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|. Dane identyfikacyjne

Zespot Opieki Zdrowotnej w  Skarzysku-Kamiennej Szpital Powiatowy
im. M. Sktodowskiej-Curie (dalej: ZOZ, Szpital), ul. Szpitalna 1, 26-110 Skarzysko-
Kamienna.

Od 1 sierpnia 2015 r. Dyrektorem Szpitala jest Leszek Lepiarz.

1. Nadzdr nad przestrzeganiem praw pacjenta.
2. Przestrzeganie prawa do informacji.
3. Przestrzeganie prawa do $wiadczen zdrowotnych.

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

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

Lata 2019-2023 (do czasu zakonczenia czynnosci kontrolnych).
Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'.
Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Kielcach.

1. Agnieszka Olejarz, gtdwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie
do kontroli nr LK1/102/2023 z 27 wrze$nia 2023 r.

2. Stawomir Tokarczyk, specjalista kontroli pafistwowej, upowaznienie do kontroli
nr LK1/108/2023 z 12 pazdziernika 2023 r.

3. Karol Kuleta, starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LK1/109/2023 z 12 pazdziernika 2023 r.

(akta kontroli str. 1-5, 6-7)

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



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna2 kontrolowanej dziatalnosci

Dyrektor Szpitala zapewnit prawidtowy nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta.
Wptywajace skargi byty rozpatrywane rzetelnie oraz bez zbednej zwtoki, a wyniki ich
analizy wykorzystywano w biezacej dziatalnosci Szpitala. Systematycznie
prowadzone byty badania satysfakcji pacjentéw z pobytu na oddziatach szpitalnych.
Stwierdzona  nieprawidtowo$¢ o  charakterze  formalnym,  polegajaca
na niewprowadzeniu wewnetrznych uregulowan, przewidzianych w regulaminie
organizacyjnym ZOZ, dotyczacych postepowania m.in. ze skargami, nie miata wptywu
na oceng w zakresie sprawowania nadzoru nad przestrzeganiem praw pacjentow.
Wprowadzone rozwigzania organizacyjne zapewniaty pacjentom dostep do informacji
I dawaty mozliwoS¢ zapoznania si¢ z prawami pacjenta, zgodnie zart. 11
ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta3 (dalej: ustawa
o0 prawach pacjenta). Zarowno strona internetowa Szpitala, jak réwniez formularze
zgod na wykonywane zabiegi, pozwalaty $wiadczeniobiorcom na zapoznanie si¢
z mozliwo$ciami leczenia oraz uzyskanie rzetelnych informacji na temat planowanych
zabiegbw wraz z ich przebiegiem. Mimo nieprawidtowo$ci o charakterze
organizacyjnym, pacjentom zapewniono odpowiednig dostepno$¢ Swiadczen.
Zakresy udzielanych Swiadczen zawarte w strukturze organizacyjnej placowki byty
zgodne z wpisami w ksiedze rejestrowej prowadzonej dla Szpitala, za wyjatkiem izby
przyje¢ dziatajacej w miejscu udzielania $wiadczen w Skarzysku-Kamiennej przy
ul. Ekonomii 4, ktérej nie wpisano do regulaminu organizacyjnego. Na oddziatach
szpitalnych nie udostepniono niektdrych informacji okre$lonych w § 11 ust. 4 ogoinych
warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, stanowigcych zatacznik
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogoinych
warunkow uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej* (dalej: zatacznik OWU).
W ZOZ rzetelnie prowadzono listy pacjentéw oczekujgcych do poszczegdinych
komérek organizacyjnych udzielajgcych Swiadczen, jednak nie umozliwiono
im umawiania si¢ drogq elektroniczng na wizyty, monitorowania statusu na liscie
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz powiadamiania o terminie udzielenia
$wiadczenia. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu respektowano prawo pacjentéw
do leczenia bdlu wynikajace z art. 20a ustawy o prawach pacjenta, jak réwniez
rzetelnie stosowano wprowadzone standardy pielegnowania pacjentéw z ryzykiem
odlezyn, za wyjatkiem stwierdzonego przypadku niepoinformowania przy wypisie
o profilaktyce przeciwodlezynowej. System zgtaszania zdarzen niepozadanych
funkcjonowat prawidtowo. Dokumentacja medyczna pacjentdw byta kompletna,
spetniata wymogi art. 25 ustawy o prawach pacjenta, jak rowniez zawierata wszystkie
elementy wskazane w § 10 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6 kwietnia 2020 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania® (dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentacji). Wpisy obserwacii
lekarskich w analizowanej dokumentacji medycznej nie byly dokonywane
niezwiocznie — w 12 sposrod 20 dokumentacii, wpisu obserwacji dokonano po uptywie
od jednego do nawet 317 dni od jej przeprowadzenia. Warunki udostepniania
dokumentacji byly zgodne z obowigzujacymi przepisami. Sposdb przechowywania
dokumentaciji nie budzit zastrzezen, poza brakiem przegladow technicznych dwaéch

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene 0gding jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowe;.

3Dz. U.z2023r. poz. 1545, ze zm.

4Dz.U.z2023r. poz. 1194, ze zm.

5Dz. U.z2022r. poz. 1304, ze zm.
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gasnic znajdujacych sie w archiwum szpitalnym. W Szpitalu przestrzegano prawa
do poszanowania intymnosci i godnosci pacjentéw w trakcie udzielania Swiadczen.

lIl.Opis ustalonego stanu faktycznego oraz oceny
czastkowe® kontrolowanej dziatalnosci

1. Nadzoér nad przestrzeganiem praw pacjenta

W okresie objetym kontrolg ztozono 46 skarg na dziatania Szpitala, przy czym
38 z nich dotyczyto nieprzestrzegania praw pacjenta (82,6%). W poszczegoinych
latach liczba skarg (w tym skarg dotyczacych naruszania praw pacjenta) ksztattowata
sie odpowiednio:
— 2019r. ztozono siedem skarg — wszystkie dotyczyty praw pacjenta;
— 2020 r. — 10 skarg — 60% dotyczyto praw pacjenta (sze$¢ skarg);
— 2021 r. - 10 skarg — 90% dotyczyto praw pacjenta (dziewiec skarg);
— 2022 r. - 14 skarg — 78,6% dotyczyto praw pacjenta (11 skarg);
— 2023 r. (do Il kwartatu) 5 skarg — wszystkie dotyczyty praw pacjenta.

(akta kontroli str. 8)

Liczba ztozonych skarg w latach 2019 — 2022 wykazywata tendencje wzrostowa. Jak
wyjasnit Dyrektor ZOZ, wzrost skarg zwigzany byt z epidemig COVID-19. W wyzej
wymienionym okresie oddziaty Szpitala kilkukrotnie byty przeksztatcane w oddziaty
covidowe, co wigzafo sie z trudnoSciami przyjecia pacjenta do szpitala i nastepstw
z tym zwigzanych. Byt to okres trudny, nie tylko dla pacjentow ale takze personelu
(...).

(akta kontroli str. 9-17)

Z analizy tresci sktadanych skarg w okresie objetym kontrolg wynikato, ze najcze$ciej
ich przedmiotem byfo naruszenie: prawa pacjenta poprzez niezachowanie nalezyte;
starannosci przy udzielaniu $wiadczen i nieprzestrzeganie etyki zawodowej
(50% wszystkich skarg dotyczacych praw pacjenta), prawa do $wiadczen
zdrowotnych (47,4%) oraz prawa pacjenta do informacji (2,6%). Udziat skarg
pacjentéw hospitalizowanych na oddziale ginekologiczno-potozniczym byt niewielki.
Ze wszystkich 38 ztozonych skarg dotyczacych naruszenia praw pacjenta tylko jedna
dotyczyta oddziatu potozniczego.

(akta kontroli str. 8)

Wszystkie sktadane do Szpitala skargi byly przedmiotem analiz kierownictwa
jednostki a wnioski niezwtocznie wdrazane. W trakcie przygotowywania odpowiedzi
na skargi, na biezgco starano sie eliminowa¢ zasadne zarzuty podniesione w pismach
poprzez rozmowy dyscyplinujace z personelem, szkolenia i sugestie podnoszone
na spotkaniach kierownictwa Szpitala. Dyrektor wyjasnit, Ze kazda skarga byta objeta
analizg kierownictwa Szpitala w celu poprawy zarzadzania placowkq i lepszego
przestrzegania praw pacjenta. Wszystkie wnioski byty przekazywane do kierownikow
Jjednostek organizacyjnych celem wyeliminowania przyczyn skarg, co odzwierciedla
sie w statystyce ztozonych skarg w tym roku — liczba skarg wyraznie zmniejszyfa sie.

akta kontroli str. 9-17, 18-20)

Zasady przyjmowania, rejestrowania, rozpatrywania i zatatwiania skarg, petycji
i wnioskéw okreSlone zostaly w regulaminie organizacyjnym Szpitala (dalej:
regulamin organizacyjny)’. Zgodnie z § 73 ust. 2 regulaminu organizacyjnego

6 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;.

7\W okresie objetym kontrolg obowigzywat regulamin organizacyjny wprowadzony zarzadzeniem Dyrektora ZOZ
nr 57/2022 z dnia 8 grudnia 2022 r., a poprzednio regulamin wprowadzony zarzadzeniem nr 65/2017 z dnia
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wprowadzonego zarzadzeniem nr 57/2022 Dyrektora ZOZ z 8 grudnia 2022 r.,
szczegotowe zasady przyjmowania, rejestrowania, rozpatrywania i zatatwiania skarg,
petycji i wnioskdbw w ZOZ, Dyrektor powinien okresli¢ odrebnym zarzadzeniem
wewnetrznym. Do dnia zakonczenia czynnosSci kontrolnych8 nie wydat takiego
zarzadzenia o czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowo$ci. Dodatkowo,
w regulaminie organizacyjnym obowigzujagcym do 8 grudnia 2022 r. nie byto
postanowien regulujgcych sposob rozpatrywania skarg i wnioskow pacjentow.

(akta kontroli str. 21-151)

Szczegotowym badaniem objeto 20 skarg dotyczacych nieprzestrzegania praw
pacjenta®. We wszystkich przypadkach kierownictwo Szpitala podejmowato dziatania
majace na celu ustalenie stanu faktycznego bez zbednej zwtoki. Dziatania te polegaty
na ustaleniu okoliczno$ci bedacych przedmiotem skarg, weryfikacji dostepne;
dokumentacji medycznej i przyjmowaniu wyjasnien personelu. W przypadku, gdy
sprawa byta skomplikowana powotywany byt zespét, w sktad ktérego wchodzit
Zastepca Dyrektora ds. medycznych, Naczelna Pielegniarka oraz przedstawiciele
oddziatow, ktorych dotyczyta skarga, w celu jej doktadnego wyjasnienia.
We wszystkich przypadkach Dyrektor pisemnie powiadamiat wnoszacego skarge
0 sposobie jej zatatwienia. Liczba dni, ktdre uptynety od daty wptywu skargi do
odpowiedzi wynosita od siedmiu do 32. Dyrektor wyjasnit, ze przekroczenie terminu
w jednym przypadku spowodowane byto faktem, iz (...) przesytka z Biura Rzecznika
Praw Pacjenta zostata odebrana w dniu 4 sierpnia 2022 r. Termin 30 dni wypadat na
dzien 3 wrze$nia 2022'r. {j. na sobote. Zgodnie z art. 54 § 4 kpa Jezeli koniec terminu
do wykonania czynnosci przypada na dzien uznany ustawowo za wolny od pracy lub
na sobote, termin uptywa nastepnego dnia, ktory nie jest dniem wolnym od pracy ani
sobotg. Pismo do Rzecznika Praw Pacjenta zostato przygotowane w pierwszym dniu
wolnym do pracy tj. w dniu 5 wrze$nia 2022 r. (poniedziatek). Z uwagi na duzg ilo$¢
korespondencji zostata ona skierowana do wystania dnia nastepnego, tj. 6 wrzesnia
2022 r. Dodatkowo wskazuje, iz skierowanie odpowiedzi do Rzecznika nie mogfo
nastapi¢ wczesniej bowiem podmiot leczniczy byt w treSci pisma zobowigzany do
przeprowadzenia szkolenia personelu medycznego oraz przestania listy obecnosci
uczestnikow szkolenia. Z uwagi na sezon urlopowy szkolenie to odbywato sie w kilku
turach, ktora to ostatnia miata miejsce 1 wrzesnia 2022 r. W tym miejscu wyjasnienia
wymaga, iz Skarga rodziny pacjentki zostata przestana w pismie z dnia 14 lutego
2022 r. zatytutowanym ,,Wezwanie do zaptaty wraz ze zgtoszeniem szkody”. Pismo
to przekazano do ubezpieczyciela 15 lutego 2022 r., a odpowiedZ na nie przestano
w dniu 8 marca 2022 r.

(akta kontroli str. 18-20, 152-157)

W Szpitalu prowadzono cykliczne badania poziomu satysfakcji pacjentéw w okresie
objetym kontrolg. ZOZ nie wprowadzit uregulowan wewnetrznych dotyczacych tego
rodzaju badan. Obszary badawcze dotyczyty m.in. struktury wiekowej i ptci, sposobu
skierowania oraz przyjecia do Szpitala, wyposazenia sal chorych, diet i positkdw,
opieki pielegniarskiej i lekarskiej, diagnostyki, uprzejmosci personelu oraz warunkdw
socjalnych. Badania takie wykonywane byty raz w roku (badania za 2023 r. jeszcze
nie zrealizowano), na podstawie ankiet rozdawanych pacjentom badz ich rodzinom
w ostatnim dniu pobytu w szpitalu. Ogoélne oceny dobre i bardzo dobre?0
w poszczegobinych latach wystawito: 100% ankietowanych w 2019r.,99,6% w 2020 r.,

29 grudnia 2017 r., ze zmianami wprowadzonymi zarzadzeniem nr 77/2018 z 28 grudnia 2018 r. oraz 68/2021
z 17 listopada 2021 r.

8 Czynnosci kontrolne zakoficzono 22 listopada 2023 r.

9 Doboru proby do szczegdtowego badania skarg pacjentow dokonano celowo, wybierajac po cztery skargi
z kazdego roku objetego kontrolg sposréd skarg o najdtuzszym czasie odpowiedzi.

10 W latach 2019-2021 skala ocen byta tréjstopniowa: zta, dobra i bardzo dobra; w 2022 r. zmodyfikowano skale
ocen na pieciostopniowa;: bardzo Zle, Zle, zadowalajgco, dobrze i bardzo dobrze.
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Stwierdzona
nieprawidtowo$¢

99% w 2021 r. oraz 100%'" w 2022 r. Oceny zte i bardzo zle wystawito
0,4% ankietowanych w 2020 r. i 1% w 2021 r. W latach 2019 i 2022 nie byto ocen
ztych i bardzo ztych.

(akta kontroli str. 158-222)

Dyrektor wyjasnit, ze wnioski, ktore sg elementem koncowym analizy danych
w ramach corocznego badania satysfakcji pacjentow realizowanego za pomocq
anonimowych ankiet, sq przedstawiane i omawiane przez kierownictwo Szpitala na
spotkaniach  z  kierownikami  oddziatdw, pracowni i zakfadow oraz
z pielegniarkami/potoznymi  koordynujacymi i  nadzorujgcymi  prace innych
pielegniarek i potoznych. W ramach spotkan wypracowywane sg rozwigzania, ktore
majg przyczynic sie do zminimalizowania ocen negatywnych, pojawiajgcych sie
w badanych obszarach oraz wskazywane sg dobre praktyki funkcjonujgce w Szpitalu.
W ramach indywidualnych rozméw z kierownikami i pielegniarkami/potoznymi
koordynujgcymi, omawiane sq szczegdfowe wyniki ankiet dotyczace ich komérek
organizacyjnych. Wiekszos¢ wnioskow plyngcych z ankiet jest realizowana
na biezgco, podobnie jak i monitorowanie ich realizacji.

(akta kontroli str. 152-157)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu przeprowadzono 69 kontroli wewnetrznych
i zewnetrznych12 (21 w 2019 r., osiem w 2020 r., osiem w 2021 r., 19 w 2022 r. oraz
13 w 2023 r.). Jedynie cztery z nich dotyczyly problematyki przestrzegania praw
pacienta (dostepno$¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej). Byly to kontrole
przeprowadzone przez konsultantéw wojewddzkich w dziedzinie: pielegniarstwa
ginekologiczno-potozniczego (w 2021 r.), pielegniarstwa pediatrycznego (w 2023 r.),
pediatrii (w2023 r.) oraz kontrola NIK, przeprowadzona w 2021 r., dotyczaca
dostepno$ci Swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej'. W wyniku kontroli
konsultantow wojewddzkich nie stwierdzono uwag ani tez nie formutowano wnioskéw,
natomiast kontrola NIK wykazata, ze w Szpitalu nie umozliwiono pacjentom
umawiania sie drogg elektroniczng na wizyty, monitorowania statusu na liscie
oczekujacych na udzielenie Swiadczenia oraz powiadamiania o terminie udzielenia
Swiadczenia. Szpital zrealizowat wnioski pokontrolne, tj. wdrozyt mozliwo$¢
e-rejestracji w poradni rehabilitacyjnej, o czym poinformowat jednostke kontrolujaca.

(akta kontroli str. 223-230, 231)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nieprawidtowo$¢, polegajacg na nieokresleniu przez Dyrektora Szpitala — do dnia
zakonczenia czynno$ci kontrolnych® — w drodze zarzadzenia, szczegétowych zasad
przyjmowania, rejestrowania, rozpatrywania i zatatwiania skarg, petycji i wnioskow,
do czego zobowigzywat § 73 ust. 2 regulaminu organizacyjnego, wprowadzonego
zarzadzeniem nr 57/2022 Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Skarzysku-
Kamiennej z dnia 8 grudnia 2022.

(akta kontroli str. 21-151)

Jak wyjasnit Dyrektor, skargi, petycje, wnioski w ZOZ byty przyjmowane,
rejestrowane, rozpatrywane i zafatwiane w spoSOb zwyczajowo przyjety przez
Zastepce dyrektora ds. medycznych, Naczelng Pielegniarke i kierownikow
z jednostek organizacyjnych Szpitala, ktorych dotyczyta skarga. Zarzadzenie
0 ktorym mowa w § 73 ust. 2 regulaminu jest w trakcie opracowywania i zostanie
wydane niezwtocznie.

(akta kontroli str. 9-17)

W tym 6% wystawito ocene zadowalajaca.

12 66 kontroli zewnetrznych oraz 3 kontrole wewnetrzne — stan na 8 listopada 2023 r.

3 Kontrola nr P/21/054 Funkcjonowanie systemu rehabilitacji leczniczej, obejmujaca okres od 2019 r.
do pierwszego pétrocza 2021 r.
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NIK zauwaza, ze niewypetnienie przez Dyrektora obowigzku natozonego
postanowieniami regulaminu  organizacyjnego, mogto sprzyja¢ powstawaniu
watpliwosci natury kompetencyjnej oraz odnosnie zakresu odpowiedzialnosci przy
rozpatrywaniu skarg.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie wprowadzone i realizowane w Szpitalu
rozwigzania organizacyjne zapewniajace nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta.

2. Przestrzeganie prawa do informac;ji

Zgodnie z art. 11 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta, Szpital udostepnit informacje
o prawach pacjenta, w formie pisemnej poprzez umieszczenie ich w swoim lokalu
w miejscach ogoinodostepnych. Dostepno$¢ powyzszych informacji dla pacjentow
szczegOtowo zweryfikowano na oddziatach: chirurgicznym, neurologicznym oraz
ginekologiczno-potozniczym. We wszystkich trzech oddziatach, na korytarzach,
umieszczono tablice informacyjne, na ktorych znajdowaty sie informacje o prawach
pacjenta. Na tablicach widniaty rowniez numery telefondw alarmowych, adres i numer
bezptatnej infolinii Rzecznika Praw Pacjenta, zasady sktadania skarg i wnioskéw oraz
informacje o bezptatnej infolinii NFZ, na ktdrej mozna byto uzyska¢ informacje
w zakresie udzielanych $wiadczen, terminach oczekiwania na Swiadczenia
itp. Umiejscowienie tablic umozliwiato pacjentom oddziatbw zapoznanie sie
z zamieszczonymi na nich informacjami. Nie stwierdzono réwniez zadnych przeszkéd
lub utrudnienr w dostepie do nich, takze przez pacjentow nieporuszajacych sie
samodzielnie.

(akta kontroli str. 232-242)

Obowigzujacy od 29 grudnia 2017 r. do 7 grudnia 2022 r. regulamin organizacyjny
Szpitala nie zawierat Zadnych postanowien dotyczacych przestrzegania praw
pacjenta. Wprowadzony 8 grudnia 2022 r. nowy regulamin organizacyjny
szczegotowo juz okreslat prawa iobowigzki pacjenta. Zawarto w nim zapisy
dotyczace m.in.: prawa pacjenta do $wiadczen opieki zdrowotnej, rzetelnej informacii
0 swoim stanie zdrowia, wyrazenia zgody albo odmowy na udzielenie okreslonych
$wiadczen, zachowania w tajemnicy zwigzanych z nim informacji, udostepnienia
mu dokumentacji medycznej, pomocy iwyjadnien w sposobie przygotowania
do badan i zabiegow, poszanowania praktyk religijnych oraz zapewnienia ochrony
danych zawartych w dokumentacji medycznej. W nowym regulaminie organizacyjnym
wskazano ponadto, ze powotany w Szpitalu petnomocnik ds. praw pacjenta ma za
zadanie zapewni¢ pacjentom pomoc i udziela¢ im informacji na temat obowigzujacego
prawa, ustala¢, czy doszto do naruszenia praw pacjenta oraz wyjasnia¢ okoliczno$ci
dotyczace skarg.

(akta kontroli str. 21-151, 243)

Informacje o prawach pacjenta umieszczono takze na stronie internetowej Szpitala'4
(na podstronie ,Prawa i obowigzki pacjenta”). Zamieszczono tam: wykaz aktow
prawnych dotyczacych przestrzegania praw pacjenta, informacje dotyczace
procedury skfadania skarg i wnioskéw, zasad udostepniania dokumentacii
medycznej, obecnosci bliskich pacjentow w czasie udzielania Swiadczer medycznych
itd. Na podstronie ,RODQO” zamieszczono z kolei klauzule informacyjne dotyczace
przetwarzania danych osobowych oraz monitoringu.

(akta kontroli str. 244-247)

Prawa pacjenta zostaty rowniez wskazane w broszurach informacyjnych dostepnych
dla pacjentéw w punkcie rejestracji w szpitalnym oddziale ratunkowym. W broszurach

4 www.zoz.com.pl (dostep 9 listopada 2023 r.).



wskazano ponadto numery telefoniczne szpitalnych oddziatow, wykaz niezbednych
rzeczy przy przyjeciu do szpitala oraz informacje o depozycie ubran.
(akta kontroli str. 248)

W regulaminie organizacyjnym obowigzujacym w okresie od 29 grudnia 2017 r. do
16 listopada 2021 r. nie okreslono, wbrew dyspozycji art. 24 ust. 1 pkt 7 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej'®, organizacji i zadan Pracowni Fizjoterapii, co zostato
stwierdzone w toku przeprowadzonej w Szpitalu kontroli NIK (v. przypis nr 13).
Whniosek pokontrolny w powyzszym zakresie zostat przez Szpital zrealizowany.

(akta kontroli str. 21-76, 243)

Obowigzujace od 17 listopada 2021 r. regulaminy organizacyjne Szpitala okreslaty
wszystkie obligatoryjne elementy wskazane w art. 24 ustawy o dziatalno$ci leczniczej,
w tym m.in: cele i zadania, strukture organizacyjna, rodzaj prowadzonej dziatalnosci
leczniczej oraz zakres udzielanych sSwiadczen zdrowotnych, przebieg procesu
udzielania Swiadczen z zapewnieniem wiasciwej dostepnos$ci i jakosci, organizacje
| zadania poszczegoinych jednostek lub komorek organizacyjnych oraz warunki ich
wspotdziatania dla zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu
pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym, pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym oraz
administracyjno-gospodarczym.

(akta kontroli str. 77-151, 243)

Na stronie internetowej Szpitala opublikowano informacje dotyczace uzyskanych
certyfikatdw (np. o nadanym przez WHO i UNICEF certyfikacie Szpital przyjazny
dziecku), materialy promujace Szpital w mediach oraz informacje o dziatalnosci
i osiggnieciach szpitalnych oddziatéw (informacje te byly dostepne na podstronach
przeznaczonych dla poszczegdinych oddziatéw). Na stronie zamieszczono réwniez
galerie zdje¢ przedstawiajace szpitalne oddziaty i pracownie, gabinet nocnej
i Swigtecznej opieki zdrowotnej, pokdj zyczliwosci (Swietlica dla dzieci na oddziale
pediatrycznym wyposazona w sprzet komputerowy i telewizyjny, gry edukacyjne itp.),
ktére pozwalajg pacjentowi przeprowadzi¢ poréwnanie z innymi placowkami
medycznymi.

(akta kontroli str. 244-247)

W Szpitalu wprowadzona zostata procedura wewnetrzna dotyczaca trybu pobierania
$wiadomej zgody na zabieg medyczny'6. Okre$lono w niej warunki, jakie musi spetnic¢
zgoda dla jej skuteczno$ci, wskazano takze przypadki, w ktorych jej wyrazenie nie
jest wymagane (np. konieczno$¢ niezwtocznej pomocy lekarskiej) oraz opisano
procedure postepowania z pacjentami matoletnimi, ubezwtasnowolnionymi lub
niezdolnymi do $wiadomego wyrazenia zgody.

(akta kontroli str. 249-252)

Weryfikacja dziesieciu formularzy zgody na wykonanie procedur medycznych
wykazata, ze pacjenci Szpitala otrzymywali rzetelne informacje, ktére pozwalaty
im podja¢ decyzje o przeprowadzeniu zabiegu z petng $wiadomoscig tego, na co sie
godzag i czego mogq sie spodziewac'?. Wszystkie zgody udzielone byty w formie
pisemnej, spetniaty wymagania wewnetrznej procedury Szpitala oraz byty prawnie
skutecznie. Udzielane byty w odpowiednim czasie (zgody wyrazone przed zabiegiem)
oraz przez osoby uprawnione do ich udzielenia. Zawieraty w szczegolno$ci informacje
0 rodzaju, celu zabiegu i jego nastepstwach (informacje o oczekiwanych korzy$ciach
oraz najczesciej towarzyszacym zabiegowi ryzykach/powiktaniach). Zakres informacji
udzielanych pacjentom uzalezniony byt od rodzaju planowanego zabiegu. Informacje

5Dz. U.z2023r. poz. 991, ze zm.

16 Procedura nr PM - 35 dotyczaca trybu pobierania $wiadomej zgody na zabieg medyczny.

7 Szczegodtowa analizg objeto 10 formularzy zgody dobranych w sposéb celowy — zgody dotyczyly oddziatu
zabiegowego (Chirurgia) i pochodzity z ostatniego miesigca poprzedzajacego rozpoczecie czynnosci kontrolnych.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Opis stanu
faktycznego

zawarte w formularzach dawaty poglad pacjentom takze o mozliwych, w ich wypadku,
alternatywnych metodach leczenia. Zawieraty ponadto informacje o prawie pacjenta
do zadawania lekarzowi wszelkich pytar odnosnie proponowanego leczenia. Wsrod
przebadanych zgdd nie wystapity zgody blankietowe'8.

(akta kontroli str. 253)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie wprowadzone w Szpitalu rozwigzania
organizacyjne zapewniajace pacjentom dostep do informacii.

3. Przestrzeganie prawa do swiadczen zdrowotnych

Dane dotyczace zaktadow, jednostek i komérek organizacyjnych Szpitala zawarte
w ksiedze rejestrowej'® byly zgodne z regulaminem organizacyjnym?20, poza danymi
dotyczacymi izby przyje¢ funkcjonujacej przy Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym
w budynku Szpitala przy ul. Ekonomii 4. Izba przyje¢ widniata w ksiedze rejestrowe;j,
jednak nie zostata wykazana w regulaminie organizacyjnym. Dyrektor wyjasnit, ze
wynika to z omytki pisarskiej i w najblizszym czasie izba zostanie w regulaminie
wykazana. W wyniku ogledzin oddziatéw Chirurgicznego, Ginekologiczno-
potozniczego, Neurologicznego, Laryngologicznego i Pediatrycznego nie stwierdzono
rozbieznosci pomiedzy stanem faktycznym a ksiega rejestrowg — oddziaty faktycznie
funkcjonowaty w strukturze Szpitala.

(akta kontroli str. 77-151,152-157, 254-255, 256-295,)

Wszelkie zmiany danych objetych rejestrem Szpital zgtaszat organowi prowadzacemu
rejestr (wojewodzie Swietokrzyskiemu) w terminie okreslonym w art. 107 ust. 1 ustawy
0 dziatalno$ci leczniczej, poza informacjg 0 czasowym zaprzestaniu funkcjonowania
oddziatu wewnetrznego.

(akta kontroli str. 296-309)

Od 1 sierpnia 2023 r., powyzszy oddziat, czasowo zaprzestat udzielania $wiadczen
z powodu braku wymaganej obsady lekarskiej koniecznej do prowadzenia
dziatalno$ci. Przed zgtoszeniem stosownych zmian danych w ksiedze rejestrowej
Dyrektor, zgodnie z art. 34 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej, zwrdcit sie do
wojewody Swietokrzyskiego z wnioskiem o wyrazenie zgody na czasowe zawieszenie
dziatalnosci oddziatu na okres trzech miesiecy (poczawszy od 1 sierpnia 2023 r.)2!.
W odpowiedzi??, wojewoda poinformowat, ze cze$ciowe zaprzestanie dziatalno$ci
leczniczej oddziatu spowoduje brak mozliwosci leczenia pacjentéw w zakresie chordb
wewnetrznych na terenie powiatu skarzyskiego. Zamknigcie oddziatu spowoduje
ponadto, iz nie bedg spetnione warunki do realizacji Swiadczen w ramach szpitalnego
oddziatu ratunkowego (dalej: SOR). Wojewoda wskazat réwniez, ze Swietokrzyski
Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej Fundusz, NFZ) wyrazit
negatywng opinie w przedmiotowej sprawie. W celu utrzymania SOR w strukturach
Szpitala wojewoda wnidst 0 rozwazenie zmniejszenia liczby t6zek na oddziale.

Pismem z dnia 14 lipca 2023 r.23 Dyrektor przekazat, ze zawieszenie dziatalnoSci
oddziatu faktycznie spowoduje brak mozliwosci leczenia pacjentow w zakresie choréb
wewnetrznych na terenie powiatu skarzyskiego, jednak bedag oni nadal objeci opiekg

18 O$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody podpisane bez wskazania przedmiotu zgody (np. rodzaju zabiegu
leczniczego).

19 Ksiega rejestrowa nr 000000014643 - stan na dzien rozpoczecia czynnosci kontrolnych, tj. 02.10.2023 r.

20 Regulamin organizacyjny wprowadzony zarzadzeniem Dyrektora ZOZ nr 57/2022 z 8 grudnia 2022 r.

21 Pismo znak: AM.0703.08.2023.AS z dnia 28 czerwca 2023 r.

22 Pismo znak: PSZ.1X.9610.233.2023 z dnia 10 lipca 2023 r.

23 Pismo znak: AM.0703.08.2023.JS z dnia 14 lipca 2023 r.
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ambulatoryjng w przychodniach podstawowej opieki zdrowotnej oraz poradni nocne;
| Swigtecznej opieki zdrowotnej, natomiast zmniejszenie liczby t6zek na oddziale nie
rozwigze problemu zapewnienia koniecznej obsady lekarskiej.

Wojewoda Swietokrzyski decyzjg z dnia 28 lipca 2023 r. odméwit jednak zgody
na czasowe zaprzestanie dziatalno$ci oddziatu?*. Dyrektor od tej decyzji ztozyt
odwotanie do Ministra Zdrowia2>.

Pismem z dnia 31 lipca 2023 r.26 Dyrektor poinformowat Fundusz o czasowym
zawieszeniu funkcjonowania oddziatu (od 1 sierpnia do 31 pazdziernika 2023 r.).
Informacje te przekazat rowniez wojewodzie Swietokrzyskiemu?’.

W odpowiedzi NFZ wezwat Szpital do wznowienia udzielania Swiadczen w oddziale
w terminie do dnia 30 wrzesnia 2023 r.28 Pismem z dnia 27 wrze$nia 2023 r.29,
Dyrektor zwrocit sie o przedtuzenie tego terminu do 31 grudnia 2023 r. NFZ wyrazit
zgode30 wskazujac jednoczesnie, ze jest to termin ostateczny, po uptywie ktorego
dalszy brak funkcjonowania oddziatu skutkowaC bedzie rozwigzaniem umowy
ze Szpitalem w catosci albo w czesci, w ktdrej nie moze by¢ realizowana bez
zachowania okresu wypowiedzenia.

Minister Zdrowia decyzjg z dnia 3 listopada 2023 r.3' umorzyt postepowanie dotyczace
zaskarzone] decyzji wojewody Swietokrzyskiego wskazujac, ze stato sie
bezprzedmiotowe, bowiem okres czasowego zaprzestania, ktdrego dotyczyt wniosek
(od 1 sierpnia do 31 pazdziernika 2023 r.) uptynat w trakcie rozpatrywania odwotania
przez organ drugiej instancii.

Pismem z dnia 15 listopada 2023 r.32 Dyrektor ponownie poinformowat wojewode
0 czasowym zaprzestaniu dziatalnosci oddziatu spowodowanym sifg wyZzszg, o ktorej
mowa wart. 34 ust. 8 pkt 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej, jakg jest brak
odpowiedniej specjalistycznej kadry lekarskiej. Reasumujac, Szpital nie zgtosit
do rejestru informacji o czasowym zaprzestaniu funkcjonowania oddziatu
wewnetrznego zgodnie z art. 107 ust. 1 ww. ustawy, lecz powodem tego byta
przeciggajaca sie procedura uzyskania zgody wojewody zgodnie z art. 34 ust.
2 przywotanej ustawy.

(akta kontroli str. 310-350)

Oddziaty szpitalne zlokalizowane byty w budynku gtownym Szpitala przy ul. Szpitalnej
1 w Skarzysku-Kamiennej. Szczegdtowo zweryfikowano udostepnienie informaciji dla
pacjentéw w trzech oddziatach: Chirurgicznym, Neurologicznym oraz Ginekologiczno-
potozniczym. Informacje dla pacjentow we wszystkich trzech oddziatach
zamieszczone bylty na tablicach informacyjnych w ogdlnodostepnych miejscach
(oddziatowe korytarze). Wbrew wymogom § 11 ust. 14 zatgcznika OWU, Szpital nie
udostepnit wszystkich wymaganych informacji dla pacjentéw, o czym szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 232-242)

W Szpitalu prawidtowo ustalano kolejno$¢ dostepu do $wiadczen gwarantowanych
w rodzaju leczenie szpitalne. Po zgtoszeniu sie pacjenta ze skierowaniem,
nastepowata kwalifikacja lekarska w zakresie przypadkow pilnych i stabilnych oraz

2 Decyzja Wojewody Swietokrzyskiego znak: PSZ.1X.9610.233.2023 z dnia 28 lipca 2023 r.
25 Pismo znak: RP/023/8/23 z dnia 9 sierpnia 2023 r.

26 Pismo znak: AM.0701.11.2023.JS z dnia 31 lipca 2023 r.

27 Pismo znak: RP/022/7/23 z dnia 1 sierpnia 2023 r.

28 Pismo znak: NFZ13-WSM-SSMiRM.413.6.41.2023 z dnia 31 lipca 2023 r.

29 Pismo znak: AM.0701.11.2023.AS z dnia 27 wrzes$nia 2023 r.

30 Pismo znal: NFZ-WSM-SSMiRM.413.6.41.2023 z dnia 29 wrze$nia 2023 r.

31 Decyzja Ministra Zdrowia znak: DLD.4100.20.2023.MS z dnia 3 listopada 2023 r.

32 Pismo znak: RP/022/18/23 z dnia 15 listopada 2023 r.
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wyznaczenie terminu zabiegu. Dane byly wpisywane do wewnetrznego systemu
informatycznego OPTIMED, zsynchronizowanego z systemem AP-KOLCE33,
W okresie objetym kontrolg najwiecej oczekujacych na udzielenie Swiadczenia
wystepowato w oddziatach (przypadki stabilne):
— Rehabilitacji Stacjonarnej: byty to 182 osoby oczekujace w roku 2019, 158 oséb
w roku 2020, 101 os6b w roku 2021 oraz 124 osoby w roku 2022;
— Rehabilitacji Dziennej: odpowiednio w latach objetych kontrola: 186, 151, 75 oraz
142 osoby);
— Laryngologicznym: odpowiednio w latach objetych kontrolg: 94, 22, 142 oraz
199 osob.
(akta kontroli str. 351-352)

Szczegotowym badaniem objeto postepowanie Szpitala dotyczace biezace;
weryfikacji prowadzonych w 2022 r. list oczekujacych. Przeanalizowano trzy oddziaty
szpitalne:  Laryngologiczny, Chirurgiczny i Ortopedyczny®*. W Oddziale
Laryngologicznym prowadzono trzy listy oczekujgcych: ogolng do oddziatu,
do zabiegu usunigcia migdatkéw podniebiennych oraz do zabiegéw na przegrodzie
nosa. W Oddziale Chirurgicznym byty to cztery listy: ogolna do oddziatu, operacji
przepukliny pachwinowej, operacji usuniecia zylakéw korczyny dolnej i zabiegdw
w zakresie termolezjii i blokady. Oddziat Ortopedyczny prowadzit jedenascie list:
0golng do oddziatu, artroskopii stawu kolanowego, artroskopii rekonstrukcyjne;
wigzadet krzyzowych, endoprotezoplastyki stawu biodrowego, endoprotezoplastyki
stawu kolanowego, leczenia zespotu ciesni nadgarstka, operacji palucha koslawego,
plastyki wigzadet pobocznych kolana, rewizji po endoprotezoplastyce stawdw
kolanowych i biodrowych i w zakresie termolezjii i blokady. We wszystkich trzech
oddziatach listy oczekujgcych bylty na biezaco weryfikowane. Zawieraty m.in. date
i godzing wpisu, dane oséb dokonujacych wpisu, dane pacjenta wraz z danymi
teleadresowymi, rozpoznanie, date planowanego terminu przyjecia, liczbe dni
oczekiwania, kryterium medyczne (przypadek pilny badz stabilny), kategorie
Swiadczenia, informacje o skre$leniu z kolejki (date oraz przyczyng), informacije
0 ewentualnej zmianie terminu (date i przyczyne). W przypadkach konieczno$ci
zmiany terminu, wystepujacych z przyczyn lezacych po stronie pacjenta
np. nieodpowiadajacy termin lub niezgtoszenie sie pacjenta badz tez z przyczyn
medycznych (stan zdrowia niepozwalajgcy na przeprowadzenie zabiegu),
niezwiocznie powiadamiano kolejnych pacjentéw z listy o zwolnieniu sie terminu
(telefonicznie), a dla pacjenta zwalniajgcego kolejke wyznaczano nowy dogodny
termin. W kazdym takim przypadku w kolejkach oczekujacych odnotowywano ten fakt
w kolumnach dotyczacych zmiany terminu.

(akta kontroli str. 353-357)

W okresie objetym kontrola, w trzech analizowanych oddziatach, stosunek pacjentow

skreslonych z listy oczekujacych z powodu niezgtoszenia sie¢ do szpitala,

do pacjentow ktérym udzielono $wiadczenia (przypadki stabilne) przedstawiat sie

nastepujaco:

— w Oddziale Laryngologicznym w 2019 r., udzielono $wiadczen 204 osobom,
sposrdd ktdrych, z powodu niezgtoszenia sie do oddziatu skreslono z listy pie¢
0s6b (2,4%), w 2020 r. byly to 133 i 33 (24,8%), w 2021 r. — 298 os6b

3 Aplikacja centralna NFZ, przeznaczona jest dla $wiadczeniodawcow do prowadzenia list oczekujgcych
na wybrane $wiadczenia.

3 Do préby kontrolnej dobrano oddziaty Laryngologiczny, Chirurgiczny i Ortopedyczny. Nie wybrano oddziatow
Rehabilitacji Stacjonarnej oraz Dziennej poniewaZz byty one kontrolowane w ramach kontroli NIK nr P/21/054
Funkcjonowanie systemu rehabilitacji leczniczej, przeprowadzonej w Szpitalu w 2021 .
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i 14 skreSlonych (4,7%), natomiast w 2022 r. zrealizowano Swiadczenia
534 osobom, skreslono 26 (4,9%);

— w Oddziale Chirurgicznym sytuacja ksztattowata sie odpowiednio: w 2019 r.
- 331 0s6b i 17 (5,1%), w 2020 r. — 338 0s6b i 27 (8%), w 2021 r. — 933 osoby
i 44 (4,7%) oraz w 2022 r. — 745 osoby i 30 (4%);

— w Oddziale Ortopedycznym bylo to odpowiednio: w 2019 r. — 439 os6b
i 23 (5,2%), w 2020 r. — 203 osoby i 8 (3,9%), w 2021 r. — 366 0sdb i 14 (3,8%)
oraz w 2022 r. — 355 0séb i do 26 (7,3%).

W odniesieniu  do poradni  specjalistycznych3®,  sytuacja  ksztattowata

sie odpowiednio:

— w Poradni Laryngologicznej: w 2019 r. udzielono $wiadczen 964 osobom, nie
zgtosity sie na wizyte 152 osoby (15,8%), w 2020 r. 558 osobom udzielono
Swiadczen, 56 nie zgtosity sie (10%), w 2021 r. — 799 os6b i 54 (6,7%) oraz
w 2022 r. — 1564 osoby i 94 (6%);

— w Poradni Chirurgii Ogdlnej: w 2019 r. 29 osobom udzielono $wiadczen, nie
zgtosity sie na wizyte dwie (6,9%), w 2020 r. — 587 os6b i 19 (3,2%), w 2021 r.
— 718 0sbb i 36 (5%) oraz w 2022 r. — 704 osoby i 74 (10,5%);

— w Poradni Ortopedycznej byto to odpowiednio: w 2019 r. — 21 oséb i jedna
(4,8%), w 2020 r. — 394 os6b i piec (1,3%), w 2021 r. —413 0s6b i 15 (3,6%) oraz
w 2022 r. — 392 osoby i 21 (5,3%).

(akta kontroli str. 358-363)

Dyrektor ZOZ wyjasnit: (...) w trakcie prowadzenia harmonograméw - list
oczekujgcych zdarzajq sie sytuacje wymagajace zmiany terminow z roznych przyczyn
np. z powodu niezgtoszenia sie pacjenta, rezygnacji pacjenta, zmiany terminu
z przyczyn $wiadczeniodawcy i inne. Zmian tych dokonujg statystycy medyczni.
W tygodniu poprzedzajgcym planowane przyjecia Statystycy medyczni z kazdego
oddziatu zabiegowego przypominajg telefonicznie o terminie wyznaczonego zabiegu
w celu potwierdzenia dalszej checi wykonania $wiadczenia w naszym szpitalu. Jesli
pacjent potwierdza harmonogram zabiegu pozostaje bez zmian. W przypadku kiedy
pacjent podczas rozmowy telefonicznej stwierdza, ze nie moze dokonac zabiegu
w tym terminie uzgadnia sie przyczyne i zmienia termin $wiadczenia po uzgodnieniu
zZ Kierownikiem Oddziatu bgdz operatorem danej procedury. W przypadku gdy pacjent
rezygnuje z wykonania statystyk dokonuje skre$lenia pacjenta z listy oczekujgcych,
a w to miejsce powiadamia nastepnego pacjenta z kolejki 0 mozliwosci wykonania
Swiadczenia we wcze$niejszym terminie. Poradnie specjalistyczne ortopedyczna
i chirurgiczna zakontraktowane sq przede wszystkim w celu kontynuacji leczenia
pacjentéw po zabiegach wykonanych w naszych oddziafach. Swiadczenia
te realizowane sq przez naszych lekarzy oddziatowych bez dodatkowego zatrudniania
personelu medycznego. Pacjenci po zabiegach dalej sq nadzorowani przez
rejestratorke w poradni i Ci stawiajg sie na wizyty ewentualnie zmiany dokonywane
$q po uzgodnieniach telefonicznych. W pozostatych poradniach rowniez pacjenci
sq informowani telefonicznie mimo to pacjenci rezygnujq z wizyty w ostatniej chwili
nie powiadamiajgc o rezygnacji co skutkuje duzym odsetkiem pacjentow skreslonych
Z powodu niezgtoszenia Sig w wyznaczonym terminie.

(akta kontroli str. 364-370)

Mimo obowigzku wynikajacego z art. 23a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych3, nie
we wszystkich komérkach organizacyjnych ZOZ, umozliwiono $wiadczeniobiorcom
umawiania sie drogg elektroniczng na wizyty, monitorowania statusu na liscie

3 Analizie poddano trzy poradnie specjalistyczne analogiczne do weryfikowanych oddziatow szpitalnych czyli
laryngologiczna, chirurgiczng i ortopedyczna.
3 Dz. U. 22022 r. poz. 2561, ze zm.



oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia oraz powiadamiania o terminie udzielenia
$wiadczenia, co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci. Portal
rejestracyjny do poradni specjalistycznych zostat aktywowany dopiero 9 listopada
2023 r. (za wyjatkiem dostepu do poradni rehabilitacyjnej i ginekologiczno-
potozniczej, ktére byly dostepne od 15 listopada 2021 r.). Rejestracja elektroniczna
do oddziatow szpitalnych nie zostata w ogole aktywowana. W dniu 8 listopada
2023 r., po aktywacji przez informatykéw zweryfikowano dziatanie e-rejestracji
do poradni specjalistycznych. Portal rejestracyjny znajdowat sie na internetowej
stronie gtownej Szpitala. Po wejsciu w zaktadke e-rejestracja, wyswietlata sie strona
logowania. W kolejnych krokach portal umozliwiat umowienie e-wizyty badz wizyty
tradycyjnej (ze skierowaniem lub bez skierowania, jako przypadek pilny badz
stabilny). W kolejnych zaktadkach mozna byto dokonaé wyboru poradni, lekarza
I godziny wizyty i potwierdzi¢ termin. Na podany w trakcie logowania adres mailowy
przychodzito potwierdzenie terminu porady. Portal umozliwiat takze rezygnacje
z ustalonej wizyty oraz podglad szacowanych kolejek do specjalistow oraz na zabieg.
W okresie objetym kontrolg, tylko trzech pacjentow skorzystato mozliwo$ci takiej
rejestracji do poradni rehabilitacyjnej (dwoch w 2022 r. i jeden w 2022 r.).

(akta kontroli str. 371-380, 381)

Z wyjasnien Dyrektora Szpitala wynikato, ze nie aktywowano modutu e-rejestracja
z powodu ciggtych prac wdrozeniowych i rozwijania systemu informatycznego
w Szpitalu. Dopiero w dniu 9 listopada 2023 r. aktywowana zostata mozliwo$¢
rejestracji do wszystkich poradni specjalistycznych.

(akta kontroli str. 364-370)

W celu respektowania prawa pacjenta do leczenia bélu, Szpital opracowat procedury
wewnetrzne dotyczace: leczenia bélu ostrego i przewlektego, bdlu pooperacyjnego,
tagodzenia bolu porodowego, leczenia bolu w warunkach ambulatoryjnych oraz oceny
skuteczno$ci leczenia bolud’. Celem procedur bylo zmniejszenie lub catkowite
wyeliminowanie doznan bélowych u pacjentéw leczonych w szpitalu, stworzenie
pacjentom subiektywnego komfortu utatwiajagcego powrdt do zdrowia oraz
zmniejszenie powiktan wywotanych bélem i kosztéw leczenia szpitalnego.

(akta kontroli str. 382-400)

Szczegotowa analiza dokumentacji medycznej pieciu pacjentow, u ktorych stosowano
leczenie przeciwbolowe wykazata, ze we wszystkich przypadkach personel medyczny
szpitala prowadzit systematyczny monitoring natezenia bélu i zgodnie ze zleceniami
lekarskimi wdrazat leczenie farmakologiczne w oparciu o obowigzujace procedury
wewnetrzne. Przy przyjeciu, od kazdego pacjenta zbierany byt wywiad lekarski
I pielegniarski m.in. w czesci dotyczacej dolegliwosci bolowych oraz prowadzona byta
karta leczenia i monitorowania bolu®. W przypadku zabiegow operacyjnych lekarz
anestezjolog, w oparciu o przeprowadzone konsultacje badz zbierany pakiet
anestezjologiczny, informowat pacjentow o mozliwosciach u$mierzania bélu.
W kartach obserwacji lekarskich i pielegniarskich na biezaco prowadzono adnotacje
0 natezeniu bélu, leczeniu i profilaktyce.

(akta kontroli str. 401)

37 Procedury nr: PL-36A - leczenie bolu ostrego i przewlektego, PL-36 — leczenie bolu pooperacyjnego,
PM-47 postepowanie w tagodzeniu bélu porodowego, PM-124 — organizacja i leczenie bdlu w warunkach
ambulatoryjnych oraz PM-122 - ocena skuteczno$ci leczenia blu.

3 W Szpitalu monitorowano natezenie bolu za pomocg skali VAS (Visual Analogue Scale) — Wizualnej Skali
Analogowe;.
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Dyrektor Szpitala zarzadzeniem wewnetrznym powotat Zespét ds. Analizy Odlezyn3?
(dalej: Zespdt ds. odlezyn). Do zadan tego Zespotu nalezato w szczegélnosci: biezace
monitorowanie stopnia zagrozenia odlezynami oraz wystepowania zmian
odlezynowych w poszczegdlnych oddziatach, szkolenia personelu medycznego
z zakresu profilaktyki przeciwodlezynowej, nadzorowanie edukacji pacjentow i ich
rodzin, ocena skutecznosci wdrazania i funkcjonowania standardéw profilaktyki
I leczenia odlezyn, analiza potrzeb w zakresie doposazenia oddziatow w opatrunki
specjalistyczne i sprzet przeciwodlezynowy oraz proponowanie rozwigzan majgcych
na celu poprawe opieki nad pacjentem. Zgodnie z powyzszym zarzadzeniem, do
zadan Zespotu ds. odlezyn nalezata m.in. ocena skutecznoSci wdrazania
i funkcjonowania standardow profilaktyki i leczenia odlezyn, lecz nie wskazano w nim
0 jakie standardy chodzito. Dyrektor wyjasnit, ze w ZOZ, u pacjentéw z ryzykiem
odlezyn lub odlezynami stosujemy zalecenia wynikajace z aktualnych wytycznych
Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran, ktore oparte sq na podstawach naukowych
i stanowig wspotczesne ramy dla profesjonalnej praktyki pielegniarskiej. Regularnie
cztery razy wroku Zespét ds. Analizy Odlezyn spotyka sie w celu analizy realizacji
powierzonych zadan. Na spotkaniach Zespotu poruszana jest tematyka aktualnych
Standarddw opieki nad pacjentem z ryzykiem odlezyn lub odlezyng. Ponadto personel
medyczny szpitala uczestniczy w  Szkoleniach w  zakresie  profilaktyki
przeciwodlezynowej. W szpitalu zatrudnionych jest 14 specjalistek w dziedzinie
pielegniarstwa chirurgicznego oraz 30 0sob z kursem specjalistycznym ,Leczenie
ran”. Personel pielegniarski zobowigzany jest do uaktualniania wiedzy medycznej
i wykorzystywania jej w procesie terapeutyczno - leczniczym. Szpital zapewnia
warunki materialne, personalne i organizacyjne stosowne do liczby i stanu pacjentow
zagrozonych powstaniem odlezyn umozliwiajgce realizacje standardu.

(akta kontroli str. 402-408, 152-157)

Zespdt ds. odlezyn, cztery razy w roku opracowywat i przekazywat Zastepcy
Dyrektora ds. Medycznych, Naczelnej Pielegniarce oraz Petnomocnikowi
ds. Systemu Zarzadzania Jako$cig sprawozdania z realizacji zadan profilaktyki
przeciwodlezynowej. Sprawozdawania obejmowaty informacje dotyczace liczby
pacjentéw z odlezynami leczonych na poszczegdinych oddziatach, przyczyn i czasu
ich powstania, a takze wnioski z przedmiotowej analizy.

(akta kontroli str. 409-415)

Szczegotowym badaniem objeto dokumentacje medyczna pieciu pacjentow, u ktérych
zastosowano profilaktyke oraz leczenie przeciwodlezynowe*0. We wszystkich pieciu
przypadkach, oceniono ryzyko wystapienia odlezyn w dniu przyjecia z zastosowaniem
skali Norton*!. Wszystkim pacjentom zatozono dokumentacje przeciwodlezynowg
(karte dziatan profilaktycznych oraz karty odlezyn — leczenie nowej odlezyny badz
ryzyko i leczenie odlezyn). Zgodnie z dokumentacjq medyczna, pacjenci mieli
wprowadzone leczenie profilaktyczne i farmakologiczne odlezyn takie jak
zabezpieczenie odlezyn opatrunkami, nattuszczanie skory, masaze, zmiany pozycj,
co systematycznie wpisywano do dokumentacji pielegniarskiej i odlezynowej. Dla
pacjentow z odlezynami, stosowane byly rowniez materace przeciwodlezynowe,
podpérki pod rece i nogi, poduszki przeciwodlezynowe co takze odnotowywano
w dokumentacji. W jednym przypadku (z pieciu analizowanych dokumentacji tylko
jeden pacjent zostat wypisany do domu, pozostate cztery przypadki konczyly sie

39 Zarzadzenie nr 6/2023 Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Skarzysku-Kamiennej z dnia 26 stycznia 2023 r.
w sprawie powotania Zespotu ds. Analizy Odlezyn oraz wczes$niejsze wersje zarzadzenia z okresu objetego
kontrolg tj. zarzadzenie nr 40/2021 z 2 lipca 2021 r., zarzadzenie nr 21/2019 z 12 marca 2019 r. i zarzadzenie
nr 33/2017 z 14 czerwca 2017 r.

40 Do proby losowo dobrano pieciu pacjentéw z zastosowanym leczeniem przeciwodlezynowym na oddziatach
zabiegowych i zachowawczych w 2022 r.

41 Skala Norton stosowana jest do oceny ryzyka rozwoju odlezyn.
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zgonem badz przeniesieniem do innych jednostek), w zaleceniach pielegniarskich
przy wypisie brak byto informacji w zakresie edukacji przeciwodlezynowej, 0 czym
szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowo$ci. Rowniez analiza dokumentacii
Zespotu ds. odlezyn dziatajgcego w Szpitalu wykazata, ze w trakcie prowadzonych
kontroli, najczestszym zarzutem byt brak edukacji pacjentéw lub ich rodzin
o profilaktyce przeciwodlezynowej. We wszystkich pieciu przypadkach pacjenci
uwzglednieni byli w rejestrach 0séb z odlezynami prowadzonych w Szpitalu.

(akta kontroli str. 409-415, 416, 417-484)

W Szpitalu stworzono system zgtaszania zdarzen niepozadanych. Dziatat
on w oparciu o zarzadzenie wewnetrzne Dyrektora, powotujace Zespdt ds. Analizy
Zdarzen Niepozadanych (dalej: Zespét ds. zdarzen niepozadanych)*2. Zgtaszanie
zdarzen niepozadanych w ZOZ odbywato sie za pomocg kart zgtoszen dostepnych
w systemie komputerowym Szpitala. Analizg i wyjasnianiem tych zgtoszen, zajmowat
sie powotany Zespét ds. zdarzen niepozadanych. Jako zadania zespotu okreslono
m.in. raportowanie oraz wyjasnianie wszystkich zdarzen niepozadanych, spotkania
co najmniej jeden raz na kwartat oraz analize zdarzen i sporzadzanie protokotow
z wnioskami i zaleceniami. Spotkania zespotu odbywaly sie raz na kwartat. Po takich
spotkaniach powstawaty protokoty kwartalne z analizy zdarzen niepozadanych wraz
z ewentualnymi wnioskami i zaleceniami. Dodatkowo, Zespo6t ds. zdarzen
niepozadanych co roku sporzadzat analize zdarzen niepozadanych z roku
poprzedniego oraz przedstawiat jg kierownictwu Szpitala wraz z informacjami
0 sposobie wykonywania przez poszczegdlne komorki organizacyjne wydanych
zalecen.

(akta kontroli str. 485-487, 488-514)

W przedmiotowych zarzadzeniach w sprawie powotania Zespotu ds. zdarzen
niepozadanych, nie okreslono jednak zasad poufno$ci zgtoszen, nie wprowadzono
kategorii zdarzen niepozadanych oraz zasad dotyczacych ochrony personelu
zgtaszajacego przed postepowaniem dyscyplinarnym. Zagadnien tych nie
uszczegotowiono rowniez w zadnej wewnetrznej procedurze postepowania.

(akta kontroli str. 485-487)

Dyrektor wyjasnit, ze w zarzgdzeniu 70/2020 z dnia 31 grudnia 2020 roku nie
uwzgledniono zasad poufnosci zgtoszen, kategorii zdarzeh niepozadanych oraz
zasad dotyczacych ochrony personelu zgfaszajgcego przed postepowaniem
dyscyplinarnym. Zarzadzenie to zostanie niezwfocznie uzupetnione o brakujgce
elementy. Jego projekt jest aktualnie opracowywany.

(akta kontroli str. 9-17)

W dniu 13 listopada 2023 r., Dyrektor wydat nowe zarzadzenie w sprawie powotania
Zespotu. Doprecyzowano w nim sktad Zespotu ds. zdarzen niepozadanych, zadania,
sposob analizy zdarzen niepozadanych a takze zawart w nim informacje dotyczace
zachowania poufnosci informacji uzyskanych w czasie analizy zdarzen oraz
niestygmatyzowania personelu bedacego ich uczestnikami badz $wiadkami. Zawarto
w nim réwniez zapis o nieprowadzeniu postepowan dyscyplinarnych i niewycigganiu
konsekwencji stuzbowych zwigzanych ze zgtoszeniem oraz wprowadzono
kategoryzacije zdarzen niepozadanych.

(akta kontroli str. 515-518)

W okresie objetym kontrolg liczba zdarzen niepozadanych wynosita odpowiednio:
26 w2019 r., 14 w 2020 r., 44 w 2021 r., 53 w 2022 r. i 23 w trzech kwartatach
2023 r. Analiza zgtoszen wykazata, ze w latach 2020-2022 systematycznie wzrastata

42 Zarzadzenie nr 41/2014 Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Skarzysku-Kamiennej z dnia 14 kwietnia
2014 r. powolujace Zespdt ds. Analizy Zdarzen Niepozadanych, zmienione zarzadzeniem nr 15/2019 z 12 marca
2019 r. oraz zarzadzeniem nr 70/2020 z 31 grudnia 2020 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

liczba takich zdarzen (w szczegolnosci samowolnych oddaleni sie pacjentow
ze szpitala). Najwiekszy odsetek zdarzen niepozadanych dotyczyt samowolnego
oddalenia sie pacjentow ze szpitala (liczba takich zdarzert wynosita odpowiednio:
18 w2021 r.,20 w 2022 r. i 12 w IIl kwartatach 2023 r.).

(akta kontroli str. 519)

Dyrektor wyjasnit, ze wzrost zgtoszen zdarzen niepozgdanych (w 2021 i 2022 r.)
wynikat ze zwigkszonej $wiadomosci personelu medycznego wynikajgcej z wiedzy
uzyskanej na Szkoleniach, obowigzku prowadzenia rejestru w systemie
elektronicznym OPTIMED. Zgfoszenie zdarzenia niepozgdanego jest traktowane jako
catkowicie poufne, nie stuzace stygmatyzacji personelu. Zawsze taczy sie z analiza,
Szukaniem przyczyn i dziatan naprawczych w celu zwigkszenia bezpieczenstwa
pacjenta. Najwiekszy odsetek zdarzen niepozgdanych dotyczyt samowolnego
oddalenia sie pacjenta ze Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. Byli to pacjenci pod
wptywem alkoholu, Srodkdw odurzajgcych ktorzy nie wykazywali sie cierpliwo$cig
i wyrozumiatoscig zasad obstugi w SOR. Nie czekajgc na wydanie karty informacyjnej,
nie informujgc personelu medycznego opuszczali oddziat. Szpitalny Oddziat
Ratunkowy to miejsce zgtaszania sie duzej iloSci pacjentow w réznych stanach
zagrozenia Zycia. Personel medyczny w pierwszej kolejno$ci zajmuje sie pacjentami
wymagajgcymi ratowania Zzycia i zdrowia. Kazde zdarzenie niepozgdane byfo
analizowane przez zespét ds. zdarzen niepozadanych, podejmowano wnioski
i zalecenia. WdrozZenie zalecen skutkuje spadkiem zgtoszen w 2023 roku.

(akta kontroli str. 9-17)

Szczegotowo zweryfikowano dziesie¢ przypadkdw zgtoszen niepozadanych z okresu
objetego kontrolg#3. We wszystkich sytuacjach Zespdt ds. zdarzen niepozadanych
podjat dziatania majace na celu wyjasnienie zdarzen. Ustalana byla przyczyna
powstania zdarzenia oraz podejmowane dziatania diagnostyczne i korygujace
w postaci rozméw z kierownictwem oddziatu badz ewentualnych dodatkowych
szkolen.

(akta kontroli str. 520-521)

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie byto Zzadnego przypadku korzystania przez
lekarzy z klauzuli sumienia. W powyzszej kwestii nie okreslono réwniez wewnetrznych
procedur regulujacych tok postepowania w takich sytuacjach. Jak wyjasnit Dyrektor,
w ZOZ nie odnotowano przypadkdw korzystania przez lekarzy z klauzuli sumienia
oraz nie ztozono deklaracji powotujgcej sie na klauzule sumienia. Nie okreSlono zasad
wewnetrznych (procedur) na wypadek powofania sie lekarza na klauzule sumienia.
W trybie pilnym zostang opracowane takie zasadly.

(akta kontroli str. 152-157, 522)

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

1. W miejscach udzielania $wiadczen w Szpitalu na oddziatach: Chirurgicznym,

Neurologicznym i Ginekologiczno-potozniczym, nie zamieszczono wymaganych

§ 11 ust. 4 pkt 3, 6-7 i 11 zatgcznika OWU nastepujacych informacji dla pacjentow:

— zasad zapisow na porady i wizyty, z uwzglednieniem $wiadczen udzielanych
w warunkach domowych,

— zasad potwierdzania prawa do $wiadczen,

— adresu oraz numerdw telefonéw najblizszego miejsca, w ktorym sg udzielane
Swiadczenia nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotne;j,

— informacji o mozliwosci i sposobie zapisania sie na liste oczekujacych
na udzielenie Swiadczenia.

43 Po dwa losowo wybrane zdarzenia z kazdego roku objetego kontrola,
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(akta kontroli str. 232-242)

Jak wyjasnit Dyrektor, brakujgce informacje dla pacjenta wynikajgce
z § 11 ust. 4 OWU zostaty umieszczone na tablicach informacyjnych w oddziatach.
Do wyjasnien dotaczone zostaty zdjecia tablic, z ktérych wynika, iz informacje zostaty
uzupetnione w trakcie kontroli. W zwigzku z powyzszym, NIK nie formutuje wniosku
dotyczacego stwierdzonej nieprawidtowosci.

(akta kontroli str. 9-17)

2. W przypadku jednego z pieciu pacjentow*4, u ktorych wystapity przypadki leczenia
odlezyn w 2022 r. (ktdrych dokumentacje analizowano), w zaleceniach
pielegniarskich przy wypisie nie zamieszczono informacji dla pacjentow badz
ich rodzin na temat profilaktyki przeciwodlezynowe;.

Zgodnie z zaleceniami Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielegniarstwa w sprawie
prowadzenia profilaktyki odlezyn u pacjentow hospitalizowanych (zalecenie VIII),
kazdy pacjent z grupy ryzyka zagrozenia powstaniem odlezyn oraz w razie
koniecznosci jego rodzina lub opiekunowie, przed wypisem z oddziatu szpitalnego
powinni posiada¢ wiedze z zakresu zapobiegania odlezynom.

(akta kontroli str. 409-415, 416, 417-484)

Z wyjasnien Dyrektora wynika, ze zespdt ds. analizy odlezyn w swoich zadaniach
ma nadzorowanie edukacji pacjentéw i ich rodzin. Zesp6t ponownie poinformowat
personel o bezwzglednej konieczno$ci przekazywania informacji, zalecer dla
pacjenta, rodziny na temat zapobiegania odlezynom i ich leczenia w dokumentacji
medycznej przy wypisie.

(akta kontroli str. 152-157)

NIK zauwaza, ze problem edukacji przeciwodlezynowej przy wypisie, stanowit
powtarzajgcy sie problem. Analizy wraz z wnioskami Zespotu ds. odlezyn, na biezgco
poruszaly kwestie zwracania wiekszej uwagi na edukacje przeciwodlezynowq
pacjentow badz ich rodzin przy opuszczaniu szpitala. Pomimo tych sygnatow,
kierownictwo Szpitala w dalszym ciggu nie potrafito rozwigza¢ powracajgcych brakow
w zaleceniach pielegniarskich dotyczacych edukacji przeciwodlezynowe;.

W okresie objetym kontrolg Szpital nie umozliwit pacjentom umawiania sie drogg
elektroniczng na wizyty, monitorowania statusu na liscie oczekujacych na udzielenie
Swiadczenia oraz powiadamiania o terminie udzielenia $wiadczenia, przy czym
mozliwos¢ e-rejestracji w poradniach specjalistycznych aktywowano w dniu
9 listopada 2023 r., za wyjatkiem poradni rehabilitacyjnej i ginekologiczno-pofozniczej,
w ktorych mozliwos¢ rejestraci istniata od 15 listopada 2021 r. Niezapewnienie
mozliwosci elektronicznej rejestracji stanowito naruszenie art. 23a ust. 1 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznych.

Na podstawie art. 7b ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegolnych rozwigzaniach
zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych
choréb zakaznych oraz wywofanych nimi sytuacji kryzysowych*, na okres trwania
stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii, od dnia ogtoszenia danego
stanu, zawieszony byt obowigzek umozliwienia pacjentom umawiania si¢ na wizyty
drogq elektroniczng, natozony na $wiadczeniodawcow w art. 23a ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Na mocy
art. 36 ust. 1 ustawy o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz

4 Pacjent o identyfikatorze 850, leczony na Oddziale Wewnetrznym.
45Dz. U. 22023 . poz. 1327, ze zm.
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wywotanych nimi sytuacji kryzysowych, przepis ten utracit moc po uptywie 180 dni
od dnia wejcia w zycie niniejszej ustawy (zmiana wynikajaca z art. 73 pkt 69 ustawy
z dnia 16 kwietnia 2020 r. o szczegdlnych instrumentach wsparcia w zwigzku
z rozprzestrzenianiem sie wirusa SARS-CoV-246). Tym samym obowigzek
z art. 23a byt zawieszony w okresie od 1 kwietnia do 4 wrzesnia 2020 r.
Z dniem 29 listopada 2020 r. wszedt w zycie art. 7ab ustawy o szczegdlnych
rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych,
ktory stanowi, ze zawiesza si¢ wykonywanie przez podmiot leczniczy obowigzkow
umozliwienia $wiadczeniobiorcom umawiania sie drogq elektroniczng na wizyty,
monitorowania statusu na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz
powiadamiania o terminie udzielenia swiadczenia. Zawieszenie dotyczy podmiotéw
leczniczych, wobec ktérych 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, ktore tym pacjentom udzielajg Swiadczen
opieki zdrowotnej w zakresach wskazanych w poleceniu albo obowigzku.
Od 12 listopada do 21 grudnia 2020 r. oraz od 27 marca do 30 kwietnia 2021 r. na
Szpital natozony byt obowigzek realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku
z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, u pacjentow
z podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem COVID-19.
W zwigzku z powyzszym stwierdzona nieprawidtowos¢ dotyczy okresow, w ktérych
Szpital miat obowigzek umozliwienia pacjentom umawianie sie drogg elektroniczng
na wizyty, monitorowania statusu na licie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
oraz powiadamiania o terminie udzielenia $wiadczenia, {j.: 1 stycznia— 31 marca 2020
r., 5 wrzesnia - 11 listopada 2020 r., 22 grudnia 2020 r. — 26 marca 2021 r., od 1 maja
2021 r. (do nadal).

(akta kontroli str. 523, 524)

Dyrektor ZOZ wyjasnit, ze w zwigzku z projektem InPlaMed WS w sierpniu 2021 roku
system Optimed STD zostat zaktualizowany do najnowszej wersji webowej Optimed
NXT. Po okresie szkolen dla personelu medycznego z podstawowych funkcjonalnosci
umozliwiajgcych prowadzenie dokumentacji medycznej i umozliwiajgcej poprawne
rozliczenia pobytu pacjenta, przygotowywany zostat CONCIERGE - modut pacjenta.
Link do e-rejestracji jest na naszej stronie internetowej. Pod koniec 2021 roku zostat
uruchomiony portal e-rejestracja wraz z bezpiecznym pofaczeniem certyfikatu SSL
dla pacjentow. Rozpoczecie pilotazowych rejestracji zostato uruchomione na
poczatku 2022 i byfo testowane na roznych poradniach z przyktadowymi pacjentami
(personel szpitala/administracji). Zostata uruchomiona rejestracja do Poradni
Rehabilitacji, gdzie wymagane jest skierowanie. Oprocz tej poradni zostafa
uruchomiona rejestracja do Poradni Ginekologiczno-Potozniczej gdzie skierowanie
nie jest wymagane. Uruchomienie na raz wszystkich PORADNI, bez okreSlenia
sposobu dziata | przeprowadzenia pozytywnych testow mogfo spowodowac
dodatkowy chaos i problemy z dziataniem e-rejestracji w poradniach. Osoby chcgce
sie zarejestrowac do w/w poradni musiaty utworzy¢ konto na e-rejestracja.zoz.com.pl,
aktywowac je, a pozniej po wybraniu odpowiedniej poradni zarejestrowac Sie.
Ostatnim etapem jest potwierdzenie wizyty przez pacjenta linku otrzymanego
na maila. Nie potwierdzenie jej, nie tworzyto wizyty w systemie ONXT w danym dniu.
W dniu wizyty, pacjent musi okazac sie dowodem potwierdzajgcym jego tozsamoSc.
Dopiero wtedy rejestracja i mozliwosc odbycia wizyty jest mozliwa. Podczas kontroli
przeprowadzenia mozliwoSci rejestracji wizyt w poradniach dla Poradni
Rehabilitacyjnej zostata odblokowana rejestracja bez skierowania. To samo zostato

46 Dz. U.z 2023 . poz. 201, ze zm.
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uczynione dla Poradni Chirurgicznej i Ortopedycznej. Po zakonczeniu rejestracji
festowego pacjenta zostata przywrocona rejestracja tylko ze skierowaniem dla
pozostatych poradni. Od 9 listopada 2023 pozostate poradnie sq widoczne podczas
rejestracji na wizyty dla pacjentow ze skierowaniem. Rejestracja elektroniczna
na oddziaty w Szpitalu w Skarzysku - Kamiennej nie jest utworzona. Rejestracja
na konkretne oddziaty odbywa sie na miejscu w Punkcie Rejestracji w gtownym
budynku.

(akta kontroli str. 364-370)

Zdaniem NIK, brak mozliwosci rejestracji elektronicznej nie wynika wytgcznie z okresu
wdrozeniowego systeméw informatycznych czy probleméw technicznych. Jak
wynikato z  przeprowadzonej weryfikacji sposobu  wyznaczenia = wizyty
do przyktadowych poradni (ortopedycznej i chirurgicznej), byta taka mozliwo$¢,
natomiast dopiero po aktywowaniu systemu rejestracyjnego. Dodatkowo
po przeprowadzonej kontroli NIK w 2021 r. dotyczacej leczenia rehabilitacyjnego,
w trakcie wykonywania zalecen uzyskano mozliwo$¢ wyznaczania wizyty do poradni
rehabilitacyjne;j.

Zakres Swiadczen udzielanych w Szpitalu byt zgodny z rejestrem prowadzonym przez
wojewode Swietokrzyskiego, za wyjatkiem braku w regulaminie organizacyjnym jednej
izby przyje¢ zlokalizowanej przy ulicy Ekonomii 4. Przeprowadzone ogledziny miejsca
udzielania $wiadczen ujawnity brak niektérych wymaganych informacii dla pacjentéw.
W Szpitalu rzetelnie prowadzono listy pacjentow oczekujacych do poszczegdinych
komorek organizacyjnych udzielajacych $wiadczen, jednak w niektorych okresach,
nie umozliwiono im umawiania sie drogq elektroniczng na wizyty, monitorowania
statusu na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz powiadamiania
o terminie udzielenia $wiadczenia. Profilaktyka przeciwbdlowa i przeciwodlezynowa
(za wyjatkiem stwierdzonego przypadku niepoinformowania przy wypisie
0 koniecznosci stosowania profilaktyki przeciwodlezynowej) zorganizowana byta
prawidtowo i prowadzona zgodnie z uregulowaniami przyjetymi w ZOZ. System
zgtaszania zdarzen niepozadanych funkcjonowat prawidtowo, a zgromadzone dane
wykorzystywano do poprawy funkcjonowania jednostki i zapewnienia przestrzegania
praw pacjenta. W okresie objetym kontrolg nie wystapity przypadki korzystania przez
lekarzy z klauzuli sumienia.

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

Szpital prowadzit dokumentacje medyczng w postaci elektronicznej*” i papierowej.
Od 15 listopada 2021 r. cze$¢ dokumentacji prowadzona byta wytacznie w wersji
elektronicznej. Byly to: wstepne badanie lekarskie, badania neurologiczne, plan
leczenia, karta informacyjna, karta statystyczna, karta TISS48, czynnoSci
pielegnacyjne, obserwacje pielegniarki, karta goraczkowa, karta parametrow
zyciowych, karta gospodarki wodnej, karta glikemii, karty pielegnacji i obserwacji
wktu¢ dotetniczych, cewnikdw rurek intubacyjnych miejsc operowanych, karty
odlezyn, badania lekarskie, karta obserwacji lekarskich, kwalifikacje do zywienia
leczenia zywieniowego (monitorowanie, leczenie, stanu odzywiania), oceny nabycia
zakazen przy przyjeciu i w trakcie pobytu, przebieg porodu, zalecenia pielegniarskie,
ocena ryzyka upadku, wywiad pediatryczny, karta indywidualnej opieki
pielegniarskiej, karta obserwacji podczas przetaczania krwi, skale (Barthel®,

47 Za pomocg oprogramowania Optimed NXT.

4 Skala TISS uzywana jest do oceny naktadu pracy personelu oddziatéw intensywnej terapii, stuzy tez
do obliczania kosztéw intensywnej terapii.

49 Miedzynarodowa skala Barthel stosowana jest do oceny sprawnosci ruchowej chorych.
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HIHSS0, RANKINAS"). Pozostata dokumentacja prowadzona byta elektronicznie lecz
wymagata wydruku i podpisu i pieczatki lekarza (m.in. oktadka historii choroby, zgody
i upowaznienia, wywiad epidemiologiczny, indywidualna karta zlecen, wyniki badan
I konsultaciji, ankiety, karta znieczulenia, karty terapii logopedycznej, psychologiczne;j,
terapii zajeciowej, zabiegdw fizjoterapii itd.). Informacje dotyczace obowigzujacych
dokumentow elektronicznych i papierowych przekazano personelowi Szpitala, ktory
potwierdzit zapoznanie sie z nimi. W ZOZ obowigzywata procedura wewnetrzna
dotyczaca prowadzenia dokumentacji medycznej w oddziatach szpitalnych52.

(akta kontroli str. 525-535, 536-549)

Szczegotowe badanie 20 indywidualnych historii chorob pacjentdw leczonych
na oddziatach szpitalnych ZOZ% wykazata, ze dokumentacja spetniata wymogi
okreslone w art. 25 ustawy o prawach pacjenta. W kazdym przypadku zawierata dane
pacjenta pozwalajace na ustalenie jego tozsamo$ci (imie, nazwisko, wiek, pte¢, pesel,
date urodzenia), oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen ze wskazaniem
komorki organizacyjnej w ktorej byt leczony, opis stanu zdrowia i udzielonych
Swiadczen zdrowotnych oraz date sporzadzenia. Kazda dokumentacja zawierata
elementy wskazane w § 10 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji, w tym mozliwo$¢
podania przez chorego adresu poczty elektronicznej, na ktory miata by¢ przekazana
dokumentacja w przypadkach udostepniania jej elektronicznie. W 12 sposrod
20 analizowanych dokumentacji, wpisy nie byly dokonywane niezwiocznie
po udzielonym Swiadczeniu. Wpisy obserwacji lekarskich dokonywane przez
uprawniony personel medyczny odbywaty sie¢ od jednego do nawet 317 dni
po dokonaniu obserwacji, 0 czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.
Oznaczenie osoby dokonujacej wpisu zawierato jego imig, nazwisko i numer prawa
wykonywania zawodu. Elektroniczny system, w ktorym prowadzona byta
dokumentacja medyczna wymagat kazdorazowo logowania przez osoby dokonujace
adnotacji. Wpisy dokonywane byly w sposéb czytelny (w czesci prowadzonej
papierowo), a calo$¢ dokumentacji byta kompletna, ponumerowana i prowadzona
chronologicznie. Historie choréb zawieraty wymagane zgody i o$wiadczenia
pacjentow dotyczace sposobu leczenia jak rowniez udzielania informacii o ich stanie
zdrowia, zgod na zabiegi operacyjne oraz ewentualne upowaznienia do dostepu
do tych informaciji dla 0sdb z rodziny badz opiekunéw prawnych (w tym mozliwo$¢
przekazywania informacji drogg elektroniczng). Wpisy obserwacji lekarskich
dokonywane byly minimum raz na dobe a pielegniarskich z kazdego dyzuru.
Do dokumentacji dotagczone byly kserokopie dotychczasowej historii leczenia oraz
epikryzy, ktére zawieraty informacje z zastosowanego leczenia oraz zalecenia
po wypisie. Po zakoriczonym pobycie w szpitalu dokumentacja zatwierdzana byta
przez kierownika oddziatu i pielegniarke koordynujacq zgodnie z procedurg
prowadzenia dokumentacji.

(akta kontroli str. 525-235, 550-552)

Warunki udostepniania dokumentacji medycznej pacjentéw okreslone zostaty
w regulaminie organizacyjnym ZOZ%. Wskazano w nim, ze Szpital udostepnia
dokumentacje na zasadach okreslonych w przepisach prawa, w szczegdInosci
w ustawie o prawach pacjenta, a za udostepnienie dokumentacji pobiera optate,
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa i regulacjami wewnetrznymi.

50 Skala Udaru Narodowego Instytutu Zdrowia.

51 Ocena stanu pacjenta do celow jego kwalifikacji do fizjoterapii domowej.

52 Procedura PZD-1 Prowadzenia dokumentacji medycznej w oddziale szpitalnym.

53 Do proby wybrano losowo 20 historii choréb pacjentow leczonych w szpitalu w 2022 r. Po trzy dokumentacje
z oddziatéw: neurologicznego, chirurgicznego, wewnetrznego, potozniczo-ginekologicznego oraz po dwie
z oddziatéw leczenia udaréw, laryngologicznego, urazowo-ortopedycznego i pediatrycznego.

5 Regulamin organizacyjny wprowadzony zarzadzeniami Dyrektora ZOZ nr 65/2017 z 29 grudnia 2017 r. oraz
nr 57/2022 z 8 grudnia 2022 r.
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Uszczegdtowienie trybu udostepniania dokumentacji okreslono w procedurze
wewnetrznej®. Zawarto w niej informacje dotyczace komu Szpital moze udostepnic¢
dokumentacje, formy udostepniania (do wgladu, poprzez sporzadzenie wyciagow,
odpiséw, kopii lub wydrukéw), zasad odptatnosci wraz z katalogiem wytaczen, zasad
udostepniania (wzér wniosku o udostepnienie, wzor upowaznienia, miejsce i forma
sktadania wnioskow i odbioru dokumentacji, ramy czasowe, dane kontaktowe).

(akta kontroli str. 21-151, 553-571)

Szczegotowym  badaniem  objeto procedure udostepnienia  dokumentacji
20 pacjentowss. W kazdym przypadku udostepnienie odbywato sie bez zbednej zwioki
(w czasie od wydania dokumentacji w dniu ztozenia wniosku do czterech dni od jego
ztozenia). W 75% wnioski o udostepnienie dokumentacji ztozone byty osobiscie przez
osoby zainteresowane, w 20% wnioski ztozono mailowo, a w 5% prosba
0 udostepnienie ztozona byta telefonicznie (skan wniosku wystano mailem).
W Zzadnym z weryfikowanych wnioskow nie pobierano opfaty za udostepnienie,
poniewaz czynnos¢ te wykonano po raz pierwszy, co byto zgodne z § 28 ust. 2a
pkt 1 ustawy o prawach pacjenta oraz procedurg wewnetrzng. Odbiér dokumentacii
w 65% odbywat sie osobiscie, w 30% wystano historie chordb listem poleconym
za zwrotnym potwierdzeniem odbioru, a w 5% mailowo, wraz z osobnym mailem
w ktérym podano hasto dostepu. W kazdym przypadku odbiér dokumentacji zostat
potwierdzony badz wtasnorecznym podpisem, zwrotkg badz potwierdzeniem odbioru
maila.

(akta kontroli str. 572-574)

Warunki zabezpieczania i przechowywania dokumentacji okre$lone zostaty
w Instrukcji w sprawie organizacji | zakresu dziafania archiwum dokumentacji
medycznej Zespotu Opieki Zdrowotnej w Skarzysku-Kamiennej (dalej: instrukcja) oraz
w polityce bezpieczenstwa Szpitala. W instrukcji okreslono m.in. warunki
przechowywania dokumentacji w formie papierowej i wyposazenie oraz
zabezpieczenie archiwum. W polityce bezpieczenstwa natomiast, okre$lono warunki
przechowywania, zabezpieczenia, upowaznienia dla oséb przetwarzajacych dane
osobowe pacjentdw oraz informacje dotyczace sposobu szacowania ryzyka zagrozen
w odniesieniu do dokumentacji medycznej. Dodatkowo w Szpitalu opracowano
procedure dotyczacq przechowywania i zabezpieczania dokumentacji medyczne;.
(akta kontroli str. 575-580, 581-582, 753-759)

Dokumentacja medyczna w postaci elektronicznej przechowywana byta na dyskach
w serwerowni Szpitala, ktdrg zlokalizowano w piwnicach budynku gtéwnego szpitala
na poziomie — 2. Dostep do serwerowni zabezpieczony byt zamkiem elektronicznym
a uprawnienia posiadali wytgcznie uprawnieni pracownicy. W serwerowni
przechowywane byly dane elektroniczne dokumentacji medycznej, biezace
i zarchiwizowane (kopie zapasowe). Pomieszczenie zabezpieczone byto
odpowiednim systemem przeciwpozarowym (system gazowy), monitorowane
i klimatyzowane. Zamontowany byt réwniez system odciggdw i nawiewow powietrza.
Aktualizacja oprogramowania zapewniona byta poprzez zawarcie umow serwisowych
z Comarch S.A. z siedzibg w Krakowie. Kopie zapasowe z danymi zarchiwizowanymi
przechowywano w tym samym pomieszczeniu co dane biezace. Jak wyjasnit Dyrektor
Szpitala, w 2019 r. z projektu InPlaMed WS w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Skarzysku - Kamiennej zostata wybudowania i przygotowana serwerownia
zapewniajgca odpowiedni poziom bezpieczenstwa. Kolejng rzecza w projekcie
InPlaMed WS w 2021 r. byto wyposazenie jej w sprzet serwerowy zapewniajacy
ciggto$¢ dziatania systemow informatycznych, zabezpieczenie w redundantne

% Procedura PZD-3 - Procedura udostepniania dokumentacji na zewnatrz.
% Do proby kontrolnej wybrano losowo 20 dokumentacji pacjentéw, ktorym udostepniono dokumentacje w 2022 .
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

zasilanie, UTM, serwery do baz danych i macierze. Kopie baz danych przenoszone
sq codziennie do macierzy zapasowej a pozniej na Biblioteke LTO. Odseparowanie
kopii bezpieczenstwa na dzi$ nie jest jeszcze wdrozone. Przygotowywane jest
przeniesienie baz danych z systeméw HIS/LIS/ERP do chmury ORACLE oraz
w ramach projektu InPlaMed Il bedziemy sig starac wybudowac drugg serwerownig,
ktora bedzie stuzyta rowniez jako zapasowe odseparowane miejsce przechowywania
kopii baz danych systemdw informatycznych.

(akta kontroli str. 152-157, 583-585, 586-665)

Dokumentacja papierowa przechowywana byta w archiwum szpitalnym
w pomieszczeniach o odpowiedniej nosnosci, tj. w piwnicach budynku gtdwnego
szpitala na poziomie - 2. Gromadzono tam i przechowywano dokumentacje
z wszystkich oddziatébw i poradni specjalistycznych Szpitala. Dokumentacja
medyczna archiwizowana byta latami pobytow pacjentow w ZOZ, kazdy rok
w osobnym pomieszczeniu na aluminiowych regatach. Wszystkie pomieszczenia
zabezpieczone byty kratami metalowymi zamykanymi na ktddki. Zjazd do archiwum
mozliwy byt tylko winda, po wprowadzeniu kodu dostepnego tylko dla pracownikéw
upowaznionych. Pomieszczenia z dokumentacjg byly suche, ogrzewane w okresie
zimowym (sie¢ szpitalna), posiadaty sprawng instalacje elektryczng i umozliwiaty
dostep do dokumentacji bez koniecznosci przestawiania regatéw. Zabezpieczone
byly przed pozarem za pomocg czujnikdw dymu, systemu zgtaszania pozaru oraz
gasnic rozmieszczonych w pomieszczeniach i na korytarzu. W dniu ogledzin w dwoch
pomieszczeniach, dwie gasnice nie mialy aktualnej daty waznosci (wazno$c¢
do stycznia 2017 r.) o czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.
W pozostatych czterech gasnicach wazno$¢ przegladu byta zachowana (do wrzesnia
2024 r.). W archiwum prowadzono pomiary temperatury i wilgotnosci a ich wyniki
wpisywane byty do rejestru (zeszytu).

(akta kontroli str. 666-669)

Przetwarzanie danych osobowych pacjentow odbywato sie przez upowazniony
personel Szpitala, posiadajacy stosowne upowaznienia nadane przez administratora.
Zgodnie z politykg bezpieczenstwa Szpitala, administrator danych prowadzit rejestr
0s6b upowaznionych i na biezaco reagowat na potrzeby wydawania badz cofniecia
uprawnien. Upowaznienia wydawane byty zgodnie ze wzorem okre$lonym w polityce
bezpieczenstwa a nadanie uprawnien i ich cofniecie podpisywane przez Dyrektora
jednostki.

(akta kontroli str. 670-673)

W Szpitalu stosowano systematyczne szacowanie ryzyka zagrozen w odniesieniu do
dokumentacji medycznej oraz zarzadzano tym ryzykiem, zgodnie z § 1 ust. 5
pkt 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji. Szacowania ryzyka oraz jego analizg
zajmowat sie Inspektor Ochrony Danych. Corocznie sporzadzane byly raporty
z analizy ryzyka obejmujace m.in. nazwe aktywu, stopien poufno$ci, dostepnosci,
integralno$ci i wartosci aktywu, skutek utraty aktywu, poziom ryzyka, zabezpieczenia
nowy poziom ryzyka i wtasciciela ryzyka.

(akta kontroli str. 674-707)

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

1. Wpisy obserwaciji lekarskich w elektronicznej dokumentacji 12 pacjentéw, spo$réd
20, ktérych dokumentacja byta analizowana, nie zostaty dokonane niezwtocznie.
Dotyczyto to:
— pacjenta 19139/2022 - jedna obserwacja wprowadzona do systemu
po 302 dniach od faktycznie wykonanej;
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— pacijenta 18194/2022 - trzy obserwacje wprowadzone do systemu
po uptywie jednego oraz 316 i 317 dni, od faktycznie wykonanych
obserwacij;

— pacjenta 18372/2022 - jedna obserwacja wprowadzona do systemu
po 317 dniach od faktycznie wykonanej;

— pacjenta 12671/2022 - dwie obserwacje wprowadzone do systemu jeden
i dwa dni po ich wykonaniu;

— pacjenta 13116/2022 - trzy obserwacje wprowadzone do systemu
po uptywie jednego (dwie obserwacije) i oSmiu dniach;

— pacjenta 12154/2022 - jedna obserwacja wprowadzona do systemu 141 dni
po jej wykonaniu;

— pacjenta 18502/2022 - osiem obserwacji wprowadzonych po uptywie
od 160 do 167 dni;

— pacjenta 17200/2022 - dwie obserwacje wprowadzone do systemu jeden
i dwa dni po ich wykonaniu;

— pacjenta 15807/2022 - 14 obserwacji wprowadzonych do systemu
od 1 do 14 dni po ich wykonaniu;

— pacjenta 19136/2022 - jedna obserwacja wprowadzona jeden dzien po jej

wykonaniu;

— pacjenta 17547/2022 - jedna obserwacja wprowadzone jeden dzien po jej
wykonaniu;

— pacjenta 18188/2022 - jedna obserwacja wprowadzona po uptywie czterech
dni.

Zgodnie z § 4 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentaciji, wpisu w dokumentacji
dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu Swiadczenia zdrowotnego, z zapewnieniem
niezaprzeczalno$ci i integralno$ci danych, a w dokumentacji w postaci papierowej
w sposoéb czytelny i w porzadku chronologicznym.

(akta kontroli str. 550-552)
Dyrektor Szpitala wyjasnit: przeanalizowano dokumentacje medyczng, ktorej
dotyczyty zastrzezenia, ze szczegding uwagq na daty wpisow i aktywnosc w systemie
OPTIMED. W kilku wymienionych historiach choroby nieprawidfowosci dotyczyty
pierwszej (w dniu przyjecia) lub ostatniej (w dniu wypisu) obserwacji. Wpisy
obserwacji w dniu przyjecia i wypisu sq powielaniem szczegotowego opisu stanu
pacjenta zawartego w badaniu lekarskim przy przyjeciu i epikryzie w dniu wypisu.
Mogto sie zdarzyc, ze wpisy te zostaty pominiete z powodu znacznego obcigZenia
lekarzy pracg merytoryczng i dokumentowaniem jej lub przez przeoczenie. W takich
Sytuacjach mogto zdarzy¢ sie, ze wpisy uzupetniono celem unikniecia raportowania
w systemie OPTIMED. Te niescisto$ci nie miaty wptywu na opieke nad pacjentem i nie
mogq budzi¢ podejrzenia celowego dziafania czy ztych intencji. Staramy sie w jak
najbardziej prawidfowy sposob prowadzi¢ dokumentacje medyczng. Zdajemy sobie
sprawe z wagi prawidfowego dokumentowania naszych dziatan. Specyfika pracy
w Szpitalu powoduje, ze nie jesteSmy w stanie zaplanowac szczegotowo dnia pracy
z przeznaczeniem komfortowej ilosci czasu na uzupetnienie dokumentacji. W kilku
przypadkach zdarzyto sig, ze personel medyczny musiat skoncentrowac sig na
pilnych przypadkach oraz nagtych sytuacjach wymagajgcych natychmiastowej uwagi.
To spowodowafo opdznienie w doktadnym skompletowaniu informacji i ich
przemy$lanym wpisaniu do dokumentacji pacjenta. Obserwacja lekarska po zabiegu
operacyjnym, ktory skonczyt sie o godzinie 14:00 zostata uzupetniona nastepnego
dnia. Zapewniamy, Ze podjelismy juz kroki majgce na celu poprawe naszych
procedur, aby minimalizowac takie opoznienia w przysztosci, zachowujgc jednoczenie
najwyzsze standardy dbafosci o dokumentacje medyczna.

(akta kontroli str. 364-370)
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OCENA CZASTKOWA

Opis stanu
faktycznego

NIK zwraca uwage, ze dokonanie wpisu w dokumentacji obserwacji po uptywie
dlugiego czasu od jej faktycznego wykonania (nawet 317 dni), niesie ryzyko
nierzetelnego dokumentowania stanu zdrowia pacjentow. Wyjasnienia dotyczace
powielania wpisow z wywiadu przy przyjeciu i braku pierwszej obserwacji, nie
zastugujg na uwzglednienie, gdyz sg to dwie rézne czynno$ci i niejednokrotnie
wykonuja je rozni lekarze.

2. W Szpitalu nie zapewniono przeprowadzenia okresowych przegladow
technicznych dwoch z szesciu dostepnych gasnic w pomieszczeniach archiwum —
wazno$¢ tych przegladow uptyneta w styczniu 2017 .
Zgodnie z § 3 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracii
w sprawie ochrony przeciwpozarowej budynkow, innych obiektow budowlanych
i terendw®’, urzadzenia przeciwpozarowe oraz gasnice przeno$ne i przewozne
powinny by¢ poddawane przegladom technicznym i czynno$ciom konserwacyjnym,
zgodnie z zasadami i w sposdb okreslony w Polskich Normach dotyczacych urzadzen
przeciwpozarowych i gasnic, w dokumentacji techniczno-ruchowej oraz
w instrukcjach obstugi, opracowanych przez ich producentéw. Stosownie do § 3 ust.
3 tego przeglady techniczne i czynno$ci konserwacyjne powinny by¢ przeprowadzane
w okresach ustalonych przez producenta, nie rzadziej jednak niz raz w roku.
(akta kontroli str. 666-669)

Dyrektor wyjasnit, Ze gasnice, w ktorych stwierdzono, Zze sq nie konserwowane
terminowo zostaty uzupetnione niezwfocznie jeszcze tego samego dnia gasnicami
Z aktualnym przegladem serwisowym i aktualng kontrolkg przegladu.

(akta kontroli str. 152-157, 708-709)

Analizowana dokumentacja medyczna w Szpitalu zawierata wszystkie elementy
okreslone w art. 25 ustawy o prawach pacjenta oraz § 10 rozporzadzenia w sprawie
dokumentaciji, jednak wpisy obserwacji lekarskich dokonywane byty z opdznieniem.
Udostepnianie dokumentacji odbywato sie bez zbednej zwioki i zgodnie
z obowigzujgcymi uregulowaniami wewnetrznymi. Dokumentacja przechowywana
byta w sposob zapewniajacy jej bezpieczenstwo — stwierdzono jedynie, ze dwie
gasnice w archiwum szpitalnym nie zostaty poddane wymaganym przegladom
technicznym. Przetwarzanie danych osobowych pacjentow odbywato sie przez
uprawniony personel. ZOZ systematycznie oceniat ryzyko zagrozen w odniesieniu
do dokumentacji medycznej oraz prawidtowo zarzadzat tym ryzykiem.

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

Przeprowadzone  ogledziny  oddzialu  chirurgicznego,  neurologicznego
i ginekologiczno-potozniczegos® wykazaly, ze na oddziatach przestrzegano prawa
pacjentéw do intymno$ci i godno$ci w trakcie udzielania Swiadczen zdrowotnych oraz
ich pobytu w Szpitalu. W sktad oddziatu chirurgicznego wchodzito szes¢ sal chorych
(po jednej sali dwuosobowej, trzyosobowej i czteroosobowej oraz trzy sale
szescioosobowe). Dwie sale szeScioosobowe dzielity ze sobg wydzielony sanitariat.
Pozostali pacjenci korzystali z ogdlnodostepnych sanitariatdw (sanitariaty byty
przystosowane do uzytku osob z niepetnosprawnosciami) znajdujacych sie
na korytarzu. Oddziat neurologiczny sktadat sie z o$miu sal chorych (jedna sala
dwuosobowa, dwie sale czteroosobowe oraz pie¢ sal szescioosobowych). Sala
dwuosobowa, wykorzystywana rowniez jako izolatka, posiadata wydzielony sanitariat.
Ogdlnodostepne wezly sanitarne (réwniez przystosowane do uzytku o0séb

57 Dz.U.z2023 ., poz. 822 tj. z 21 marca 2023 r.
% Qgledzinom nie poddano oddziatu wewnetrznego ze wzgledu na jego czasowe zaprzestania dziatalnosci.
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z niepetnosprawnosciami) byly na korytarzu. Na oddziale ginekologiczno-
potozniczym sale dla pacjentek posiadaty oddzielne wezty sanitarne lub dzielity
je z sgsiadujgcymi salami (jeden wezet sanitarny przypadat na dwie sale). Wedtug
wyjasnien pielegniarki nadzorujacej prace innych pielegniarek - przyjmowane
na oddziat pacjentki, w miare mozliwosci, przydzielane byty do wolnych sal. W toku
ogledzin nie stwierdzono zastrzezen do stanu technicznego i sanitarnego oddziatow.

W celu zachowania intymnosci pacjentow zabiegi i badania lekarskie na oddziatach
przeprowadzane byly w odosobnieniu, w pokojach badan lub w salach chorych przy
wykorzystaniu parawandw (wytgcznie gdy sale zabiegowe byty niedostepne). Karty
gorgczkowe znajdowaty sie przy tdzkach chorych w ramkach zapewniajgcych
ochrone danych osobowych (specjalne kasety zabezpieczajgce widok kart dla oséb
niepowotanych). Na zadnym z oddziatéw nie stwierdzono przypadkéw hospitalizacii
pacjentéw poza salami chorych.

(akta kontroli str. 232-242)

W regulaminie organizacyjnym Szpitala okreslone zostaly zasady przebywania
na terenie Szpitala osob trzecich. Zgodnie z tymi zasadami osoby odwiedzajace
pacjentow zobowigzane sg do zachowania ciszy podczas odwiedzin oraz do
nienarazania spokoju pozostatych pacjentow. W przypadku niestosowania sie do
zasad lub sprawiania ucigzliwosci innym pacjentom, personel medyczny moze nie
wyrazi¢ zgody na przebywanie 0s6b odwiedzajacych na terenie Szpitala.

(akta kontroli str. 77-151)

Z uwagi na specyfike oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii (hospitalizacja
pacjentow w stanie ciezkim) odwiedziny na tym oddziale byty mozliwe wytacznie
w godzinach 11.00-12.00 i 15.00-16.00, a liczba odwiedzajacych byta ograniczona do
jednej osoby (cztonka najblizszej rodziny).

(akta kontroli str. 710)

W zwigzku z sytuacjg epidemiologiczng, zwigzang z zagrozeniem koronawirusem
SARS-CoV-2 odwiedziny pacjentow w czasie trwania epidemii zostaty ograniczone
zarzadzeniami Dyrektora®.

(akta kontroli str. 711-721)

Szpital zapewnit pacjentom warunki do umierania w spokoju i godnosci, zgodnie
z art. 20 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta. Na oddziatach poddanym ogledzinom
pacjenci w stanie ciezkim przebywali w salach intensywnego nadzoru (oddziat
chirurgiczny oraz potozniczo-ginekologiczny) lub w wydzielonej izolatce
(dwuosobowa sala na Oddziale Chirurgicznym), gdzie mieli odpowiednig opieke
pielegniarskq i lekarska. Pacjenci w stanie terminalnym przebywali w izolatkach.
W przypadku stwierdzenia zgonu, ciato zmartego, zgodnie z procedurg®,
pozostawato w izolatce do dwdch godzin, po czym przenoszone byto do prosektorium.
W kazdym przypadku, gdy zgon nastapit w sali, na ktdrej przebywali inni pacjenci,
ciato byto odseparowane od dalszej cze$ci sali parawanami. Oddziat Neurologiczny
dysponowat ponadto pomieszczeniem pro morte®!.

(akta kontroli str. 232-242, 722-739)

Nierespektowanie prawa do umierania w spokoju i godnosci nie bylo przedmiotem
skarg zgtaszanych przez rodziny pacjentow.
(akta kontroli str. 8)

5 Zarzadzenia Dyrektora Zespolu Opieki Zdrowotnej w Skarzysku-Kamiennej Szpital Powiatowy
im. M. Sktodowskiej-Curie: Nr 9/2020 z dnia 4 marca 2020 r., Nr 10/20 z dnia 5 marca 2020 r., Nr 28/2021 z dnia
26 maja 2021 r., Nr 44/2021 z dnia 7 lipca 2021 r., Nr 59/2021 z dnia 19 pazdziernika 2021 r.

60 Procedura nr PM — 36 dotyczaca postepowania w oddziale szpitala w przypadku stwierdzenia zgonu.

61 Pomieszczenie dla tymczasowego przechowywania zwiok, jeszcze w ramach szpitalnego oddziatu.
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Do 13 listopada 2023 r. w Szpitalu obowigzywat regulamin monitoringu wizyjnego®?,
(dalej: regulamin) w ktérym okreslono cel izasady funkcjonowania systemu
monitoringu, miejsca instalacji kamer, reguty rejestracji i zapisu informacji oraz sposéb
ich zabezpieczenia. Przeprowadzone ogledziny potwierdzity, ze miejscami objetymi
monitoringiem, w ktorych przebywali pacjenci lub udzielane byly $wiadczenia
zdrowotne (tj. miejsca inne niz ogolnodostepne) byt korytarz i izba przyje¢ na
szpitalnym oddziale ratunkowym oraz odcinek niemowlecy na oddziale pediatrycznym
(monitoring bez zapisu - obraz na Zywo przekazywany byt do stanowisk
pielegniarskich/lekarskich w celu wspomagania obserwacji pacjentéw przez personel
medyczny). Dyrektor wyjasnit, Ze monitoring umieszczony jest wytacznie w miejscach
newralgicznych w celu ochrony pacjentow i personelu przed zdarzeniami
niepozadanymi takimi jak kradzieze, agresja ze strony pacjentow lub 0sob trzecich
itp. W miejscach objetych monitoringiem stwierdzono oznaczenia informujace
o prowadzeniu rejestracji obrazu (tabliczki z piktogramem kamery). Informacje
0 monitoringu zamieszczono ponadto przed gtéwnym wejsciem Szpitala oraz
na stronie internetowe;.

W regulaminie wskazano, ze okres przechowywania danych uzyskanych w wyniku
prowadzenia monitoringu wynosi: 60 dni dla budynku Szpitala (SOR), 80 dni dla
budynku administracji, 19 dni dla budynku prosektorium oraz 90 dni dla budynku
technicznego (ladowisko). Z kolei w polityce bezpieczeristwa danych osobowych63
wskazano, ze zapisy z monitoringu przechowywane sq przez okres maksymalnie
14 dni, chyba, ze bedg stanowity dowod w sprawie, w tym wypadku do czasu
ostatecznego uprawomocnienia rozstrzygniecia procesowego. W zaktualizowane;
wersji polityki bezpieczenistwa danych osobowych® wskazano natomiast, Zze okres
ten wynosi 30 dni. Dyrektor wyjasnit, ze zmiany terminow w zakresie usuwania nagran
wynikaty z faktu samej pojemnoSci dyskow rejestratora, jakoSci technicznych samych
kamer (jako$¢ zapisu HD READY, SD, FULL HD), a tym samym ilo$¢ zapisywanego
obrazu ulegata zmianie (...). Dyrektor wyjasnit rowniez, ze Szpital respektowat
i realizowat przepisy w zakresie maksymalnego okresu przechowywania danych
uzyskanych w wyniki prowadzenia monitoringu. Zarzadzeniem Dyrektora z dnia
14 listopada 2023 r.85 w Szpitalu wprowadzono nowy regulamin monitoringu, w ktorym
wskazano, ze okres przechowywania danych z monitoringu nie przekracza 90 dni.

W Szpitalu rejestracji obrazu dokonywano zatem zgodnie z regulaminem oraz
§ 29 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegdtowych wymagan, jakimi powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza®. Zgodnie z art. 23a ust. 3 ustawy
0 dziatalno$ci leczniczej, uzyskane w wyniku monitoringu nagrania obrazu (réwniez
miejsc ogdinodostepnych) zawierajace dane osobowe byty przechowywane przez
okres nie dtuzszy niz trzy miesigce, a nastepnie podlegaty usunieciu przez nadpisanie
danych na urzadzeniu rejestrujgcym.

(akta kontroli str. 232-242, 364-370, 740-743, 744-745, 746-752)

62 Regulamin monitoringu wizyjnego stanowiacy element bezpieczeristwa obiektu oraz proceséw przetwarzania
danych, stanowigcy uzupetnienie do polityki ochrony danych osobowych.

63 Zarzadzenie Nr 40/2018 Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Skarzysku-Kamiennej Szpital Powiatowy
im. M. Sktodowskiej-Curie z dnia 31 lipca 2018 r. w sprawie organizacji systemu ochrony danych osobowych.

64 Zarzadzenie Nr 39/2020 Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Skarzysku-Kamiennej Szpital Powiatowy
im. M. Sktodowskiej-Curie z dnia 6 sierpnia 2020 r. w sprawie organizacji funkcjonowania systemu ochrony danych
osobowych.

65 Zarzadzenie Nr 52/2023 Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej w Skarzysku-Kamiennej Szpital Powiatowy
im. M. Sktodowskiej-Curie z dnia 14 listopada 2023 r. w sprawie organizacji funkcjonowania systemu ochrony
danych osobowych.

8 Dz. U. 22022 . poz. 402.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

Whioski

Uwagi

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

Najwyzsza l|zba Kontroli ocenia pozytywnie organizacie i warunki udzielania
Swiadczen, respektujace prawo pacjentow do intymnos$ci i godnosci.

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 wnioski:

1. Opracowanie wewnetrznych przepisow dotyczacych sposobu zatatwiania skarg
i wnioskow, wymaganych § 73 ust. 2 regulaminu organizacyjnego.

2. Zawieranie w zaleceniach pielegniarskich przy wypisie ze szpitala informacji dla
pacjentéw badz ich rodzin na temat profilaktyki przeciwodlezynowe;.

3. Umozliwienie Swiadczeniobiorcom umawiania sie droga elektroniczng na wizyty,
monitorowania statusu na liscie oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia oraz
powiadamiania o terminie udzielenia $wiadczenia, zgodnie z art. 23a ust.
1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych we wszystkich jednostkach organizacyjnych Szpitala.

4. Zapewnienie niezwtocznego dokonywania wpisow obserwacji lekarskich
w dokumentacji medycznej pacjentow, zgodnie z § 4 ust. 1 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacii.

5. Podjecie dziatan organizacyjnych majacych na celu systematyczng weryfikacje
wykonywania przegladow technicznych sprzetu ppoz. rozmieszczonego
w Szpitalu.

NIK nie formutuje uwag.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

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 zgloszenia na piSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Kielcach. 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 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 informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystgpienia pokontrolnego.

Kielce, grudzien 2023 .
Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Kielcach
p.o. Wicedyrektor
Kontrolerzy Krzysztof Wilkosz

Stawomir Tokarczyk
specjalista kontroli panstwowe;j

Karol Kuleta
starszy inspektor kontroli paristwowe;j.

Sporzadzili:

Stawomir Tokarczyk, specjalista kp. dnia ............ccoooieiiiiiiiie

Karol Kuleta, starszy inspektor kp. dnia ..............oooiiiiiiiiiiies

Uzgodniono z:

Janem Wozniakiem, doradcg prawnym, dnia .............ccocoiviiiiiiiiiiieieieeeeeeen
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