

NIK zauwaza, ze informacje zawarte w dokumentacji medycznej sg
informacjami poufnymi, a przepisy ustawy o prawach pacjenta jednoznacznie
wskazujg osoby ktorym moze by¢ ona udostepniona.

b) W jednym przypadku®® wysytajac za posrednictwem Srodkéw komunikacii
elektronicznej korespondencije z danymi pacjenta (skan karty znieczulenia) nie
zastosowano zabezpieczenia tej dokumentacji, skutkiem czego nie
zapewniono poufno$ci danych, co byto niezgodne z § 70 ust. 1 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji.

(akta kontroli str. 904-908, 910, 917-919)

Dyrektor ds. Medycznych wyjasnit, ze w przypadku wysytania korespondenc;i
pacjentow za posrednictwem srodkéw komunikaciji elektronicznej, dokumenty
zostaty zapisane w formacie pdf i wystane na wskazany adres e-mail. Nie
stosowano zadnych dodatkowych zabezpieczen.

(akta kontroli str. 927)

NIK zauwaza, ze zgodnie § 70 rozporzadzenia w sprawie dokumentaciji,
dokumentacje medyczng udostepnia sie z zachowaniem jej poufno$ci, ktéra
moze byc¢ realizowana w przypadku udostepniania jej drogg elektroniczng np.
poprzez szyfrowanie zatgcznikdw i przekazywanie odrebnym kanatem hasta
dostepowego do plikow. Dziatania takie sg istotne ze wzgledu na ryzyko
nieuprawnionego dostepu i przypadkowe przestanie informacji do
niewtasciwych odbiorcow.

3. Warunki udostepnienia dokumentacji medycznej 19 z 20 badanych przypadkéow
byly niezgodnie z zasadami przyjetymi w Szpitalu w tym zakresie. Badanie
wykazato, m.in., ze: w czterech przypadkach dokumentacje udostepniono bez
ztozonego uprzednio wniosku o jej udostepnienie?’; tylko jeden?2 z 15 objetych

8 Dotyczy wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej oznaczonego nr 19/22 w sprawie wydania kserokopii
karty wypisowej z dokumentacji medycznej oznaczonej nr 3452/22.

% Dotyczy wydania kserokopii karty znieczulenia z dokumentacji medycznej oznaczonej nr 1685/22.

91 Dotyczy wnioskow o udostepnienie dokumentacji medycznej oznaczonych nr 15/22, 25/22, 26/22 i 29/22.

92 Dotyczy wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej oznaczonego nr 6/22.
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badaniem wnioskdw® wskazywat, ze zweryfikowano tozsamos¢ osoby, ktérej
udostepniana byt dokumentacja medyczna, mimo ze zgodnie z ,Pouczeniem”
zamieszczonym na wniosku ,wydanie dokumentacji nastepuje za potwierdzeniem
tozsamosci  wnioskodawcy dowodem osobistym lub innym dokumentem
urzedowym”; w trzech przypadkach® na wnioskach o udostepnienie dokumentacii
medycznej brakowato podpisu wnioskodawcy i/lub podpis osoby odbierajgcej
dokumentacje byt nieczytelny oraz brakowato podpisu osoby przyjmujgcej wniosek
i wydajacej dokumentacje.

(akta kontroli str. 904-908, 917-919)

W odniesieniu do udostepnienia dokumentacji medycznej bez ztozonego
uprzednio wniosku Dyrektor ds. Medycznych oraz pracownik statystyk
medycznych w Szpitalu wyjasnili, ze w trzech przypadkach dotyczyto to pacjentow,
ktorzy zgtosili sie na wizyte kontrolng po leczeniu szpitalnym i konieczna byta karta
informacyjna, ktorej ze sobg nie zabrali. W odniesieniu do czwartego przypadku®®
wskazali, ze ,dokumentacja zostata wystana elektronicznie na prosbe pacjenta, po
uprzedniej rozmowie telefonicznej". W kwestii nieodnotowania nr dokumentu
tozsamos$ci osoby, ktorej udostepniana byta dokumentacja Dyrektor ds.
Medycznych wyjasnit natomiast, ze kazda osoba ubiegajgca sie o jakakolwiek
dokumentacje medyczna jest doktadnie sprawdzana z dokumentem toZzsamosci,
jednak w wiekszosci pacjenci nie wyrazajq zgody na spisywanie danych z dowodu
osobistego. Braki wymaganych podpiséw Dyrektor ds. Medycznych tlumaczyt
pospiechem lub przeoczeniem.

(akta kontroli str. 926, 932-933)

NIK zauwaza, ze udostepnianie dokumentacji medycznej powinno odby¢ sie
zgodnie z przyjetymi w Szpitalu zasadami.

4. W okresie objetym kontrolg do 17 sierpnia 2023 r. w Szpitalu nie opracowano i nie
stosowano  udokumentowanych  procedur zabezpieczania dokumentacji
prowadzonej w formie elektronicznej i systemow jej przetwarzania, w tym procedur
dostepu oraz przechowywania, wymaganych § 1 ust. 5 pkt 2 rozporzadzenia
w sprawie dokumentaciji. Dodatkowo przetwarzanie danych osobowych pacjentéw
odbywato sie przez personel szpitala, ktory nie posiadat stosownych upowaznien
nadanych przez administratora.

(akta kontroli str. 969, 1074, 1078)

Dyrektor ds. Medycznych wyjasnit, ze w marcu 2023 r. podpisano umowe
z zewnetrznym wykonawcg $wiadczacym ustugi w zakresie bezpieczenstwa
informacji i ochrony danych osobowych, w sierpniu wprowadzono do stosowania
Polityke Ochrony Danych zawierajacg m.in. liste proceséw przetwarzania danych/
wykaz zbioréw danych, rozpoczeto cykl szkolen dla pracownikéw Szpitala po
ktorych rozpoczeto wydawanie upowaznien do przetwarzania danych osobowych,
uwzgledniajgcych  indywidualne  zakresy  obowigzkéw  poszczegdlnych
pracownikow.

(akta kontroli str. 968-969)

Byly Prezes Szpitala, z uwagi na brak dostepu do dokumentacji nie udzielit
wyjasnien w tej sprawie.

(akta kontroli str. 562)

9 Jeden z wnioskéw oznaczony nr 6/22 dotyczyt dwdch dokumentacji medycznych.
% Dotyczy wnioskdw o udostepnienie dokumentacji medycznej oznaczonych nr 9/22, 28/22 i 27/22.
% QOpisanego takze w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci w pkt 2b.
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5. W Szpitalu w okresie objetym kontrolg 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. 970, 1074, 1079)

Dyrektor ds. Medycznych wskazat, ze zasady zarzadzania ryzykiem w zakresie
danych osobowych (w tym dokumentacji medycznej stanowigcej jeden ze zbiorow
danych) okresla jeden z rozdziatow wprowadzonej w sierpniu 2023 r. Polityki
Ochrony Danych oraz procedura pn. ,Analiza ryzyka” stanowigca zatgcznik do
tego dokumentu. Dodat, ze zgodnie z nimi analize ryzyka przeprowadza sie
okresowo, co najmniej raz w roku i w przypadku Szpitala planowane jest to na
grudzien 2023 .

(akta kontroli str. 970, 1079)

Byly Prezes Zarzadu wyjasnit natomiast, Zze ,szacowanie ryzyka zagrozen
w odniesieniu do dokumentacji medycznej byto okresowym elementem spotkan
z ordynatorami i kadrg kierowniczg komorek medycznych”.

(akta kontroli str. 562)

Objeta badaniem dokumentacja medyczna pacjentéw szpitala spetniata wymogi
okreslone w art. 25 ustawy o prawach pacjenta oraz zawierata elementy wskazane
w § 10 rozporzadzenia w sprawie dokumentaciji, jednak w wiekszosci przypadkéw jej
strony nie byly ponumerowane i nie stanowity chronologicznie uporzadkowanej
catosci. Niezgodnie zwymogami dokonywano takze korekty btednych zapiséw.
W Szpitalu nie stosowano ponadto systematycznego szacowania ryzyka zagrozen
w odniesieniu do dokumentacji medycznej oraz nie zarzadzano tym ryzykiem.
Warunki przechowywania dokumentacji w formie papierowej zabezpieczaly jg przed
zniszczeniem i dostepem 0séb nieuprawnionych.

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

5.1. Na oddziatach szpitalnych® do dyspozycji hospitalizowanych pacjentow byty
w wiekszosci sale wieloosobowe (powyzej trzech t6zek) wyposazone w umywalke,
bez wezta sanitarno-higienicznego. W razie potrzeby korzystano z parawanow
umozliwiajacych zachowanie intymnosci pacjentéw. Karty goraczkowe umieszczane
byly przy tdzkach pacjentow w ramkach wykonanych z nieprzeziernych materiatow,
uniemozliwiajacych wglad w dane zawarte w karcie®” lub w ramkach zastaniajacych
dane osobowe pacjenta®. Zlokalizowane na korytarzach oddziatow dostepne dla
pacjentow fazienki i toalety dostosowane byty do potrzeb osdb z ograniczeniami
ruchowymi. Stan techniczny sal chorych ipomieszczen sanitarnych byt dobry.
W trakcie ogledzin nie stwierdzono przypadkdw hospitalizacji pacjentéw poza salami
chorych na korytarzu. Na wizytowanych oddziatach nie wydzielono odrebnych
pomieszczen przeznaczonych do przeprowadzenia badan i wywiadow z pacjentami,
przekazywania informacji o wynikach badan, planie diagnostycznym, rokowaniach itp.
Wedtug uczestniczacych w ogledzinach Dyrektora ds. Medycznych i Pielegniarki
Oddziatowej Oddziatu Chirurgicznego, wywiad z pacjentem i badanie lekarskie przy
przyjeciu do Szpitala przeprowadzane byty w Izbie Przyje¢, natomiast szczegotowe

9 Badaniem objeto: Oddziat Choréb Wewnetrznych, Oddziat Kardiologiczny oraz Oddziat Chirurgiczny, na ktérych
24 pazdziernika 2023 r. przeprowadzono ogledziny wybranych pomieszczen.

97 W Oddziale Chirurgicznym.

9% W Oddziale Choréb Wewnetrznych. W Oddziale Kardiologicznym zrezygnowano z umieszczania kart
goraczkowych przy t6zkach pacjentow.
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informacje zwigzane z leczeniem poszczegolnych pacjentow omawiane byty
w gabinecie lekarskim, gabinecie zabiegowym lub na wolnej sali®.

(akta kontroli str. 944-963)

Ogdlne zasady odwiedzin w Szpitalu w okresie objetym kontrolg regulowaty:
Regulamin odwiedzin w Szpitalu'®, zarzadzenie w sprawie wprowadzenia zasad
odwiedzin pacjentow w Szpitalu'®' oraz zapisy w regulaminie organizacyjnym
22023 r. Dokumenty te nie precyzowaty zasad i trybu odwiedzin w salach
pooperacyjnych i salach intensywnego nadzoru. Prezes Szpitala wyjasnita, ze forma
odwiedzin w tych miejscach ustalana byta kazdorazowo przez ordynatora oddziatu lub
lekarza dyzurnego.

(akta kontroli str. 942, 944-965)

5.2. W Szpitalu nie opracowano wewnetrznych procedur dotyczacych zapewnienia
prawa do umierania w godnos$ci i spokoju. Zapisy dotyczace tych kwestii zawarte
zostaly w regulaminie organizacyjnym z 2023 r.192, Prezes Zarzadu wyjasnita
ponadto: ,Kierujac sie mozliwosciami organizacyjnymi oraz dobrem pacjenta, starano
sie umieszcza¢ tych chorych na osobnych salach, zapewniana byta mozliwos¢
przebywania bliskich (czasami nawet catodobowa), optymalizowano leczenie przeciw
bélowe, pielegnowano chorych, prowadzono profilaktyke przeciwodlezynowq oraz
zapewniono postuge kaptanskg”.

Nierespektowanie praw do umierania w spokoju i godnosci nie byto przedmiotem
skarg zgtaszanych przez rodziny pacjentow103,

(akta kontroli str. 682, 964-965)

5.3. W Szpitalu nie prowadzono monitoringu pomieszczen, w ktorych udzielane byty
$wiadczenia zdrowotne. System obserwacji dotyczyt miejsc ogdlnodostepnych.
W Szpitalu w budynku gtdwnym zainstalowane byty trzy kamery'%4. Obszar objety
monitoringiem posiadat oznaczenie w postaci piktograméw. Sposob obserwacii tych
miejsc nie zostat ujety w regulaminie organizacyjnym. Dyrektor ds. Medycznych
wyjasnit, ze ,kamera w korytarzu prowadzacym do laboratorium to atrapa (nie
nagrywa i nie ma mozliwosci zobaczenia obrazu). Zostata zamontowana w celu
odstraszenia zlodzieja dzwonkdw bezprzewodowych do laboratorium”. Dodat, ze
pozostate dwie kamery nie nagrywajg i nie ma mozliwosci zapisywania obrazu,
dlatego tez informacje na ten temat nie zostaty ujete w regulaminie organizacyjnym
Szpitala. Wskazat, ze stuzg one wytgcznie zapewnieniu bezpieczenstwa personelu ze
wzgledu na agresywne zachowania niektorych pacjentow i 0séb im towarzyszacych.

(akta kontroli str. 842-843, 936-941)

W dziatalno$ci kontrolowane] jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Stan techniczny pomieszczen w oddziatach szpitalnych i przyjete rozwigzania
organizacyjne miaty na celu respektowanie praw pacjentow do poszanowania ich
intymnosci i godno$ci w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych i pobytu
w szpitalu. Mimo braku wewnetrznych procedur dotyczacych zapewnienia prawa do
umierania w spokoju i godnosci podejmowano dziatania w celu respektowania tego

9 Protokoty ogledzin z 24 pazdziernika 2023 r.

100 Zatgcznik nr 4 do regulaminu organizacyjnego z 2012r.

101 Zarzgdzenie nr 5/2022 Prezesa Zarzadu Szpitala z 8 czerwca 2022.

102\\ rozdziale pn. Prawa i obowigzki pacjenta wskazano, ze pacjent ma prawo do umierania w spokoju i godnosci,
a pacjent znajdujacy sie w stanie terminalnym ma prawo do $wiadczen zdrowotnych zapewniajgcych tagodzenie
bolu i innych cierpien.

103 Patrz pkt 1.1 ninigjszego wystapienia pokontrolnego.

104 Przy Izbie Przyje¢, przy Pracowni Radiologicznej oraz w korytarzu prowadzacym do laboratorium.
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prawa w przypadku pacjentéw w stanach terminalnych. Wprowadzony w Szpitalu
system obserwacji pomieszczen  ogoélnodostepnych  stuzyt  zapewnieniu
bezpieczenstwa pacjentow i pracownikow.

IV. Uwagi i wnioski

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

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

1. Rozpatrywanie skarg na dziatania Szpitala zgodnie z procedurami
wewnetrznymi.

2. Dostosowanie regulaminu organizacyjnego z 2023 r. do obowigzujacego stanu
prawnego i faktycznego.

3. Stosowanie jednolitych formularzy zgdd pacjentow na zabiegi medyczne
dostosowanych do konkretnej operacji/zabiegu i rzetelne ich wypetnianie.

4. Terminowe zgtaszanie Wojewodzie zmian danych objetych RPWDL.

5. Zapewnienie prawidtowego prowadzenia list oczekujacych i przekazywanie do
NFZ rzetelnych danych w tym zakresie.

6. Podjecie dziatann celem umozZliwienia pacjentom umawiania si¢ drogq
elektroniczng na wizyty, monitorowanie statusu na liscie oczekujgcych na
udzielenie $wiadczenia oraz powiadamiania o terminie udzielenia $wiadczenia.

7. Zapewnienie systematycznego odnotowywania w dokumentacji medycznej
pacjentow odczuwajacych bdl informacji na temat stopnia natezenia bolu,
dziatan podjetych w zakresie leczenia bolu oraz skuteczno$ci tego leczenia.

8. Wymaganie od pracownikéw Szpitala postepowania zgodnego z przyjetymi
zasadami okreslonymi w wewnetrznych uregulowaniach w zakresie profilaktyki
i leczenia odlezyn oraz zdarzen niepozadanych.

9. Egzekwowanie od personelu medycznego prawidtowego prowadzenia
dokumentacji medycznej.

10. Udostepnianie dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami wynikajgcymi
z obowigzujacych przepisow prawa, a takze dokumentowanie procesu jej
udostepniania w sposob wskazany z przyjetej w Szpitalu w tym zakresie
procedurze.

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

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwéch 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 si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Bydgoszczy. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o 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
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Bydgoszcz, 13 grudnia 2023 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Bydgoszczy
p. 0. Dyrektor
(-) Tomasz Sobecki

Kontrolerzy
(-) Jolanta Szydtowska-Hesiak

Gtéwny specjalista kontroli
panstwowej

(-) Monika Kazimierczak

Gtéwny specjalista kontroli
panstwowej
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