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Jednostka
kontrolowana

Kierownik jednostki
kontrolowane;

Zakres przedmiotowy
kontroli

Okres objety kontrolg,
Podstawa prawna
podjecia kontroli
Jednostka

przeprowadzajaca
kontrole

Kontrolerzy

|. Dane identyfikacyjne

Zespotu Opieki Zdrowotnej (dalej: ZOZ lub Szpital), ul. Bohaterow Warszawy 67,
28-100 Busko-Zdroj.

Grzegorz Lasak, Dyrektor Zaktadu Opieki Zdrowotnej (dalej: Dyrektor), od 27 kwietnia
2016 r.

Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta.

Przestrzeganie prawa do informaciji.

Przestrzeganie prawa do $wiadczen zdrowotnych.

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

5. Przestrzeganie prawo do poszanowania intymno$ci i godno$ci pacjenta
w trakcie udzielania swiadczen zdrowotnych.

el

Lata 2019-2023 do czasu zakonczenia badan kontrolnych.
Art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli

Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura w Kielcach

1. Jerzy Stachowiak, gtéwny specjalista kp., upowaznienie do kontroli
nr LK1/99/2023 z 27 wrze$nia 2023 r.

2. Magdalena Kaczmarczyk, specjalista kp., upowaznienie do kontroli
nr LK1/100/2023 z 27 wrze$nia 2023 .

(akta kontroli str.1-4)

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



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna2 kontrolowanej dziatalnosci

W Szpitalu zapewniono nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta. Rzetelnie
rozpatrywano skargi pacjentow i ich rodzin. Byly one analizowane przez kadre
zarzadzajacq ZOZ, a ustne wnioski przekazywano wiasciwym komorkom
organizacyjnym Szpitala. Prowadzono badania satysfakcji pacjenta dotyczace jako$ci
$wiadczonych ustug na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym oraz jako$ci zywienia
w Szpitalu, a wnioski ptyngce z badan byty wdrazane.

Nadal aktualny pozostaje jednak wniosek pokontrolny NIK3 o dostosowanie w pefni
co najmniej jednego pomieszczenia sanitarno-higienicznego na Oddziale
Ginekologiczno-Potozniczym dla osdb niepetnosprawnych, w  szczegoInosci
poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich. Pierwotnie wniosek ten zostat wykonany
w 2020 r., jednak na skutek pdzniejszych zmian organizacyjnych w Szpitalu, w czasie
kontroli Zadna z tazienek na tym Oddziale nie spetniata tych wymogéw.

W Szpitalu wprowadzono rozwigzania organizacyjne zapewniajgce pacjentom dostep
do informacji. Informacja o prawach pacjenta byta udostepniana w miejscach
ogbinodostepnych w budynku Szpitala oraz na stronie internetowej. Strona
internetowa ZOZ zawierata szereg informacji niezbednych dla pacjentéw, natomiast
zamieszczenie przez nich opinii z przyczyn technicznych nie byto mozliwe.

Pacjenci Szpitala uzyskiwali petng informacje na temat zabiegéw, ktéra stanowita
podstawe uzyskiwania zgdd na te zabiegi.

Regulamin organizacyjny Szpitala zawierat wszystkie obligatoryjne elementy
wskazane w art. 24 ust. 1 ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej*.

Pacjentom Szpitala zapewniono dostepno$¢ swiadczen zdrowotnych, a ich zakres®
byt zgodny z wpisem w rejestrze prowadzonym przez Wojewode Swietokrzyskiego
(dalej:  Wojewoda) oraz  regulaminem  organizacyjnym. W  Szpitalu,
w ogolnodostepnych miejscach w wybranych do kontroli ~ OddziatachS, nie
udostepniono dla pacjentdéw niektorych z wymaganych informacji wskazanych w § 11
ust. 1 i 4 pkt 1-4, 6-11 zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogoinych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej’ (dalej: OWU). W czterech z pigciu skontrolowanych dokumentacji
medycznych pacjentéw, u ktorych wdrozono leczenie przeciwbolowe, ZOZ nie
zapewnit rejestrowania systematycznego monitoringu natezenia bolu. Whbrew
postanowieniom art. 23a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych® Szpital nie umozliwit
$wiadczeniobiorcom umawiania si¢ drogg elektroniczng na wizyty, monitorowania
statusu na liscie oczekujacych na udzielenie Swiadczenia oraz powiadamiania
o terminie udzielenia $wiadczenia®.

W Szpitalu wypracowano i stosowano w praktyce standardy pielegnowania pacjentow

z ryzykiem odlezyn. Stworzono takze system zgtaszania zdarzen niepozadanych
i dokonywano ich oceny.

2 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogdlng jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowe;.

3 Whniosek pokontrolny sformutowano w wyniku kontroli P/20/063 ,Opieka nad pacjentkami w przypadkach

poronien i martwych urodzen”.

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

5 Ustalony na podstawie ogledzin Oddziatéw: Rehabilitacji Ogélnoustrojowej (dalej: RO), Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej (dalej: CUO), Chirurgicznego Ogoinego (dalej: CO), Pediatrycznego i Geriatrycznego.

6 CUO, COiRO.

7Dz.U.z2023r. poz. 1194.

8Dz. U.z2022r. poz. 2561, ze zm., dalej: ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotne;.
9 Nie dotyczy okresu zawieszenia obowigzku zwigzanego z COVID-19.
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Dokumentacja medyczna byta prowadzona zgodnie z obowigzujacymi przepisami
prawa, cho¢ w pieciu spo$réd 20 zbadanych przypadkow (25%) dokonywane recznie
wpisy lekarza byty nieczytelne. Dokumentacja byla przechowywana prawidtowo
i udostepniana pacjentom bez zbednej zwtoki. Personel Szpitala przetwarzajacy dane
osobowe pacjentéw posiadat stosowne upowaznienia nadane przez administratora.
W ZOZ nie szyfrowano zatacznikdw przekazywanych pocztg elektroniczng pacjentom
lub osobom upowaznionym, co zwigkszato ryzyko naruszenia danych osobowych. Nie
zostaty opracowane procedury zabezpieczania dokumentacji i systeméw ich
przetwarzania, w tym dostepu oraz przechowywania, a takze nie dokonywano
systematycznego szacowania ryzyka zagrozen w odniesieniu do dokumentacji
medycznej oraz zarzadzania tym ryzykiem.

Warunki pobytu pacjentéw w Szpitalu zapewniaty przestrzeganie prawa do intymno$ci
i godnosci w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych. Wprowadzony w Szpitalu
system obserwacji pomieszczen ogdlnodostepnych i rejestracji obrazu byt zgodny
z obowigzujacymi przepisami i chronit prywatno$¢ pacjenta.

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

1. Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta

1. W Szpitalu obowigzuje zarzadzenie wewnetrzne nr 117/2011 Dyrektora z 28
listopada 2011 r. w sprawie wprowadzenia procedury przyjmowania i rozpatrywania
skarg i wnioskow w ZOZ,

(akta kontroli str. 10-15)

Liczba skarg na dziatania szpitala ztozonych w poszczegéinych latach z okresu 2019-
2023 wyniosta odpowiednio pie¢, jeden, cztery, szes¢ i trzy.

Liczba skarg, ktore dotyczyly nieprzestrzegania praw pacjenta utrzymywata sie na
zblizonym poziomie i wyniosta odpowiednio: dwa, zero, dwa, dwa i jeden.

W sktadanych skargach podnoszono najczesciej naruszenie prawa do $wiadczen
zdrowotnych (cztery przypadki — 57%) oraz naruszenia prawa do dokumentacji
medycznej (dwa przypadki - 29%). Nie odnotowano skarg pacjentek
hospitalizowanych na oddziale ginekologiczno-potozniczym.

Analiza sposobu rozpatrzenia siedmiu (100%) skarg w zakresie naruszen praw
pacjenta wykazata, ze byly one rozpatrywane bez zbednej zwioki, w czasie
wynoszacym od jednego do szesciu dni. Postepowania byty prowadzone zgodnie
z obowigzujacymi procedurami przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskéw
w ZOZ. Z uwagi na zrédto otrzymania skargi informacje o sposobie jej zatatwienia
kierowano do Rzecznika Praw Pacjenta.

(akta kontroli str. 78-87, 114-116)

Dyrektor wyjasnit, ze przedmiotowe postepowania byty wszczete bezpo$rednio przez
Rzecznika Praw Pacjenta, ktéry dla ZOZ byt strong postepowania.

(akta kontroli str. 143)

Wyjasniajac, czy w ZOZ analizowano problematyke sktadanych skarg, Dyrektor

podat, ze: Skargi sq analizowane przez kadre zarzadzajgcq. Ustne wnioski sg
przekazywane do wdrozenia do wiasciwych komdrek organizacyjnych szpitala.

10 Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegdlnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe.
" Wg stanu na dzien 4 pazdziernika 2023 r.



Szczegotowy nacisk kazdorazowo ktadziony jest na podstawowe prawo pacjenta,
tj. prawo do informacji o chorobie, wdroZzonym procesie leczenia itp. (...).

(akta kontroli str. 144)

2. W Szpitalu obowigzuje zarzadzenie wewnetrzne nr 10 /2020 Dyrektora z dnia
17 lutego 2020 r. w sprawie wprowadzenia dokumentu pn. ,System ustalania
I monitorowania wskaznikdw opieki okotoporodowej do okre$lania jakosci
$wiadczonych ustug, ktdre majg bezposredni wptyw na stan zdrowia matki i dziecka”
w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym w ZOZ. Na podstawie tego zarzadzenia na
Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym w latach 2020-2023 (do 30 wrzesnia)
przeprowadzono badania ankietowe pacjentek, a ich liczba wyniosta odpowiednio:
25, 23, 76 i 30. Wypetnione ankiety podlegaty kwartalnej analizie przez kierownictwo
oddziatu'2. W wyniku tych analiz przedstawione uwagi pacjentek przektadano na
wnioski do wifasciwych komérek organizacyjnych celem dokonywania dziatan
korygujacych i poprawiajacych funkcjonowanie oddziatu. Po zakonczeniu roku
kalendarzowego analizy i wnioski zamieszczano w protokotach dotyczacych
prowadzenia ,Systemu ustalania i monitorowania wskaznikow opieki okotoporodowe;
do okreslania poziomu jako$ci $wiadczonych ustug, ktore maja bezpo$redni wptyw na
stan zdrowia matki i dziecka”. Zgtaszane przez pacjentki wnioski dotyczyly jako$ci
positkow (za 2021 r.) oraz braku cieptej wody pod prysznicem (za 2022 r.) i byty
wdrazane przez kierownictwo Szpitala.

W 2019 r. z wkasnej inicjatywy w ZOZ przeprowadzono wsrod wszystkich pacjentow
Szpitala dodatkowq ankiete dotyczaca oceny zywienia, w wyniku ktorej podjeto
dziatania majace na celu poprawe jakosci positkow.
(akta kontroli str. 88-113, 464)
Wyjasniajac przyczyny nieprowadzenia innych badan dotyczacych satysfakcji
pacjentow Szpitala, Dyrektor podat, ze: W 2019 r. problemem pojawiajgcym sie
w szpitalach publicznych byta jako$¢ Zywienia, gtdwnie oferowana przez
podwykonawcow, tj. firmy cateringowe. Poniewaz ZOZ posiada wtasny Dziat Zywienia
nalezafo ustali¢, jaka jest ocena jakosci Zywienia przez pacjentow. Poza tym
zagadnieniem w 2019 r. nie byto, w ocenie Dyrekcji, powoddw do przeprowadzania
innych badan satysfakcji pacjentow w formie ankiety. Inng wazng metodg oceny
satysfakcji pacjentow jest analiza skarg i zazalen czy analiza przeptywu (utraty)
pacjentéw. Obydwie te analizy wykazywaly, ze poziom satysfakcji pacjentow oraz
ocena jakoSci $wiadczonych w ZOZ ustug medycznych jest zadowalajgca. (...).
W ocenie Dyrekcji, (...) nie byto powodéw do przeprowadzania badania satysfakcji
pacjentéw wg jednej tylko metody (ankiety). ZOZ nie posiada certyfikatow czy
akredytacji, z ktorych wynika konieczno$¢ przeprowadzania oceny Satysfakcji
pacjentéw wg okreslonych standardoéw. Ogélne przepisy prawa, poza wspomnianymi
wczesniej requlacjami, takiego obowigzku, tj. przeprowadzania badania satysfakcji
pacjentéw w formie ankiety, nie nakfadajq i jest tu swoista dowolno$¢. Lata 2020-2023
to stan epidemii oraz zagroZenia epidemicznego (...). Ze wzgledéw sanitarno-
epidemiologicznych (...) nie prowadzono w formie pisemnej badan satysfakcji
pacjentow.
(akta kontroli str. 144)

3. W latach 2019-2023 podmioty zewnetrzne w Szpitalu przeprowadzity odpowiednio
19, 12, 14, 21 i 20" kontroli, z ktorych jedna obejmowata swoim zakresem
problematyke przestrzegania praw pacjenta. W 2020 r. Najwyzsza Izba Kontroli
przeprowadzita w ZOZ kontrole P/20/063 ,Opieka nad pacjentkami w przypadkach
poronien i martwych urodzen”. W jej wyniku stwierdzono nieprawidtowosci, z ktdrych

127Tj. przez kierownika oddziatu i potozng koordynujaca.
13 Stan na 27 wrzesnia 2023 r.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

dwie obejmowaty swoim zakresem problematyke przestrzegania praw pacjenta.
Dotyczyly one:

— braku co najmniej jednego pomieszczenia sanitarno-higienicznego na
Oddziale ~Ginekologiczno-Pofozniczym dla o0séb niepetnosprawnych,
w szczegbInosci poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich;

— wystapienia przypadkéw niezgodnego z obowigzujacymi przepisami sposobu
postepowania ze zwtokami dzieci, ktory uniemozliwiat organizacje pochdéwku
przez uprawnione podmioty.

Whiosek pokontrolny dotyczacy ,podjecia odpowiednich dziatan zapobiegajacych
wystapieniu sytuaciji takiego postepowania ze zwtokami dzieci martwo urodzonych,
ktére uniemozliwia dokonanie ich pochdwku” zrealizowano. Natomiast ogledziny sal
trzech oddziatébw szpitalnych nie potwierdzity, ze zostat zrealizowany wniosek
pokontrolny w zakresie ,dostosowania w petni co najmniej jednego pomieszczenia
sanitarno-higienicznego na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym dla os6b
niepetnosprawnych, w szczegdlnosci poruszajgcych sie na wozkach inwalidzkich”,
co opisano szerzej w sekcji ,stwierdzone nieprawidtowosci”. Dyrektor ttumaczyt
powyzsze zmianami organizacyjnymi w Szpitalu.

(akta kontroli str. 45-77, 146-160, 368, 369)

W dokumentacji ZOZ nie stwierdzono protokotow kontroli wewnetrznych Szpitala.
Dyrektor wyjasnit, ze: W strukturze ZOZ nie ma komorki organizacyjnej, ktorej
zadaniem byfaby kontrola wewnetrzna. Takie kontrole sq przeprowadzane przez
Dyrektora, Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa, Naczelng Pielegniarke, Kierownikow
Oddziatow/Dziatow oraz Pielegniarki Koordynujgce. Nie sq one sformalizowane, nie
jest prowadzony rejestr kontroli wewnetrznych i nie sq dokumentowane w formie
pisemnej. Przedmiotem kontroli wewnetrznych byto m.in. przestrzeganie praw
pacjenta, szczegdlnie prawa do informacji, a wnioski byly przekazywane ustnie
Kierownikom Oddziatow/Dziatow

(akta kontroli str. 143)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nieprawidtowo$¢ polegajacg na nieprzystosowaniu zadnej z tazienek Oddziatu
Ginekologiczno-Pofozniczego dla 0séb niepetnosprawnych, w szczegdinosci
poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich. Tym samym nie zostato zrealizowane
zalecenie okres$lone we wniosku pokontrolnym'# Najwyzszej Izby Kontroli zawartym
w wystgpieniu pokontrolnym z dnia 11 wrzesnia 2020 r. w zwigzku z kontrolg Oddziatu
Ginekologiczno-Pofozniczego Szpitala.

(akta kontroli str. 146, 340)

Dyrektor wyjasnit, ze: W ZOZ od 1 lutego 2023 r. rozszerzono dziatalno$c poprzez
utworzenie nowej komorki organizacyjnej o nazwie ,Oddziat Rehabilitacji
Ogédlnoustrojowej”.  Utworzenie przedmiotowego Oddziatu jest konsekwencjg
podejmowanych dziata zmierzajgcych do zracjonalizowania funkcjonowania Szpitala
oraz objecia kompleksowg opiekg pacjenta poczynajac od opieki w Poradniach,
gtownie w Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, poprzez wykonanie zabiegu
operacyjnego, a skonczywszy na rehabilitacji w stacjonarnym oddziale. Nowy Oddziat
powstat w jednym ze ,skrzydet” pierwotnego Oddziatu Ginekologiczno-Pofozniczego.
W tej czeSci dawnego Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego zlokalizowane jest
pomieszczenie sanitarno-higieniczne dla 0sob niepetnosprawnych, w szczegdlnosci
poruszajgcych sie na wodzkach inwalidzkich. Tak wigc zalecenia zawarte

4 NIK sformutowata m.in. wniosek pokontrolny nr 2 o tresci: ,Dostosowanie w petni co najmniej jednego
pomieszczenia sanitarno-higienicznego na Oddziale dla osdb niepetnosprawnych, w szczegdlnosci poruszajgcych
sie na wozkach inwalidzkich.”
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w wystgpieniu pokontrolnym z dnia 11 wrze$nia 2020 ., (...) na dzien sporzgdzenia
odpowiedzi w zakresie ich realizacji, §j. na 29 wrzesien 2020 r., byty wykonane. Na
Skutek zmian organizacyjnych ograniczono liczbe tozek w Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym (dostosowano do faktycznego obtozenia), a cze$S¢ pomieszczen
Oddziatu (15 16zek — jedno ,skrzydto”) zaadoptowano na potrzeby nowego Oddziatu
Rehabilitacji Ogolnoustrojowej. Z tego powodu pomieszczenie sanitarno-higieniczne
dla 0sob niepetnosprawnych, w szczegdlnosci poruszajgcych sie na wodzkach
inwalidzkich, zlokalizowane jest obecnie poza strukturg organizacyjng Oddziatu
Ginekologiczno-Pofozniczego.

(akta kontroli str. 368, 369)

Niedostosowanie zadnej z tazienek dla oséb niepetnosprawnych, w szczegdlnosci
poruszajacych sie na wdzkach inwalidzkich mogto narusza¢ prawo pacjentek
Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego do godnosci w trakcie udzielania $wiadczen
zdrowotnych.

W Szpitalu rzetelnie rozpatrywano skargi pacjentow i ich rodzin. Byty one analizowane
przez kadre zarzadzajacq ZOZ, a wnioski ustnie przekazywano kierownikom
witasciwych komérek organizacyjnych Szpitala. Prowadzono badania satysfakcji
pacjenta. Dotyczyly one jako$ci $wiadczonych ustug na Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym oraz jakosci zywienia w Szpitalu. Wnioski ptynace z tych badan byty
wdrazane.

Nie zostat zrealizowany wniosek pokontrolny NIK o dostosowanie w petni co najmnie;
jednego pomieszczenia sanitarno-higienicznego na Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym dla 0séb niepetnosprawnych, w szczegdélnosci poruszajacych sie na
wodzkach inwalidzkich. Pierwotnie zalecenie to byto wykonane, jednakze wskutek
zmian organizacyjnych w Szpitalu, aktualnie/w trakcie kontroli zadna z fazienek na
tym Oddziale nie spetniata tych wymogow.

2. Przestrzeganie prawa do informac;ji

1. Zgodnie z § 45 ust. 1 regulaminu organizacyjnego ZOZ' kazdy pacjent przyjety do
Szpitala zapoznawany jest z kartg praw pacjenta, obowigzkami oraz regulaminem
oddziatu. Prawa i obowigzki pacjenta udostepniane byly w formie informacji na
tablicach ogtoszen w budynku Szpitala oraz w formie broszury informacyjne]
udostepnianej pacjentom. Informacja o prawach pacjenta zostata ponadto
zmieszczona na stronie internetowej Szpitala. Na stronie tej w zaktadce ,Pacjent’
funkcjonuje pie¢ zaktadek, tj. ,pobyt na oddziale”, ,przyjecie do szpitala”, ,wypis”,
Jkarta praw pacjenta” i ,cennik” zawierajacych niezbedne informacje.
W zaktadkach ,Poradnie” i ,Odziaty” funkcjonujg podzaktadki odsytajace do opiséw
wszystkich poradni i oddziatow Szpitala, ktére zawierajg informacje o ich zadaniach
i zasadach funkcjonowania, a takze o personelu.

(akta kontroli str. 19-44, 193, 602-608)

Na stronie internetowej ZOZ nie wydzielono odrebnej podstrony odsytajacej do
wzorow zg6d pacjentdw na leczenie.

Dyrektor wyjasnit, ze: Dokumenty — pliki ,formularzy zgéd” — sq generowane
z systemu Clininet's, automatycznie wypetniane danymi pacjenta. Dotyczy to
w szczegolnosci zgody na wykonanie zabiegu operacyjnego. Lekarz przy
podpisywaniu przez pacjenta zgody na wykonanie zabiegu udziela pacjentowi
szczegotowych informacji 0 zabiegu oraz ewentualnych zagrozeniach. Czesc zgod

15 Regulamin organizacyjny Szpitala zostat wprowadzony zarzadzeniem wewnetrznym Dyrektora ZOZ z dnia 29
grudnia 2017 r.

16 Medyczny system informacyjny dla szpitali i przychodni wspomagajacy prace placéwek medycznych.
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zawarta jest w formularzu papierowym historii choroby pacjenta, 4. m.in. dotyczace
przyjecia do szpitala, udzielania informacji na temat stanu zdrowia, dostepu do
dokumentacji, procesuj leczenia i diagnostyki. Prowadzenie dokumentacji w taki
Sposob eliminuje ewentualnosc, Ze pacjent nie zostanie zapoznany z przystugujgcymi
mu prawami, nie wyrazi na co$ zgody.

(akta kontroli str. 323)

2. W regulaminie organizacyjnym Szpitala'” okreslono wszystkie obligatoryjne
elementy wskazane w art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

(akta kontroli str. 184-236, 241, 242, 244-252)

3. Na stronie internetowej Szpitala wsrdd zaktadek dotyczacych dziatalnosci Szpitala
znajdujg sie m.in. zaktadki ,Szpital” ,Laboratorium” i ,Pacjent’. W zakfadce
,Laboratorium” w podzakfadce ,Certyfikaty” zamieszczono wszystkie certyfikaty
posiadane przez Szpital. W zaktadce ,Szpital” funkcjonuje m.in. zaktadka ,Pacjenci
0 nas’, ktdra w trakcie kontroli byta nieaktywna. Dyrektor wyjasnit, ze: Zaktadka
,Pacjenci o nas” jest nieaktywna z przyczyn technicznych.

(akta kontroli str. 19-44, 143)

4. W Szpitalu obowigzujq wewnetrzne procedury dotyczace uzyskiwania zgod
pacjenta na wykonanie zabiegdw, w tym w trzech oddziatach Szpitala objetych
badaniem, t. w Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, w Oddziale
Ginekologiczno-Potozniczym oraz w Oddziale Chirurgii Ogéinej. W regulaminach
wewnetrznych tych oddziatéw - pkt f° ,Kwalifikacja do zabiegu operacyjnego”
podano, ze: przed i po zabiegu operacyjnym chory musi by¢ szczegotowo
poinformowany przez lekarza kwalifikujgcego o rodzaju zabiegu oraz mozliwych
powiktaniach. Chory oraz informujgcy lekarz muszg podpisac stosowny dokument.

(akta kontroli str. 120, 121, 125, 126, 130)

W trakcie kontroli dokonano analizy 10 wypetnionych formularzy zgdd pacjentéw na
zabieg podwyzszonego ryzyka z ww. trzech oddziatéw szpitalnych, z miesigca
sierpnia’® 2023 r. W Szpitalu funkcjonowat formularz w postaci o$wiadczenia
pacjenta/uprawnionego opiekuna, ktory zawiera nastepujace pozycje: dane pacjenta,
rozpoznanie, proponowana operacja, o$wiadczenie pacjenta, wyrazenie zgody
potwierdzone podpisem pacjenta i datg podpisu, ewentualna odmowa pacjenta,
ewentualne uwagi pacjenta lub uprawnionego opiekuna oraz o$wiadczenie lekarza
0 przedstawieniu pacjentowi planowanego sposobu leczenia
operacyjnego/wykonania procedury zabiegowej oraz o poinformowaniu 0 mozliwych
zagrozeniach i powikfaniach, ktére mogg wystapi¢ w przebiegu lub w wyniku
operacjilprocedury zabiegowej. We wszystkich przypadkach zgody dotyczyty
pacjentow petnoletnich, byty w formie pisemnej i zostaty podpisane przed datg
zabiegu.

Oswiadczenie pacjenta zawierato nastepujace zapisy:

— Zzostatem  zapoznany  ze  szczegotowym  opisem  leczenia
operacyjnego/procedury zabiegowej, jego celowosciq i oczekiwanym
wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w wyniku
ww. leczenia;

— W czasie rozmowy z lekarzem uzyskatem wyczerpujgce odpowiedzi na
wszystkie pytania, ktore dotyczyty mojego stanu zdrowia, rozpoznania,
proponowanych lub alternatywnych w moim przypadku metod leczenia, jak

7 Regulamin organizacyjny Szpitala zostat wprowadzony zarzadzeniem wewnetrznym dyrektora ZOZ z dnia 29
grudnia 2017 r.

'8 Tj. z ostatniego miesigca poprzedzajacego rozpoczecie czynnosci kontrolnych.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

rowniez metod znieczulenia, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw
zastosowania tych metod lub ich zaniechania, rokowan oraz postepowania
W okresie pooperacyjnym;

— uzyskatem rowniez wyczerpujgce informacje dotyczace ewentualnej
koniecznosci zmodyfikowania sposobu operacji/ procedury zabiegowej
w niezbednym zakresie zgodnie z zasadami wiedzy medyczneyj, jesli bedzie
wymagata tego Sytuacja powstata w czasie wykonywania operacji/procedury
zabiegowej. Mam petng $wiadomosc, iz w przypadku braku mojej zgody,
operacja/procedura zabiegowa musiataby zostac przerwana i ewentualnie
pOzniej powtorzona, co mogtoby stanowi¢ dodatkowe obcigzenie dla mojego
zdrowia i w takiej sytuacji konieczne bytoby ponowne znieczulenie;

— znane mi Sq mozliwe powiktania zwigzane z  proponowang
operacja/procedurg zabiegowa;

— W zwigzku z powyzszym wyrazam Swiadomg zgode na przeprowadzenie
operacji/procedury  zabiegowej, ktorej zatozenia | cele zostaty mi
przedstawione w zrozumiaty dla mnie Sposob oraz na jej ewentualne zmiany
lub rozszerzenia, ktére okazq Sie niezbedne w trakcie przeprowadzania
operacjilprocedury zabiegowej w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty
Zycia, ciezkiego uszkodzenia ciafa lub ciezkiego rozstroju zdrowia. Powyzsze
informacje zrozumiatem.

Kazdy ze zbadanych formularzy zawierat nazwe operacji/procedury zabiegowe;j,
a takze wyszczegolInienie, na czym zabieg bedzie polegat.

(akta kontroli str. 131-140)

W kontrolowanych przypadkach istniaty réwniez odrebne, pisemne zgody pacjentéow
na inne procedury medyczne zwigzane z zabiegami, ktorym poddany zostat pacjent.
Byly to m.in: zgoda na znieczulenie do zabiegu operacyjnego, zgoda na przetoczenie
krwi i preparatdw krwiopochodnych, zgoda na kolonoskopie oraz zgoda na
znieczulenie do kolonoskopii.

(akta kontroli str. 161-182

Zgody szczegotowe dotyczace ww. 10 pacjentéw objetych badaniem nie zawieraty
informacji o czasie trwania zabiegu.

Dyrektor wyjasnit, ze formularz pn. ,OSwiadczenie Pacjenta/uprawnionego Opiekuna
nie zawiera informacji o czasie trwania czynno$ci podejmowanych w trakcie zabiegu,
gdyz czas ten uwarunkowany jest rodzajem zabiegu, jego przebiegiem, ewentualnymi
powiktaniami itd. i uzalezniony jest indywidualnie od potrzeb pacjenta. Kazdy pacjent
przed zabiegiem jest informowany ustnie przez lekarza o planowanym sposobie
leczenia operacyjnego, planowanym czasie trwania zabiegu oraz o ewentualnych
zagrozeniach lub moZzliwych powiktaniach. W mojej ocenie zgoda pacjenta na
ewentualne zmodyfikowanie sposobu operacji czy tez jej rozszerzenie wyklucza
zawarcie w formularzu czasu, trwania zabiegu. Taka informacja mogtaby wprowadzac
pacjenta w bfad i by¢ podstawg ewentualnych roszczen.

(akta kontroli str. 131-140, 367)

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

Informacja o prawach pacjenta byta udostepniana w miejscach ogdlnodostepnych
w budynku Szpitala oraz na stronie internetowej. Strona internetowa ZOZ zawierata
niezbedne dla pacjenta informacje. Regulamin organizacyjny ZOZ zawierat wszystkie
obligatoryjne elementy wskazane w art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej.
Pacjenci Szpitala uzyskiwali odpowiednig informacje na temat wykonywanych
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

zabiegow, ktore stanowity podstawe uzyskiwania zgdéd na wykonywanie procedur
medycznych.

3. Przestrzeganie prawa do Swiadczen zdrowotnych

1. Rozpoczecie dziatalno$ci leczniczej ZOZ nastapito 13 pazdziernika 1975 r. Zakres
$wiadczen udzielanych przez Szpital'® zgodny byt z regulaminem organizacyjnym
oraz wpisem w ksiedze rejestrowej nr 00000001461720, prowadzonej przez
Wojewode.
W regulaminie organizacyjnym ZOZ ujeto kwestie wskazane w art. 23 i 24 ust. 1-4
ustawy o dziatalno$ci leczniczej. W kontrolowanym okresie w Szpitalu utworzono
Oddziat RO i zgtoszono zmiany wpisu do rejestru prowadzonego przez Wojewode?!
oraz zawarto umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia (dalej: NFZ) na Swiadczenie
opieki zdrowotnej w tym zakresie.
(akta kontroli str. 183-253, 299-302, 503-600)
2. Na podstawie przeprowadzonych ogledzin trzech tablic informacyjnych i innych
ogbinodostepnych miejsc w Oddziatach??2 ustalono, ze w ZOZ udostepniono
pacjentom czes¢ ponizszych informacji wskazanych w § 11 ust. 1 i 4 zatacznika do
rozporzqdzenla OWU, tj. dotyczace:
godzin i miejsca udzielania Swiadczen w poszczegdlnych zakresach $wiadczen
(w jednym Oddziale);
— posiadanych udogodnien dla oséb niepetnosprawnych (w trzech);
- imion i nazwisk 0s6b kierujacych pracg komérki organizacyjnej (w dwdch);
— trybu sktadania skarg i wnioskow u Swiadczeniodawcy (w jednym);
- praw pacjenta (w trzech);
— adresu oraz numeréw telefondw najblizszego miejsca, w ktdrym sg udzielane
Swiadczenia nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej (w jednym);
— adresu i numeru bezptatnej infolinii Biura Rzecznika Praw Pacjenta (w dwoch);
- numerdw telefondw alarmowych ,112” i ,999” obstugiwanych w ramach systemu
powiadamiania ratunkowego (w jednym).
Ponadto pozostate informacje, wynikajgce z ww. przepisow, nie zostaty udostepnione
dla pacjentow Szpitala, co szerzej opisano w sekcji ,stwierdzone nieprawidtowo$ci”.
(akta kontroli str. 602-608)
3. Najwieksza liczba oczekujacych pacjentdéw (przypadki stabilne) byta w Oddziale
CUO i wynosita w: 2019 r. — 977, 2020 r. — 902, 2021 r. — 584 oraz w 2022 r. — 384.
W Oddziale (60) liczba oczekujacych pacjentow wynosita
w2021 r. - 10 i w 2022 r. — 6, byly to wszystkie przypadki stabilne. W pozostatych
oddziatach Szpitala nie byto pacjentéw oczekujacych na realizacje $wiadczen opieki
zdrowotne;.
(akta kontroli str. 619)
Szczegotowym badaniem objeto postepowanie na Oddziale CUO2, w zakresie
weryfikacji w 2022 r. kolejek oczekujacych (pacjenci stabilni). Jak wynika z wyjadnien
Kierownika Oddziatu CUO kolejno$¢ udzielanych swiadczen (operacji) ustala lekarz
prowadzacy danych pacjentow, zgodnie ze swoim harmonogramem pracy (kazdy
lekarz ma wyznaczony dzien operacyjny, w ktorym moze wykonywac zabiegi
planowe). Wyznaczony termin Swiadczenia medycznego (z najwigkszymi kolejkami

19 Ustalony na podstawie ogledzin Oddziatéw: CUO, CO i RO, Pediatrycznego i Geriatrycznego.
20 \Wg stanu na dzien rozpoczecia kontroli, tj. 28 wrze$nia 2023 r.

21'W dniu 27 grudnia 2022 r. ze wskazaniem daty rozpoczecia dziatalno$ci od 1 stycznia 2023 r.
22 CUO, COiRO.

23 Ze wzgledu na najwieksza liczbe oczekujacych pacjentéw na udzielenie $wiadczenia, tj. endoprotezoplastyki
stawu kolanowego oraz stawu biodrowego.

10



oczekujgcych) wpisywany byt do systemu informatycznego AP-KOLCE?4, w ktorym

prowadzone byty cztery listy oczekujacych: endoprotezoplastyki stawu biodrowego,

endoprotezoplastyki stawu kolanowego, rewizji po endoprotezoplastyce stawu
biodrowego i rewizji po endoprotezoplastyce stawu. Zawieraty one m.in. dane
pacjenta wraz z identyfikatorem (PESEL), dane teleadresowe, rozpoznanie, kategorie

Swiadczeniobiorcy, kategorie medyczng (pilny lub stabilny), date i godzing wpisu,

nrna liScie oczekujacych, date planowanego terminu udzielenia/poczatku

Swiadczenia, date i powdd skreslenia.

(akta kontroli str. 619, 625-639,667-672)

Pacjentom, zgodnie z art. 20. ust. 7 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j,

umozliwiono uzyskanie wcze$niejszego terminu Swiadczenia ze wzgledow

medycznych. Ponadto wystepowaty przypadki czasowego odroczenia termindw ze
wzgledéw medycznych. W przypadkach, w ktérych termin operacji zostat wyznaczony
na 2022 r., pomimo wczesniejszego zgonu pacjenta lub rezygnacji zgtoszonej przez
osobe wpisang na liste oczekujacych (pacjenci stabilni) w Oddziale CUO, nie zawsze

w tych ,zwolnionych” terminach udzielane byty kolejne zaplanowane $wiadczenia,

a mianowicie:

— z powodu zgonu osoby wpisanej na liste (endoprotezoplastyka stawu
biodrowego) w latach 2019-2021 skresSlono czterech pacjentdw, a dla trzech
zwolnionych terminéw w 2022 r. operacje w tym zakresie si¢ nie odbyty (pacjenci
stabilni)2;

— z powodu zgonu osoby wpisanej na liste (endoprotezoplastyka stawu
kolanowego) w latach 2019-2022 skreslono 14 pacjentow, a dla siedmiu
zwolnionych terminéw w 2022 r. operacje w tym zakresie si¢ nie odbyty (pacjenci
stabilni)2;

— wskutek powiadomienia w latach 2019-2022 o rezygnacji przez osobe wpisang
na liste (endoprotezoplastyka stawu biodrowego) skreslono 18 pacjentow, a dla
14 zwolnionych termindw w 2022 r. operacje w tym zakresie si¢ nie odbyty
(pacjenci stabilni)Z7;

— wskutek powiadomienia w latach 2017-2022 o rezygnacji przez osobe wpisana
na liste (endoprotezoplastyka stawu kolanowego) skreslono 19 pacjentéw, a dla
14 zwolnionych termindw w 2022 r. operacje w tym zakresie si¢ nie odbyty
(pacjenci stabilni)28.

(akta kontroli str. 640-656, 667-672, 791-856)

Zastepca Kierownika Oddziatu CUO wyjaénit, ze (...) po skreSleniu pacjenta z listy

oczekujgcych lekarz powiadamia innego pacjenta w mozliwy sposob ustalony

indywidualnie przez lekarza w Poradni Ortopedycznej lub telefonicznie. {...)
wiekszoS¢ pacjentow jest w podesztym wieku, z chorobami wspofistniejgcymi,
uzaleznieni od 0sob drugich, ich decyzja do zabiegu musi wyjs¢ od nich samych i by¢

,<dojrzata’. Bywa tak, ze pacjent nie wyraza zgody na wcze$niejszy termin. (...) . Liste

oczekujgcych  weryfikowat Kierownik Oddziatu wraz z lekarzami zgodnie

z terminarzem zabiegow. Wowczas sprawdzana byfa moZliwoS¢ zaoferowania

wczesniejszego terminu wykonania Swiadczenia po czym lekarz prowadzacy

2 Udostepniona przez NFZ aplikacja Centralnych Kolejek Oczekujgcych. Innym systemem stosowanym
w Oddziale CUO byt CGM CLININET, w ktérym prowadzono sze$¢ list oczekujgcych: ogdlna do oddziatu,
artroskopii leczenia stawu kolanowego, artroskopowej rekonstrukcji wigzadet krzyzowych, leczenia operacyjnego
zespotu cie$ni nadgarstka, operacji palucha koslawego, plastyki wigzadet pobocznych kolana.

2515 27 lutego oraz 21 kwietnia.
%16 i 27 marca; 4, 5i 10 lipca; 31 sierpnia; 30 listopada.

2712 stycznia; 6 lutego (3 $wiadczenia); 24 lutego; 13 marca; 8 i 24 kwietnia; 3, 111 15 maja; 23 czerwca; 3 lipca
i 20 listopada.

28 16 stycznia; 6 lutego; 15 kwietnia; 22, 24 i 26 czerwca; 13 i 17 lipca; 8 i 28 sierpnia; 4 i 11 wrze$nia; 21 listopada
(2 $wiadczenia).
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w sposéb indywidualnie ustalony z pacjentem informowat go o tym fakcie.(...).
Odnosnie do operacji, ktére nie odbyty sie w 2022 r. Kierownik Oddziatu CUO
wskazat, ze czas ten zostat przeznaczony na opieke nad pacjentami
hospitalizowanymi w Oddziale CUO z powodu urazu.

(akta kontroli str. 862-866)

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa jako jedng z przyczyn wskazat odmowe samych
pacjentow na propozycje przyspieszonego terminu zabiegu, z powodu braku
mozliwoSci zapewnienia opieki pooperacyjnej w domu lub odmowe proponowanego
terminu bez podania przyczyny. Ponadto dodat, ze (...). Korzystajac w tym czasie
z wolnego miejsca, dokonywano zabiegdw operacyjnych pacjentom z urazami
narzadu ruchu, ktorzy w Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej przebywali
z powodu urazu, bez koniecznosci opozniania ich wykonania. (...).

(akta kontroli str. 857-861)

W sytuacji zmiany terminu udzielenia Swiadczenia, w kolejkach oczekujacych

odnotowywano ten fakt dla poszczegolnych pacjentow.

(akta kontroli str. 640-656, 667-672, 791-856)

W okresie objetym kontrolg, stosunek pacjentow skreslonych z listy oczekujacych

z powodu niezgtoszenia sie do Szpitala do tych pacjentéw, ktérym udzielono

Swiadczenia (przypadki stabilne) przedstawiat si¢ nastepujgco:

- w Oddziale CUO w 2019 r. udzielono $wiadczen 137 osobom, z powodu
niezgtoszenia sie do Oddziatu skreslono z listy 222 osoby (162%), w 2020 r. byty
to 174 osoby w stosunku do 167 (96%), w 2021 r. 505 os6b i 307 skreslonych
(60,8%), natomiast w 2022 r. zrealizowano $wiadczenia 567 osobom z czego
skreslono 187 (33%);

- w Oddziale CO byto to w 2019 r. siedem osob w stosunku do siedmiu (100%)
i w2020 r. siedem w stosunku do dwdch (28,6%). W latach 2021-2022 nie byto
przypadkéw niezgloszenia sie pacjentdbw na zaplanowane $wiadczenia
medyczne; w tym okresie wykonano ich odpowiednio 113 i 169.

W odniesieniu do poradni specjalistycznych?® sytuacja ksztattowata sie odpowiednio:

— w Poradni Endokrynologicznej w 2019 r. udzielono Swiadczen 219 osobom
w stosunku do 80, ktore nie zgtosity sie na wizyte (36,5%), w 2020 r. 114 osobom
- w stosunku do 19 (16,7%), w 2021 r. 96 osobom — w stosunku do 68 (70,8%)
oraz z 2022 r. 123 osobom — w stosunku do 43 (35%);

- w Poradni Ginekologiczno-Potozniczej byto to: w 2019 r. 232 oséb w stosunku
do 66, ktdre nie zgtosity sie na wizyte (28,5%), w 2020 r. — 45 w stosunku do 28
(62,2%), w 2021 r. — jedna w stosunku do 55 (5500%) i w 2022 r. — 38 w stosunku
do 33 (86,8%);

— w Poradni CUO byto to: w 2019 r. 158 0s6b w stosunku do 38, ktdre nie zgtosity
sie na wizyte (24,1%), w 2020 r. - 39 w stosunku do 10 (25,6%), w 2021 r. —47
w stosunku do 21 (44,7%) i w 2022 r. — 27 w stosunku do 9 (33,3%).

(akta kontroli str. 620, 623)

Odnosnie do stosowanej formy przypominania pacjentom o zaplanowanej wizycie

(zabiegu) Dyrektor wyjasnit, ze w oddziale chirurgii urazowo-ortopedycznej lekarz

prowadzacy pacjenta, kontaktuje sie z nim w sprawie zaplanowanego zabiegu.

Przypomnienie ustne nastepuje w czasie wizyty w poradni chirurgii urazowo-

ortopedycznej w czasie przygotowania do zabiegu, a w pozniejszym terminie jest to

kontakt telefoniczny. (...). W pozostatych komoérkach organizacyjnych prowadzacych
kolejki oczekujgcych nie stosuje sie Zzadnej formy przypominania pacjentom

0 zaplanowanej wizycie czy zabiegu.

(akta kontroli str. 775-776)

2 7 najwieksza liczba 0s6b oczekujacych.



Ponadto z ustalen kontroli wynika, ze w latach 2019-2021 w Oddziale CUO listownie
informowano pacjentdw, iz w przypadku braku potwierdzenia decyzjifterminu
odnosnie do wykonania zabiegu operacyjnego (do konkretnego terminu), bedzie to
traktowane réwnoznacznie z rezygnacja.
(akta kontroli str. 673-675, 790)

4. Szpital, wbrew wymogom okreslonym w art. 23a ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej, nie umozliwit pacjentom umawiania sie drogg elektroniczng na wizyty,
monitorowania statusu na liscie oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia oraz
powiadamiania o terminie udzielenia Swiadczenia, co szerzej opisano w sekdji
,Stwierdzone nieprawidtowosci”.

(akta kontroli str. 695-699)
5. W kontrolowanym okresie w Szpitalu obowigzywaty dwa dokumenty pn. Procedura
oceny i skutecznego leczenia bolu w Zespole Opieki Zdrowotnej w Busku-Zdroju30
(dalej: Procedury leczenia bolu).
Na podstawie badania dokumentacji medycznej pieciu pacjentéw3!, u ktdrych
stosowano leczenie przeciwbdlowe ustalono, ze dla jednego pacjenta na kazdym
etapie udzielania Swiadczen zdrowotnych dokumentowano systematyczny monitoring
natezenia bdlu, w tym w szczegolnoSci w sposéb wynikajacy z obowigzujace;
Procedury leczenia bolu, tj. w Karcie oceny bolu z NRS (skala numeryczna) i Karcie
kontroli bolu. Dla pozostatych czterech pacjentow brak bylo dokumentacii
potwierdzajacej systematyczny monitoring natezenia bdlu, o czym szerzej w sekciji
,Stwierdzone nieprawidtowosci”.

(akta kontroli str. 700-713)
Kierownicy Oddziatow: GP, CO i CUO wyjaénili, ze personel medyczny prowadzit
monitoring natezenia bolu na podstawie ustnie zgtaszanych dolegliwosci bolowych
pacjentéw, co potwierdzajg wpisy podawania lekdw w karcie zlecen lekarskich.

(akta kontroli str. 718-724)

6. W Szpitalu nie zostata wprowadzona w formie pisemnej procedura dotyczacq
profilaktyki i leczenia odlezyn. Dyrektor niesporzadzenie formy pisemnej procedury
ttumaczyt brakiem takiego obowigzku wynikajacego z przepisow.

Naczelna pielegniarka wyjasnita, Zze: (...) wypracowano natomiast nastepujgce
metody profilaktyki i leczenia odlezyn:

1) w chwili przyjecia pacjenta w oddziat szpitalny, przeprowadza sie wywiad
i badanie fizykalne pacjenta, w ktorym ewentualne zagrozenie powstania
odlezyny, czy tez identyfikacja odlezyny zostaje ujawniona. W ,karcie wywiadu
pielegniarskiego” sporzgdzanej dla kazdego pacjenta pielegniarka dokonuje
wstepnej oceny pielegniarskiej, ktora pozwala na dokonanie oceny ryzyka
wystgpienia odlezyny lub jej istnienia;

2) na podstawie danych z wywiadu w przypadku stwierdzenia ryzyka rozwoju
odlezyny pielegniarka identyfikuje ten fakt zastosowaniem Skali Norton
i sporzadza dokument pn. ,Skala oceny ryzyka rozwoju odlezyny — skala Norton”;

3) uzyskany wynik 14 lub mniej punktow w Skali Norton powoduje dziatania
w kierunku szerokiej profilaktyki przeciwodlezynowej, ktorq odnotowuje w ,Karcie
profilaktyki odlezyn” lub ,Karcie pacjenta z odlezyng” (karty te stosuje sie
zamiennie w zalezno$ci od oddziatu na ktorym przebywa pacjent), gdzie m.in.
pielegniarka ocenia stopien odlezyny wg Skali Torrence'a i podejmuje dziatania
pielegnacyjne: stosowanie opatrunkdw specjalistycznych, nattuszczanie skory,

30 Wprowadzone zarzadzeniami wewnetrznymi Dyrektora: Nr 37/2019 z 28 maja 2019 r. (obowigzujaca od tego
dnia) oraz Nr 1/2023 z 18 stycznia 2023 r. (obowigzujaca od 23 stycznia 2023 r.).

31 R.J. z Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego (dalej: Oddziat GP), B.A. z Oddziatu Choréb Wewnetrznych, C.C.
z Oddziatu CO, H.M. i J.N. z Oddziatu CUO.
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stosowanie udogodnien typu - watki, materace przeciwodlezynowe, uruchamianie
pacjenta (pionizacja i asysta przy pionizacji lub zmiana pozycji ciata pacjentow
lezgcych z wyznaczeniem godzin zmiany pozycji).

(akta kontroli str. 394, 776)

Analiza dokumentacji medycznej3? pieciu pacjentdw, u ktdrych stosowano
pielegnowanie odlezyn wykazata, ze w Szpitalu przestrzegano ww. wypracowane;
procedury dotyczacej profilaktyki i leczenia (realizowano jg w praktyce).

(akta kontroli str. 496-421)

W Szpitalu prowadzono comiesieczny rejestr wystepowania odlezyn. Pielegniarki
koordynujace oddziatéw szpitalnych sktadaty go w formie pisemnej pn. ,Karta
ewidencyjna pacjentow objetych dziataniami z zakresu zapobiegania i leczenia
odlezyn”. W dokumencie tym podawano m.in.: date przyjecia pacjenta do szpitala,
lokalizacje i stopien odlezyny (obowigzywata klasyfikacja odlezyn wg Skali
Torrence'a) oraz date wypisu pacjenta z oddziatu lub date jego zgonu. Uwzgledniat
on podziat przyjetych pacjentéw na ,pacjenta z odlezyng”, ,pacjenta z zagrozeniem
wystapienia odlezyny” oraz .pacjenta, u ktbrego wystapity odlezyny w trakcie
hospitalizacji”.

W Szpitalu prowadzono analizy liczby pacjentéw objetych profilaktykg i leczeniem
odlezyn. Podczas odpraw pielegniarek koordynujacych z Naczelng Pielegniarka,
dokonywano analiz  wystepowania odlezyn i  stosowania  profilaktyki
przeciwodlezynowej, a takze jej skutecznosci, co potwierdzajg protokoty odbytych
spotkan. Dane ewidencyjne (miesieczne) w zakresie odlezyn przekazywano
Pielegniarce Epidemiologicznej, ktora sporzadzata zestawienia roczne dla
identyfikacji powstawania zakazen szpitalnych z tego zakresu.

(akta kontroli str. 422-446)

Naczelna Pielegniarka wyjasnita, ze: dokonywano réwniez wymiany spostrzezen
i doS$wiadczen z zakresu Stosowania opatrunkow specjalistycznych i Srodkow
pielegnacyjnych,  dedykowanych ~w  profilaktyce i  leczeniu  odlezyn.
Z przeprowadzanych podczas odpraw analiz nie byly sporzadzane odrebne
dokumenty.

(akta kontroli str. 395)

taczna liczba pacjentdéw z odlezynami w poszczegolnych latach z okresu 2019-2023
(do 7 listopada) wyniosta odpowiednio: 183, 102, 141, 160 i 190, z tego:

— liczba pacjentow przyjetych z odlezyna: 164, 85, 114, 1441 173;

— liczba pacjentow, u ktorych odlezyny wystapity w trakcie pobytu w Szpitalu:

19,17, 27,161 17.
(akta kontroli str. 447)

7. W Szpitalu obowigzuje zarzadzenie wewnetrzne nr 102/2018 Dyrektora z dnia 26
listopada 2018 r. w sprawie powotania komisji do spraw zdarzen niepozadanych w
Z0OZ. Komisje tworzg pracownicy Szpitala, a jej sktad osobowy okreslono w § 1 ust. 1
ww. zarzadzenia. Zgodnie z § 1 ust. 2 tego zarzadzenia do zadan komisji nalezato
m.in.:
opracowanie katalogu zdarzen niepozadanych;
opracowanie metodyki raportowania zdarzen;
identyfikowanie, gromadzenie i analizowanie danych na temat zdarzen
niepozadanych;
opracowanie dziatan naprawczych i zapobiegawczych.

32 Analizg objeto dokumentacje pieciu pacjentéw z odlezynami hospitalizowanych w ZOZ w latach 2019-2023 (do
pazdziernika) — po jednym pacjencie z kazdego roku.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

W ZOZ opracowano procedure postepowania w zdarzeniach niepozadanych. Pkt 6
procedury okresla ,zasady postepowania w niektdrych sytuacjach niezgodnych
zwymogami” zawierajgce m.in. rodzaje ,niezgodnos$ci w zakresie realizacji Swiadczen
medycznych”, ktore okreslajg kategorie zdarzen niepozadanych. W katalogu zdarzen
niepozadanych jako odrebng kategorie wymieniono m.in. nieprzestrzeganie praw
pacjenta. Zgodnie z ww. procedurg w ZOZ sporzadzano nastepujace dokumenty:
,Karte zdarzenia niepozadanego”, ,Zgtoszenie zdarzenia niepozadanego” oraz
,Rejestr zdarzen niepozadanych”. Wzory tych dokumentoéw stanowig zataczniki do
ww. zarzadzenia wewnetrznego Dyrektora ZOZ.

(akta kontroli str. 449, 456-463)

W obowigzujacej w Szpitalu procedurze postepowania w zdarzeniach niepozgdanych
nie zostata ujeta ochrona personelu zgtaszajgcego przed postepowaniem
dyscyplinarnym i sadowym, a takze nie okreslono zasady poufnosci.

Dyrektor thumaczyt powyzsze brakiem w obowigzujgcych przepisach wzorcowych
rozwigzan w tym przedmiocie. Osoby zgtaszajgce zdarzenia niepozgdane nie sg
narazane na zadne sankcje, a przy analizie zdarzer (...) zachowana jest poufnosc.

(akta kontroli str. 502)

Na podstawie sporzadzanych kazdego miesigca ,Rejestrow zdarzen niepozadanych”
ustalono, ze liczba zdarzen niepozadanych w Szpitalu w latach 2019-2023 (do 31
pazdziernika) wyniosta odpowiednio: 19, 7, 12, 22 i 13.

Analizg objeto dokumentacje 10 zdarzen niepozadanych?®, jakie wystapity w ww.
latach. We wszystkich zbadanych przypadkach postepowanie pracownikéw Szpitala
w sprawie zdarzen niepozadanych byto zgodne z przyjeta w tym zakresie procedura.

Na podstawie przedtozonej dokumentacji ustalono, ze w Szpitalu dokonywano
okresowych (miesiecznych) ocen zdarzen niepozadanych, a takze podejmowano
dziatania korygujace (naprawcze). Miesieczne rejestry zdarzen niepozadanych
przedktadano Dyrektorowi, ktdry po zapoznaniu si¢ z ich tre$cig dokonywat ich
akceptacji.

(akta kontroli str. 465-500)

8. W latach 2019- 2023 (do 31 pazdziernika) nie wystapity przypadki korzystania przez
lekarzy zatrudnionych w Szpitalu z klauzuli sumienia, o ktorej mowa w art. 39 ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty34.

(akta kontroli str. 448)

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

1. W Szpitalu, w ogdlnodostepnych miejscach w wybranych do kontroli
Oddziatach3®, nie udostepniono dla pacjentéw niektdrych z wymaganych informacii
wskazanych w § 11 ust. 14 pkt 1-4, 6-11 zatgcznika do OWU, tj. dotyczacych:

— godzin i miejsca udzielania $wiadczen w poszczegolnych zakresach swiadczen
(w Oddziatach CO i RO);

— imienia i nazwiska osoby kierujacej pracg komorki organizacyjnej (w Oddziale
RO);

- trybu sktadania skarg i wnioskow u $wiadczeniodawcy (w Oddziatach CO i RO);

— adresu oraz numeréw telefondw najblizszego miejsca, w ktdrym sg udzielane
Swiadczenia nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej (jw.);

33 Analizg objeto po dwa zdarzenia z kazdego roku objetego kontrola.
3Dz U.z2022r. poz. 1731 ze zm.
% CUO, COiRO.



— adresu i numeru bezpfatnej infolinii Biura Rzecznika Praw Pacjenta (w Oddziale
CO);

- miejsc i godzin udzielania $wiadczen przez podwykonawcow (w Oddziatach CUO
i CO);

— zasad zapisow na porady i wizyty, z uwzglednieniem $wiadczen udzielanych
w warunkach domowych (w Oddziatach CUO, CO i RO);

- zasad potwierdzania prawa do $wiadczen (jw.);

— adresu i numeru telefonu wiasciwej miejscowo komodrki do spraw skarg
i wnioskow NFZ (jw.);

— adresu i numeru telefonu wiasciwej komérki wskazanej przez Prezesa NFZ,
w ktorej Swiadczeniobiorca uzyska informacje o mozliwosci udzielenia
$wiadczenia opieki zdrowotnej przez innych $wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli
umowe z NFZ, $rednim czasie oczekiwania na dane S$wiadczenie opieki
zdrowotnej oraz o pierwszym wolnym terminie udzielenia Swiadczenia (jw.);

- informacji o mozliwo$ci i sposobie zapisania sie¢ na liste oczekujgcych na
udzielenie swiadczenia (jw.);

- numerdw telefondw alarmowych ,112” i ,999” obstugiwanych w ramach systemu
powiadamiania ratunkowego (w Oddziale CO).

(akta kontroli str. 602-608)

Odnosénie do przyczyn braku udostepnienia pacjentom ww. informacji Dyrektor

wyjasnit, ze byto to spowodowane odpowiednio w Oddziale: RO przez niedopatrzenie;

CUO - planowang jego modernizacje, w ktorej przewidziano réwniez wykonanie

tablicy informacyjnej; CO — pandemie COVID-19, kiedy zdjeto wszystkie elementy

utrudniajace dezynfekcje, a nastepnie ponownie ich nie umieszczono. Ponadto

Dyrektor wskazat, ze wymagane informacje zostang niezwtocznie zamieszczone na

tablicach informacyjnych oddziatow.

(akta kontroli str. 733-740)

NIK zwraca uwage, ze planowana modernizacja Oddziatu CUO nie powinna mie¢

wptywu na udostepnienie ww. informacji, gdyz na znajdujacej sie tam tablicy

informacyjnej zamieszczono czes¢ wymaganych danych. W zwigzku z uzupetnieniem

w trakcie kontroli, na wszystkich tablicach informacyjnych poddanych ogledzinom,

obowigzkowych wiadomosci dla Swiadczeniobiorcdw, NIK nie formutuje wniosku

pokontrolnego.
(akta kontroli str. 741-747)

2. Szpital nie umozliwit pacjentom umawiania sie drogq elektroniczng na wizyty,
monitorowania statusu na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz
powiadamiania o terminie udzielenia $wiadczenia, mimo ze obowigzek taki wynikat
z art. 23a ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej36.

(akta kontroli str. 695-699)

3% Z wylaczeniem okresu wynikajacego z art. 7b ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach
zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz
wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz.U. z 2021 r. poz. 2095 ze zm.) wskazujgcym, ze na okres trwania stanu
zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii, od dnia ogtoszenia danego stanu, zawieszony byt obowigzek
umozliwienia pacjentom umawiania sie na wizyty droga elektroniczna, natozony na $wiadczeniodawcow w art. 23a
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej. Na mocy art. 36 ust. 1 ustawy o zwalczaniu COVID-19, przepis ten
utracit moc po uptywie 180 dni od dnia wejcia w zycie niniejszej ustawy. Ponadto z wytaczeniem okresu od 29
listopada 2020 r. do 25 marca 2022 r., gdyz z dniem 29 listopada 2020 r. wszedt w Zycie art. 7ab ustawy
0 zwalczaniu COVID-19. Przywotany przepis stanowi, ze zawiesza sie wykonywanie przez podmiot leczniczy
obowigzkdw przekazywania NFZ informaciji dotyczacych list oczekujgcych oraz umozliwienia $wiadczeniobiorcom
umawiania sie drogg elektroniczng na wizyty, monitorowania statusu na liécie oczekujgacych na udzielenie
$wiadczenia oraz powiadamiania o terminie udzielenia $wiadczenia. Zawieszenie dotyczy podmiotéw leczniczych,
wobec ktérych zostato wydane polecenie lub natozony obowigzek realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej
w zwigzku z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, u pacjentow z podejrzeniem lub
potwierdzonym zakazeniem COVID-19, ktore tym pacjentom udzielajg $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresach
wskazanych w poleceniu albo obowigzku.
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OCENA CZASTKOWA

Dyrektor wyjasnit, ze (...) warunki techniczne nie pozwalajg na dostosowanie systemu
informatycznego szpitala do tych zadan. Gtéwnym problemem jest brak Srodkow
finansowych na zakup urzadzen np. serwerdw, macierzy, przetgcznikow oraz
wielofunkcyjnych zapor sieciowych — UTM, ktore umozliwiajg poszerzenie zakresu
dziatania systemu. ZOZ w Busku-Zdroju przystapit do ogdlinopolskiego programu
InPlaMed WSII, z ktérego chcemy zrealizowa¢ konieczne inwestycje informatyczne
do wprowadzenia w petni zintegrowanego systemu EDM (elektronicznej dokumentacji
medycznej), systemu kolejkowania itp.

(akta kontroli str. 733-739)

3. W Szpitalu, w czterech z pieciu objetych badaniem dokumentacji medycznych
hospitalizowanych pacjentéw3’, u ktérych wdrozono leczenie przeciwbdlowe, nie
zapewniono rejestrowania systematycznego monitoringu natezenia bélu, w tym dla:

— jednego pacjenta hospitalizowanego w Oddziale GP, w okresie kiedy nie
obowigzywata w ZOZ procedura dotyczaca leczenia bolu;

— dwaoch pacjentéw hospitalizowanych odpowiednio w Oddziatach CO i CUO
nie prowadzono Karty oceny bolu z NRS (skala numeryczna) i Karty kontroli
bolu;

— jednego pacjenta hospitalizowanego w Oddziale CUO nie prowadzono Karty
kontroli bolu, a Karta oceny bolu z NRS (skala numeryczna) prowadzona
byta tylko przez cze$¢ okresu hospitalizacji, tj. w pierwszych dwéch dniach
po zabiegu.

Obowigzek prowadzenia ww. kart wynikat z przyjetych w ZOZ Procedur leczenia bolu.
Zgodnie z art. 20a ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta®, pacjent ma prawo do leczenia bdlu, a podmiot udzielajacy
Swiadczen zdrowotnych jest obowigzany podejmowac dziatania polegajace na
okresleniu stopnia natezenia bolu, leczeniu bolu oraz monitorowaniu skutecznosci
tego leczenia.

(akta kontroli str. 700-713)
Kierownik Oddziatu GP odnosnie do braku udokumentowania systematycznego
monitoringu natezenia boélu u pacjenta wyjasnit, ze (...) w Szpitalu nie obowigzywata
procedura oceny i skutecznosci leczenia bolu. {...).

(akta kontroli str. 718-719)
Kierownik Oddziatu CO wyjasnit, ze wynikato to z przeoczenia.

(akta kontroli str. 720-721)
Kierownik Oddziatu CUO wyjasnit: (...) z powodu przeoczenia przy duzym obcigzeniu
pracq personelu medycznego {(...).

(akta kontroli str. 722-724)
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa sprawujacy nadzér nad Oddziatem GP wyja$nit,
ze (...) brak dokumentacji (...), wynikat z nieobowigzywania w tym czasie Procedury
oceny i skutecznoSci leczenia bolu. {(...).
Sprawujgcy nadzér nad realizacjg obowigzujacych w kontrolowanym okresie
Procedur leczenia bélu, Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa i Naczelna Pielegniarka
wyjasnili, ze (...) nadmiar obowigzkow, wystepujacych zwtaszcza w oddziatach
zabiegowych, powodowat zaniechanie obowigzku dokumentowania natezenia i oceny
bolu (...) lub brak systematyczno$ci oceny natezenia bolu {...).

(akta kontroli str. 725-732)

Organizacja udzielania wybranych $wiadczen w Szpitalu byta zgodna z wpisem
w ksiedze rejestrowej prowadzonej przez \Wojewode oraz regulaminem
organizacyjnym. W Szpitalu wypracowano i stosowano w praktyce standardy

37 R.J. z Oddziatu GP, C.C. z Oddziatu CO, H.M. i J.N. z Oddziatu CUO.
3Dz, U.z2023r. poz. 1545, ze zm.
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faktycznego

pielegnowania pacjentow z ryzykiem odlezyn. Stworzono takze system zgtaszania
zdarzen niepozadanych i dokonywano ich oceny. W przypadku czterech z pieciu
pacjentow, ktorych dokumentacje zbadano, ZOZ nie zapewnit rejestrowania
monitoringu  natezenia bélu. W ZOZ, w trzech  skontrolowanych
miejscach/Oddziatach, nie udostepniono dla pacjentéw niektorych wymaganych
informacji, mimo ze obowigzek ten wynikat § 11 ust. 1 i 4 zatacznika do OWU.
W Szpitalu nie umozliwiono pacjentom umawiania sie drogg elektroniczng na wizyty,
monitorowania statusu na liscie oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia oraz
powiadamiania o terminie udzielenia Swiadczenia, mimo Zze obowigzek taki wynika
z art. 23a ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotne;j.

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

1. W Szpitalu dokumentacje medyczng prowadzono w formie papierowej. Dyrektor
wyjasnit, ze: (...) warunki techniczne uniemoZliwiajg prowadzenie dokumentacji
w postaci elektronicznej. Gtdwnym problemem jest brak srodkéw na zakup urzadzen,
ktore umozliwiajq prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej. Sgq to
serwery, przetaczniki, macierze, wielofunkcyjne zapory sieciowe UTM.

(akta kontroli str. 370)

Dokumentacja wybranych 20 pacjentow hospitalizowanych w 2022 r. spetniata
wymogi okreslone w art. 25 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Zawierata oznaczenie pacjenta pozwalajagce na ustalenie jego tozsamosci,
oznaczenie podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki
organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych, opis stanu zdrowia
pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych i date sporzadzenia. Zawierata
elementy wskazane w § 10 rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020
r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania®.

Whpisy w dokumentacji byty dokonywane niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego, z oznaczeniem osoby, ktéra dokonata tego wpisu. Byly one
dokonywane w porzadku chronologicznym i poza piecioma przypadkami w sposob
czytelny, co opisano szerzej w sekcji ,stwierdzone nieprawidtowos$ci”.

Dokumentacja byta kompletna, strony dokumentacji w postaci papierowej byty
numerowane i stanowity chronologicznie uporzadkowang cato$€. Zawierata
wymagane zgody i oSwiadczenia pacjenta o wyrazeniu zgody na udzielanie informacji
innej osobie, a takze o wyrazeniu zgody na zabieg operacyjny, metody leczenia lub
diagnostyke stwarzajacg podwyzszone ryzyko.

(akta kontroli str. 350-362)

2. W Szpitalu obowigzywato zarzadzenie wewnetrzne Dyrektora z dnia 4 listopada
2015 r. w sprawie wprowadzenia procedury udostepniania dokumentacji medycznej
w ZOZ (dalej: procedura udostepniania). Zgodnie z § 3 tej procedury podmioty
I organy uprawnione do dostepu do dokumentacji medycznej to:

— pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy badz osoba upowazniona przez
pacjenta;

— po $mierci pacjenta osoba upowazniona przez pacjenta za zycia;
— inne organy i podmioty0 wymienione w § 3 ust. 3 procedury udostepniania.

39 Dz.U.z2022r. poz. 1304, ze zm.

40 M.in. podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych, organy wiadzy publicznej, Narodowy Fundusz Zdrowia,
organy samorzadu zawodéw medycznych i inne.
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W 2018 r. w Szpitalu wprowadzono dodatkowo wytyczne dziatu prawnego ZOZ
dotyczace udostepniania dokumentacji medycznej, zgodnie z ktdrymi forma wniosku
o0 udostepnienie dokumentacji medycznej nie musi by¢ wytgcznie pisemna, moze
przybra¢ forme ustng badz zostaC przekazana za posrednictwem $rodkow
komunikacji elektroniczne;.

(akta kontroli str. 303-309)

W regulaminie organizacyjnym ZOZ (§ 154) okre$lono wysoko$¢ optat za
udostepnianie dokumentacji medycznej. Za udostepnienie jednej strony kopii albo
wydruku tej dokumentacji optata ta nie przekracza 0,00007 przecietnego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez Prezesa Gtéwnego
Urzedu Statystycznego. Wysoko$¢ tych optat w latach 2019-2023 (do Il kwartatu)
wynosita od 0,34 zt do 0,50 zt. W ZOZ nie okre$lono katalogu wytaczen z obowigzku
dokonania opfaty za udostepniong dokumentacje medyczna.

(akta kontroli str. 236, 311)

Dyrektor wyjasnit, ze: (...) Szczegdtowo kwestie (...) udostepniania dokumentacji
medycznej urequlowane sq w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, w Rozdziale VII Prawo pacjenta do dokumentacji
medycznej. Zaznaczam, ze requlamin organizacyjny jest dokumentem ramowym.
Brak jest potrzeby przenoszenia przepisow powszechnie obowigzujacych aktow
prawnych, w tym przypadku ustawy, do ramowego regulaminu organizacyjnego.

(akta kontroli str. 367)

Pacjenci, opiekunowie prawni oraz osoby wskazane przez pacjenta byli informowani
o0 prawie wgladu do dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia pacjenta, co
potwierdzali wlasnorecznym podpisem na formularzu ,historia choroby”.

(akta kontroli str. 310)

W ZOZ Busko-Zdr6j nie zostaty wprowadzone pisemne regulacje w sprawie
weryfikowania wnioskow o udostepnianie dokumentaciji medyczne;.

Kierownik Dziatu Statystyki i Rozliczeh wyjasnita, ze: w ramach funkcjonowania ZOZ
wypracowano praktyke takiej weryfikacji. W przypadku udostepniania dokumentacji
w formie papierowej, pracownik Dziatu Statystyki i Rozliczen prosi uprawnionego
wnioskodawce o okazanie dowodu osobistego lub innego dowodu potwierdzajgcego
tozsamo$¢ wnioskodawcy, a nastepnie sprawdza dane i porownuje je z wnioskiem
lub z danymi na dokumentacji medycznej, o ktorej udostepnienie wnioskuje.
W przypadku wnioskow skfadanych w formie elektronicznej udostepniamy te
dokumentacje pocztg elektroniczng, na adres zwrotny nadawcy, przy czym uprzednio
telefonicznie kontaktujemy sie z wnioskodawcg, sprawdzajgc szczegoty hospitalizacii.

(akta kontroli str. 321)

W ZOZ nie stosowano szyfrowania zatgcznikow przekazywanych pocztg
elektroniczng pacjentom lub osobom upowaznionym i w zwigzku z tym nie
przekazywano haset odrebnym kanatem, co opisano szerzej w sekcji ,stwierdzone
nieprawidtowosci”.
(akta kontroli str. 321)
Analiza dokumentacji 20 pacjentéw hospitalizowanych w 2022 r. wykazata, ze
udostepnianie dokumentacji odbywato sie¢ bez zbednej zwioki, a wysokos¢
pobieranych z tego tytutu opfat byla zgodna z zasadami okreslonymi w § 154
regulaminu organizacyjnego.
(akta kontroli str. 350-357)
3. W ZOZ nie opracowano udokumentowanych procedur zabezpieczania

dokumentacji i systemédw ich przetwarzania, jak réwniez nie stosowano
systematycznego szacowania ryzyka zagrozen w odniesieniu do dokumentacji
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medycznej oraz zarzadzania tym ryzykiem, co opisano szerzej w sekcji ,stwierdzone
nieprawidtowosci”.

(akta kontroli str. 369)

Dokumentacja medyczna pacjentow byta zabezpieczona przed zniszczeniem.
Przechowywano jq w czterech zamykanych, odrebnych pomieszczeniach szpitalnych,
w segregatorach oznaczonych numerem ksiegi gtdwnej Szpitala oraz rokiem, ktorego
dotyczyta.

(akta kontroli str. 363)

Przetwarzanie danych osobowych pacjentow odbywato sie przez upowazniony do
tego celu personel Szpitala, posiadajacy stosowne upowaznienia nadane przez
administratora.

(akta kontroli str. 341-349)

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

1. W pieciu przypadkach sposrod 20 objetych badaniem (25%) wpisy w dokumentacii
medycznej pacjentow dokonywane byly w sposob nieczytelny. Dotyczy to
dokumentacji medycznej o numerach pacjenta w ksiedze gtéwnej Szpitala:
449712022, 4577/2022, 2403/2022, 3297/2022 oraz 777/2022. Byto to niezgodne
z § 4 ust. 1 rozporzadzenia rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania*!.

Dyrektor wyjasnit, ze: Dokumentacja medyczna pacjentow prowadzona jest w postaci
papierowej. Zdarza sie, ze odreczne wpisy lekarzy sg nieczytelne, a wynika to
indywidualnie z charakteru pisma lekarza dokonujgcego wpisu. Wielokrotnie na
cyklicznych spotkaniach Dyrektora z Kierownikami Oddziatow/Poradni omawiana byta
tematyka prawidfowego prowadzenia dokumentacji medycznej, w tym czytelnych
wpisow. Spotkania u Dyrektora nie sq dokumentowane w formie pisemnej. Rowniez
Kierownik Dziatu Statystyki i Rozliczen (...) zwraca uwage zarowno Kierownikom
Oddziatow, jak i lekarzom w przedmiocie m.in. czytelnych wpisow w dokumentacji
medyczney.

(akta kontroli str. 358-362)

2. W ZOZ nie stosowano szyfrowania zatacznikow przekazywanych pocztg
elektroniczng pacjentom lub osobom upowaznionym i w zwigzku z tym nie
przekazywano haset odrebnym kanatem.

Dyrektor wyjasnit, ze: Co do zasady dokumentacja medyczna udostepniana jest
w formie papierowej. Pacjenci majgq rowniez mozliwosc otrzymania dokumentacji
w formie elektronicznej, tj. skany przekazywane sq drogq mailowg. Zawsze pacjent
lub osoba upowazniona do dostepu do dokumentacji medycznej okreSla, w jakiej
formie majg by¢ dokumenty przekazane. Dokumentacja nie jest szyfrowana i jest to
udogodnienie dla pacjentow. Czesto pacjenci majg problem z postugiwaniem sie
nowymi technologiami, tj. wiadomo$¢ tekstowa typu sms, mail.

(akta kontroli str. 321, 368)
Nieszyfrowanie zatgcznikéw przekazywanych pocztg elektroniczng zwiekszato ryzyko
ujawnienia/naruszenia danych osobowych i byto dziataniem nierzetelnym.

3. Wbrew wymogom okre$lonym w § 1 ust. 5 pkt 1 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania*? w ZOZ:

4“1 Dz.U.z2022r. poz. 1304, ze zm.
42Dz.U.z2022r. poz. 1304, ze zm.
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Opis stanu
faktycznego

1) nie zostaty opracowane i nie byly stosowane udokumentowane procedury
zabezpieczania dokumentaciji i systeméw ich przetwarzania, w tym dostepu
oraz przechowywania;

2) nie stosowano systematycznego szacowania ryzyka zagrozen w odniesieniu
do dokumentacji medycznej, a takze zarzadzania tym ryzykiem.

Dyrektor wyjasnit, ze: W ZOZ w Busku-Zdroju nie zastosowano Scisle postanowien
§ 1ust. 5 pkt 1i 2 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
W ramach zalecen pokontrolnych zostanie to zrealizowane. Nadmieniam, ze zmiana
przedmiotowego rozporzadzenia weszta w zycie w okresie pandemii koronawirusa.
W latach 2020-2021 szpitale byly ,zalewane” szeregiem wytycznych zwigzanych
Z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Wytyczne i zalecenia bardzo czesto sie
zmieniaty. W nattoku obowigzkéw i z powodu brakéw kadrowych (bardzo duzo
pracownikow chorowato na covid-19 lub byto objetych kwarantanng) nie sporzadzono
w formie pisemnej stosownych dokumentow. Ryzyko zagrozen zwigzanych
z zabezpieczeniem dokumentacji zawsze byto szacowane, ale nie zostato
udokumentowane w formie pisemnej. Z powyzszych powodow nie opracowano
procedury zabezpieczenia dokumentacji.

(akta kontroli str. 369)

Dokumentacje medyczng prowadzono zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa,
cho¢ w pigciu sposrod 20 zbadanych przypadkéw (25%) odreczne wpisy lekarza byty
nieczytelne. Dokumentacja byta przechowywana prawidtowo i udostepniana
pacjentom bez zbednej zwioki. Personel Szpitala przetwarzajacy dane osobowe
pacjentow posiadat stosowne upowaznienia nadane przez administratora.

W ZOZ nie stosowano szyfrowania dokumentacji medycznej przekazywanej poczty
elektroniczng pacjentom lub osobom upowaznionym, co zwigkszato ryzyko
ujawnienia/naruszenia danych osobowych i byto dziataniem nierzetelnym. Nie zostaty
opracowane procedury zabezpieczania dokumentaciji i systeméw ich przetwarzania,
w tym dostepu oraz przechowywania, a takze nie stosowano systematycznego
szacowania ryzyka zagrozen w odniesieniu do dokumentacji medycznej oraz
zarzadzania tym ryzykiem.

5. Przestrzeganie prawo do poszanowania intymnosci i
godnosci pacjenta w trakcie wudzielania sSwiadczen
zdrowotnych

1. W ZOZ nie zostaty wprowadzone odrebne pisemne procedury regulujace
zagadnienia zwigzane z przestrzeganiem prawa pacjenta do intymnosci i godno$ci w
trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych i pobytu pacjenta w szpitalu. Przebieg
udzielana Swiadczen szpitalnych w ZOZ reguluje rozdziat VII regulaminu
organizacyjnego, w tym jego cze$¢ pt. ,Proces diagnostyczno-leczniczo-
pielegnacyjny”. Zapisy regulaminu organizacyjnego, a takze regulaminéw
wewnetrznych oddziatéw nie odnoszg sie wprost do zagadnien zwigzanych z prawem
do poszanowania intymno$ci i godnosci pacjenta w trakcie udzielania $wiadczen
zdrowotnych. Przyjete w ZOZ rozwigzania organizacyjne wynikajace z powyzszych
regulaminéw nie zawierajg elementow, ktore mogtyby sprzyja¢ naruszeniu tego
prawa.

(akta kontroli str. 189-195, 324-336)
W trakcie kontroli dokonano ogledzin sal na trzech oddziatach szpitalnych:
Wewnetrznym, Ginekologiczno-Potozniczym oraz Chirurgii Ogdlnej. Na oddziatach
tych nie wystapity problemy z rozmieszczeniem pacjentow. Wszyscy pacjenci
hospitalizowani w Szpitalu przebywali na salach oddziatéw. Nie wystapity przypadki
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hospitalizacji na korytarzach szpitalnych. Liczba t6zek szpitalnych w poszczegdlnych
salach wynosita od jednego do pieciu, a cze$¢ z nich pozostawata niezajeta.

Na Oddziale Wewnetrznym znajdowato sie 13 sal chorych, w tym 11 posiadato
bezposredni dostep do wezta sanitarnego w postaci kabiny prysznicowej oraz toalety.

Na Oddziale Chirurgii Ogélnej znajdowato sie¢ 11 sal chorych, w tym cztery sale
posiadaty bezpo$redni dostep do wezta sanitarnego w postaci kabiny prysznicowe;
oraz toalety.

Na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym znajdowato si¢ osiem sal chorych, w tym
cztery posiadaty bezposredni dostep do wezla sanitarnego w postaci kabiny
prysznicowej oraz toalety. Pacjenci przebywajacy w salach nieposiadajacych
bezposredniego dostepu do wezta sanitarnego mieli dostep do ogdinodostepnych
tazienek (WC oraz kabina prysznicowa) w poszczegoélnych Oddziatach.

Wszystkie pomieszczenia na oddziatach (sale chorych, sanitariaty i wezty sanitarne)
byly w dobrym stanie technicznym i sanitarnym. Na kazdym oddziale karte
goraczkowg pacjenta umieszczano w zabudowanej z obu stron (nieprzezroczystej)
teczce, zawieszonej na tozku chorego.

(akta kontroli str. 337-340)

W ZOZ nie opracowano odrebnego regulaminu/procedury odwiedzin. Sprawy
odwiedzin regulujg regulaminy wewnetrzne poszczegolnych oddziatow, w ktorych
ujeto godziny odwiedzin, liczbe osob jednoczesnie odwiedzajgcych pacjenta w sali
chorych, okolicznosci ograniczenia odwiedzin lub rozszerzenia godzin odwiedzin.
Informacje o godzinach odwiedzin znajdowaty sie na drzwiach wejsciowych oddziatow
oraz na tablicy ogtoszen.

(akta kontroli str. 327, 332, 336, 338-340)

2. W Szpitalu nie opracowano wewnetrznych procedur dotyczacych zapewnienia
prawa do umierania w spokoju i godnosci.

Naczelna Pielegniarka wyjasnita, ze w Szpitalu obowigzuje praktyka, zgodnie z ktdrg
pacjentow znajdujgcych sie w stanie terminalnym, umierajgcych zawsze umieszcza
sie w salach jednoosobowych/izolatkach lub salach wieloosobowych bez obecnosci
innych pacjentow.

(akta kontroli str. 395)

Na kazdym z Oddziatéw objetych ogledzinami znajdowaty sie pokoje izolatki lub
pokoje jednoosobowe, co zapewniato mozliwos¢ umieszczania w nich pacjentow
w stanie terminalnym.

(akta kontroli str. 337-340)

Nierespektowanie praw do umierania w spokoju i godnosci nie byto przedmiotem
skarg zgtaszanych przez rodziny pacjentow.

(akta kontroli str. 114-116)

3. W Szpitalu prowadzony jest monitoring miejsc ogoéinodostepnych i tylko w takich
miejscach zainstalowano kamery i prowadzono rejestracje obrazu. Nagrania z tego
monitoringu przechowywane sg na dysku przez okres 30 dni, a nastepnie
nadpisywane sg na nim kolejne nagrania z monitoringu. Informacje o prowadzeniu
monitoringu znajdujg sie na drzwiach wejSciowych na oddziaty szpitalne na terenie
Szpitala, a takze na stronie internetowej ZOZ.

(akta kontroli str. 338-340, 371, 372, 374)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatainos¢ ZOZ w powyzszym zakresie.
W Szpitalu zapewniono przestrzeganie prawa pacjenta do intymnosci i godnosci
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w trakcie udzielania swiadczen zdrowotnych i pobytu pacjenta w szpitalu, a takze
warunki do umierania w spokoju i godno$ci. Wprowadzony w szpitalu system
obserwacji pomieszczen i rejestracji obrazu byt zgodny z obowigzujgcymi przepisami
i chronit prywatno$¢ pacjenta.

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.

Dostosowanie w petni co najmniej jednego pomieszczenia sanitarno-
higienicznego na  Oddziale  Ginekologiczno-Pofozniczym  dla  oséb
niepetnosprawnych, w szczegdInosci poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich.

Zapewnienie pacjentom, zgodnie z art. 23a ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej, mozliwosci umawiania sie drogg elektroniczng na  wizyty,
monitorowania statusu na liscie oczekujacych na udzielenie Swiadczenia oraz
powiadamiania o terminie udzielenia $wiadczenia.

Prowadzenie dokumentacji medycznej pacjentdw, w zakresie leczenia
przeciwbdlowego, zgodnie z obowigzujacag w Szpitalu Procedurg leczenia bolu.

Zobowigzanie pracownikdw do prowadzenia dokumentacji med. w sposéb
czytelny.

Stosowanie szyfrowania zatgcznikdw przekazywanych pocztg elektroniczng
pacjentom lub osobom upowaznionym.

Stosownie do wymogdw §1 ust. 5 pkt 1 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;
oraz sposobu jej przetwarzania:

opracowanie i stosowanie udokumentowanych procedur zabezpieczania
dokumentacji i systeméw ich przetwarzania, w tym dostepu oraz
przechowywania;

stosowanie systematycznego szacowania ryzyka zagrozen w odniesieniu do
dokumentacji medycznej, a takze zarzadzania tym ryzykiem.

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.
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wykorzystania uwag

i 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, grudnia 2023 r.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Kielcach
Kontrolerzy p.o. Wicedyrektor
Jerzy Stachowiak Krzysztof Wilkosz
gtowny specjalista kp.

Magdalena Kaczmarczyk
specjalista kp.

Sporzadzili:

Jerzy Stachowiak, gtowny specjalista kp.
Magdalena Kaczmarczyk, specjalista kp.
Uzgodniono z:

Anng Gorzyniska, doradca prawny
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