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|. Dane identyfikacyjne

Wielospecjalistyczny ~ Szpital w  Ostrowcu Swietokrzyskim,  ul.
Szymanowskiego 11, 27-400 Ostrowiec Swigtokrzyski (dalej: Szpital)

Karola

Dariusz Tumulec, Dyrektor Szpitala (dalej: Dyrektor) od 26 pazdziernika 2022 r.
W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnili: Rafat
Lipiec od 12 grudnia 2016 r. do 31 marca 2019 r., Aldona Jarosinska od 24 stycznia
do 19 maja 2019 r., Andrzej Gruza od 20 maja 2019 r. do 15 lipca 2021 r., Adam
Karolik od 16 lipca do 18 pazdziernika 2021 r., Tomasz Kopiec od 19 pazdziernika
2021 r. do 26 pazdziernika 2022 r.

Nadzor nad przestrzeganiem praw pacjenta.

Przestrzeganie prawa do informaciji.

Przestrzeganie prawa do $wiadczen zdrowotnych.

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

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

o=

Lata 2019-2023 (do czasu zakoriczenia badan kontrolnych, tj. do 4 grudnia 2023 r.).
Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli'
Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Kielcach

1. Agnieszka Olejarz, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LKI/105/2023 z 2 pazdziernika 2023 r.

2. Marzena Baradziej, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LKI/112/2023 z 30 pazdziernika 2023 .

3. Przemystaw Pikuta, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LKI/113/2023 z 6 listopada 2023 r.

(akta kontroli str. 1-3)

"Dz. U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Uzasadnienie
oceny ogoinej

Il. Ocena ogdlna2 kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatalno$¢ kontrolowane] jednostki
w zakresie przestrzegania praw pacjenta.

W Szpitalu, w okresie objetym kontrolg, nie w petni respektowano prawa pacjenta do
poszanowania intymnosci i godnosci oraz do ochrony danych osobowych.

Szpital, w okresie archiwizowania dokumentacji medycznej pacjentow, zabezpieczat
ja prawidtowo. Po uptywie czasu jej przechowywania, w latach 2019-2022 (do
pazdziernika), przekazywat jg do zniszczenia podmiotowi, ktéry nie dawat rekojmi jej
nalezytego zabezpieczenia i faktycznego zniszczenia w sposob uniemozliwiajacy
identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta. W szczegoinosci nie byto mozliwe rzetelne
rozliczenie ilosci dokumentacji faktycznie przekazanej z iloScig zniszczong, ktdrg
zadeklarowat przedsiebiorca. Poza tym, na przekazanie do brakowania dokumentacji
w 2019 r. dwczesna dyrektor Szpitala nie uzyskata zgody dyrektora wiasciwego
archiwum panstwowego, czym naruszyta wymaog § 9 ust. 1 rozporzadzenia Ministra
Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 pazdziernika 2015 r. w sprawie
klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materiatow
archiwalnych do archiwow parstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej?
(dalej: rozporzadzenie w sprawie brakowania dokumentacji niearchiwalnej).

Stosujac monitoring w pomieszczeniach SOR, w ktérych udzielane byty $wiadczenia
zdrowotne, naruszono prawo pacjenta do poszanowania jego intymnos$ci i godnosci.
Sposob obserwacji pomieszczen SOR nie zostat okre$lony w regulaminie
organizacyjnym, co bylo niezgodne z art. 23a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalno$ci leczniczej* (dalej: ustawa o dziatalnosci leczniczej). Ponadto
nierzetelnie opracowano Regulamin monitoringu wizyjnego®. Nie zawsze tez
postepowano zgodnie z przyjetymi w nim zasadami. Do podgladu obrazu z kamery
umieszczonej na korytarzu Zakfadu Opiekuiczo Leczniczego (dalej: ZOL)
wykorzystywano prywatny telefon Kierownika tego oddziatu.

W Szpitalu rozpoczeto wydawanie upowaznien do przetwarzania danych osobowych
na podstawie przepisow rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WES (dalej: RODO) dopiero od 14
pazdziernika 2022 r., tj. po uptywie ponad czterech lat od wejScia w zycie tego
rozporzadzenia, co byto dziataniem nierzetelnym.

Systematycznie prowadzono badania satysfakcji pacjentdbw na temat jakoSci
Swiadczonych ustug i przestrzegania praw pacjenta. Zrealizowano wnioski wynikajace
z kontroli podmiotéw zewnetrznych dotyczace przestrzegania praw pacjenta.
W miejscach ogolnodostepnych budynku Szpitala udostepniono petng informacje
0 prawach pacjenta oraz godzinach i miejscach udzielania Swiadczen opieki
zdrowotnej. Istotne dla pacjenta informacje, w tym dotyczace jego praw podano
rowniez na stronie internetowej Szpitala. Pacjenci Szpitala potwierdzali uzyskanie
rzetelnej informacji na temat wykonywanych zabiegdw operacyjnych. Szpital
umozliwiat rezerwacje wizyt do poradni specjalistycznych drogg elektroniczna.
Rzetelnie rozpatrywano skargi pacjentéw oraz analizowano problematyke poruszang
w skargach w celu poprawy funkcjonowania placowki i lepszej ochrony pacjentow.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowej.

3Dz.U.z2019r., poz. 246.

4Dz.U.z2023r. poz. 991, ze zm.

5 Stanowigcy zatacznik do regulaminu organizacyjnego.

6 Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1.
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Opis stanu
faktycznego

W Szpitalu respektowano prawo pacjenta do leczenia bolu oraz do profilaktyki
I leczenia odlezyn. Nie wszystkie te dziatania prowadzono albo dokumentowano
zgodnie z wewnetrznymi procedurami, ktére wymagaty aktualizacji. W Szpitalu
stworzono system zgtaszania i monitorowania zdarzen niepozadanych, a analizg
przyczyn tych zdarzen zajmowat sie powotany w tym celu zespdt. Sposéb
prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentow byt na ogdt zgodny z wymogami
okre$lonymi w: art. 25 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
I Rzeczniku Praw Pacjenta’ (dalej: ustawa o prawach pacjenta), §§ 6, 8, 10 oraz
14-16 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej:
rozporzadzenie w sprawie dokumentacji) i wewnetrznych procedurach. Stwierdzono
jednak, ze u 65% pacjentdw, ktérych dokumentacje analizowano, wpisow
potwierdzajgcych przeprowadzenie codziennej obserwacii lekarskiej nie dokonywano
niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia albo zaniechano odnotowania obserwacii
lekarskiej, pielegniarskiej lub oceny ryzyka odlezyn w systemie informatycznym, czym
naruszono § 4 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji. Dokumentacje
medyczng udostepniano pacjentom lub osobom upowaznionym prawidtowo.

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

1. Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta

1.1. W latach 2019-2023 (do 3 pazdziernika) na dziatania Szpitala ztozono ogdtem
188 skarg®. Wiekszo$¢ z nich (ponad 90%) dotyczyta nieprzestrzegania praw
pacjenta’®. Skargi pacjentek hospitalizowanych na Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym stanowity 2,3% tych skarg'".

Skarg dotyczacych nieprzestrzegania praw pacjenta, w poszczegéinych latach
objetych kontrola, byto odpowiednio: 29, 20, 44, 58 i 20. Z danych tych wynika, ze
w 2020 r. liczba ww. skarg wzrosta o ponad potowe, a w 2021 r. o prawie 32%
w stosunku do roku poprzedniego.

Dyrektor wyjasnit: Wzrost liczby skarg w/w latach byt podyktowany stanem pandemii
w zwigzku z COVID-19 i zarzuty dotyczyty gtownie zakazen tym patogenem,
utrudnionym dostepem do Swiadczen opieki zdrowotnej, utrudnionym kontaktem
Z bliskimi. Ponadto niewatpliwie wzrosta Swiadomo$¢ pacjentow w obszarze
znajomosci przystugujacych im Praw Pacjenta, a takze popularyzacja informacji
Rzecznika Praw Pacjenta w mediach publicznych i spotecznosciowych
0 naruszeniach Praw Pacjenta.
Skargi najczesciej dotyczyly $wiadczenia ustug medycznych z nienalezytg
staranno$cig. Udziat tych skarg w ogoinej liczbie skarg dotyczacych
nieprzestrzegania praw pacjenta wynosit w okresie objetym kontrolg ok. 60%, za
wyjatkiem 2021 r., w ktorym stanowit ok. 18%. Zgtaszane naruszenia praw pacjenta
dotyczyty rowniez m.in. odmowy przyjecia do Szpitala lub poradni specjalistycznej
oraz naruszenia zasad etyki zawodowe;.

(akta kontroli str. 5, 27)

Dz. U.z2023r., poz. 1545.

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

9 Tj. odpowiednio: 30, 23, 49, 64 i 22 skarg.

10 Ogodtem 171 skarg.

" Qgétem od pacjentek z Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego wptynely cztery skargi dotyczace

nieprzestrzegania praw pacjenta.
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W okresie objetym kontrolg corocznie dokonywano analizy skarg wptywajacych do
Szpitala. Na podstawie wynikéw tych analiz zarekomendowano podijecie stosownych
dziatan polegajacych gtéwnie na przeszkoleniu personelu medycznego w zakresie
praw pacjenta, etyki zawodowej i komunikacji personalnej z pacjentem oraz na
przypomnieniu  personelowi  procedur  dotyczacych  proceséw  leczenia
| pielegnowania. Wiekszo$¢ tych zalecen zostata zrealizowana.

(akta kontroli str. 6-24, 67)

Analiza 20 skarg dotyczacych nieprzestrzegania praw pacjenta o najdtuzszym czasie

ich rozpatrywania wykazata, ze:

— 10 skarg zostato uznanych za zasadne lub cze$ciowo zasadne'?, pozostate za
bezzasadne;

— dziatania majace celu ustalenie stanu faktycznego w zakresie problematyki skargi
byly podejmowane bez zbednej zwtoki;

— 14 skarg zatatwiono w ciggu miesigca, pozostate szes¢ w terminie od 33 do 63
dni.
Dyrektor wyjasnit, ze zatatwienie skarg w terminie powyzej 30 dni wynikato
z braku mozliwosci pozyskania w trybie pilnym w okresie urlopowym wyja$nien
od personelu medycznego lub z koniecznosci przeprowadzenia bardzie]
szczegbtowej analizy skarg w sytuacjach duzych rozbieznosci w wyjasnieniach
stron;

— w 19 przypadkach przy rozpatrywaniu skarg stosowano przyjetq w Szpitalu
procedure™. W jednym przypadku niezatatwienia skargi z 22 lipca 2022 r.,
w terminie okreslonym w obowigzujacej od 11 marca 2021 r. do 3 maja 2023 r.
procedurze ogolnej Systemu Zarzadzania Jako$cig nr O-8 1. Przyjmowanie skarg
i wnioskéw wptywajacych w ZOZ w Ostrowcu Swietokrzyskim, 2. Przyjmowanie
interesantow w sprawie skarg i wnioskow, tj. terminie nie dtuzszym niz miesiac,
skarzaca nie zostata powiadomiona o podjetych dziataniach w celu rozpatrzenia
skargi i przewidywanym terminie jej zatatwienia.
Dyrektor wyjasnit: (...) corka zmartego pacjenta na biezaco otrzymywata
szczegotowe wyjasnienia na zadawane przez nig pytania. Byfa to kontynuacja
korespondencji e-mailowej corki zmartego pacjenta. Korficowe  pismo
wystosowano 29 sierpnia 2022 r. po uzyskaniu ostatecznego wyjasnienia
Ordynatora Oddziatu Chirurgii, ktory podtrzymat wcze$nigjsze stanowisko'.

NIK zauwaza, ze w razie niemoznosci zatatwienia skargi w wymaganym terminie
nalezatoby, zgodnie z przyjetq w Szpitalu procedurg, powiadomi¢ skarzacego
o podjetych dziataniach w celu rozpatrzenia skargi i wskaza¢ nowy termin jej
zatatwienia.

— w dwoch przypadkach Szpital nie poinformowat o sposobie zatatwienia skarg
0s6b, ktore wniosly je do Swietokrzyskiego Oddziatu Wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia i Starostwa Powiatowego w Ostrowcu
Swietokrzyskim15, mimo skierowania do niego prosb w tym zakresie.

12 Odpowiednio: szes¢, cztery.

30d 1 lutego 2019r. do 10 marca 2021 r. procedure ogoing Systemu Zarzadzania Jako$cig nr O-8 Rozpatrywanie
skarg i wnioskéw w ZOZ w Ostrowcu Swigtokrzyskim sktadanych przez pacjentéw, ich opiekunéw i rodziny
z 1 lutego 2019 r., od 11 marca 2021 r. do 3 maja 2023 r. procedure ogdlng Systemu Zarzadzania Jako$cig
nr 0-8 1. Przyjmowanie skarg i wnioskéw wpfywajacych w ZOZ w Ostrowcu Swigtokrzyskim, 2. Przyjmowanie
interesantéw w sprawie skarg i wnioskéw z 11 marca 2021 r. oraz od 4 maja 2023 r. procedure ogoing Systemu
Zarzadzania Jakoscig nr O-8 Przyjmowanie skarg i wnioskow wplywajacych do Wielospecjalistycznego Szpitala
w Ostrowcu Swigtokrzyskim z 4 maja 2023 r.

14 Zawiadomienie o sposobie zatatwienia skargi wystano 31 sierpnia 2022 r. (tj. 40 dni po otrzymaniu skargi).

15 Podmioty te przekazaty Szpitalowi do rozpatrzenia, zgodnie z wlasciwoscia, skargi z 28 wrzesnia 2020 r.iz 5
czerwca 2023 r.



Dyrektor wyjasnit: Z uwagi na to, ze skarga (z 5 czerwca 2023 r.) byfa ztozona
przez meza wnuczki pacjentki, ktory nie byt upowazniony ani do dostepu do
dokumentacji medycznej, ani do informacji o stanie zdrowia pacjentki wyjasnienia
otrzymato tylko Starostwo Powiatowe.

Z wyjasnien Dyrektora wynika, ze osoba wnoszagca do Swietokrzyskiego Oddziatu
Wojewddzkiego NFZ skarge z 28 wrzesnia 2020 r. juz wcze$niej otrzymata od
dyrektora Szpitala odpowiedz w przedmiotowe] sprawie'®, w zwigzku ze ztozong
przez nig 11 sierpnia 2020 r. skarga. Dyrektor dodat réwniez, ze na chwile obecng
nie jesteSmy w stanie ustalic, dlaczego samej pacjentce nie udzielono
odpowiedzi.

(akta kontroli str. 44-62, 65-67)

1.2. W okresie objetym kontrolg badania satysfakcji pacjenta prowadzono co najmniej
dwa razy w roku. Ogotem przeprowadzono 10" takich badan w oddziatach
szpitalnych lub poradniach specjalistycznych. Wyniki badan satysfakcji pacjentow
byly przedmiotem okresowych analiz w celu poprawy jakosci Swiadczonych ustug
| lepszego przestrzegania praw pacjenta. Przeprowadzone badania wskazywaty na
zadowolenie pacjentéw z jakosci $wiadczonych ustug medycznych. Wiekszo$¢
ankietowanych biorgcych udziat w badaniu satysfakcji w oddziatach szpitalnych
w latach 2020-2023 uwazata, ze przestrzegano praw pacjenta. Po przeanalizowaniu
wynikow badan satysfakcji pacjenta zaproponowano podjecie ponizszych dziatan:

— utrzymac szkolenia personelu z zakresu poprawnej komunikacji na linii pacjent —
personel, personel — pacjent, rodzina lub osoby wyznaczone przez pacjenta do
kontaktu w celu utrzymania wysokiego poziomu $wiadczonych ustug oraz
zmniejszy¢ czas oczekiwania pacjenta w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
(dalej: SOR)'8;

— podja¢ rozmowy z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresie zwiekszenia
kontraktu na udzielanie Swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej i wydtuzy¢ czas pracy poradni specjalistycznych w celu
zapewnienia wiekszej dostepnosci do tych ustug'e;

— usprawni¢ rejestracje telefoniczng w poradniach specjalistycznych, tj. zwiekszy¢
dostepnos¢ wyznaczenia terminu do lekarza przez telefon, informacje
przekazywane przez telefon powinny byé zrozumiate dla pacjenta (rozmowa
powinna by¢ dopasowana do wieku i poziomu intelektualnego pacjenta);

— dostosowa¢ sposob komunikacji do stanu psychicznego pacjenta, prowadzi¢
szkolenia z zakresu praw pacjenta z wiekszg czestotliwoscia, zwiekszy¢
czestotliwos¢ spotkan personelu z psychologiem szpitalnym celem uczulenia na
podejscie do pacjenta z empatig, zwroci¢ uwage na kulture osobistg personelu
w codziennym obcowaniu z pacjentem, szybciej reagowa¢ na manifestowany bol
przez pacjenta?!.

Wszystkie rekomendowane dziatania zostaty wdrozone.

(akta kontroli str. 27, 68-70)

1.3. Liczba przeprowadzonych w Szpitalu w latach 2019-2023 (do 3 pazdziernika)
kontroli zewnetrznych wynosita odpowiednio: 20, 5, 13, 21, 16. Przestrzeganie praw

16 Wystano jg 7 wrzes$nia 2020 r.

7 Dwa w 2019 ., dwa w 2020 r., dwa w 2021 r., trzy w 2022 r. i jedno w 2023 r. (do 3 pazdziernika).

'8 Wnioski wyszczegdlnione w analizie badania satysfakcji pacjenta, ktére zostato przeprowadzone w oddziatach
szpitalnych w 2020 r.

19 Zalecenie sformutowane w analizie badania satysfakcji pacjenta, ktére przeprowadzono w poradniach
specjalistycznych w 2020 r.

2 Zalecenie wskazane w analizie badania satysfakcji pacjenta, ktére zostato przeprowadzone w poradniach
specjalistycznych w 2021 r.

21 Dziatania te zostaty wskazane jako potencjat do doskonalenia w protokole ze spotkania podsumowujacego
analize satysfakcji pacjenta z udzielonych ustug w 2022 r.
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pacjenta bylo przedmiotem dwdch kontroli. W jednej z nich, przeprowadzone;

w 2019r. przez konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie pielegniarstwa

ginekologicznego i potozniczego, zalecono m.in.:

— dostosowa¢ dziatalno$¢ Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego i Oddziatu
Neonatologii do wymogdw rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia
2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowe;j?2,

— ponownie przeanalizowac ilos¢ zatrudnionych potoznych ze wzgledu na wymogi
prawne ww. rozporzgdzenia,

— opracowac procedure fagodzenia bélu porodowego;

z kolei w drugiej, przeprowadzonej w 2020 r. przez Najwyzszg lzbe Kontroli

Delegature w Kielcach w zakresie Opieki nad pacjentkami w przypadku poronien

i martwych urodzen, wnioskowano m.in. o:

— przestrzeganie obowigzujgcej procedury dotyczacej wsparcia psychologicznego
lub rozwazenie potrzeby jej aktualizacji,

— zawierania w dokumentacji medycznej o$wiadczenia o upowaznieniu do
uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych S$wiadczeniach, do
uzyskiwania dokumentacji, 0 wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub
udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego, zamieszczanie w historii choroby
daty wykonanych zabiegéw i numerowanie stron dokumentacji,

— umozliwienie pacjentkom podejmowania Swiadomych decyzji zwigzanych
z postepowaniem diagnostyczno-terapeutycznym, poprzez kazdorazowe
uzyskiwanie zgody na wykonanie zabiegéw i badan, a takze zapewnienie
udzielania wyczerpujacych informacji nt. stanu zdrowia oraz mozliwo$ci
skorzystania/rezygnaciji z prawa do pochéwku.

Wszystkie wnioski pokontrolne z obu ww. kontroli zostaty zrealizowane. Realizacja
wnioskéw polegata m.in. na wdrozeniu odpowiednich procedur?® oraz systemu
elektronicznej dokumentacji medycznej. Szpital przekazywat kontrolujgcym
informacije o sposobie realizacji wnioskéw pokontrolnych.

(akta kontroli str. 71-117)

W okresie objetym kontrolg wybrane zagadnienia zwigzane z przestrzeganiem praw
pacijenta byly weryfikowane réwniez podczas wizyty akredytacyjnej?4, audytu
oceniajgcego wdrozenie procedur stanowiskowych z zakresu praw pacjentow
w podmiotach leczniczych udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w ramach
lecznictwa szpitalnego?® oraz audytdw wewnetrznych ISO%. W ramach przegladu
akredytacyjnego stwierdzono m.in., ze wieloosobowe sale chorych na Oddziatach:
Chirurgicznym, Neurologicznym i Wewnetrznym uniemozliwiaty zapewnienie
intymnos$ci w trakcie pobytu, ze nie okreslono zasad pobytu pacjentéw w stanach
terminalnych, ze przymus bezposredni stosowany byt niezgodnie z obowigzujacymi
przepisami. Podczas audytow wewnetrznych ISO stwierdzono m.in., Ze karty
informacyjne wydawane byty pacjentom z op6znieniem, ze pacjenci poruszajacy sie
na wozkach inwalidzkich mieli utrudniony dostep do zatatwienia formalno$ci?’, ze
z powodu braku odrebnego pomieszczenia do przeprowadzania wywiadu lekarskiego
i pielegniarskiego nie zapewniono pacjentowi intymnosci, ze tablice informacyjne

2Dz, U.z2023r. poz. 1324.

23 Np. LP-6 tagodzenie bdlu porodowego oraz LP-57 Opieka nad kobietg w sytuacjach szczegolnych w trakcie
hospitalizacji w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym.

24 Przegladu akredytacyjnego dokonato Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia w 2021 r.

25 Audyt zewnetrzny zostat przeprowadzony przez pracownika Biura Rzecznika Praw Pacjenta w 2022 r. w ramach
udziatu w projekcie wspétfinansowanym ze $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego ,Po pierwsze pacjent
— dziatania Rzecznika Praw Pacjenta na rzecz poprawy jakosci ustug zdrowotnych”. Nie stwierdzono uchybien
w zakresie wprowadzenia standardéw stanowiskowych.

26 \W ramach tych audytéw, przeprowadzonych w latach 2021-2023 (odpowiednio w liczbie: 25, 28 i 26) oceniano
m.in. realizacje procesu 8.1.2. Komunikacja z klientem.

27 Zbyt wysoko usytuowane okienko rejestracji w poradni.
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przepetnione byly nadmiarem nieaktualnych informacji. W celu wyeliminowania
stwierdzonych w ramach audytéw uchybienn podjeto mozliwe do zrealizowania
dziatania korygujace, w tym: wprowadzono zasade wydawania w dniu wypisu kart
informacyjnych z adnotacjg, ze wyniki badan bedg do odebrania w pdzniejszym
terminie, przeniesiono punkt rejestracyjny w inne miejsce, gdzie okienko rejestracyjne
nie stanowito bariery dostepu dla osob niepetnosprawnych, wskazano dokumenty,
ktére majg by¢ zamieszczone na wszystkich tablicach informacyjnych celem
ujednolicenia procesu komunikacji z pacjentem w catym szpitalu?8, zaktualizowano
wszystkie informacje na tablicach oraz zobowigzano wiascicieli tablic do przegladu
znajdujacych sie na nich informaciji nie rzadziej niz raz na p6t roku.

(akta kontroli str. 149-189)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w badanym obszarze.

2. Prawo do informacji

2.1. Na objetych badaniem tablicach informacyjnych znajdujacych sie na terenie
Szpitala?® umieszczono informacje o prawach pacjenta w formie pisemnej, w tym
Karte Praw Pacjenta, regulamin dla pacjentéw i oséb odwiedzajacych, informacje
w sprawie sktadania skarg i wnioskdw, wykaz oséb uprawnionych do korzystania poza
kolejnoscig ze Swiadczen opieki zdrowotnej. Umiejscowienie tablic umozliwiato
pacjentom zapoznanie sie z zamieszczonymi na nich informacjami. Nie stwierdzono
przeszkod lub utrudnien w dostepie do tych tablic.

(akta kontroli str. 190, 191, 196, 199-204)

Na stronie internetowej Szpitala, w czesci Strefa pacjenta zamieszczono odwotanie
do podstrony Informacje w pigutce3?, w ktérej to zamieszczono wszystkie istotne dla
pacjenta informacje, w tym o jego prawach i obowigzkach, dotyczace przetwarzania
danych osobowych, wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej, zasady
i godziny odwiedzin pacjentow hospitalizowanych, informacje o Pethomocniku
ds. Pacjenta.

(akta kontroli str. 232-264)

Sposob informowania pacjentéw o przystugujacych ich prawach zostat okreslonych
w przyjetych w Szpitalu procedurach Nr O-7 Prawa pacjenta. Informowanie pacjentow
0 przystugujgcych im prawach. Zgodnie z tymi procedurami, obowigzujgcymi
w okresie objetym kontrola, personel medyczny zobowigzany byt do zapoznania
pacjenta z Kartg Praw Pacjenta w ciagu 24 godzin od momentu przyjecia pacjenta do
Szpitala. Fakt ten powinien by¢ udokumentowany w historii pielegnowania
| potwierdzony przez pacjenta wiasnorecznym podpisem.

(akta kontroli str. 207-231)

2.2. W regulaminie organizacyjnym Szpitala®! okreslono wszystkie elementy
wskazane w art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalnoSci leczniczej.

28 \Wérod tych dokumentéw byty: Karta Praw Pacjenta, informacja dla pacjenta w sprawie sktadania skarg
i wnioskow, informacja Rzecznika Praw Pacjenta o czynnej infolinii i danych kontaktowych, wykaz osdb
uprawnionych do korzystania poza kolejno$cig ze $wiadczen opieki zdrowotnej, regulamin monitoringu wizyjnego,
regulamin odwiedzin pacjentéw hospitalizowanych, obowigzki pacjenta hospitalizowanego, informacja dla
pacjentow/ opiekunéw gtuchych i gtuchoniemych, informacja o godzinach odwiedzin i udzielania informacji
0 chorym w gabinecie lekarskim.

29 Tj. tablicach informacyjnych przy poradniach specjalistycznych, w poczekalni SOR oraz na korytarzu przed
Dziatem Radiologii.

30 Znajdujace;j sie pod adresem https://www.zoz.ostrowiec.pl/informacje-w-pigulce/.

31 Wprowadzonym zarzadzeniem Nr 22/2022 Dyrektora Naczelnego Szpitala z 21 lipca 2022 r., ujednoliconym
zarzadzeniem Nr 32/2023 Dyrektora Naczelnego Szpitala z 30 czerwca 2023 .
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(akta kontroli str. 265-277, 284-301)

2.3. Na stronie internetowej Szpitala https://www.zoz.ostrowiec.pl zamieszczono 0s
czasu, na ktorej przedstawiono najwazniejsze zrealizowane przez placéwke
inwestycje oraz wizualizacje rozbudowy Szpitala, a od 7 listopada 2023 r. — certyfikat
ISO 9001:2015. Certyfikat zostat udostepniony réwniez (od 15 czerwca 2023 r.) na
profilu facebookowym, na ktérym umieszczano informacje dotyczace dziatalnosci
Szpitala, w tym o: zwigkszeniu zakresu udzielanych $wiadczen zdrowotnych
i podnoszeniu kwalifikacji zawodowych personelu medycznego. Przekierowanie do
tego profilu nastepowato z ww. strony internetowe;.

(akta kontroli str. 302-323, 326)

2.4. Analiza 10 formularzy zgody na procedure medyczng na Oddziale Chirurgicznym
i Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej3? wykazata, ze kazdy pacjent zostat
zaznajomiony z przebiegiem operacji oraz poinformowany o mozliwym ryzyku
zwigzanym z procedurg medyczng i ewentualnych powiktaniach po zabiegu®.
W formularzach wypetianych na Oddziale Chirurgicznym dodatkowo opisano inne
dostepne metody leczenia, o ile takie istniaty, oraz mozliwe nastepstwa rezygnacii
z proponowanego leczenia. Tre$¢ oSwiadczen pacjentow zawartych w wypetnianych
na ww. oddziatach formularzach zgody na procedure medyczng réznita sie od siebie
(fa w formularzach z Oddziatu Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej byta bardziej
rozbudowana). Pacjent z Oddziatu Chirurgicznego o$wiadczat, ze zapoznat sie
z trescig formularza, ze zostat poinformowany o proponowanym leczeniu, ze miat
mozliwos¢ zadawania pytan i otrzymat na nie odpowiedz, ze dobrowolnie wyrazit
zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji, oraz ze podczas wywiadu
lekarskiego i badania nie zatait istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan
I przebytych chordb. Z kolei pacjent Oddziatu Chirurgii Urazowo-Ortopedyczne;
o$wiadczat m.in., ze: zostat poinformowany o mozliwych metodach diagnostycznych
i sposobach leczenia oraz, ze w czasie operacji moze by¢ konieczne wykonanie zdjec¢
rentgenowskich i wyraza na to zgode, Ze zostat zaznajomiony z celem procedury
medycznej, jej zakresem i przebiegiem oraz nieuniknionymi jej nastepstwami
| zZwigzanymi z nig typowymi niebezpieczenstwami, ze przedstawiono mu zaréwno
pozytywne, jak i negatywne skutki planowanej procedury medycznej oraz mozliwe
skutki zaniechania jej wykonania, ze miat mozliwos¢ zadawania pytan, na ktore
udzielono mu wyczerpujacych odpowiedzi. Wszystkie zgody byty pisemne, podpisane
przez pacjenta i lekarza. Wszystkie zgody na zabieg operacyjny zostaty wyrazone
przed jego wykonaniem. Uzyskujac zgode na zabieg operacyjny stosowano si¢ do
zasad przyjetych w procedurze Uzyskiwanie zgody pacjenta/opiekuna (prawnego,
faktycznego, kuratora), na dziatania medyczne.

(akta kontroli str. 29-43, 332-342)

Dyrektor wyjasnit, ze procedura w treSci merytorycznej obowigzywafa do chwili
obecnej za wyjatkiem formularzy, ktore byty dostepne w systemie informatycznym
OPTIMED od kwietnia 2021 r. W chwili obecnej procedura podlega aktualizacji (...).
Dodat réwniez, ze kazdy z oddziatow tworzyt formularze zgod pacjentow na zabiegi
operacyjne zgodnie z potrzebami profilu danego oddziatu i kryteriow wynikajgcych ze
specyfiki prowadzonej dziatalnoSci medycznej, opierajagc sie na wytycznych
uzyskanych z Towarzystw Medycznych. W taki sposob praktykuje Oddziat Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej. W Oddziale Chirurgicznym obowigzujq zgody operacyjne
Jjednoimienne, ktore zaleca Towarzystwo Chirurgow Polskich (dla wszystkich
Oddziatow Chirurgii w Polsce). Zgody zostaty opracowane przez ogolnopolski zespot

32 Pochodzacych z ostatniego miesigca poprzedzajacego rozpoczecie czynnosci kontrolnych, tj. z wrzesnia
2023 r. Z kazdego oddziatu przeanalizowano po pie¢ formularzy.
33 Informacije te znajdowaty sie we wszystkich formularzach zgody na wykonanie procedury medyczne;j.
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ekspercki i sq do wglgdu i pobrania na stronie www.tchp.pl. Obydwie formy spetniajg
0golne wymogi obowigzujgcych przepisow.

(akta kontroli str. 28)
W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie nie
stwierdzono nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w badanym obszarze.

3. Prawo do swiadczen zdrowotnych

3.1. Wybrane do badania oddziaty (tj. Chirurgiczny, Neurologiczny z pododdziatem
udarowym, Kardiologiczny, Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej i Wewnetrzny |),
wykazane w ksiedze rejestrowej34 oraz w regulaminie organizacyjnym Szpitala®®
funkcjonowaty w Szpitalu. Uwzglednione w strukturze organizacyjnej Szpitala komérki
udzielajgce Swiadczen opieki zdrowotnej byty wpisane do ww. ksiegi rejestrowe;.
(akta kontroli str. 285, 343-389, 409-411)

3.2. Na objetych badaniem tablicach informacyjnych i w innych ogéinodostepnych
miejscach3¢ udostepniono informacje o godzinach i miejscach udzielania $wiadczen
zdrowotnych oraz pozostate informacje, o ktérych mowa w § 11 ust. 1 zatacznika do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogolnych
warunkoéw umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej®’.

(akta kontroli str. 190-206)

3.3. Najwieksza liczba oczekujgcych na przyjecie do Szpitala w latach 2019-2022 byta
w Oddziatach Chirurgicznym, Okulistycznym i Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej. Na
przyjecie na Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej oczekiwato co roku
w powyzszym okresie od 191 do 830 pacjentow zakwalifikowanych do kategorii
medycznej ,przypadek stabilny” oraz od jednego do 247 pacjentow
zakwalifikowanych do kategorii medycznej ,przypadek pilny”, na Oddziat Okulistyczny
odpowiednio od 90 do 912 pacjentéw i od 16 do 973 pacjentéw, a na Oddziat
Chirurgiczny od 337 do 677 i od zera do 49.
W latach 2019-2022 w Oddziale Chirurgicznym odnotowano tgcznie 134 przypadkéw
niezgtoszenia sie pacjenta na wykonanie zaplanowanej procedury medyczne;
w wyznaczonym terminie, w Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej — 72,
a w Oddziale Okulistycznym — 27. Odsetek tych pacjentow w odniesieniu do
wszystkich o0sob hospitalizowanych na danym oddziale wynosit w tym okresie
odpowiednio: 1,53%, 1,56% i 0,23%%.

(akta kontroli str. 422)
W latach 2021-2022% najwigcej 0s6b oczekiwato na wizyte w Poradni Neurologicznej
(odpowiednio 534 i 656 pacjentow zakwalifikowanych do kategorii medyczne;
,przypadek stabilny” oraz 43 i 0 zakwalifikowanych do kategorii medycznej ,przypadek
pilny”), Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej (odpowiednio 364 i 1374 oraz 11 2),
oraz Poradni Endokrynologicznej (odpowiednio 599 i 1163 oraz 16 i 1).
W latach 2021-2022 do Poradni Neurologicznej na wizyte w wyznaczonym terminie
nie zgtosito sie odpowiednio 45 i 46 pacjentéw, do Poradni Endokrynologicznej —

34 W ksiedze rejestrowej Nr 000000014595, sporzadzonej na dzien 3 pazdziernika 2023 r. (4. na dzien rozpoczecia
czynnos$ci kontrolnych).

35 Obowigzujacym zaréwno w dniu ogledzin (tj. 9 listopada 2023 r.), jak i w dniu rozpoczecia czynnosci kontrolnych,
ujednoliconym zarzadzeniem Nr 38/2023 Dyrektora Naczelnego Szpitala z 28 wrzesnia 2023 r.

% Tj. przy poradniach specjalistycznych, Dziale Fizjoterapii i poczekalni SOR.

37Dz. U.z2023r. poz. 1194.

38 W przypadku Oddziatu Chirurgicznego wynosit w poszczegolnych latach od 0,22% do 4,26%, Oddziatu Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej od 0% do 4,65%, Oddziatu Okulistycznego od 0% do 0,67%.

39 Nie uwzgledniono lat 2019-2020 z uwagi fakt, ze siedem z 11 poradni (nie uwzgledniono Poradni Nocnej
i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej, dla ktorej nie prowadzi sie kolejek) w tych latach nie funkcjonowata w Szpitalu.
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7 i 51, a do Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 1 i 51, co stanowito
odpowiednio 9,41% i8,47%, 1,23% 15,64% oraz 0,33% i 4,13% wszystkich pacjentow
przyjetych w danej poradni.

(akta kontroli str. 423)

W objetych badaniem oddziatach (tj. Chirurgicznym, Okulistycznym, Wewnetrznym |
i Chirurgii  Urazowo-Ortopedycznej) oraz  poradniach  (Neurologicznej,
Endokrynologicznej, Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, Chirurgii Ogdlnej) — jak
wynika z wyjadnien sekretarek medycznych pracujgcych na tych oddziatach -
w przypadku wystapienia okoliczno$ci, ktdrych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili
ustalania terminu udzielenia Swiadczenia opieki zdrowotnej, a ktore uniemozliwiaty
zachowanie terminu wynikajacego z listy oczekujacych (np. choroby lub urlopu
lekarza), $wiadczeniodawca telefonicznie informowat Swiadczeniobiorce o zmianie
terminu  wynikajgcego ze zmiany kolejnosci udzielenia Swiadczenia i jego
przyczynach. O mozliwo$ci wczesniejszego udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej
informowano pacjentow telefonicznie. Na Oddziatach Wewnetrznym | i Chirurgicznym
wolny (np. z powodu rezygnacji pacjenta) termin realizacji Swiadczenia
wykorzystywany byt przede wszystkim na wykonywanie zabiegdw pacjentom
z ,ostrego” dyzuru. W razie pogorszenia sie stanu zdrowia pacjenta oczekujacego
w kolejce (np. z powodu stanu zapalnego, silnego bélu lub ztych wynikéw badan)
pacjent w dniu zgtoszenia sie do poradni byt przyjmowany poza kolejnoscig w trybie
,na biezaco ze skierowaniem” lub proponowany byt mu nowy, wczesniejszy termin.
Jedli stan zdrowia pacjenta zaplanowanego do przyjecia na Oddziat Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej pogorszytby sie, wowczas mogt on zgtosic sie na Oddziat na
konsultacje. Po ocenie jego stanu zdrowia, jesli bytyby takie wskazania, mogt by¢
przy$pieszony termin przyjecia pacjenta na Oddziat. Pacjenci ustalajgc termin
przyjecia na Oddziat Wewnetrzny | lub Chirurgiczny byli informowani, ze jezeli ich stan
zdrowia pogorszy sie wowczas powinni niezwtocznie zgtosi¢ sie na SOR. Na Oddziale
Okulistycznym nie byto przypadkdw, w ktérych pacjenci zwracaliby sie o przesuniecie
terminu na wczesniejszy ze wzgledu na pogorszenie sie ich stanu zdrowia.
Ww. Oddziaty i poradnie nie stosowaty zadnej formy przypominania pacjentom
0 zaplanowanym zabiegu lub wizycie, jedynie pacjenci zarejestrowani do poradni
poprzez E-rejestracje otrzymywali mailem lub smsem przypomnienie o zblizajacej sie
wizycie.

(akta kontroli str. 430-459)
3.4. Szpital umozliwit Swiadczeniobiorcom umawianie sie drogq elektroniczng
(poprzez portal pacjenta dostepny na stronie internetowej https://e-
uslugi.zoz.ostrowiec.pl/) na wizyty do poradni specjalistycznych, monitorowanie
statusu na liscie oczekujacych na udzielenie Swiadczenia oraz powiadamianie
o terminie udzielenia $wiadczenia. Drogg elektroniczng na wizyte zarejestrowato sie
12 pacjentow w 2021 r., 20 w 2022 r. i cztery w 2023 r.41.

(akta kontroli str. 125-137, 460-469)

Dyrektor wyjasnit, ze w zwigzku z rekomendacjami przestanymi przez dostawce —
Comarch w dniu 25 lutego 2022 r. i wprowadzeniu trzeciego Stopnia alarmowego
Charlie CRP na terenie cafego kraju portal pacjenta jest czasowo wytgczany od 25
lutego 2022 r. Wylgczanie czasowe nastapito na polecenie dyrektora naczelnego po
stwierdzeniu przez dziat IT prob ataku na UTM brzegowym. Portal funkcjonuje od tego
momentu zaleznie od stopnia nasilenia prob cyberatakow. W momencie ich nasilenia
Jjest czasowo odfgczany z dostepu zewnetrznego ze wzgledéw bezpieczenstwa.

(akta kontroli str. 120-124, 138-148)

40°Tj. pacjentdw oczekujacych skreslonych z listy z powodu realizacji $wiadczenia.
41 Brak danych za lata 2019-2021 (do 7 kwietnia) z powodu zmiany portalu pacjenta.
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3.5. W Sgzpitalu respektowano prawo pacjenta do leczenia bdlu. Zasady
monitorowania i leczenia bdlu okre$lata procedura LP-2242, Nadz6r nad
prawidtowoscig i skutecznoscig funkcjonowania procedury na kazdym z oddziatow
powierzono ordynatorom.

(akta kontroli, str. 476-505)

Analiza préby pieciu spraw pacjentdw, u ktdrych monitorowano lub wdrozono leczenie
przeciwbdlowe wykazata, ze sposob dokumentowania prowadzonych dziatan,
a cze$ciowo takze sposéb postepowania, byty niezgodne z ww. procedura. Szerzej
na ten temat w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoSci.

U czterech z ww. pieciu pacjentdw, ktdrych akta objeto analizg, pielegniarka
dyzurujgca codziennie wypetniata w systemie dokument Ocena bolu, w ktorym
wskazywata natezenie wg skali NRS, umiejscowienie i stosowane leczenie. U jednego
pacjenta, po zabiegu udokumentowano przeprowadzenie tylko jednej oceny bélu, ale
w karcie nie wskazano umiejscowienia ani sposobu leczenia. Do dnia wypisu pacjenta
nie udokumentowano w systemie informatycznym faktu dokonywania oceny lub
monitorowania natezenia bdlu. Leczenie przeciwbdlowe stosowano i wskazano
w zaleceniach po wypisie pacjenta z oddziatu.

(akta kontroli, str. 507, 814-817)

3.6. W Szpitalu opracowano i wdrozono procedure P-20 Postepowanie z chorym
z odlezynami, jednak sposéb dokumentowania prowadzonych dziatan byt z nig
niezgodny. Szerzej na ten temat w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

Badanie proby pieciu spraw pacjentow, u ktorych stosowano profilaktyke i leczenie
odlezyn wykazato, ze przy przyjeciu pacjenta dokonywano niezwtocznie oceny ryzyka
wystapienia odlezyn, okre$lajac liczbe punktéw w skali Norton*3. Wszystkim zatozono
dokumentacje pacjenta zagrozonego powstaniem odlezyn, w ktérej odnotowywano
profilaktyke przeciwodlezynowg i stosowane udogodnienia. Ponadto, prowadzono
dziatania terapeutyczne u pacjentow z odlezynami, co opisywano w karcie Odlezyny
— dziatania terapeutyczne.

(akta kontroli, str. 510-515, 521-522)

U ww. pieciu pacjentéw nie udokumentowano przeprowadzenia codziennej Oceny
stopnia ryzyka wystapienia odlezyn. Wymag jej przeprowadzenia wynikat z zapisow
pkt 3 procedury P-20. Ponadto, w przypadku jednego pacjenta (nr ks. gt. 30830)
dziatania terapeutyczne dokumentowano niesystematycznie. Szerzej na ten temat
w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.

(akta kontroli, str. 521-522)

Naczelna Pielegniarka prowadzita coroczne analizy liczby pacjentow objetych
profilaktykg i leczeniem odlezyn. Analizie podlegaty dane w ujeciu kwartalnym
i rocznym za lata 2019-2021, a za rok 2022 — w ujeciu rocznym, w tym w rozbiciu na
poszczegolne oddziaty szpitalne. Wnioski z analiz byly omawiane podczas zebran
pielegniarek koordynujacych i stuzyty ocenie skuteczno$ci opieki pielegniarskiej w tym
zakresie. Po analizie za 2022 r. wnioski dotyczyty: kontynuacji oceny kazdego
pacjenta pod katem ryzyka powstania odlezyn i jak najszybszego wdrazania
profilaktyki w tym zakresie, odnotowywania ww. wynikdw w dokumentacji pacjenta,
konieczno$ci aktualizacji procedury P-20 oraz rezygnacji z prowadzenia zestawien
w formie papierowe;.

(akta kontroli, str. 541-554)
Liczba pacjentdw z odlezynami zmieniata sie w catym kontrolowanym okresie.
W 2019 r. leczenie odlezyn stosowano u 302 pacjentow, z tego u 106 z nich odlezyny

42 Ostatnia procedura obowigzywata od 12 maja 2021 r.
43 Ocenie podlega stan fizyczny pacjenta, stan $wiadomosci, aktywno$¢ oraz mozliwo$é samodzielnej zmiany
pozycji i czynno$ci zwieraczy odbytu oraz cewki moczowe;.
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powstaty w trakcie hospitalizacji. W 2020 r., spos$rdd 341 pacjentéw z odlezynami
objetych dziataniami terapeutycznymi, 146 stanowity osoby, u ktérych odlezyny
powstaty podczas pobytu w szpitalu. W latach 2021-2022 liczby te ksztattowaty sie
odpowiednio: 308 pacjentéw z odlezynami, w tym 148, u ktorych odlezyny powstaty
podczas hospitalizacji oraz 139 pacjentéw, z tego 127, u ktorych powstaty podczas
w trakcie pobytu w Szpitalu.

(akta kontroli, str. 526-540)

3.7. W Szpitalu stworzono system zgtaszania i monitorowania zdarzen
niepozadanych, powotano tez zespdt do analizy przyczyn tych zdarzen. Tryb pracy
tego zespotu, w okresie epidemii COVID-19, z powodu wdrozonych obostrzen nie byt
w petni zgodny z przyjetymi zatozeniami, gdyz zesp6t spotykat sie w okrojonym
skladzie. Kwestie ogolne dotyczace zgtaszania tych zdarzen uregulowano
w procedurze O-29 Monitorowanie zdarzen niepozgdanych w WS w Ostrowcu
Swigtokrzyskim*. Procedura okreélata katalog zdarzen i przewidywata obowiazek
zgtoszenia zaistnienia lub podejrzenia zdarzenia niepozadanego z wykorzystaniem
formularza w systemie informatycznym. Rejestr zgtoszonych zdarzen, od kwietnia
2022 r. prowadzony byt w systemie informatycznym, a poprzednio w wersji
papierowej. O zaistnieniu kazdego zdarzenia informowany miat by¢ Dyrektor
ds. Lecznictwa. Analizg przyczyn (ryzyka) zdarzen niepozadanych zajmowac miat sie
zespdt ds. ryzyka zdarzen niepozadanych powotany zarzadzeniem nr 27/2018 z dnia
9 kwietnia 2018 r. Sktad zespotu wielokrotnie ulegat zmianom, jego statym cztonkiem
byta Naczelna Pielegniarka petnigca funkcje sekretarza zespotu, ktdra o$wiadczyta,
Ze posiedzenia odbywaty sie minimum dwa razy w roku, ale nie posiada protokotdw.

(akta kontroli, str. 555-583, 589-590)

Zarzadzeniem nr 45/2020 z 9 listopada 2020 r. powotano zespdt w nowym sktadzie.
Do jego zadan nalezato m.in. opracowywanie rocznych planéw pracy, systematyczna
analiza danych, sporzadzenie do 30 stycznia kazdego roku pisemnych sprawozdan
za rok poprzedni dotyczacych analizy i oceny przyczyn zdarzen niepozadanych.
Posiedzenia miaty odbywac si¢ nie rzadziej niz raz na sze$¢ miesiecy.

(akta kontroli, str. 584-585)
Przewodniczacy tego zespotu nie byt w stanie przypomnie¢ sobie, czy zespdt spotykat
sie z ww. czestotliwo$cig — byt to okres obostrzen zwigzanych z epidemig COVID-19.
Pielegniarka koordynujgca SOR bedaca cztonkiem ww. zespotu oSwiadczyta, ze
zespdt spotykat sie w okrojonym, dwuosobowym skiadzie, ale nie pamieta, czy
spotkania byty protokotowane. Protokotéw, ktdre mogty powsta¢ w tym okresie nie
przediozono w trakcie kontroli NIK.

(akta kontroli, str. 586-588)

Zarzadzeniem 29/2023 z dnia 30 czerwca 2023 r. zmieniono sktad zespotu i od tego
czasu odbyly sie trzy spotkania. Petnomocnik ds. Jakosci i akredytacji wyjasnita: od
momentu, kiedy zaczetam sie tym zajmowac (listopad 2022 r.) ustalitam, ze skfad
zespotu jest nieaktualny i podjefam dziafania zmierzajgce do aktualizacji zarzgdzenia.
W Il kwartale 2023 r. zesp6t sporzadzat raporty z analizy przyczyn zrédtowych
zdarzen niepozadanych, a w dniu 26 wrze$nia 2023 r. odbylo sie posiedzenie zespotu
z udziatem Dyrektor ds. Lecznictwa i Naczelnej Pielegniarki, na ktérym dokonano
analizy poszczegoinych grup wystepowania zdarzen niepozadanych i przedstawiono
wynikajace z niej wnioski.

44 Aktualna obowigzuje od 4 maja 2023 r. Zdarzenia niepozadane regulowaty ponadto procedury: LP-14
Monitorowanie i zgtaszanie niepozadanych zdarzen i niepozadanych reakcji, GL-11 Zasady postepowania
w przypadku niepozadanego dziatania lekow i produktow krwiopochodnych, L-30 Wystapienie nieprzewidzianych
zdarzen krytycznych i powiklan w Anestezjologii, L-47 Analizowanie i dokumentowanie istotnych zdarzen
zwigzanych z hospitalizacja.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

W oparciu 0 zgtoszone zdarzenia w Szpitalu sporzadzano roczne analizy ich
przyczyn, prezentujagc w nich statystyki zdarzen niepozadanych i podejmowane
dziatania korekcyjne oraz formutujac wnioski. NIK zwraca uwage, Ze analiza za
2019 i 2020 r. nie zostata opatrzona podpisem osoby sporzadzajace;
(pielegniarki/petnomocnika ds. jakosci) ani podpisem 6wczesnego dyrektora,
potwierdzajacym fakt zapoznania z ich wynikami.

(akta kontroli, str. 591-609)

Analiza za 2021 r. przeprowadzona zostata z wykorzystaniem m.in. Matrycy Oceny
Bezpieczenstwa, t. z uwzglednieniem stopnia  ciezkoSci  zdarzenia
| prawdopodobieristwa jego wystapienia, oraz Analizy przyczyn zrodfowych zdarzen
niepozadanych. Za 2022 r. przeprowadzono analizy na postawie danych
wprowadzonych do systemu OPTIMED. Petnomocnik ds. Jako$ci na ich podstawie
dokonywata oceny bezpieczenstwa pacjentdbw oraz proponowata dziatania
korygujace i zapobiegawcze oraz formutowata wnioski do realizacji.

(akta kontroli, str. 593-599, 610-634)

Analiza proby 10 zdarzen niepozadanych wykazata, ze w kazdym przypadku
zarejestrowano Karte zgtoszenia zdarzenia niepozgdanego, choC cztery z nich
odnotowano w systemie informatycznym po uptywie od dwoch do 26 dni od momentu
zdarzenia. Osoby, ktére ww. dane wprowadzity z op6znieniem oraz Petnomocnik
ds. JakoSci prowadzaca analizy tych zdarzen wyjasnil, ze na biezace
dokumentowanie nie pozwolit nadmiar obowigzkéw, a uzupetnienie wpiséw nastapito
w pierwszym mozliwym terminie. Karty te rownolegle byty przekazywane w formie
papierowej Dyrektorowi ds. Medycznych i Petnomocnikowi ds. Jakosci. NIK zwraca
uwage, ze opdznienia w odnotowywaniu zdarzen niepozadanych uniemozliwiajg
biezacq i rzetelng analize, ktorg — jak wyjasnita Petnomocnik ds. Jakosci — prowadzi
sie w oparciu o dane z kart wprowadzonych do systemu.

Osobg zgtaszajacq zdarzenia niepozadane byt lekarz lub pielegniarka. W kartach
odnotowano dane pacjenta, date i godzing zdarzenia, miejsce, rodzaj, opis,
przyczyne, ocene ciezkosci oraz podjete dziatania. W kazdym przypadku podjeto
dziatania diagnostyczne, okre$lono przyczyne i wskazano skutki zdarzenia.

(akta kontroli, str. 635-652)

3.8. W Szpitalu nie wystapity przypadki korzystania przez lekarza z klauzuli sumienia.
(akta kontroli str. 120)

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

1. Sposdéb dokumentowania prowadzonych dziatan, a czesciowo takze sposéb
postepowania w zakresie monitorowania i leczenia bélu u pacjentéw byt niezgodny
z procedurg LP-22, gdyz:

— u trzech% z pieciu pacjentdw, ktérych akta objeto badaniem szczegdtowym?46,
wbrew wymogom opisanym w pkt 5 Zasad ogolnych oraz pkt 6 Postepowania
szczegotowego ww. procedury, nie monitorowano natezenia bolu minimum cztery
razy na dobe i nie odnotowano tej informacji w systemie, w zaktadce Parametry
zyciowe;

— ujednego pacjenta*’, wbrew wymogom pkt 4 Zasad ogdlnych ww. procedury, nie
udokumentowano prowadzenia oceny natezenia bolu ani kontroli skutecznosci
zastosowanej terapii przeciwbolowej po amputacji palca (przeprowadzono
jednokrotng ocene bdlu w dniu zabiegu, tj. 30 listopada 2022 r., okre$lajac go
wg skali na 3, {j. jako silny, ale nie wskazano zastosowanego leczenia). Z Karty

45 Nr ks. gt. 35706/2022, 34488/2022, 32994/2022.
46 U ktdrych monitorowano bol lub stosowano terapie przeciwbolowa,
47 Nr ks. gt. 32994/2022
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Zlecen lekarskich wynikato natomiast, Ze terapia przeciwbélowa byta prowadzona
w dniach od 29 listopada do 2 grudnia 2022 r.;

— nie funkcjonowaty zespoty lekarzy do spraw terapii przeciwbdlowej w kazdym
oddziale Szpitala, o ktérych mowa w ww. procedurze;

— formularze, z wykorzystaniem ktérych nalezato dokumentowaé ocene oraz
monitorowac bdl, stanowigce zatgczniki do procedury, nie byty stosowane.
(akta kontroli, str. 476-501, 507, 814-817)

Lekarz anestezjolog, ktory opracowat ww. procedure wyjasnit, ze jest ona nieaktualna.
Wedtug jego wyjasnien, sam sposdb monitorowania i leczenia bélu nie wymaga
zmian, natomiast zmian wymaga opis sposobu dokumentowania tych czynnosci.
Ponadto podat: Przy bdlu pooperacyjnym zasadnym jest monitorowanie pacjenta
minimum 4x na dobe; przy bolu przewlektym wystarczajgce jest monitorowanie raz
dziennie. Te zapisy procedury powinny zostac utrzymane. Nie wiem, czy to ja bede
zajmowat sie aktualizacjq procedury, z pewno$ciq wymaga ona aktualizacji.
Pozostawiam decyzje Dyrektorowi Naczelnemu i mojej bezpoS$redniej przetozonej.
(akta kontroli, str. 508-509)

Tomasz Kopiec, poprzedni Dyrektor Szpitala wyjasnit: za monitorowanie i aktualizacje
procedury medycznej powinna odpowiadac osoba (merytoryczna komoérka), ktéra
tworzy dang procedure.

(akta kontroli, str. 796)

Dyrektor wyjasnit, ze monitorowanie bolu odbywato sie dwa razy na dobe. Wskazang
przyczyng niedokumentowania dokonywania oceny, byt w jego ocenie proces
wdrazania sie personelu pielegniarskiego do wymogéw nowego systemu
informatycznego oraz nadmiar czynnosci pielegniarskich zwigzanych z opiekg nad
pacjentami przebywajacymi w oddziale. Ponadto wyjasnit, ze z uwagi na ogrom
obowigzkéw stuzbowych i niewielkie zmiany do wprowadzenia w tresci procedury
(zmianie ulegt sposob jedynie sposéb dokumentowania), aktualizacja procedury
zostata przedtuzona w czasie. Zobowigzat sie do jej aktualizacji.

(akta kontroli, str. 808)

2. Dziatania wobec pacjentow, u ktorych wystgpito ryzyko powstania odlezyn
i pacjentow z odlezynami nie byty dokumentowane lub sposéb udokumentowania tych
dziatan byt niezgodny z zasadami okreslonymi w obowigzujacej na dzieh badania*®
procedurze P-20 Postepowanie z chorym z odlezynami, gdyz:

— u wszystkich pieciu pacjentow, ktorych akta objeto szczegoOtowg analiza,
pielegniarka, wbrew wymogom okreslonym w pkt 3 procedury P-20 nie
udokumentowata codziennej oceny ryzyka wystgpienia odlezyn wg skali Norton,
a w przypadku jednego z pacjentow (nr ks. gt. 30830) nie udokumentowano
dziatan terapeutycznych, ktdrymi pacjent powinien zosta¢ objety (terapie odlezyn
odnotowano jedynie w dniach 11 17 listopada 2022 r.);

— w dokumentacji dwoch pacjentéw nie zawarto wpiséw potwierdzajacych fakt
edukowania pacjenta/rodziny w zakresie zapobiegania odlezynom;

— formularz, z wykorzystaniem ktérego nalezato dokumentowa¢ podejmowane
dziatania (ocene ryzyka, szczegdtowy opis i umiejscowienie odlezyn, dziatania
terapeutyczne i profilaktyczne), stanowigcy zatacznik do ww. procedury, nie byt
stosowany. Pielegniarki oceniaty ryzyko wystapienia odlezyn wg skali Norton,
a wynik odnotowywaty w systemie OPTIMED NXT w dokumencie: Odlezyny —
ocena ryzyka wg skali Norton. Profilaktyke przeciwodlezynowg odnotowywano
w systemie w karcie Dziafania profilaktyczne, a leczenie — w karcie Dziafania
terapeutyczne.

48 8 listopada 2023 r.



OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

(akta kontroli, str. 510-515, 521-522)

Pielegniarka Naczelna, ktora opracowata procedure potwierdzita, ze procedura jest
nieaktualna i wyjasnita, ze podijeta dziatania zmierzajace do jej aktualizacji. Ponadto
wyjasnita: w mojej ocenie ww. dziafania byty prowadzone, lecz nie zostaty wiasciwie
udokumentowane. Prawdopodobng przyczyng byt nattok obowigzkow stuzbowych,
okres epidemii COVID-19, by¢ moze ewentualne absencje. Odnoszac sie do
edukowania pacjenta lub jego rodziny w zakresie zapobiegania odlezynom, dodata:
mimo, Ze dziafania te nie zostaty udokumentowane, prawdopodobnie zostaty
przekazane ustnie.

(akta kontroli, str. 523-524)

W trakcie kontroli NIK, Pielegniarka Naczelna przedtozyta zaktualizowang
i zatwierdzong do stosowania od 13 listopada 2023 r. procedure, w ktdrej
przewidziano do stosowania dostepne w systemie OPTIMED NXT dokumenty, ktére
aktualnie sg wykorzystywane. W zwigzku z powyzszym, NIK odstepuje od
formutowania wniosku pokontrolnego.

(akta kontroli, str. 516-520)

NIK zwraca uwage, ze obowigzek dokonywania codziennej oceny ryzyka rozwoju
odlezyn utrzymano w zaktualizowanej procedurze. Ponadto, w przypadku dziatan
terapeutycznych wprowadzono obowigzek dokonywania wpiséw dwa razy dziennie,
t. na kazdej zmianie, a do dokumentowania dziatari edukacyjnych przeznaczono
specjalny formularz: Zalecenia pielegniarskie.

(akta kontroli, str. 521-522)

Tomasz Kopiec, poprzedni Dyrektor Szpitala wyjasnit: Za monitorowanie i aktualizacje
procedury medycznej powinna odpowiadac osoba (merytoryczna komoérka), ktéra
tworzy dang procedure. Byt to tez okres wdraZania sie personelu do nowego systemu
informatycznego, co rowniez mogto by¢ jedng z przyczyn.

(akta kontroli, str. 796)
Zakres $wiadczen udzielanych w Szpitalu byt w dniu rozpoczecia czynno$ci
kontrolnych (j. 3 pazdziernika 2023 r.) zgodny z wpisem w Rejestrze Podmiotow
Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza. Wewnatrz budynku Szpitala udostepniono
informacje o godzinach i miejscach udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz pozostate
informacje, o ktérych mowa w § 11 ust. 1 zatacznika do rozporzadzenia w sprawie
ogbInych warunkéw umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej. Szpital zgodnie
z art. 23a ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkdéw publicznych*® umozliwiat rezerwacje wizyt drogq
elektroniczng. W Szpitalu respektowano prawo pacjenta do leczenia bdlu. Nie
wszystkie dziatania w tym obszarze prowadzono jednak lub dokumentowano zgodnie
z procedurg, a sama procedura wymagata aktualizacji. Przestrzegano prawa pacjenta
do profilaktyki i leczenia odlezyn, jednak sposob dokumentowania prowadzonych
dziatan byt niezgodny z procedurg. Procedure dostosowano do funkcjonujacej
praktyki w trakcie kontroli NIK. Stworzono system zgtaszania i monitorowania zdarzen
niepozadanych, a analizg przyczyn tych zdarzen zajmowat sie powotany w tym celu
zespot.

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

4.1. Badanie proby 20 spraw pacjentéw hospitalizowanych w 2022 r. wykazato, ze ich

prowadzona elektronicznie dokumentacja medyczna spetniata wymogi okreslone

w art. 25 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta (tj. zawierata: oznaczenie pacjenta
pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci, oznaczenie podmiotu udzielajgcego

49Dz U.z2022r. poz. 2561, ze zm.



Swiadczen ze wskazaniem komorki organizacyjnej, w ktorej ich udzielono, opis stanu
zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych, date sporzadzenia).
Dokumentacja tych pacjentow prowadzona w formie papierowej zawierata takze
elementy wskazane w § 10 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji, w tym formularz,
ktéry zawierat mozliwo$¢ podania elektronicznych kanatéw, przez ktére mozna
przekaza¢ dokumentacje. W dokumentaciji tej oznaczano osobe dokonujacg wpisu
(w dokumentaciji elektronicznej osobe wprowadzajacq dane identyfikowat system
informatyczny). Zgodnie z wymogami § 6 rozporzadzenia w sprawie dokumentacii
zapewniono czytelno$¢ i chronologicznos¢ wpisdw. Wersja papierowa dokumentaci,
stosownie do wymogéw § 8 ww. rozporzadzenia, obejmowata dokumenty
wymagajace podpisu pacjenta (f. m.in. zgody: na hospitalizacje, zabiegi,
proponowane leczenie, itp. oraz o$wiadczenia i upowaznienia), a jej strony byty
numerowane. Zawarto w niej o$wiadczenia o0 zapoznaniu pacjentdw z ich prawami,
ktére opatrywali wiasnorecznym podpisem. Ponadto dokumentacja zawierata
o$wiadczenie pacjenta ze wskazaniem osoby upowaznionej do uzyskania informacji
o stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach. W przypadku, gdy uzyskanie ww. zgéd
lub ztoZenie oswiadczen nie byto mozliwe ze wzgledu na stan pacjenta, na wiasciwym
formularzu dokonywano stosownej adnotacii.

(akta kontroli, str. 647-649)

Dokumentacje elektroniczng prowadzono zgodnie z wewnetrzng procedurg O-4
Dokumentacja medyczna pacjenta hospitalizowanego w WSZ w Ostrowcu
Swigtokrzyskim®.

Dokumentacja medyczna 12 z 20 pacjentow byta kompletna. W czterech sprawach
nie zawierata natomiast wszystkich wymaganych obserwacji lekarskich, ktore
nalezato sporzadza¢ co najmniej raz na dobe (w jednej z nich takze Karty oceny
ryzyka odlezyn), w trzech — obserwaciji pielegniarskich, ktére nalezato odnotowywac
z kazdego dyzuru, w jednej sprawie nie dokonano oceny ryzyka odlezyn.

W dokumentacji 10 pacjentéw, wpisow w systemie informatycznym OPTIMED NXT
dokonywano niezwiocznie po udzieleniu $wiadczenia, a w dokumentacji pozostatych
10 z nich, wpisow potwierdzajgcych przeprowadzenie codziennej obserwacii
lekarskiej dokonywano z opdznieniem. Szerzej na ten temat w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowoSci.

Historia choroby zawierata elementy okre$lone w § 16 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji, w tym epikryze, a karta informacyjna — dane wskazane w § 21 ww.
rozporzadzenia, w tym odnotowywano date przeprowadzenia zabiegu. Dokumentacje
zatwierdzat kierownik wiasciwego oddziatu, a w przypadku pacjentéw starszych
(seniorow), zgodnie z procedurg LP-28 Ocena geriatryczna pacjenta
hospitalizowanego w Wielospecjalistycznym Szpitalu w Ostrowcu Swigtokrzyskim,
kazdorazowo dokonywano oceny stanu pacjenta wedtug skali VES-135".

System informatyczny OPTIMED NXT, w ktérym prowadzono dokumentacje
medyczng wymagat identyfikacji osoby sporzadzajacej dokumentacje oraz
dokonujacej wpisu lub innej zmiany i zakresu dokonanych zmian w dokumentacji lub
metadanych. Ponadto, zapewniat informacje o rzeczywistym czasie sporzadzenia
dokumentaciji oraz dokonania wpisu lub zmiany.

(akta kontroli, str. 647-665)

4.2. W regulaminie organizacyjnym wskazano, ze Szpital udostepnia dokumentacje
zgodnie z obowigzujacymi przepisami, w szczegdlnosci: do wgladu w Szpitalu,
poprzez sporzadzanie jej wyciagow, odpisdw lub kopii, poprzez wydawanie oryginatu
za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jesli

50 Regulowata ona minimalny zakres wywiadu oraz zakres wskazéwek odnotowywanych przy wypisie.
51 Vulerable Elders Survey — pozwalajaca oceni¢ ryzyko $mierci albo pogorszenia stanu zdrowia u 0sob powyzej
60 roku zycia.
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uprawniony organ lub podmiot zgda udostepnienia oryginatéw tej dokumentacji.
Ponadto, okreslono wysoko$¢ opfaty za udostepnienie dokumentaciji medycznej°2.
Katalog oséb i podmiotow, ktorym dokumentacja jest udostepniana przez Dziat
Statystyki okreslono w procedurze O-23 Zabezpieczenie dokumentacji medycznej
przekazywanej z archiwum Dziatu Statystyki Medycznej Instytucjom i osobom
upowaznionym na podstawie wnioskow, pism i postanowien. W procedurze nie
okre$lono zasad i sposobow udostepniania dokumentacji medycznej pacjentom,
osobom przez nich wskazanym lub opiekunom prawnym.

(akta kontroli, str. 265-301, 672-675)

Na stronie internetowej Szpitala zamieszczony zostat formularz Whiosku
0 udostepnienie dokumentacji medycznej. Wedtug o$wiadczenia Kierownika Dziatu
Statystyki Medycznej, ktéra opracowata ww. procedure 0O-23, wniosek ten
opracowany zostat przez zespdt radcow prawnych, nie stanowit zatgcznika do ww.
procedury i miat utatwi¢ pacjentowi zwrdcenie sie o udostepnienie dokumentacii.
Kierownik dodata, ze wnioski przestane w dowolnej formie takze byty procedowane.

NIK zwraca uwage, ze w formularzu przewidziano mozliwo$¢ zwrdcenia sie o wydanie
kserokopii dokumentacji medycznej lub o udostepnienie dokumentacji medycznej do
wgladu, lecz nie przewidziano mozliwosci udostepnienia dokumentacji za
posrednictwem Srodkow komunikacji elektronicznej, mimo iz ta forma zostata
przewidziana w art. 27 ust. 1 pkt 4 oraz ust. 3 ustawy o prawach pacjenta. Ponadto,
wsrod sposobow jej odebrania wskazano: mozliwo$¢ odbioru osobistego lub przez
osobe upowazniong oraz mozliwos¢ wysytki na podany przez pacjenta adres.
W ocenie NIK, zapisy zawarte we wniosku mogty wprowadza¢ pacjenta w biad
sugerujac, iz mozliwy jest dostep do dokumentaciji wytacznie w formie papierowe.
Dyrektor wyjasnit, ze wzér opracowany zostat w 2017 r. przez dwczesnych radcow
prawnych. Mimo braku takiego zapisu, pacjent lub osoba upowazniona zawsze byty
informowane telefonicznie lub na miejscu o takiej mozliwo$ci, co potwierdzajg wnioski,
ktére wptynety do Szpitala drogg mailowa. Formularz zostat zaktualizowany w trakcie
kontroli NIK.

(akta kontroli, str. 676-680)

Badanie procesu udostepniania dokumentaciji na prébie 20 spraw wykazato, ze $redni
czas zafatwienia sprawy wynosit siedem dni (najszybciej dokumentacje udostepniano
w dniu zlozenia wniosku, najdtuzej w ciggu 25 dni®®). Optate pobrano
i udokumentowano jej naliczenie w jednej spo$rdd 20 badanych spraw (byta zgodna
z kwotg okreslong w cenniku i z obowigzujacymi przepisami). Ponadto opfate pobrano
w czterech sprawach, w ktérych nie udokumentowano liczby udostepnianych stron
| sposobu jej wyliczenia.
Dyrektor wyjasnit, ze w tym przypadku zawiodt czynnik ludzki, a wpisanie wysokosci
opfaty zostato pominiete.

(akta kontroli, str. 326)

Praktyka szpitalna nie ograniczata sposobu skfadania wniosku o udostepnienie
dokumentaciji jedynie do formy pisemnej — w badanej prébie trzy wnioski ztozono
drogg mailowg, a w jednej ze spraw, pomimo pierwotnej deklaracji osobistego odbioru
dokumentaciji, wnioskujacy poprosit o przestanie dokumentacji drogq elektroniczna.
W  przypadku udostepniania dokumentacji za pomocg S$rodkéw przekazu
elektronicznego, pliki szyfrowano, a hasto do pliku wysytano osobnym mailem.
W Szpitalu, odrebnie dla kazdego roku prowadzony byt rejestr zawierajacy wymagane
informacje dotyczace udostepnianej dokumentacji medyczne;.

52 Aktualnie: jedna strona wyciggu lub odpisu — 13,46 z, jedna strona kopii lub wydruku - 0,47 zt, kopia, wyciag
lub odpis na elektronicznym nosniku danych — 2,69 zt (do 21 lipca 2022 r. odpowiednio: 9,90 zt, 0,34 zt, 1,98 zt)
53 Przyczyng dtuzszego czasu udostepnienia dokumentacji byta jej obszerno$é — wnioskodawca wystapit o kopie
25 historii choroby.
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(akta kontroli, str. 681-683)

4.3. W latach 2019-2023 w Szpitalu obowigzywaty wewnetrze regulacje dotyczace
sposobu tworzenia kopii zapasowych oraz zabezpieczenia technicznego i fizycznego
dokumentacji medycznej w wers;ji elektronicznej. Ogledziny pomieszczen szpitalnych
wykazaty, ze zabezpieczenia techniczne i fizyczne przestawione w ww. dokumentacii
faktycznie zastosowano’4. Ponadto stwierdzono, Zze kopie zapasowe danych
zapisywane bylty na nosnikach danych, ktére przechowywano w tym samym
pomieszczeniu, w ktdrym dane byty eksploatowane na biezaco, oraz na urzadzeniu
znajdujacym sie w odrebnym od tego pomieszczeniu. Systematycznie tworzono ww.
kopie zapasowe a oprogramowanie wykorzystywane do prowadzenia dokumentacii
medycznej byto aktualizowane.

(akta kontroli str. 810-850)

Na probie pieciu spraw®s objetych badaniem szczeg6towym ustalono, ze w Szpitalu
rozpoczeto wydawanie upowaznien do przetwarzania danych osobowych na
podstawie przepisow RODO dopiero od 14 pazdziernika 2022 r., tj. po uptywie ponad
czterech lat od wejscia w zycie RODO, o czym szerzej w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowo$ci. W konsekwencji, w okresie od 25 maja 2018 r. do 10 maja 2023 .
obowigzywaty upowaznienia do przetwarzania danych osobowych wydane w oparciu
o nieaktualng podstawe prawna, {j. art. 37 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych5s.

(akta kontroli str. 858-867, 1125, 1147, 1155, 1156, 1162, 1163, 1173, 1178, 1179)

W Szpitalu szacowano ryzyko zagrozen w odniesieniu do dokumentacji medycznej
oraz zarzadzano tym ryzykiem.
(akta kontroli str. 855-856)

Szpital przechowywat dokumentacje medyczng pacjentdw przez okresy wskazane
w art. 29 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta. Dokumentacja sktadowana byta
w archiwum mieszczacym sie w pieciu pomieszczeniach zlokalizowanych
w podziemiach (poziom -1) bloku A Szpitala. Zabezpieczenie poszczegolnych
pomieszczen archiwum stanowity drzwi wzmocnione kratg. Klucze do drzwi
przechowywano w zamknietej szafie w pokoju Dziatu Statystyki Medycznej, a po
godzinach pracy Dziatu — na portierni. Warunki przechowywania byty odpowiednie —
pomieszczenia byly suche, wyposazone w instalacje elektryczng i uktad regatow
umozliwiajacy dostep do dokumentacji, ponadto wyposazone byty w termometr,
higrometr i gadnice. Prowadzony byt staty monitoring wilgotnosci i temperatury.
Reguty dostepu do archiwalnej dokumentacji medycznej okre$lono w procedurze
0-42 Archiwalna dokumentacja medyczna. Okre$lono w niej zasady dostepu do te;
dokumentacji, wskazano osoby uprawnione do pobrania i wydania dokumentacji
medycznej poza godzinami pracy Dziatu Statystyki Medyczne;.

(akta kontroli, str. 776-777, 883-885)

Po zakonczeniu ww. okresow przechowywania, Szpital przekazywat dokumentacje
medyczng pacjentdéw do brakowania przedsigbiorcy ZET-MAT Zbigniew Gérka, ktory
ustuge te wykonywat nieodptatnie. Z ww. przedsigbiorcg nie zawierano uméw na
odbidr i niszczenie dokumentacii.

(akta kontroli, str. 686-690)
W 2019 r., na podstawie zgody 6wczesnej Dyrektor przygotowano do zniszczenia
37 m biezacych (317 toméw) historii choréb pacjentéw z 1998 r. Owczesna Dyrektor

5 M.in. Wejscie do serwerowni mozliwe po uzyciu uprawnionej karty i podaniu kodu PIN, monitoring wizyjny CCTV,
system gaszenia, kopa zapasowa na przeznaczonej do tego celu macierzy dyskowej oraz dodatkowo na bibliotece
taSmowej LTO.

5 Dobor losowy — pie¢ spraw osob zatrudnionych w Szpitalu, ktére w ramach powierzonych obowigzkow
przetwarzaty dane osobowe.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

nie wystapita 0 zgode Archiwum Panstwowego w Kielcach (dalej: Archiwum), o czym
szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci. W dniu 7 czerwca 2019 r. protokotem
przekazano dokumentacje, wskazujac jej przyblizong wage (fj. 5 ton). Podmiot
wystawit certyfikat zniszczenia w dniu 10 czerwca 2019 r. dokumentacji 0 wadze
4,371

W 2020 r. uzyskano zgode Archiwum na brakowanie 38 m biezacych dokumentacji
medycznej z 1999 r. W dniu 18 sierpnia 2020 r. przekazano dokumentacje
0 przyblizonej wadze 2,5 t, uzyskujac certyfikat potwierdzajacy zniszczenie w dniu
24 sierpnia 2020 r. dokumentacji o wadze 2420 kg.

W 2021 r. Szpital uzyskat zgode Archiwum na brakowanie 40 m biezacych
dokumentacji medycznej z 2000 r. Zgodnie z protokotem, ww. przedsigbiorca pobrat
40 mb dokumentaciji, ktérg zgodnie z wystawionym certyfikatem, w dniu 20 lipca
2021 r. zniszczyt w catosci.

W 2022 r. Szpital uzyskat zgode Archiwum na brakowanie 42 m biezacych
dokumentacji medycznej z 2001 r. Zgodnie z protokotami pobrania, przedsiebiorca
pobrat 42 m biezace dokumentacji medycznej w dniu 30 sierpnia 2022 r. oraz 0,5 t
w dniu 26 pazdziernika 2022 r. Zgodnie z wystawionym certyfikatem, w dniu 28
pazdziernika 2022 r., zniszczono 2100 kg dokumentacji.

(akta kontroli, str. 704-731)

W okresie objetym kontrolg (do grudnia 2022 r.) w Szpitalu nie podjeto dziatan
zmierzajacych do weryfikaciji, czy ww. podmiot gospodarczy daje rekojmie nalezytego
zabezpieczenia przekazywanej mu do zniszczenia dokumentacji ani dziatan
zmierzajacych do podpisania umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych
ww. podmiotowi. Ww. przedsiebiorca nie dawat rekojmi zapewnienia bezpieczenstwa
ani zniszczenia dokumentacji w sposdb uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta,
ktérego dotyczyta. Szerzej na ten temat w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoSci.
(akta kontroli str. 686-703)

Ustugi Inspektora Ochrony Danych w objetym kontrolg okresie $wiadczyta firma
zewnetrzna, na podstawie podpisywanej corocznie umowy. Osoba odpowiedzialna za
prawidtowy przebieg umowy ze strony zleceniobiorcy wyjasnita, ze wzdr umowy
powierzenia przetwarzania danych osobowych oraz przyktady zabezpieczen
organizacyjnych i technicznych, jakie podmiot przetwarzajacy (Swiadczacy ustugi
brakowania dokumentacji medycznej) powinien w niej opisa¢, przekazata drogg
mailowg w grudniu 2022 r. Kierownikowi Dziatu Statystyki Medycznej. Kierownik,
w tym samym dniu, wystapita do przedsigbiorcy z prosbg 0 uzupetnienie i odestanie
ww. dokumentdw, jednak przedsiebiorca nie odpowiedziat na maila. Umowa
powierzenia przetwarzania danych podpisana zostata dopiero w trakcie kontroli NIK
z datq biezaca, tj. 10 listopada 2023 r. W dniu 17 listopada 2023 r. przedsigbiorca
przestat drogg mailowg uzupetniony zatgcznik nr 7 do Polityki Ochrony Danych
Osobowych, tj. kwestionariusz pytan dla podmiotu przetwarzajacego dane osobowe
pacjentow. Z zawartych w nim danych wynika, ze nie stosowat zabezpieczen
organizacyjnych ani technicznych zapewniajacych bezpieczenstwo danych.

(akta kontroli, str. 686-703, 752-775)

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

1. W dokumentacji medycznej 13% z 20 pacjentow, wpisow w systemie
informatycznym OPTIMED potwierdzajacych przeprowadzenie codziennej obserwacii
lekarskiej dokonywano z opdznieniem lub nie dokonano wpisu obserwacji lekarskiej,
pielegniarskiej lub oceny ryzyka odlezyn, co bytlo niezgodne z § 4 ust 1

57 Nrks. gt.: 32981/2022, 30830/2022, 24866/2022, 29577/2022, 1144/2022, 32994/2022, 20097/2022, 146/2022,
19039/2022, 840/2022, 5299/2022, 18050/2022, 35706/2022.
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rozporzadzenia w sprawie dokumentacji, ktory stanowi, ze wpisu w dokumentacii
dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu Swiadczenia zdrowotnego, z zapewnieniem
niezaprzeczalno$ci i integralnosci danych (...). Badanie szczegotowe wykazato, ze:

— dla 10 pacjentébw wpisdéw potwierdzajacych przeprowadzenie codziennej
obserwacii lekarskiej dokonywano z opdznieniem (Srednie opdznienie wynosito
64 dni, najszybciej wpisu dokonywano w kolejnym dniu, a najpézniej — po uptywie
205 dni), z tego w dokumentacii pieciu z tych pacjentéw stwierdzono takze braki
w dokumentaciji lekarskiej lub pielegniarskiej;

— stwierdzono braki w dokumentacji medycznej trzech pacjentdéw, tj. brak
codziennych obserwaciji lekarskich, obserwacji pielegniarskich z kazdego dyzuru
oraz kart oceny ryzyka wystgpienia odlezyn.

(akta kontroli, str. 686-703)

Kierownicy oddziatow szpitalnych, w ktorych powstaty ww. nieprawidtowo$ci wsrod
przyczyn opdznien we wprowadzaniu dokumentéw do systemu OPTIMED NXT
wymieniali nadmiar obowigzkéw oraz braki kadrowe personelu lekarskiego
I pielegniarskiego. Odnoszac sie do brakow w dokumentaciji, kierownicy réwniez
wskazywali na nattok obowigzkéw stuzbowych, ciezkie dyzury, na ktérych priorytetem
byt pacjent. Kierownicy podkre$lali, ze wszystkie te dziatania byty prowadzone,
natomiast nie zostaty odnotowane w systemie lub odnotowano je z op6znieniem.
W ich ocenie, braki codziennych obserwacji lekarskich nie wptynety w negatywny
sposdb na leczenie pacjenta i dotozenie nalezytej starannosci w procesie leczenia
| diagnostyki.
(akta kontroli, str. 733-745)
Tomasz Kopiec, poprzedni Dyrektor Szpitala, odnosnie do przyczyn ww. stanu,
wyjasnit: nie mam takiej wiedzy i nie byfem w stanie zaobserwowac takiego problemu.
(akta kontroli, str. 798)

Dyrektor wyjasnit, ze liczba lekarzy pracujgcych w oddziatach jest niewystarczajaca,
by unikng¢ popetniania btedéw lub pomytek w zakresie uzupetniania dokumentacii
medycznej. W jego ocenie, bez wsparcia lekarzy kontraktowych, ich funkcjonowanie
nie bytoby mozliwe. Z powodu duzej liczby godzin dyzurowych, stanéw nagtych,
konieczno$ci udzielenia konsultacji w trybie natychmiastowym, zdarzajg sie braki
w dokumentacji. Ponadto wyjasnit, ze braki wychwytywane sg przez sekretarki
medyczne i uzupetniane przed oddaniem historii choroby do Dziatu Statystyki
Medycznej. Nieobecnos¢ sekretarki lub jej pomytka moze spowodowaé brak
pojedynczych wpisow w historii choroby.

(akta kontroli, str. 747-749)
NIK zwraca uwage, ze dokonywanie do$¢ szczegdtowych wpiséw o stanie zdrowia
konkretnego pacjenta $rednio po uptywie 64 dni (w skrajnym przypadku nawet po
uptywie 205 dni) moze nie odzwierciedla¢ jego rzeczywistego stanu.

2. W dniu 14 maja 2019 r., petnigca wowczas obowigzki Dyrektora Szpitala, wyrazita
zgode na brakowanie dokumentacji medycznej pacjentow, bez uprzedniego
wystapienia z wnioskiem o wyrazenie zgody do dyrektora wkasciwego archiwum
panstwowego. Powyzsze stanowito naruszenie § 9 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
brakowania dokumentacji niearchiwalne;.

Zgodnie z tym przepisem, brakowanie dokumentacji niearchiwalnej odbywa sie na
wniosek kierownika jednostki, za uprzednig zgodq dyrektora wtasciwego archiwum
panstwowego, ktéry stwierdza, ze wsrdéd dokumentacji przeznaczonej do zniszczenia
nie wystepujg materiaty archiwalne.

Aldona Jarosinka, p.o. Dyrektora Szpitala w ww. okresie wyjasnita: Nie miatam
wiedzy, ze te formalnoSci nie zostaty dokonane, owczesna kierownik Dziatu Statystyki
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Medycznej zapewnita mnie, Ze tych formalnosci dochowata. Opieratam sie na tym, ze
byt to pracownik z duzym do$wiadczeniem zawodowym, miatam takg informacje, ze
pracownikiem tego dziatu, odpowiedzialnego za archiwizacje jest od wielu lat.

(akta kontroli, str. 782-783)

Z uwagi na fakt, ze nieuzyskanie zgody na brakowanie dokumentacji medycznej miato
charakter jednorazowy, NIK odstepuje od sformutowania wniosku pokontrolnego
w tym zakresie.

3. W latach 2019-2022 (do pazdziernika), Szpital przekazywat do brakowania
niearchiwalng dokumentacje medyczng pacjentéw podmiotowi gospodarczemu, ktory
nie dawat gwaranciji, ze zniszczy jq w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta,
ktorego dotyczyta, tj. zgodnie z art. 29 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta.
W szczegdInoSci nie zostata z tym przedsiebiorcg zawarta zadna umowa, ktora
naktadataby na niego obowigzek zapewnienia bezpieczenstwa tych danych ani nie
zawarto z nim umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych.

W konsekwencji, wedtug protokotow pobrania, w latach 2019-2022 szpital przekazat
do brakowania 157 m biezacych dokumentacii (tj. 1437 tomdw) przedsiebiorcy, ktory
w ocenie NIK nie dawat rekojmi zapewnienia bezpieczenstwa ani zniszczenia
dokumentacji medycznej w sposob uniemoZliwiajacy identyfikacje pacjenta.
W okresie objetym kontrolg nie podpisano zadnej umowy na odbior i niszczenie tej
dokumentacji, a umowe powierzenia przetwarzania danych osobowych podpisano
dopiero w trakcie kontroli NIK.

(akta kontroli, str. 686-731)

Ww. przedsigbiorca zeznat, ze po odbiér dokumentacji przyjezdzat sam lub
z pracownikiem, nie plombowat pudetek lub workéw z dokumentacjg medyczna, gdyz
Szpital nie wyrazit takiej potrzeby. Ustuga Swiadczona byta nieodptatnie, zatem nie
mierzyt ani nie wazyt przekazywanej dokumentacji — w protokole pobrania kwitowat
odbiér ilosci deklarowanej przez Szpital lub wpisywat orientacyjng wage.
Dokumentacje sktadowat w zamykanym magazynie na terenie ogrodzonej posesji.
Wedtug deklaracji — niszczyt ja w ciggu maksymalnie 48 godzin. Informacja
0 maksymalnym czasie nie znalazta jednak potwierdzenia w dokumentacji z 2020 r.
i 2022 r. Przedsigbiorca zeznat, ze mogto to wynika¢ z pomytki w wystawionym
certyfikacie. Ww. zeznat takze, ze miat techniczne mozliwo$ci nagrywania procesu
brakowania, jednak Szpital nie sygnalizowat takiej potrzeby. Wedtug wyjasnien,
w certyfikacie zniszczenia odnotowywat faktyczng date zniszczenia i przyjetq iloS¢.
Zniszczona dokumentacja nie podlegata wazeniu. Sposdb niszczenia (stopien
bezpieczenstwa i klase tajnosci) wpisywat na zyczenie zleceniobiorcy (w 2019 r.
Szpital takiej potrzeby nie wyrazat). Przedsiebiorca nie przedtozyt Zadnej
dokumentacji dotyczacej urzadzen wykorzystywanych w dziatalnoSci gospodarczej,
gdyz nie ma jej z uwagi na uptyw czasu. Zeznat, ze sg to urzadzenia niemieckie,
kupione okoto 11 lat temu, nie odpowiadaty one polskim normom i wymagaty
zmodyfikowania w celu zwigkszenia ich wydajnosci.

(akta kontroli, str. 801-804)

Aldona Jarosinska, p.o. Dyrektora Szpitala odnoszac sie do przyczyn ww.
nieprawidtowo$ci wyjasnita: Nie miatam wiedzy, ze takie umowy nie zostaly przez
Szpital zawarte. Opieratam sie na doSwiadczeniu podlegtych mi pracownikow.
Obowigzki Dyrektora petnitam krétko, robitam cotygodniowe odprawy z wszystkimi
kierownikami (...). O ile pamigtam, umowy na rok nastepny w wigkszo$ci byly
podpisywane (ogtaszane konkursy na ustugi) w listopadzie Iub grudniu roku
poprzedniego. W  Szpitalu  brakowato  wiasciwej  komunikacji  pomiedzy
poszczegolnymi komorkami organizacyjnymi i byta to w mojej ocenie istotna bariera
W zarzgdzaniu organizacja.

(akta kontroli, str. 782-783)
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Opis stanu
faktycznego

Adam Karolik, byty Zastepca Dyrektora ds. Medycznych i p.o. Dyrektora Szpitala
wyjasnit, ze nie potrafi wskaza¢ przyczyn tej nieprawidtowosci.
(akta kontroli, str. 1129-1130)
Tomasz Kopiec, poprzedni Dyrektor Szpitala wyjasnit, ze nie miat na ten temat wiedzy
ani nie pamieta tej sytuacji. Wyjasnit, ze skala i liczba dokumentow przetwarzanych
przez Dyrektora, to setki dziennie, a komorkg odpowiedzialng za archiwizacje
dokumentow byt Dziat Statystyki Medyczne;j.
(akta kontroli, str. 795)

Dyrektor wyjasnit, ze zrezygnowat z dalszej wspdipracy z podmiotem, ktory
dotychczas wykonywat ustuge brakowania niearchiwalnej dokumentacji. Zapewnit, ze
kolejne brakowanie zostanie poprzedzone przeprowadzeniem stosownej, pisemne;
procedury w celu weryfikacji, czy podmiot daje rekojmie zabezpieczenia dokumentacii
I nalezytego wykonania ustugi.

(akta kontroli, str. 806)

4. W okresie od 1 stycznia 2019 r. do 10 maja 2023 r. pracownicy Szpitala
przetwarzali dane osobowe na podstawie upowaznien wydanych w oparciu
0 nieaktualng podstawe prawna, tj. art. 37 uprzednio obowigzujacej ustawy o ochronie
danych osobowych, co byto dziataniem nieprawidtowym.

Adam Karolik, byty Zastepca Dyrektora ds. Medycznych i p.o. Dyrektora Szpitala
zeznat ze nie potrafi wskazac¢ przyczyn tej nieprawidtowosci.

Tomasz Kopiec, poprzedni Dyrektor Szpitala zeznat: Nie mam wiedzy na ten temat.
Za zagadnienia te odpowiedzialna byta wifasciwa komorka merytoryczna, ktora
w mojej ocenie powinna prawidfowo realizowac te zadania.

Z wyjasnien Dyrektora wynika, ze po wejciu w zycie ustawy z dnia 10 maja 2018 .
o ochronie danych osobowych® Szpital z dwczesnym Inspektorem Danych
Osobowych uzgodnit, by upowaznienia do przetwarzania danych osobowych
wydawac¢ tylko nowym pracownikom. Ponadto Dyrektor wyjasnit: Upowaznienia
w 2022 r. byly wydawane sukcesywnie kolejno oddziatami. Brak upowaznien dla
pracownikow J.W. i M.K. spowodowany byt tym, Zze Dziat Kadr i Pfac w fazie dalszej
kontynuacji wydat je w 2023 r.

(akta kontroli str. 798, 858-867, 1125, 1130, 1147, 1155, 1156, 1162, 1163, 1173,
1178-1180)

Z uwagi na fakt, ze wszystkie osoby objete badaniem szczegdtowym posiadaty
upowaznienia wydane na podstawie przepisow RODO, NIK odstepuje od
formutowania wniosku pokontrolnego dotyczacego tej nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatalno$¢ kontrolowanej jednostki
w badanym obszarze.

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

5.1. Ogledziny warunkéw organizacyjno-technicznych trzech oddziatéw Szpitala®®
pod katem zapewnienia pacjentowi prawa do intymnosci i godnosci wykazaty, ze
osiem z 27 sal chorych byto jedno lub dwuosobowych. Wszystkie ww. sale
wyposazono w umywalki, a trzy8% z nich w wezly sanitarne z prysznicem, toaletg
I umywalka. Lazienki przy salach chorych posiadaty zamek umozliwiajacy zamknigcie
drzwi od wewnatrz. Pacjenci z sal niewyposazonych w petne wezty sanitarne mogli

% Dz. U.z2019r. poz. 1781.
59 Oddziat Wewnetrzny |, Oddziat Chirurgii, Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedyczne;.
60 Dwie sale na Oddziale Wewnetrznym | oraz jedna na Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedyczne;.
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korzysta¢ z ogélnodostepnych tazieneks!. W zadnym z pomieszczen znajdujacych sie
w ogolnodostepnym sanitariacie Oddziatu Chirurgiis2 oraz w jednej toalecie Oddziatu
Wewnetrznego 163 nie zamontowano zamkéw umozliwiajacych zamkniecie sie
pacjenta od wewnatrz. Osoby uczestniczace w ogledzinach wyjasnity, ze brak blokad
w drzwiach podyktowany jest wzgledami bezpieczenstwa. We wszystkich oddziatach
poddanych ogledzinom wyznaczono pomieszczenia do przeprowadzenia na
osobnosci zabiegdw czy badan. Karty gorgczkowe umieszczone przy tdzkach
pacjentow znajdowaty sie w ramkach zapewniajacych ochrone danych osobowych.
Ponadto wszystkie oddziaty posiadaty do dyspozycji przeno$ne parawany.

W trakcie ogledzin stwierdzono, ze na korytarzu Oddziatlu Wewnetrznego |
umieszczono czterech pacjentdw. Pielegniarka biorgca udziat w ogledzinach
o$wiadczyta, ze taka sytuacja nie ma statego charakteru i spowodowana byta ostrym
dyzurem. Analiza dokumentacji medycznej wykazata, ze pacjenci zostali przyjeci na
Oddziat w godzinach przyje¢ pozaplanowych. Na wszystkich trzech oddziatach nie
wyodrebniono oddzielnego pomieszczania przeznaczonego do celéw odwiedzin.

(akta kontroli str. 886-900)

W okresie objetym kontrolg zasady odwiedzin w Szpitalu okreslono w regulaminach
lub wewnetrznych zasadach®. W obowigzujacym regulaminie dla pacjentéw i oséb
odwiedzajacych, Dyrektor m.in.: okreslit, ze zalecane godziny odwiedzin pacjentéw
sq podane w kazdym oddziale w formie pisemnej informacji i mogg odbywac sie
codziennie, a w sytuacjach uzasadnionych, zgode na odwiedziny poza wskazanymi
godzinami wyraza ordynator oddziatu lub lekarz petnigcy dyzur. Wskazano, ze liczba
0s6b odwiedzajgcych nie powinna zakitécaC spokoju innym chorym oraz
funkcjonowania oddziatu a jednocze$nie przy tozku pacjenta mogg przebywac
maksymalnie dwie osoby, zabroniono siadania na t6zkach chorych.

(akta kontroli str. 908-919)

5.2. W latach 2019-2023 w Szpitalu obowigzywaty wewnetrzne procedury dotyczace
sprawowania opieki nad pacjentem w stanie terminalnym, z czego do kontroli
przedtozono procedury obowigzujace od 15 kwietnia 2019 r. Z wyjasnien
Petnomocnika ds. Jakosci wynika, ze dokumentacja sprzed tego okresu nie zostata
jej przekazana przez osobe ktora wczesniej petnita te funkcje. Zgodnie z przyjetymi
procedurami, do zadahn zespotdw pracujacych na oddziatach nalezato m.in.
tagodzenie bdlu, leku, niepokoju, przeciwdziatanie osamotnieniu czy izolacji.
Ogledziny trzech oddziatéwb> wykazaty, ze znajdujq sie na nich sale przeznaczone
dla jednego pacjenta. Z wyjasniert 0s6b uczestniczacych w ogledzinach wynika, ze
sg one przeznaczone m.in. dla pacjentow w stanie terminalnym.
W okresie objetym kontrolg do Szpitala nie wplyneta zadna skarga dotyczaca
nierespektowania prawa do umierania w spokoju i godno$ci.

(akta kontroli str. 886,892, 897, 903-907, 920)

5.3 W pomieszczeniach SOR stosowano monitoring, mimo iz sposéb obserwacji tych
pomieszczen nie zostat okreslony w regulaminie organizacyjnym, co byto niezgodne
z art. 23a ustawy o dziatalnosci leczniczej. Kamery w budynku SOR byly
zainstalowane w pomieszczeniach, w ktorych udzielano $wiadczen zdrowotnych.
Szerzej o tym w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.

(akta kontroli str. 279, 928, 932, 939, 947-966)

61 Po dwie tazienki (z podziatem dla kobiet i mezczyzn) na Oddziat Chirurgii oraz Oddziat Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej. Jedna tazienka na Oddziale Wewnetrznym |.

62 Dwa natryski oraz dwie toalety.

63 Dwa natryski oraz trzy toalety.

64 Regulamin z stycznia 2016 r., regulamin z 22 pazdziernika 2021 r., zasady z 13 kwietnia 2022 r., zasady z 23
czerwca 2022 r., zasady z 22 grudnia 2022 r,. regulamin z 12 lipca 2023 r.

85 Ogledzinami objeto Oddziat Wewnetrzny |, Oddziat Chirurgii oraz Chirurgii Urazowo — Ortopedyczne;.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

W Regulaminie monitoringu wizyjnego%® nie uwzgledniono wszystkich kamer na
korytarzach Szpitala oraz rejestratoréw wideo CCTV. Ponadto ww. rejestratory
przechowywano w innych warunkach niz opisano to w powyzszym regulaminie,
0 czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli str. 279, 848-850, 947-966)

W Szpitalu postepowano w sposéb odmienny niz wynikato to z zasad okreslonych
w Regulaminie monitoringu wizyjnego, o czym szerze] w sekcji Stwierdzone
nieprawidtowoSci.

(akta kontroli str. 278-280, 932-933, 939-940, 947-966, 980-985, 993,1061)

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

1. W nowym budynku SOR od 2020 r. stosowano monitoring wizyjny z zapisem
w: sali opatrunkowej, trzech izolatkach®”, dwoch salach obserwacyjnych, obszarze
przyje i segregac;jie®, sali dla 0sdb nietrzezwych®, rejestracji’® oraz na podjezdzie
dla karetek w sposob nieuprawniony. Stosujgc monitoring w pomieszczeniach
udzielania $wiadczen zdrowotnych, naruszono prawo pacjenta do poszanowania jego
intymnosci i godnoéci, o ktérym mowa w art. 20 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta.
Ponadto sposob obserwaciji tych pomieszczen (ktdry od 6 wrzesnia 2023 r. powinien
uwzgledniaC konieczno$¢ poszanowania intymno$ci i godno$ci pacjenta, w tym
przekazywanie obrazu z monitoringu w sposob uniemozliwiajacy ukazywanie
intymnych czynno$ci  fizjologicznych) nie zostat okreSlony w regulaminie
organizacyjnym, co byto niezgodne z art. 23a ustawy o dziatalnoSci lecznicze;.
Obowigzkiem podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowotnych, oséb wykonujacych
zawdd medyczny oraz innych 0s6b uczestniczacych w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, zgodnie z art. 2 ww. ustawy, jest przestrzeganie praw pacjenta
okreslonych w tej ustawie

Przepis art. 23a ustawy o dziatalno$ci leczniczej w brzmieniu obowigzujgcym od
4 maja 2019 r. do 5 wrzesnia 2023 r. stanowit, Ze kierownik podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ lecznicza moze okresli¢ w regulaminie organizacyjnym sposob obserwacji
pomieszczen:

1) ogodInodostepnych, jezeli jest to niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentow lub pracownikow pomieszczen;

2) w ktérych sg udzielane $wiadczenia zdrowotne oraz pobytu pacjentéw,
w szczegolnoSci pokoi 16zkowych, pomieszczen higieniczno-sanitarnych,
przebieralni, szatni, jezeli wynika to z przepiséw odrebnych

— za pomoca urzadzen umozliwiajgcych rejestracje obrazu (monitoring).

Od 6 wrze$nia 2023 r. zgodnie z ww. przepisem, kierownik podmiotu wykonujacego

dziatalnos¢ lecznicza moze okresli¢ w regulaminie organizacyjnym sposob obserwacji

pomieszczen:

1) ogdlnodostepnych, jezeli jest to niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentow lub pracownikow;

2) w ktérych sg udzielane $wiadczenia zdrowotne oraz pobytu pacjentow,
w szczegllnoSci pokoi tozkowych, pomieszczen higieniczno-sanitarnych,
przebieralni, szatni, jezeli wynika to z przepiséw odrebnych;

3) w ktérych sg udzielane $wiadczenia zdrowotne, jezeli jest to konieczne
w procesie leczenia pacjentow lub do zapewnienia im bezpieczenstwa —

8 Wprowadzonym zarzadzeniem Dyrektora Naczelnego nr 32/2023 z 30 czerwca 2023 r.

67 Wedtug dokumentacji powykonawczej: izolatka wstepnej intensywnej terapii lub sala krotkotrwatej intensywnej
terapii.

8 Wedtug dokumentacji powykonawczej: obszar segregacji medyczne;j.

69 Wedtug dokumentacji powykonawczej: sala obserwacyjna.

0 Wedtug dokumentacji powykonawczej: poczekalnia pacjentow i rodzin.
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w przypadku szpitali, zakladéw opiekunczo-leczniczych, zaktadow
pielegnacyjno-opiekunczych, zaktadow rehabilitacji leczniczej i hospicjow
- za pomocg urzadzen umozliwiajacych rejestracje obrazu (monitoring),
uwzgledniajac koniecznos¢ poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta, w tym
przekazywanie obrazu z monitoringu w sposéb uniemozliwiajacy ukazywanie
intymnych czynnosci fizjologicznych, potrzebe zastosowania monitoringu w danym
pomieszczeniu oraz koniecznos¢ ochrony danych osobowych.

Kierownik Dziatu Technicznego jako osoba sprawujgca nadzér nad monitoringiem
wizyjnym oraz przekazujaca w trakcie prac nad projektami regulaminéw informacje
na temat zakresu jego stosowania’, wyjasnit: llosci kamer nie zliczatem, wydawafo
mi sig, Ze ich liczba wprowadzona do projektu jest prawidfowa.

Adam Karolik, byty Zastepca Dyrektora ds. Medycznych i p.o. Dyrektora Szpitala
Dyrektor:72 zeznat: Najorawdopodobniej doszto do pomytki w trakcie sporzadzania
Regulaminu. Informacja w zakresie umiejscowienia kamer z tego co mi sie wydaje
podawat Kierownik Dziatu Technicznego. W zakresie jego kompetencji byto
wskazanie miejsc gdzie kamery zamontowano, gdyz Dziat Techniczny sprawowat
nadzor nad tego typu rzeczami. Ponadto zeznat, ze nie potrafi wskaza¢ dlaczego
stosowano monitoring w ww. pomieszczeniach.

Tomasz Kopiec®, poprzedni Dyrektor Szpitala, odnoszac sie¢ do nieujecia ww.
pomieszczen w regulaminie, zeznat: (...) bazowafem na przygotowanym
i parafowanym przez radce prawnego projekcie regulaminu. Mojg intencjg byto
objecie monitoringiem pomieszczent ZOL. Nie analizowatem gdzie monitoring mamy
aktualnie. W zakresie przestanek stosowania monitoringu zeznat: Nie znatem
podstawy prawnej ani motywacji zainstalowania monitoringu wizyjnego w budynku
SOR. Musze natomiast przyznac, ze w czasie kiedy bytem Dyrektorem, szpital
korzystat z systemu do ustalenia sprawcow dewastacji pomieszczen w izbie dla 0S6b
nietrzezwych oraz sprawcy podpalenia szpitala. W moim odczuciu, motywacjq 0sob
instalujgcych mogty byc kwestie bezpieczenstwa, ktore wynikty ze zlikwidowania izby
wytrzezwien na terenie miasta i przeniesienie ich do realizacji przez Szpital. Do mnie
trafiata analiza wynikajgca z zapisu kamer. Nie wiem, jaka byfa intencja montowania
ich we wszystkich pomieszczeniach. SOR odwiedza w ciggu dnia okofo 110 0sob.
Moge zatem przypuszczac, ze byto to podyktowane kwestiami bezpieczenstwa
personelu i mienia Szpitala.

Dyrektor™ wyjasnit: Z uwagi na znaczng ilos¢ kamer i biad pracownikow
przygotowujgcych Regulamin, kamery te zostaty pominiete podczas weryfikacji. (...)
w pomieszczeniach t6zkowych Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego zainstalowano
kamery podczas budowy na podstawie projektu ,Wykonanie rozbudowy budynku
szpitala o jednokondygnacyjny, niepodpiwniczony budynek — pawilon mieszczacy
szpitalny oddziat ratunkowy Zespotu Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu Swigtokrzyskim”
(...). Wyjasnit rowniez, ze: instalacja i rozmieszczenie kamer wynika z zamdwionego
i zrealizowanego przez profesjonalng firme projektu budowalnego. Projekt ten zostat
zaprojektowany (zrealizowany) z uwzglednieniem funkcji jakie majg spetiac
pomieszczenia SOR.  Szpital nie  dysponuje  odrebnymi  dokumentami
potwierdzajgcymi dokonanie analiz (...) jednak nie istnieje obowigzek prawny
sporzadzenia takiego dokumentu. Oceniajgc niniejszq kwestie prosze mie¢ na
uwadze specyfike pracy Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. Jest to miejsce gdzie
z definicji zapewniona musi byc stata obserwacja pacjentow, w celu zapewnienia im

" llo$¢ kamer, rejestratorow, warunkow przechowywania rejestratoréw, czasu przechowywania zapisu obrazu.
2 \Wprowadzit Regulamin monitoringu wizyjnego z 28 wrzesnia 2021 r.

3 Wprowadzit Regulamin monitoringu wizyjnego zarzadzeniem nr 22/2022 z 21 lipca 2022 r.

4 Wprowadzit Regulamin monitoringu wizyjnego zarzadzeniem nr 13/2023 z 13 czerwca 2023 r. oraz 32/2023
z 30 czerwca 2023 r.
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bezpieczenstwa. Jest to migjsce gdzie trafiajg osoby, ktore nierzadko muszg
oczekiwac na pomoc lub uzyskanie dalszych specjalistycznych $wiadczen. Z uwagi
na powszechny problem z zapewnieniem licznej obsady SOR, monitoring jest
nieodzownym narzedziem, tak aby nawet minimalny skfad SOR mdgt w sposéb
Sprawny trzymac piecze nad stanem zdrowia pacjentow. Dla mnie, jako lekarza ktory
wielokrotnie wykonywat dyzury i Swiadczenia w SOR, byfo i jest oczywiste, iz
monitoring w SOR jest konieczny w przeprowadzanym tam procesie leczenia, w tym
dla zapewnienia im bezpieczenstwa, oczywiscie z poszanowaniem obowigzujgcych
w tym zakresie przepisow prawa. Wedle mojej wiedzy szpital nie dysponuje pisemnym
potwierdzeniem analiz koniecznosSci stosowania kamer, oprocz dokumentow
projektowych (...) jako osoba kierujgca szpitalem od zesztego roku oraz majgca
wieloletniq wiedze i praktyke dotyczacq pracy w SOR, nie potrzebowatem pisemnej
analizy by wiedziec, iz monitoring w pomieszczeniach SOR jest konieczny w procesie
leczenia pacjentow oraz celem zapewnienia im bezpieczenstwa (...)

Dyrektor pacjenta wyjasnit: przekazywanie obrazu z kamer nastepowafo w Sposob,
ktory umoZzliwit pracownikom SOR szybkie zaobserwowanie niepokojgcych zmian
Stanu lub zachowan pacjentow oraz zmian chorobowych, co umozliwito niezwtoczng
i odpowiednig reakcje. Priorytetowo traktowano wiec bezpieczenstwo pacjentow
i zapewnienie im nalezytej opieki. Wedle mojej wiedzy tutejszy SOR dysponuje
parawanami pozwalajgcymi na osfoniecie pacjenta, w tym przed rejestracjq kamer
i powinny byc one uzywane. Dyrektor dodat, Ze niezapewnienie poszanowania praw
pacjenta do intymnosci i godno$ci mogto wynika¢ z niedopetnienia przez Inspektora
Ochrony Danych obowigzkow w zakresie informowania i szkolenia personelu Szpitala
oraz monitorowania przestrzegania prawa.

Wyjasnienia dotyczace mozliwosci zastosowania monitoringu bez okreSlenia
w regulaminie organizacyjnym sposobu obserwacji pomieszczen SOR nie zastugujq
na uwzglednienie. SOR nie zostat w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca
2019 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg’ (dalej:
rozporzadzenie w sprawie szczegotowych wymagan) wprost wskazany jako miejsce
gdzie moze by¢ prowadzony monitoring wizyjny, jak ma to miejsce w przypadku m.in.
zespotu poporodowego, oddziatu dzieciecego czy psychiatrycznego’®. W ocenie NIK
nie mozna zaktadaC, ze kazde pomieszczenie na SOR wymaga stosowania
monitoringu. Niezaleznie od intencji podmiotu leczniczego (checi usprawnienia
procesow zarzadczych czy nawet poprawy standardow udzielania $wiadczen
zdrowotnych), do 5 wrzesnia 2023 r., o ile nie byto to wyraznie dozwolone, podmiot
leczniczy nie mogt samowolnie rozszerza¢ katalogu miejsc, gdzie stosowat
monitoring, czy ograniczac praw pacjenta’’.
(akta kontroli str. 797-798, 947-977,1039-1043, 1129-1130, 1136, 1142, 1187, 1188)
2. W Szpitalu nierzetelnie sporzadzono Regulamin monitoringu wizyjnego’8, gdyz
podano w nim dane niezgodne ze stanem faktycznym ustalonym na dzien 8 i 14
listopada 2023 r. | tak, w powyzszym regulaminie podano, ze:
— na korytarzach Szpitala stosowany jest monitoring wizyjny za pomocg czternastu
kamer, gdy tymczasem do podgladu oraz zapisu obrazu z tych ogdlnodostepnych
miejsc wykorzystywano szesnascie kamer;

5Dz, U.z2022r., poz. 402.

6 Zgodnie z § 14 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitainego oddziatu
ratunkowego (Dz. U. z 2023, poz. 1225), w zakresie w nim nieuregulowanym, oddziat spetia¢ powinien takze
wymagania okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 22 ust. 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej,
tj. w rozporzadzeniu w sprawie szczegétowych wymagan..

7 https://www.gov.pl/attachment/aa17bfd6-15bb-4b46-a77{-577d9a0eb65b.

8 Wprowadzonym zarzadzeniem Dyrektora Naczelnego nr 32/2023 z 30 czerwca 2023 r.
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— w sktad systemu monitoringu wizyjnego wchodzg dwa urzadzenia rejestrujace
(zapisujace obraz), podczas gdy obraz z monitoringu Szpitala rejestrowany byt za
pomocq szesciu urzadzen;

— rejestratory znajdujg sie w zamykanym pomieszczeniu, do ktérego dostep
posiadajq upowaznieni pracownicy, gdy tymczasem tylko trzy z szesciu
rejestratorow umieszczone byly w takim pomieszczeniu, a pozostate trzy
ulokowano w niezamykanych pomieszczeniach dostepnych rowniez dla
nieupowaznionych pracownikow.

Kierownik Dziatu Technicznego wyja$nit: Dane odno$nie rejestratordw podatem takie,
gdyz nie miatem wiedzy, Ze jest ich wigcej. Sposob przechowywania rejestratorow
opisany w projekcie regulaminu wydawat mi sie, ze jest poprawny. (...) kamer nie
Zliczatem, wydawato mi sig, Ze ich liczba wprowadzona w projekcie jest prawidfowa.
Dyrektor wyjasnit: na terenie Szpitala znajduje sie 6 urzadzen rejestrujgcych (...)
Regulamin zostanie poprawiony (...) Ze wzgledu na usytuowanie rejestratorow
w niezamykanych pomieszczeniach, do ktorego majq dostep nie tylko upowaznione
0soby przy poprawianiu Requlaminu zostanie to poprawione (...) Liczba kamer na
korytarzach szpitala zostafa nieprawidfowo wpisana w Regulamin, ze wzgledu na
duzg ilo§¢ kamer przy rejestratorach nastgpita pomytka. Regulamin zostanie
poprawiony.

(akta kontroli str. 279, 848-850, 947-966, 1041, 1135-1136)
3. Podglad obrazu z kamery umieszczonej na korytarzu ZOL byt wySwietlany na
prywatnym telefonie Kierownika tego Oddziatu, co bylo niezgodne z zasadg
integralno$ci i poufno$ci RODO. Doda¢ nalezy, ze Regulamin monitoringu wizyjnego
nie przewidywat stosowania telefonéw do podgladu obrazu z kamer.

Zgodnie z art. 5 ust. 1 lit. f RODO, dane osobowe muszg by¢: przetwarzane w sposob
zapewniajacy odpowiednie bezpieczerstwo danych osobowych, w tym ochrone przed
niedozwolonym lub niezgodnym z prawem przetwarzaniem oraz przypadkowa utrata,
zniszczeniem lub uszkodzeniem, za pomocg odpowiednich srodkdw technicznych lub
organizacyjnych (,integralno$¢ i poufnosc”).

Na podstawie art. 23a ust. 1a ustawy o dziatalno$ci leczniczej, kierownik podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza odpowiada za wykorzystywanie monitoringu
zgodnie z przepisami prawa.

Kierownik ZOL wyjasnit: dostep do podgladu z kamery obejmujgcej korytarz ZOL
uzyskatam na polecenie stuzbowe Owczesnego Dyrektora Naczelnego
Wielospecjalistycznego Szpitala w Ostrowcu Sw. Pana Tomasza Kopca, ktory polecit
Dziatowi Informatycznemu wgranie tego podgladu na moj osobisty telefon komorkowy
oraz komputer znajdujgcy sie w pokoju pielegniarki Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego. Podglad ten byt zainstalowany na w/w urzgdzeniach w celu nadzoru
nad pracq personelu ZOL, gdyz w tamtym okresie Dyrektor powierzyt mi petnienie
obowigzkéw kierownika ZOL, jako dodatkowq funkcje, obok Pielegniarki
Koordynujacej SOR. Aplikacja zainstalowana na moim aparacie komorkowym po Kilku
dniach przestata dziatac, z adnotacjg: brak dostepu, dlatego, sporadycznie
korzystatam z mozliwo$ci podgladu kamery zainstalowanej na komputerze w moim
pokoju na Oddziale SOR, w godzinach mojej pracy, w postaci podgladu biezgcego.
Kierownik Dziatu Technicznego wyjasnit: Kamera zostafa zainstalowana na polecenie
Dyrektora Tomasza Kopca. Z tego co pamigtam zainstalowali jg informatycy. Kamera
obejmowata korytarz na ZOL. Wedtug mojej wiedzy dostep do podgladu obrazu
z kamery miata wytgcznie Pani M. B., nie mam wiedzy czy obraz sie zapisywat, gdzie
byto przechowywane nagranie. Kamera zostala zdemontowana okofo czerwca
2023 .
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Kierownik Dziatu Informatycznego wyjasnit: Pracownicy Dziatu Informatycznego nie
montowali fizycznie kamery (...) Na polecenie éwczesnego Dyrektora (...) Pana
Tomasza Kopca kamera zostata podfgczona do wydzielonego VLAN w sieci szpitala.
Dostep do obrazu z w/w kamery otrzymata Pani M. B. na lokalnym komputerze
oddziatowej Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. Dostep ten byt moZliwy po
zalogowaniu sig swoje indywidualne konto przy uzyciu przegladarki internetowej.
Pracownicy Dziatu Informatycznego nie posiadajq wiedzy o celu instalacji ww.
kamery. Na osobiste polecenie 6wczesnego Dyrektora (...) Pana Tomasza Kopca (...)
na telefonie Pani M. B. jeden z pracownikow Dziatu Informatycznego zainstalowat
dedykowang aplikacje do podgladu z obrazy z kamery. Obraz z kamery byt
zapisywany tylko lokalnie na karcie pamieci zainstalowanej w kamerze i nie byt
zapisywany do zadnej chmury. Zapis odbywat sie tylko i wytgcznie lokalnie.
Inspektor Ochrony Danych wyjasnit: w trakcie prac nad klauzulg informacyjng okazafo
sie, ze na ZOL zamontowana jest kamera, dostep z wykorzystaniem sieci Wi-Fi ma
Pani M. B.. Kamera wedfug informacji mi przekazanych zostata zdemontowana
nastepnego dnia. Nikt w Szpitalu przed zamontowaniem nowych kamer nie prosit
mnie o wydanie opinii w tym zakresie, jak rowniez nie wigcza sie Inspektora Danych
Osobowych w opiniowanie oraz przeprowadzanie analizy w zwigzku z rozszerzaniem
monitoringu.

Poprzedni Dyrektor Szpitala, Tomasz Kopiec zeznat: Nie wiem czy byt to prywatny
telefon. Dostep do podgladu Pani M. B. otrzymata po objeciu stanowiska kierownika
ZOL (jednoczesnie byfa pielegniarkg koordynujacq SOR, stad na komputerze SOR).
Celem byfa poprawa bezpieczenstwa i mozliwos¢ zaobserwowania aktywnosci
personelu medycznego
w oddziale opiekunczo-leczniczym. Funkcjonuje on w obrebie szpitala. Istotne byto
monitorowanie wykonywania obowigzkéw przez pracownikéw w godzinach pracy (...)
Przed podjeciem tej decyzji zasiegatem opinii radcy prawnego.

(akta kontroli str. 798, 995-1001, 1003, 1041, 1043, 1061)
W zwigzku ze zdemontowaniem przedmiotowej kamery, NIK odstepuje od
formutowania wniosku pokontrolnego.

4. W Szpitalu nierzetelnie realizowano zasady okre$lone w Regulaminie monitoringu

wizyjnego, gdyz:

— na jednym z rejestratoréw CCTV przechowywano nagranie obrazu przez 37 dni.
Tymczasem jak wynika z § 4 ust. 1 Regulaminu monitoringu wizyjnego zapis mogt
by¢ przechowywany maksymalnie 30 dni;

— nie wydawano upowaznien do biezacego podgladu obrazu lub nagran
z monitoringu, pomimo ze zgodnie z § 6 ust. 2 Regulaminu monitoringu wizyjnego
dostep do niego powinny mie¢ tylko osoby upowaznione przez Administratora
danych.

(akta kontroli str. 280, 949, 962)

Odnosnie przechowywania nagrania obrazu ponad okres wskazany w Regulaminie
monitoringu wizyjnego Kierownik Dziatu Technicznego wyjasnit: czas zapisu
uzalezniony jest od aktualnej liczby rejestrujgcych kamer (...) w przypadku awarii
jakiej$ kamery zmieni sig czas przechowywania zapisu obrazu z kamer na
rejestratorze, tj. proporcjonalnie sie wydtuzy (...) wedtug mojej wiedzy nie ma
mozliwosci ustawienia w urzgdzeniu czasu przechowywania nagran obrazu. Dyrektor
wyjasnit: Zapis z monitoringu (...) wydtuzyt sie z powodu braku zapisu jednej z kamer
(...) Regulamin zostanie dostosowany do zaistniatej sytuacji, ktra moze powtérzy¢
sie w kazdej chwili. W rejestratorze nie mozna ustawi¢ czasu przechowywania
nagran, zapisany dysk nadpisuje sie powtornie.

(akta kontroli str. 949, 1136)
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OCENA CZASTKOWA

Whioski

Uwagi

Odnosnie do nie wydawania upowaznien Tomasz Kopiec, poprzedni Dyrektor
Szpitala zeznat: Nic mi na ten temat nie wiadomo. Obecny Dyrektor wyjasnit: Nie
wydawatem upowaznien, poniewaz w zadnym z przeprowadzonych audytow (...) nie
wykazano takiej potrzeby, poza Raportem z audytu (...) sporzadzonym w dniu 29
wrzesSnia 2023 r., a dostarczonym 20 listopada 2023 r.

(akta kontroli str. 798, 1142)

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia negatywnie dziatalno$¢ kontrolowane] jednostki
w badanym obszarze.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza Izba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace wnioski:
1. Zaktualizowanie procedury dotyczacej monitorowania i leczenia bolu oraz
postepowanie zgodnie z przyjetymi w niej zasadami.
2. Dokumentowanie dziatan prowadzonych w stosunku do pacjentéw z odlezynami
W Sposob zgodny z przyjetym w obowigzujacej procedurze.
3. Dokonywanie wpisdéw w elektronicznej dokumentacji medycznej niezwlocznie po
udzieleniu $wiadczenia.
4. Brakowanie niearchiwalnej dokumentacji medycznej pacjentdw w sposéb
uniemozliwiajacy ich identyfikacje, t. zgodnie z art. 29 ust. 2 ustawy
0 prawach pacjenta.
5. Zapewnienie poszanowania intymno$ci i godnosci pacjenta w pomieszczeniach,
gdzie stosowany jest monitoring wizyjny.
6. Dostosowanie Regulaminu monitoringu wizyjnego do wymogoéw okreslonych
w art. 23a ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz aktualnego stanu faktycznego.
7. Przestrzeganie zasad okre$lonych w Regulaminie monitoringu wizyjnego,
w szczegdlnosci w zakresie wydawania upowaznien do biezacego podgladu
obrazu lub nagran z monitoringu oraz czasu przechowywania nagran.

NIK nie formutuje uwag.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgtoszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
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 poinformowac Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodjecia
tych dziatan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystgpienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy sie od dnia otrzymania uchwaty o oddaleniu
zastrzezen w cato$ci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Kielce, 11 grudnia 2023 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Kielcach

Kontrolerzy: p.0. Wicedyrektor
Krzysztof Wilkosz

Agnieszka Olejarz
Gtéwny specialista kontroli panstwowej

Marzena Baradziej
Gtowny specjalista kontroli panstwowej

Przemystaw Pikuta
Specjalista kontroli paristwowe;
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