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P/23/047 — Przestrzeganie praw pacjenta w systemie ochrony zdrowia
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Podstawa prawna
podjecia kontroli

Jednostka
przeprowadzajaca
kontrole

Kontroler

|. Dane identyfikacyjne

Samodzielny Publiczny Zespdt Zaktadow Opieki Zdrowotnej w  Nisku,
ul. Kosciuszki 1, 37 — 400 Nisko (dalej Szpital lub SPZZ0Z)

Pan Pawet Tofil — Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadow Opieki
Zdrowotnej w Nisku od 1.07.2021 r. (dalej Dyrektor).

W okresie objetym kontrolg, funkcje kierownika jednostki poprzednio petnili:
- 0d 22.09.2016 r. r. do 9.06.2019 r., pan Roman Ryznar - p.o. Dyrektor SPZZ0OZ
w Nisku,
-0d 10.06.2019 r. do 18.08.2020 r., pan Pawet Btasiak — Dyrektor SPZZOZ w Nisku,
- od 19.08.2020 r. do 30.06.2021 r., pan Roman Ryznar — p.o. Dyrektor SPZZ0OZ
w Nisku.

(akta kontroli, str. 1-5)

Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta.

Przestrzeganie prawa do informacji.

Przestrzeganie prawa do $wiadczen zdrowotnych.

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

5. Przestrzeganie prawa do poszanowania intymno$ci i godno$ci pacjenta w trakcie
udzielania $wiadczen zdrowotnych.

el

Od dnia 1 stycznia 2019 r. do 2023 r. (do czasu zakonczenia czynnosci kontrolnych,
z wykorzystaniem dowodéw sporzadzonych przed tym okresem).

Art. 2 ust. 2 ustawy o Najwyzszej Izbie Kontroli'.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Rzeszowie

Wilhelm Dmytréw, gtéwny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LRZ/156/2023 z 5.09.2023 .
(akta kontroli, str. 6-7)

"Ustawa z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli (Dz.U. z 2022 r. poz. 623), dalej ustawa o NIK.
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Il. Ocena ogdlna2 kontrolowanej dziatalnosci

W ocenie NIK, wprowadzone w Szpitalu rozwigzania organizacyjne zapewniaty
przestrzeganie praw pacjenta oraz wtasciwy nadzér w tym zakresie.

W Szpitalu rzetelnie prowadzono badania poziomu satysfakcji pacjentow w celu
zbadania jako$ci ustug oraz zapewniono dostep do informacji o zakresie $wiadczen,
a takze godzinach i miejscach ich udzielania. Zgody na zabiegi podwyzszonego
ryzyka byty dostosowane do procedur, ktorym miat by¢ poddany pacjent i obejmowaty
poszczegolne czynno$ci (. 0sobne na zabieg i osobne na znieczulenie).

Dyrektor Szpitala rzetelnie rozpatrywat skargi pacjentéw i ich rodzin oraz wyciggat
wnioski z zawartej w nich problematyki, co przyczyniato sie do lepszej ochrony praw
pacjentow.

Organizacja udzielania $wiadczen byta zgodna z wpisem w rejestrze prowadzonym
przez Wojewode Podkarpackiego oraz regulacjami wewnetrznymi. Szpital
podejmowat skuteczne dziatania organizacyjne w celu poprawy dostepnosci
Swiadczen (zmniejszenia liczby 0s6b oczekujacych na Swiadczenie i umoZliwienie
pacjentom wczesniejszego uzyskania Swiadczenia).

W ocenie NIK, nieprawidtowosci wystapity w zakresie rzetelnosci stosowania
procedur z zakresu profilaktyki przeciwbolowej i leczenia odlezyn, w tym w zakresie
wymaganej systematyczno$ci oceny ryzyka rozwoju odlezyn, czy czestotliwosci
dokonywania oceny natezenia bolu.

NIK pozytywnie ocenia sposéb prowadzenia dokumentacji medycznej, udostepniania
zawartych w niej informacji oraz przechowywania w sposob zapewniajacy jej
bezpieczenstwo.

Organizacja i warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu — w ocenie NIK
— respektowaty prawo pacjentéw do poszanowania intymnosci i godnosci.

lIl. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta.

1. Dyrektor w drodze zarzadzenia3 ustalit wewnetrzne przepisy dotyczace
przyjmowania i ewidencjonowania skarg oraz trybu ich rozpatrywania.

W badanym okresie do SPZZOZ wptyneto ogétem 26 skarg, z czego 18 skarg
dotyczyto dziatalno$ci Szpitala, w tym 12 skarg dotyczyto naruszenia praw pacjenta.

W poszczegdlnych latach liczby skarg odnoszacych sie do naruszenia praw pacjenta
wynosity: w roku 2019 — 0, w roku 2020 — 0, w roku 2021 - 5, w roku 2022 — 4, oraz
w roku 2023 (do 07 wrze$nia) — 3.

Skargi dotyczyly najcze$ciej naruszania praw pacjentéw do $wiadczen zdrowotnych,
tacznie 114 skarg, w tym:

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

3 Zarzadzenie nr 1/2019 z dnia 8.01.2019 r. w sprawie: Regulaminu Przyjmowania Skarg i Wnioskow w SPZZ0Z

w Nisku.

4 Przedmiotem pozostatej 12-tej skargi byto ,nieetyczne, nieludzkie” traktowanie przez personel lekarski ojca
skarzacej, podczas jego hospitalizacji w okresie 13.05.2023 r. — 24.05.2023, w szczegdlnosci niehumanitarny
sposob przekazania diagnozy pacjentowi: ,ma pan raka Zofadka i to w takim stanie, Ze ja czego$ takiego
nie widziatem”.

3



- zasad udzielania $wiadczen zdrowotnych — szes¢ skarg, co stanowito 50% ogoinej
liczby skarg dotyczacych nieprzestrzegania praw pacjenta (w roku 2021 — dwie skargi,
w roku 2022 — dwie skargi i w roku 2023 — dwie skargi), w tym dwie skargi dotyczyty
pacjentek hospitalizowanych na Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym, stanowigce
17% ogolinej liczby skarg dotyczacych nieprzestrzegania praw pacjenta, oraz

- prawa do Swiadczen zdrowotnych — pieC skarg, co stanowito 42% ogdinej liczby
skarg dotyczacych nieprzestrzegania praw pacjenta (w roku 2021 — trzy skargi
i w roku 2022 - dwie skargi).

W wyniku analizy 18 skarg dotyczacych dziatalnosci Szpitala stwierdzono,
ze w kazdym przypadku:

- Dyrektor bez zbednej zwtoki podejmowat dziatania majace na celu ustalenie stanu
faktycznego w zakresie problematyki objetej skarga,

- przy rozpatrywaniu skarg stosowano przyjetq w Szpitalu procedure,

- Szpital zawiadamiat wnoszacego skarge o sposobie jej zatatwienia.

Dyrektor wyjasnit, ze ze wzgledu na niewielkg liczbe skarg wptywajgcych do naszego
Szpitala, nie sq one przedmiotem okresowych analiz, gdyz sq one indywidualnie
analizowane oraz monitorowane przez Dyrektora. Wyciggniete przez Dyrektora
wnioski sq omawiane z Dyrektorem do spraw medycznych, kierownikami komorek
oraz personelem, ktdrego bezposrednio dotyczy skarga.

(akta kontroli, str. 8-27)

2. Dyrektor, zarzadzeniem, do ktdrego zatgcznikiem byt formularz anonimowej
ankiety, wprowadzit wewnetrzne regulacje dotyczace prowadzenia badan poziomu
satysfakcji pacjentow.

Zarzadzenie 28/2017 stanowito m.in., Ze badania satysfakcji pacjentéw w oparciu
0 wypetnione ankiety nalezy przeprowadzi¢ co najmniej raz w roku.

W kontrolowanym okresie badanie poziomu satysfakcji pacjenta zrealizowano
trzykrotnied, tj. w latach: 2019, 2021 i 2022.

W powyzszych latach liczba przekazanych ankiet byta nastepujaca:

- w roku 2019 przekazano 250, z czego wypetniono 177,

- w roku 2021 przekazano 895, z czego wypetniono 92,

- w roku 2022 przekazano 1 139, z czego wypetniono 233.

Badania poziomu satysfakcji hospitalizowanych pacjentow wykazaty m.in. w roku
2019:

- przewage pozytywnych ocen (dobrze, bardzo dobrze) w takich kategoriach jak:
przekazywanie informacji na temat proponowanego leczenia, czas poswiecony przez
lekarza na oddziale, uprzejmos¢ pielegniarek, uprzejmosc¢ i zainteresowanie lekarza
przyjmujgcego, staranno$¢ wykonywania zabiegow przez pielegniarki, poszanowanie
prywatno$ci podczas badan lekarskich, poszanowanie prywatno$ci podczas
wykonywania zabiegow pielegniarskich, czysto$¢ sal i tazienek, mozliwos$¢ odwiedzin
| opieka duszpasterskia,

- oceny negatywne (przecietnie, Zle, bardzo Zle) wystgpity w nastepujacych
kategoriach: informowanie o prawach pacjenta (54 razy), uprzejmos¢ pielegniarek
Izby Przyje¢ (jeden raz), dostepno$c lekarza na oddziale (trzy razy), czas poswiecony
przez lekarza na oddziale (sze$¢ razy), poszanowanie prywatnosci podczas badan
lekarskich (szes¢ razy), temperatury positkow (szes¢ razy), réznorodno$¢ potraw
(pie¢ razy), smak potraw (pie¢ razy).

5 W roku 2020 nie realizowano tego badania, z uwagi na obostrzenia zwigzane z COVID-19, a w roku 2023
realizacja badania pozostaje w toku i potrwa do 30 listopada.
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W latach 2021-2022, pacjenci pozytywnie ocenili funkcjonowanie Szpitala w takim
zakresie, jak: komunikatywnos¢, dostepnos¢ i troskliwos¢ personelu medycznego,
estetyka i wyposazenie oddziatow, natomiast wystepujgce oceny negatywne odnosity
sie m.in. do: organizacji planowanych zabiegow (,stresujgce i niepotrzebne
przektadanie lub odwotywanie operacji’), informowania pacjenta o ich prawach,
wygladu i podawania positkow, smaku potraw.

Pielegniarka koordynujgca podata m.in., ze na corocznych zebraniach prowadzonych
przez Dyrektora przedstawiane sg wyniki analiz badania poziomu satysfakcji
pacjentow i wnioski z nich wynikajace. Zebrania te nie sg protokotowane,
a ich rezultatem jest debata merytoryczna, w ktérej biorg udziat pracownicy Szpitala
zatrudnieni na stanowiskach lekarzy, pielegniarek, potoznych oraz kierownikow
komérek organizacyjnych.

We wnioskach z lat 2019, 2021 i 2022 zalecono m.in. wprowadzenie do stosowania
broszury pt. ,Prawa pacjenta™, poprawe jakosci i estetyki positkow, usprawnienie
organizacji planowanych zabiegow.

Pielegniarka koordynujaca podata, ze przekazanie uczestnikom zebrania wynikow
tychze analiz i wnioskow, jest tozsame z ich wdrozeniem.
(akta kontroli, str. 24-34)

3. W okresie objetym kontrolg nie byto prowadzonych kontroli wewnetrznych oraz
kontroli realizowanych przez podmioty zewnetrzne, ktérych problematyka dotyczytaby
przestrzegania praw pacjenta

(akta kontroli, str. 45-56, 220-254)

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

NIK pozytywnie ocenia nadzor nad przestrzeganiem praw pacjenta w Szpitalu.
Dyrektor wtasciwie reagowat na skargi sktadane przez pacjentéw lub ich bliskich oraz
na biezaco analizowat ogét problemdw z nich wynikajacych. W Szpitalu, zgodnie
z przyjetymi regulacjami wewnetrznymi prowadzone byly badania poziomu
satysfakcji pacjentow.

2. Przestrzeganie prawa do informac;ji.

1. W badanym okresie w Szpitalu nie byto wewnetrznych regulacji okreslajacych
sposdb informowania pacjentdéw o ich prawach.

Dyrektor Szpitala podat m.in., ze jesli dobrze pamigtam to w roku 2017 Dyrektor
na zebraniu kadry zarzadzajgcej (kierownicy oddziatow, pielegniarki oddziatowe)
w formie ustnej ustalit sposob informowania pacjentdw o ich prawach. Wprowadzono
zasade udzielania pacjentom ustnej informacji o ich prawach juz na Izbie Przyjec.

W wyniku ogledzin tablic informacyjnych usytuowanych w trzech ogolnodostepnych
miejscach w Szpitalu (fj. na Izbie Przyje¢ Szpitala, na Oddziale Potozniczo-
Ginekologicznym oraz na Oddziale Wewnetrznym) stwierdzono, ze byly na nich
udostepnione informacje dla pacjentéw i ich rodzin o:

- prawach pacjenta (zgodnie z art. 11 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta),

- trybie skfadania skarg.

Na stronie internetowej Szpitala byly zamieszczone informacje o:
- karcie praw i obowigzkéw pacjenta,

6 Wniosek zostat zrealizowany, broszura taka byta dostepna na Izbie Przyje¢ i na oddziatach.
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- zakresie Swiadczen, a takze godzinach i miejscach ich udzielania, oraz
- ustalonym i wdrozonym regulaminie przyjmowania skarg i wnioskéw
w SPZZ0OZ w Nisku.

(akta kontroli, str.57-125)

2. W Regulaminie Organizacyjnym’ Szpitala zawarto wszystkie elementy okre$lone
w art. 24 ustawy o dziafalnosci leczniczejt.
(akta kontroli, str. 126-211)

3. Na stronie internetowej Szpitala dostepne byly informacje potwierdzajace
certyfikacje podmiotu oraz dotyczace jakoSci i bezpieczenstwa udzielanych
$wiadczen zdrowotnych:
- certyfikat akredytacyjny nadawany przez Ministerstwo Zdrowia®, potwierdzajacy
spetnienie przez SPZZOZ w zakresie Szpitala standardow akredytacyjnych,
CO oznacza, ze Szpital realizuje na najwyzszym poziomie standardy medyczne
| zapewnia wysoki poziom bezpieczenstwa medycznego,
- informacja o tym, ze w Szpitalu przeprowadzono® pionierski innowacyjny zabieg
wszczepienia protezy biodra ze specjalnym trzpieniem,
- informacja o przekazaniu w dniu 20.01.2023 r. nowego sprzetu i aparatury
medycznej dla Szpitala,
- zaproszenie adresowane do pacjentdw, do udziatu w badaniu ankietowym,
dotyczacym jako$ci opieki w Szpitalu.

(akta kontroli, str. 212-215)

4. W Szpitalu, w 2017 roku wprowadzono w drodze zarzadzenia Dyrektora procedure
dotyczaca przestrzegania praw pacjenta, oznaczong jako ,QP/PP 5 — Lista procedur
wymagajacych  dodatkowej zgody  pacjenta’, na  kitérej  wykazano
18 badan lub zabiegdbw wymagajacych zgody pacjenta m.in. na: gastroskopie,
punkcje, punkcje cienkoigtowa, pobranie wycinka do oceny histopatologiczne;j,
przetaczanie krwi, znieczulenie, wkiucie do Zyly centralnej, zabiegi operacyjne,
wykonanie kardiowersji.

W wyniku analizy dokumentacji medycznej 10 pacjentéw z oddziatéw zabiegowych,
w tym wypetnionych formularzy zgdd na wykonanie zabiegu podwyzszonego ryzyka,
stwierdzono, ze:

- pacjenci byli informowani o oczekiwanych korzysciach i wystepujacych ryzykach
(powiktaniach),

- pacjenci - po uprzednim wypetnieniu - podpisywali: formularz ,$wiadomej zgody
pacjenta na przeprowadzenie zabiegu'"” oraz osobny formularz pn. ,informacja dla

7 Wprowadzonym zarzadzeniem Dyrektora SPZZOZ w Nisku nr 12/2023 z dnia 4.05.2023 w sprawie
wprowadzenia jednolitego tekstu Regulaminu Organizacyjnego SPZZOZ w Nisku.

8 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2023 r., poz. 991 ze zm.).

9 Certyfikat akredytacyjny z dnia 10.09.2018 r., uzyskany w ramach uczestnictwa w projekcie realizowanym przez
Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia pn. ,Wsparcie szpitali we wdrazaniu standardéw jakosci
i bezpieczenstwa opieki”, wspotfinansowanym ze Srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spofecznego.

10 W dniu 22.07.2023 r., w Szpitalu przeprowadzono pierwsza w Polsce i Europie Srodkowowschodniej taka

operacje.

1 Ktory zawierat wskazanie:

- rodzaju schorzenia i konieczno$¢ operacji,

- metody diagnostyki zabiegowej/leczenia operacyjnego,

- dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zabiegu,

- mozliwosci wystapienia powiktan,

- rokowan,

- rozmowy z lekarzem,

- ewentualnej konieczno$ci zmiany/rozszerzenia zabiegu operacyjnego wystepujacej podczas jego trwania.
6
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pacjenta przygotowywanego do znieczulenia’, zawierajgcy m.in. miejsce na
wyrazenie zgody pacjenta na proponowany rodzaj znieczulenia,
- zgody udzielone zostaty w oSmiu przypadkach dzien przed zabiegiem, zas w dwdch
przypadkach — w dniu zabiegu.

(akta kontroli, str. 81-95, 216-219, 255-256)

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

NIK pozytywnie ocenia rozwigzania organizacyjne zapewniajace pacjentom dostep
do informacji oraz dostosowanie zgod na zabieg podwyzszonego ryzyka do procedur
medycznych, ktorym podlega pacjent.

3. Przestrzeganie prawa do Swiadczen zdrowotnych.

1. W kontrolowanym okresie Szpital ztozyt organowi prowadzacemu rejestr
(Wojewodzie Podkarpackiemu) 12 wnioskdw o wpis zmian w rejestrze, w tym: w roku
2019 - 3 wnioski, w roku 2020 — 2 wnioski, w roku 2021 — 1 wniosek, w roku 2022 -
2 wnioski i w roku 2023 — 4 wnioski. Szpital zgtaszat organowi prowadzacemu rejestr
powyzsze zmiany danych w terminie 14 dni od dnia ich powstania. W kazdym
przypadku organ prowadzacy rejestr dokonat wpisu do rejestru w terminie 30 dni od
dnia wptywu wniosku o wpis do rejestru (nie wystapit przypadek wezwania przez
organ prowadzacy rejestr do uzupetnienia wniosku).

Stan ksiegi rejestrowej z dnia 7.09.2023 r., uwzgledniat zmiany dokonane
w okresie objetym kontrola.

Z-ca Dyrektora do spraw Ekonomiczno-Administracyjnych Szpitala, podat m.in., ze
odnos$nie zmian w Regulaminie Organizacyjnym, to posiada dokumentacje za okres
swojego zatrudnienia od maja 2022 r. oraz, ze w dokumentacji, ktérq posiadam
w swoich zasobach trudno mi okreslic miejsce przechowywania archiwalnych wersji
regulaminu organizacyjnego, prawdopodobnie requlaminy organizacyjne w wersjach
archiwalnych nie sq przechowywane.

Zmiany ujete we wnioskach o wpis zmian w rejestrze zostaty ujete w Regulaminie
Organizacyjnym.

W wyniku ogledzin pieciu2 wybranych komorek organizacyjnych SPZZ0Z
stwierdzono, Ze faktycznie funkcjonujg one w strukturze kontrolowanego podmiotu.
(akta kontroli, str. 126-211, 257-349)

2. Na tablicach informacyjnych usytuowanych w trzech ogdlnodostepnych miejscach
w Szpitalu (tj. na: Izbie Przyje¢, Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym, Oddziale
Wewnetrznym), byly zamieszczone informacje, o ktérych mowa w § 11 ust. 4
zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie
ogolnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej'® (w tym
0 godzinach i miejscach udzielania $wiadczen), za wyjatkiem informacji okreslonych
W

12 Poradni Choréb Wewnetrznych, Punktu Pobran, Centralnej Sterylizatorni, Poradni Gastroenterologicznej nr 2,
Oddziatu Rehabilitacji.

8Dz.U.z2023r., poz. 1194 ze zm.



- pkt 10a ww. przepisu, tj. adresu i numeru telefonu wtasciwej komorki wskazanej
przez Prezesa Funduszu, w ktorej $wiadczeniobiorca uzyska informacje o0 mozliwosci
udzielenia Swiadczenia opieki zdrowotnej przez innych Swiadczeniodawcow, ktorzy
zawarli umowe z Funduszem, oraz
- pkt 11 ww. przepisu, tj. informacji 0 mozliwo$ci i sposobie zapisania sie na liste
oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia, w tym $rednim czasie oczekiwania na dane
$wiadczenie opieki zdrowotnej oraz o pierwszym wolnym terminie udzielenia
Swiadczenia.

(akta kontroli, str. 350-363)

3. Wedtug stanu na 31 grudnia poszczeg6inych badanych lat 2019 — 2022, tylko jeden
oddziat (Ortopedyczny) wykazywat liczbe pacjentdw oczekujgcych na $wiadczenie
zdrowotne, ktdra wynosita w kolejnych latach: 2019 - 65 (w tym jeden przypadek pilny
i 64 przypadki stabilne), 2020 — trzy (w tym jeden przypadek pilny i dwa przypadki
stabilne), 2021 — dwa (oba przypadki stabilne), 2022 — brak pacjentéw oczekujacych.
Liczba przypadkow niezgtoszenia sie pacjenta na wykonanie zaplanowanej procedury
medycznej w Oddziale Ortopedycznym w wyznaczonym terminie oraz odsetek jaki
stanowito to w odniesieniu do wszystkich pacjentdw hospitalizowanych
w danym okresie (przypadki stabilne), przedstawia sie nastepujgco:

- w roku 2019 jeden pacjent, co stanowi 0,00078% wszystkich hospitalizowanych
pacjentow,

- w roku 2020 jeden pacjent, co stanowi 0,0013% wszystkich hospitalizowanych
pacjentow,

- w roku 2021 nie wystapit przypadek niezgtoszenia sie pacjenta w okreslonym
terminie

- w roku 2022 dwéch pacjentow, co stanowi 0,002% wszystkich hospitalizowanych
pacjentow.

Trzy poradnie, ktore wykazywaty najwigkszg liczbe oczekujgcych na $wiadczenia
zdrowotne, wedtug standw na 31 grudnia poszczegdinych badanych lat 2019 - 2022,
to:

a) Poradnia Diabetologiczna z liczbg oczekujacych na koniec poszczegolnych lat:
w roku 2019 — 146 (wszystkie przypadki stabilne), w roku 2020 — 103 (wszystkie
przypadki stabilne), w roku 2021 — 148 (w tym: dziewig¢ przypadkow pilnych i 139
stabilnych), w roku 2022 — 155 (w tym cztery przypadki pilne i 151 stabilnych).
Liczba przypadkow niezgtoszenia sie pacjenta na wykonanie zaplanowanej procedury
medycznej w Poradni Diabetologicznej w wyznaczonym terminie oraz odsetek jaki
stanowito to w odniesieniu do wszystkich pacjentow w danym okresie (przypadki
stabilne), przedstawia sie nastepujaco:

- w roku 2019: 28 pacjentéw, co stanowi 0,0096% wszystkich pacjentow,

- w roku 2020: 267 pacjentéw, co stanowi 0,09% wszystkich pacjentow,

- w roku 2021: 343 pacjentow, co stanowi 0,12% wszystkich pacjentow,

- w roku 2022: 308 pacjentéw, co stanowi 0,084% wszystkich pacjentow;

b) Poradnia Endokrynologiczna z liczbg oczekujacych na koniec poszczegoinych lat:
w roku 2019 - 116 (w tym dwa przypadki pilne i 114 stabilnych), w roku 2020 — 107
(wszystkie przypadki stabilne), w roku 2021 — 185 (w tym: trzy przypadki pilne i 183
stabilne), w roku 2022 — 179 (w tym 13 przypadkdw pilnych i 166 stabilnych).

Liczba przypadkdw niezgtoszenia sie pacjenta na wykonanie zaplanowanej procedury
medycznej w Poradni Endokrynologicznej w wyznaczonym terminie, oraz odsetek jaki
stanowito to w odniesieniu do wszystkich pacjentow w danym okresie (przypadki
stabilne), przedstawia sie nastepujaco:

- w roku 2019: 150 pacjentow, co stanowi 0,036% wszystkich pacjentow,

- w roku 2020: 133 pacjentow, co stanowi 0,036% wszystkich pacjentow,
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- w roku 2021: 54 pacjentow, co stanowi 0,011% wszystkich pacjentow,
- w roku 2022: 267 pacjentéw, co stanowi 0,05% wszystkich pacjentow;

c) Poradnia Urazowo-Ortopedyczna z liczbg oczekujacych na koniec poszczegdinych
lat: w roku 2019 - 178 (wszystkie przypadki stabilne), w roku 2020 — 124 (wszystkie
przypadki stabilne), w roku 2021 — 230 (w tym: osiem przypadkéw pilnych i 222
stabilnych), w roku 2022 - 117 (w tym pie¢ przypadkow pilnych i 112 stabilnych).
Liczba przypadkdw niezgtoszenia sie pacjenta na wykonanie zaplanowanej procedury
medycznej w Poradni Urazowo-Ortopedycznej w wyznaczonym terminie, oraz
odsetek jaki stanowito to w odniesieniu do wszystkich pacjentéw w danym okresie
(przypadki stabilne), przedstawia sie nastepujgco:

- w roku 2019: 158 pacjentdw, co stanowi 0,014% wszystkich pacjentow,

- w roku 2020: 765 pacjentéw, co stanowi 0,077% wszystkich pacjentow,

- w roku 2021: 677 pacjentéw, co stanowi 0,07% wszystkich pacjentow,

- w roku 2022: 772 pacjentow, co stanowi 0,067% wszystkich pacjentow.

W oddziatach szpitalnych i poradniach przyszpitalnych nie dokumentowano
weryfikacji prowadzonych list oczekujgcych na Swiadczenia opieki zdrowotnej,
w zakresie informowania pacjentow o mozliwosci wczesniejszego udzielenia
$wiadczenia.
Dyrektor podat m.in., Ze:
- weryfikacja prowadzona przez pracownika Dziatu Analiz i Rozliczen, dokonywana
jest w formie telefonicznego uzgodnienia z pacjentem terminu przysztej procedury
medycznej,
- 0 kazdej zmianie terminu udzielania $wiadczenia pacjenci byli i sq informowani
telefonicznie przez sekretarki medyczne (w przypadku oddziatdow) i rejestratorki
(w przypadku poradni). Podczas takiej rozmowy pacjent ma wyznaczany nowy termin
udzielania Swiadczenia, ktory jest uaktualniony w kolejce oczekujgcych
(tzw. przeplanowanie pacjenta), oraz
- SPZZ0LZ informowat pierwotnie o zmianie terminu wizyty (zabiegu), natomiast
nie stosowat form przypominania o zaplanowanej wizycie (zabiegu).

(akta kontroli, str. 364-473)

4. Szpital umozliwit pacjentom umawianie sie drogg elektroniczng na wizyty,
monitorowanie statusu na liscie oczekujgcych na udzielenie Swiadczenia oraz
powiadamianie o terminie udzielenia $wiadczenia. Funkcjonalnos¢ taka byta
udostepniana poprzez zatozenie konta w Podkarpackim Systemie Informacii
Medyczne;j.

Odsetek pacjentdw, ktorzy zarejestrowali sie przez ww. system w poszczegoinych

latach byt nastepujacy:

- w roku 2019: 23 pacjentdw, co stanowito 0,043% ogdtem przyjetych pacjentow,

- w roku 2020: 26 pacjentdw, co stanowito 0,054% ogdtem przyjetych pacjentow,

- w roku 2021: 29 pacjentow, co stanowito 0,048% ogétem przyjetych pacjentow,

- w roku 2022: 34 pacjentdw, co stanowito 0,049% ogdtem przyjetych pacjentow.
(akta kontroli, str. 474-479)

5. W Szpitalu w 2017 r. wprowadzono w drodze zarzadzenia'® Dyrektora procedure
Loceny i skutecznosci leczenia bélu”, ktéra w dniu 11.07.2022 r. zostata
zaktualizowana. Procedura ta okre$lata m.in.:

14 Strona internetowa Szpitala zawiera link, przekierowujacy do Podkarpackiego Systemu Informacji Medycznej.

15 Zarzadzenie nr 41/2017 Dyrektora SPZZOZ w Nisku z dnia 9.10.2017 r. w sprawie wprowadzenia procedur
zaktadowych.
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- sposdb postepowania w przypadku bdlu pooperacyjnego, gdzie pierwszego pomiaru
natezenia bélu i wpisu po operacji winien dokonywac lekarz anestezjolog w sali
nadzoru poznieczuleniowego,

- sposdb postepowania w przypadku bélu przewlektego, gdzie oceny natezenia bélu
dokonuje sie minimum dwa razy na dobe, a wpisu winna dokonywac¢ pielegniarka
na karcie gorgczkowej,

- wymdg dokonywania oceny natezenia bélu na podstawie skali numerycznej NRS'6,

W wyniku analizy dokumentacji medycznej pieciu pacjentow z oddziatow:
Chirurgicznego  (dwéch  pacjentdw),  Ortopedycznego  (jednego  pacjenta)
i Wewnetrznego (dwdch pacjentéw), pod katem obecno$ci wpisow potwierdzajacych
systematyczny monitoring natezenia bolu i wdrazania leczenia, a takze
przestrzegania przedmiotowej procedury, stwierdzono m.in., ze:

a) w przypadku jednego pacjenta objetego postepowaniem dotyczacym bélu
pooperacyjnego, lekarz anestezjolog nie dokonat pierwszego pomiaru natezenia bélu
po operacji,

b) w przypadku jednego pacjenta objetego postepowaniem dotyczacym bdlu
przewlektego, oceny natezenia bolu przez okres jego hospitalizacji trwajacej siedem
dni dokonywano jeden raz na dobe,

c) w przypadku jednego pacjenta objetego postepowaniem dotyczacym bdlu
przewleklego w czasie jego hospitalizacji trwajacej trzy dni, przez okres dwdch dni
oceny natezenia bolu dokonywano jeden raz na dobe.

Procedura oceny i skuteczno$ci leczenia bdlu przewidywata, ze karty gorgczkowe
podlegajq kontroli dwa razy do roku przez Zespét do Spraw Farmakoterapii.
Ustalono, ze w kontrolowanym okresie Zespot do Spraw Farmakoterapii
nie prowadzit kontroli prawidtowosci leczenia bolu.

(akta kontroli, str. 480-511)

6. W Szpitalu obowigzywata od dnia 1.10.2020 r.'” procedura ,profilaktyki, leczenia
I monitorowania odlezyn”, ktéra m.in. okreslata postepowanie i odpowiedzialnos¢
lekarzy i pielegniarek.

W wyniku analizy dokumentacji medycznej pieciu pacjentéw dotyczacej przypadkéw
leczenia i monitorowania odlezyn, stwierdzono:

a) w zakresie postepowania pielegniarskiego:

- w jednym przypadku (12 stopien Norton'®), karte oceny ryzyka wystapienia odlezyn
i plan postepowania” zatozono po uptywie trzech dni od daty klasyfikacji odlezyn,

- w jednym przypadku (5 stopier Norton), zapisy dotyczace pielegnowania w zakresie
przeciw odlezynowym zaczynaty sie po uptywie dwoch dni od daty klasyfikacii,

- w jednym przypadku (8 stopiert Norton), w ,karcie oceny ryzyka wystapienia odlezyn
| planie postepowania” zalecono ,materac zwykty”,

b) w zakresie postepowania lekarskiego:

- przypadek (IV stopnien EPUAP'9), w ktérym w ,indywidualnej karcie zlecen
lekarskich” brak jest zapisu, co do zastosowania srodkéw do leczenia odlezyn,

6 NRS (Numerical Rating Scale) zawiera 11 stopni nasilenia bolu — od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catkowity brak
bélu, natomiast 10 oznacza najgorszy wyobrazalny bél.
70d 2017 roku, w Szpitalu stosowany byt wdrozony ,Standard profilaktyki i leczenia odlezyn”, ktdry obowigzywat
do 30.09.2020 r.
18 Stuzy do oceny ryzyka odlezyn u schorowanych pacjentow, ktérzy wigkszo$¢ czasu spedzaja w t6zku. W skali
brane sg pod uwage okreslone czynniki ryzyka, ktdrym przypisuje sie punkty od 1 do 4, gdzie 1 oznacza bardzo
ciezki stan pacjenta, a 4 — dobry.
19 Stworzony przez Europejski Panel Doradczy ds. Odlezyn (European Pressure Ulcer Advisory Panel) system
klasyfikacji odlezyn, obejmujacy cztery poziomy (stopnie).
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- przypadek (lIl stopien EPUAP), w ktoérym: nie sklasyfikowano? odlezyn wedtug
przyjetej w Szpitalu skali Norton/EPUAP, nie zatozono: ,Karty oceny ryzyka
wystapienia odlezyn i planu dziatania’, nie monitorowano stanu odlezyn
i nie dokumentowano podejmowanych dziatan w ,karcie zlecen”.

W Szpitalu dziatat powotany zarzadzeniem?! Dyrektora Zespdt do spraw profilaktyki
odlezyn, ktory raz do roku analizowat skuteczno$¢ stosowania profilaktyki
przeciwodlezynowej, w tym liczby pacjentéw objetych profilaktyka i leczeniem
odlezyn. Wyniki tych analiz byly protokotowane, a wnioski i zalecenia z nich
wynikajace - jak wyjasnita pielegniarka koordynujaca — sg omawiane ustnie
na zebraniach roboczych z pielegniarkami oddziatowymi, a kopie protokotow
przekazywane sq na oddziaty w celu zapoznania z nimi personelu medycznego.

W poszczegolnych latach objetych kontrolg liczba pacjentow przyjetych
z odlezynami / u ktérych wystapity odlezyny na oddziale, byta nastepujaca: w roku
2019 - 127/61, w roku 2020 - 41/27, w roku 2021 - 57/35, w roku 2022 — 61/41,
w roku 2023 (I pdirocze) — 49/22.

(akta kontroli, str. 480-483, 512-548)

7. Dyrektor w dniu 1.07.2017 r. zatwierdzit  procedure ,analizy zdarzen
niepozadanych’, ktéra zobowigzywata kazdego pracownika, w sytuacji wystgpienia
zdarzenia niepozadanego, do:

- bezzwtocznego powiadomienia o tym fakcie bezpos$redniego przetozonego lub
lekarza dyzurnego,

- whadciwego opisania i identyfikacji zdarzenia niepozadanego w dokumentacii
medycznej oddziatu i pacjenta (raport pielegniarski, raport lekarski, historia choroby
pacjenta),

- przekazania protokotu zdarzenia niepozadanego do Zespotu ds. analizy zdarzen
niepozadanych.

Procedura ta zawierata katalog zdarzen niepozadanych wystepujacych w trakcie
hospitalizacji pacjenta, jak m.in.: ciato obce pozostawione w polu operacyjnym, sepsa
po zabiegu operacyjnym, niewtadciwe podanie leku, upadki, reoperacje, wykonanie
zabiegu bez zgody pacjenta, pomyiki anestezjologiczne i nieprawidtowosci
znieczulenia. Stosowana w tej procedurze ,Karta zgloszenia zdarzenia
niepozadanego” zawierata zastrzezenie o treSci: ,model raportowania poufny’.
Dyrektor powofat Zespdt ds. analizy zdarzehn niepozadanych, ktory m.in. miat
identyfikowa¢, gromadzi¢ i raz na pdt roku analizowa¢ dane na temat zdarzen
niepozadanych zwigzanych z pobytem pacjenta w Szpitalu.

W wyniku analizy 10 zdarzen niepozadanych, stwierdzono, Ze:

- zdarzenia byly zgtaszane na ,Kartach zgtoszenia zdarzenia niepozadanego’,
w ktorych byt stwierdzony charakter i prawdopodobna przyczyna wystapienia
zdarzenia oraz opis zastosowanych czynno$ci prewencyjnych i terapeutycznych,

- w czterech przypadkach przewodniczaca Zespotu ds. analizy zdarzen
niepozadanych wnioskowata do Z-cy Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej o powotanie
dodatkowego zespotu merytorycznego, celem analizy zdarzenia wigcznie z jego
przyczynami zrodtowymi,

- w szesciu przypadkach zdarzenia analizowane byty przez jedng osobe — kierownika
komorki, w ktorej miato miejsce zdarzenie.

20 Wzmianka o Ill stopniu odlezyn wedtug EPUAP, znajduje sie w ,karcie indywidualnej pielegnacji’.

21 Zarzadzenie nr 11/2011 Dyrektora SPZZOZ w Nisku z dnia 23.08.2011 w sprawie powotania Zespotu
ds. profilaktyki odlezyn, zmienione m.in. zarzadzeniem nr 40/2021 z dnia 26.10.2021 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Zespdt ds. analizy zdarzen niepozadanych sporzadzat w kazdym pétroczu ,Raport
z analizy zdarzen niepozadanych”, zawierajacy wyniki tychze analiz w formie
wnioskow i zalecen. Raporty byty adresowane do Dyrektora Szpitala.

W poszczegdlnych latach badanego okresu liczba zdarzen niepozadanych wynosita:
w roku 2019 — 17, w roku 2020 — 21, w roku 2021 — 11, w roku 2022 — 7 oraz w roku
2023 (I-sze potrocze) — 10.

(akta kontroli, str. 480-483, 493-500, 555-609)

8. W badanym okresie, w Szpitalu nie wystapity przypadki korzystania przez lekarzy
z klauzuli sumienia.
(akta kontroli, str. 480-483)

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

1. Zgodnie z § 11 ust. 4 pkt 10a i pkt 11 zatgcznika rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie ogolnych warunkdw umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
Swiadczeniodawca  obowigzany  jest  umieScic  wewnatrz  budynkéw
i jednostek organizacyjnych m.in. informacje dotyczace: adresu i numeru telefonu
wiasciwej komorki wskazanej przez Prezesa Funduszu, w ktorej Swiadczeniobiorca
uzyska informacje o mozliwo$ci udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej przez
innych $wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowe z Funduszem, a takze
o mozliwosci i sposobie zapisania sie na liste oczekujgcych na udzielenie
$wiadczenia, w tym $rednim czasie oczekiwania na dane $wiadczenie opieki
zdrowotnej oraz o pierwszym wolnym terminie udzielenia Swiadczenia.

Na tablicach ogtoszen umiejscowionych na: Izbie Przyje¢, Oddziale Potozniczo-
Ginekologicznym i Oddziale Wewnetrznym, nie byto zamieszczonych powyzszych,
wymaganych informacji, co Dyrektor wyjasnit nastepujaco: w kazdym oddziale byty
zamieszczone przytoczone informacje na tablicach ogtoszen. Ze wzgledu na fakt,
Ze tablice sg korkowe oraz w miejscach przebywania wielu 0sob, przypuszczam,
Ze doszto do ich niezamierzonego zniszczenia lub oderwania. Jednocze$nie
informuje, Ze informacje te zostang uzupetione bez zbednej zwtoki.

(akta kontroli, str. 350-363)

2. Obowigzujgca w Szpitalu ,Procedura oceny i skutecznosci leczenia bolu”, stanowita
m.in. ze w przypadku bélu pooperacyjnego pierwszego pomiaru natezenia bélu
I wpisu po operacji dokonuje lekarz anestezjolog.

W kontroli ustalono m.in., ze w przypadku pacjenta objetego postepowaniem
dotyczacym bélu pooperacyjnego (nr Ksiegi gtownej 4589/2023), lekarz anestezjolog
nie dokonat pierwszego pomiaru (i tym samym oceny) natezenia bdlu po operacj,
co z-ca Dyrektora do spraw Opieki Zdrowotnej wyjasnit nastepujaco: ocena byta
dokonana przez anestezjologa i zostaly wydane zalecenia odno$nie dalszego
leczenia przeciwbdlowego. Brak wpisu w dokumentacji medycznej podyktowany byt
konieczno$cig udzielenia pomocy innemu choremu.

(akta kontroli, str. 480-511)

3. ,Procedura oceny i skuteczno$ci leczenia bélu”, stanowita m.in. ze w przypadku
bélu przewlektego, oceny natezenia bolu dokonuje sie minimum dwa razy na dobe,
a wpisu dokonuje pielegniarka na karcie gorgczkowe;.
W kontroli ustalono m.in. dwa nastepujace przypadki:



- pacjenta hospitalizowanego w okresie od 23.09.2023 r. do 29.09.2023 r. (nr Ksiegi
gtéwnej 5686/2023) z leczeniem bolu przewlektego, u ktérego zapisy wynikéw
pomiardw nasilenia bolu dokonywane byty jeden raz na dobe, oraz
- pacjenta hospitalizowanego w okresie od 27.09.2023 r. do 29.09.2023 r. (nr Ksiegi
gtéwnej 5797/2023) z leczeniem bolu przewlektego, u ktdrego w dniach?? 27.09.2023
r. 1 29.09.2023 r., zapisy wynikow pomiaréw nasilenia bolu dokonywane byty jeden
raz na dobe,
Dyrektor do spraw Opieki Zdrowotnej wyjasnit: w przypadku pacjentdw o nr Ksiegi
gtownej 5686/2023 i 5797/2023, spowodowane to byto nadmiernym obcigzeniem
personelu pielegniarskiego, co byto zwigzane z czasowym niedoborem pielegniarek.
(akta kontroli, str. 480-511)

4. Procedura oceny i skuteczno$ci leczenia bolu” stanowita, ze karty goraczkowe
podlegajg kontroli dwa razy do roku przez Zesp6t do Spraw Farmakoterapii, oraz
ze po kazdej kontroli Zespdt ten sporzadza protokét i przedstawia wyniki tychze
kontroli Dyrektorowi. Nadzér nad prawidtowoscig i skuteczno$cig funkcjonowania tej
procedury zostat powierzony Zespotowi do spraw farmakoterapii oraz Zastepcy
Dyrektora do spraw Opieki Zdrowotne;.

Ustalono, ze w okresie objetym kontrolg Zespot do Spraw Farmakoterapii
nie wykonywat kontroli prawidtowosci leczenia bélu.

Z-ca Dyrektora do spraw Opieki Zdrowotnej podat: Zarzgdzenie Dyrektora, w ktérym
powotano Zespo6t do Spraw Farmakoterapii nie zawiera przepisow wykonawczych,
ktore delegowatyby okreSlone osoby z Zespotu do realizacji tego zadania.
Przewodniczacy Zespotu nie ma kompetencji do delegowania kompetencji
kontrolnych, na ktoregokolwiek z czionkow Zespofu. Istniejgcy Stan prawny
spowodowat brak realizacji tego zadania,
- brak przepisow wykonawczych powotujgcych okresSlong osobe do kontroli leczenia
bolu byt przyczyng braku kontroli kart gorgczkowych, w zwigzku z czym Zespot nie
przedstawiat ich wynikow w formie protokotu Dyrektorowi,
- z-ca Dyrektora do spraw Opieki Zdrowotnej faktycznie nie byt w stanie nadzorowac
prawidtowosci  leczenia  bolu.  Planowane jest wprowadzenie przepisow
wykonawczych dotyczgcych sposobu delegowania okreslonych cztonkdw zespotu
do prowadzenia kontroli prawidtowoSci leczenia bolu, w drodze zarzadzenia
Dyrektora.

(akta kontroli, str. 480-511)

5. Obowigzujgaca w Szpitalu od dnia 1.10.2020 r. ,Procedura profilaktyki, leczenia
I monitorowania odlezyn”, w zakresie postepowania pielegniarskiego stanowita m.in.,
ze w dniu przyjecia do Szpitala pielegniarka miata obowigzek dokona¢ oceny pacjenta
pod katem kwalifikacji do grupy ryzyka rozwoju odlezyn wedtug skali Norton,
a pacjentowi ktory otrzymuje wedtug skali 14 lub mniej punktow zatozy¢ ,Karte oceny
ryzyka wystgpienia odlezyn i plan postepowania”.

W kontroli ustalono przypadek pacjenta2 (nr Ksiegi Gtéwnej 5756/2023), u ktérego
w dniu przyjecia do Szpitala sklasyfikowano odlezyny w 12 stopniu wedtug skali
Norton, a ,Karte oceny ryzyka wystgpienia odlezyn i plan postepowania” zatozono
po uptywie trzech dni (28.09.2023 r.) od daty tej klasyfikacji, co Pielegniarka
koordynujaca wyjasnita, ze pacjentka zostata przyjeta w ciezkim stanie zdrowia
na przetomie dyzurow. Pielegniarki musiaty zajgc sie pacjentka, a w dalszej kolejnosci

22 \W dniu 28.09.2023 r. byt dwukrotny zapis wyniku pomiaru nasilenia bélu.
23 Hospitalizowanego w okresie od 25.09.2023 r. do 9.10.2023 r.
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wypetnia¢ dokumentacje medyczng, ze wzgledu na duze obcigzenie pracq pominety
wypetnienie karty.
(akta kontroli, str. 480-483, 512-551)

6. ,Procedura profilaktyki, leczenia i monitorowania odlezyn”, w zakresie
postepowania pielegniarskiego stanowita m.in., by pielegniarka dokonywata
systematycznej oceny ryzyka rozwoju odlezyny raz na dobe.

W kontroli ustalono przypadek pacjenta?* (nr Ksiegi Gtéwnej 4674/2023) z 5 stopniem
w skali Norton sklasyfikowanym w dniu 8.08.2023 r., u ktorego zapisy w ,karcie
procesu pielegnowania pacjenta” dotyczace pielegnowania w  zakresie
przeciwodlezynowym zaczynaty sie po uptywie dwoch dni (tj. od 10.08.2023 r.)
od daty tej klasyfikacji, co Pielegniarka koordynujaca wyja$nita nastepujaco: w ,karcie
procesu pielegnowania pacjenta” nie zostato zaznaczone wykonanie danych
czynnosci pielegniarskich wskutek przemeczenia.

(akta kontroli, str. 480-483, 512-551)

7. Wytyczne do planu pielegnacji pacjenta z odlezynami zalecaty m.in. stosowanie
odcigzenia ucisku poprzez korzystanie z materacy przeciwodlezynowych
(zmiennoci$nieniowych).

Ustalono przypadek pacjenta?® (nr Ksiegi gtéwnej 4291/2023) z 8 stopniem w skali
Norton sklasyfikowanym w dniu przyjecia, u ktérego w ,Karcie oceny ryzyka
wystgpienia odlezyn i planie postepowania® zalecono ,materac zwykly”,
co Pielegniarka koordynujaca wyjasnita tak: w ,karcie oceny ryzyka wystapienia
odlezyn i planu postepowania” btednie zalecono ,materac zwykty’.

(akta kontroli, str. 480-483, 512-551)

8. Procedura ,profilaktyki, leczenia i monitorowania odlezyn’, w zakresie
postepowania lekarskiego regulowata m.in., Zze lekarz odpowiedzialny jest za:
klasyfikacje odlezyny wedtug EPUAP, leczenie odlezyny w l11i IV stopniu EPUAP oraz
monitorowanie i dokumentowanie podjetych dziatan w karcie zlecen”.

Stwierdzono przypadek (nr Ksiegi gtéwnej nr 4225/2023), gdzie pacjent z Il stopniem
EPUAP w dniu przyjecia (13.07.2023 r.):
- nie zostat sklasyfikowany26 przez lekarza wedtug skali EPUAP,
- w karcie zlecen” nie byto wymaganych zapiséw dotyczacych monitorowania stanu
odlezyn i podejmowanych dziatan.
Odnoszac sie do powyzszego, Z-ca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej podat
m.in., ze w dokumentacji pacjenta brak wpisow jest spowodowany nieumysinym
zaniechaniem obowigzkow.

(akta kontroli, str. 480-483, 512-548, 552-554)

Organizacja udzielania Swiadczen zdrowotnych byta zgodna z rejestrem
prowadzonym przez Wojewode Podkarpackiego oraz regulacjami wewngtrznymi.
Szpital podejmowat dziatania organizacyjne w celu zmniejszenia liczby oséb
oczekujacych na Swiadczenie i umozliwienia pacjentom wczesniejszego uzyskania
$wiadczenia, a takze umozliwit pacjentom umawianie sie drogq elektroniczng
na wizyty. Nieprawidtowo$ciami byty stwierdzone naruszenia w zakresie stosowania

24 Hospitalizowanego w okresie od 3.08.2023 r. do 9.09.2023 r.

25 Hospitalizowanego w okresie od 17.07.2023 r. do 28.07.2023 r.

2% Wzmianka o Il stopniu odlezyn wedtug EPUAP, znajduje sie w ,karcie indywidualnej pielegnacji’.
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procedur oceny i skuteczno$ci leczenia bolu oraz profilaktyki, leczenia oraz
monitorowania odlezyn.

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

1. Dokumentacja medyczna w Szpitalu jest prowadzona w formie papierowej.
Z-ca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Administracyjnych podat m.in., ze warunki
ekonomiczne uniemozliwiajg wdroZenie petnej dokumentacji w wersji elektroniczney.
Szpital prowadzi prace nad petng funkcjonalno$ciq uruchomienia dokumentaciji
w wersji elektroniczney.

W  wyniku analizy dokumentacji medycznej wybranych 20 pacjentow
hospitalizowanych w 2022 r., stwierdzono ze:

- spetniata wymogi okreslone w art. 25 ustawy o prawach pacjenta oraz zawierata
elementy wskazane w § 10 rozporzadzenia w sprawie dokumentacjiz’ (nie wystapit
przypadek, by ktéry$ z pacjentow podat do dokumentacji adres swojej poczty
elektronicznej),

- wpisy byly dokonywane w sposob czytelny i w porzadku chronologicznym,
a jezeli wpis zostat dokonany btednie, skre$lano go i umieszczano adnotacje
0 przyczynie bfedu (np. adnotacja o tresci: ,bfad”) oraz date i oznaczenie osoby
dokonujacej adnotaciji,

- zawierata m.in.: oznaczenie pacjenta, wymagane przepisami zgody i o$wiadczenia
pacjenta (w tym zgody na udzielenie informacji innej osobie ze wskazaniem jej imienia
i nazwiska oraz danych umozliwiajacych kontakt z tg osoba).

Dyrektor Szpitala podat, ze w Szpitalu nie wprowadzano wewnetrznych procedur
dotyczgcych prowadzenia dokumentacji medyczney.
Z-ca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Administracyjnych podat m.in., ze postepowanie
zabiegowe odbywa sie poza systemem i po wykonaniu procedur medycznych
nastepuje wpis w dokumentacie medyczna, ktéry co do zasady odbywa sie
niezwtocznie. Nie istnieje mozliwos¢ w tego typu zabiegach ustalenia, czy wpisy
w dokumentacje medyczng byty dokonywane niezwiocznie.

(akta kontroli, str. 474-479, 610-618)

2. Obowigzujgca od dnia 8.07.2021 r. procedura ,udostepniania dokumentacii
medycznej na zewnatrz”, okreslata m.in.:

- wymdg udostepnienia dokumentacji medycznej podmiotowi uprawnionemu na jego
zadanie, w szczegoIno$ci osobie upowaznionej przez pacjenta,

- katalog podmiotéw?28 uprawnionych do uzyskiwania dokumentacji medycznej (w tym
m.in., organy wiadzy publicznej, Rzecznik Praw Pacjenta, Narodowy Fundusz
Zdrowia, konsultanci krajowi i wojewddzcy, Agencja Oceny Technologii Medycznych
| Taryfikacji, minister wtasciwy do spraw zdrowia, sady, prokuratorzy, lekarze sadowi
w zwigzku z prowadzonym postepowaniem),

- udostepnianie dokumentacji medycznej drogq elektroniczng (dla uprawnionych
podmiotow na zasadach okreslonych w ustawie o systemie informacji w ochronie
zdrowia, na elektronicznych nosnikach (ptyty CD, DVD, itp.), w postaci papierowych
wydrukow,

27 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2022 r., poz. 1304).

28 O ktérych mowa w art. 26 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta.
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- formy udostepniania dokumentaciji, tj. do wgladu z zapewnieniem sporzgdzania
notatek lub zdje¢, sporzadzenie wyciagu, odpisu, kopii, wydruku, wydanie oryginatu,
itp.,

- wymadg udostepniania bez zbednej zwtoki,

- formy wniosku o uzyskanie dostepu do dokumentacji medycznej,

- zasade, ze upowazniony pracownik przed udostepnieniem dokumentacii
zobowigzany jest zweryfikowaC uprawnienie osoby zadajacej (oraz ustali¢ jej
tozsamosc).

W miejscach ogoinodostepnych, na tablicach ogtoszen na oddziatach oraz Izbie
Przyje¢ byly zamieszczone informacje o prawach pacjenta, w tym o prawie
do informacji o stanie zdrowia pacjenta.

Z-ca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Administracyjnych podat m.in., ze polecenia
w formie ustnej dotyczace informowania pacjentow i ich opiekundw o prawie wgladu
do dokumentacji medycznej zostaty przekazane na spotkaniu kadry zarzgdzajgcej
Z kierownikami oddziatow i pielegniarek oddziatowych.

W zatgczniku nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego zawarto zapis, ze przekazanie
dokumentow jest bezptatne w przypadku, gdy wnioskujacy robi to po raz pierwszy
w odniesieniu do wskazanej dokumentacji, oraz ze za kazde kolejne udostepnienie
dokumentaciji zostanie pobrana optata.

W wyniku badania 20 przypadkéw udostepniania dokumentacji medycznej pacjentow
hospitalizowanych w 2022 r. stwierdzono, ze w kazdym przypadku:

- dokumentacja byta udostepniona bez zbednej zwtoki,

- przyjeta praktyka nie ograniczata sposobu  sktadania  wniosku
0 udostepnienie dokumentacji (byly przypadki stawiennictwa osobistego,
wnioskowania w formie pisemnej, telefonicznej),

- wysoko$¢ pobieranych z tego tytutu optat byta zgodna z obowigzujacymi przepisami.

Z-ca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Administracyjnych podat m.in., ze przy wysytaniu
dokumentacji z danymi pacjentébw stosowano szyfrowanie zatgcznikdw.
W kontrolowanym okresie Szpital czterokrotnie udostepniat dokumentacje w taki
Sposob.

(akta kontroli, str. 57-80, 126-211, 474-479, 619-638)

3. Obowigzujgca od dnia 8.07.2021 r. procedura ,zabezpieczenie dokumentacii
medycznej w wersji papierowej’, stanowita m.in., ze dokumentacja podczas pobytu
pacjenta na oddziale oraz do 14 dni po jego wypisie przechowywana jest w dyzurce
lekarskiej, dyzurce pielegniarskiej, sekretariacie oddziatu, po czym zdawana jest
do archiwum zaktadowego w sposéb uniemozliwiajacy dostep 0séb trzecich.

W wyniku ogledzin stwierdzono, ze archiwum zaktadowe Szpitala zorganizowane byto
w szeSciu osobnych pomieszczeniach, z ktorych kazde zamykane byto na klucz.
W kazdym z sze$ciu pomieszczen, na metalowych regatach, byta rozmieszczona
dokumentacja medyczna. Pomieszczenia byty czyste, suche.

Przetwarzanie danych osobowych pacjentow odbywato sie przez upowazniony
do tego celu personel Szpitala. Upowaznienia obejmowaly przetwarzanie danych
osobowych w kartotekach, rejestrach, wykazach i innych papierowych zbiorach
ewidencyjnych, z zastrzezeniem:

- wymaganej znajomoS$ci i przestrzegania obowigzujacych w Szpitalu procedur
przetwarzania danych osobowych,

- zobowigzania zachowania w tajemnicy danych osobowych objetych upowaznieniem
(réwniez po ustaniu zatrudnienia lub zaprzestaniu realizacji zadan dotyczacych
przetwarzania tych danych).
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Upowaznienia wygasaty z chwilg rozwigzania stosunku pracy ze Szpitalem oraz
z chwilg zmiany stanowiska pracy.

W Szpitalu stosowano systematyczne?® (w kazdym roku) szacowanie ryzyka
zagrozen, gdzie podczas identyfikacji ryzyka stosowany byt podziat na czynniki
ryzyka, ktory wyodrebniat m.in. nastepujace kategorie:
- ewidencja skarg, wnioskow,
- rejestracja pacjenta i zasady przyjmowania pacjenta,
- dokumentacja medyczna i wypisy,
- udostepnianie dokumentacji medyczne;.
(akta kontroli, str. 639-761)

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

Najwyzsza |zba Kontroli pozytywnie ocenia sposob prowadzenia dokumentacii
medycznej, udostepnianie zawartych w niej danych oraz jej przechowywanie
W SposoOb zapewniajacy jej bezpieczenstwo.

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

1. Obowigzujaca od dnia 27.10.2017 r. procedura ,zasady pobytu pacjentow
w stanach terminalnych” miata na celu osiggniecie i utrzymanie jak najlepszej jakosci
zycia poprzez usmierzenie dokuczliwych objawow, zaspokajanie potrzeb fizycznych,
psychicznych socjalnych i duchowych. Procedura przewidywata cztery rodzaje
wsparcia:

- w sferze fizycznej: zlikwidowanie lub zmniejszenie dyskomfortu fizycznego,
obserwacje objawow ze strony poszczegoinych uktadéw (oddechowego, krazenia,
pokarmowego, pozostatych), ocene bolu, wspdtprace personelu z rodzing (nauka
cztonkow rodziny wiasciwej i produktywnej opieki nad chorym),

- w sferze psychicznej: otwartg postawe wobec probleméw pacjenta, umiejetno$c¢
stuchania (pozwolenie na wypowiedzenie sie chorego, utrzymanie kontaktu
wzrokowego, zachowanie postawy siedzacej przy tozku), cierpliwo$c¢
i zapewnienie intymnej atmosfery podczas rozméw,

- w sferze duchowej: mozliwos¢ korzystania z opieki duszpasterskiej zgodnie
ze swoim wyznaniem,

- w sferze spotecznej: wskazanie pacjentowi (lub jego rodzinie) zrodet pomocy,
instytucji takich jak opieka spoteczna, placéwki ochrony zdrowia, zaktady opiekuncze,
hospicja.

Z-ca Dyrektora ds. Ekonomiczno-Administracyjnych podat m.in., ze rozwigzania
organizacyjne w zakresie przeprowadzania badan i wywiaddw z pacjentami obejmujg
udzielanie $wiadczen w osobnym pomieszczeniu lub w miejscu ostonietym. Wywiad
z pacjentem lub jego opiekunami oraz badanie odbywa si¢ w pomieszczeniu izby
przyje¢c i w obecnosci osob wykonujacych zawdéd medyczny, a jednocze$nie
niezbednych w celu zapewnienia bezpieczenistwa pacjentowi. W trakcie leczenia
na oddziatach lekarze w sposob dogodny dla pacjenta (w gabinecie zabiegowym,
gabinecie lekarza kierujgcego oddziatem, na sali chorych przy ostonieciu)
i z zachowaniem najwyzszych zasad prywatnosci, udzielajg informacji 0 wynikach
badan, planie diagnostycznym i rokowaniach.

W wyniku ogledzin trzech oddziatéw szpitalnych stwierdzono m.in., ze:

29 Dyrektor w kazdym z badanych lat wprowadzat ,instrukcje zarzadzania ryzykiem w SPZZOZ w Nisku”.
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- nie byto przypadku hospitalizowania pacjenta poza salg chorych (np. na korytarzu),
- na kazdym z oddziatdbw byly ogdinie dostepne wezly sanitarne z podziatem
na cze$¢ meska i zenska (czes¢ sal, jak np. izolatki, byty wyposazone w wewnetrzne
wezly sanitarne) oraz regulaminy odwiedzin,

- na salach chorych i w gabinetach lekarskich, zabiegowych byty dostepne przenosne
parawany (na dwdch oddziatach byly zainstalowane parawany state),

- na salach chorych nie bylo kart goragczkowych (znajdowaty sie w dyzurkach
pielegniarek w odpowiednich teczkach, z oznaczeniami sal chorych),

- nie byto zainstalowanych kamer,

- drzwi na sale chorych i do sanitariatow byty w petni sprawne,

- sale posiadaty od dwdch do czterech tozek.

Regulaminy odwiedzin na oddziatach regulowaty godziny odwiedzin, okreslaty liczbe
0s6b jednoczes$nie odwiedzajacych pacjenta. Tryb odwiedzin w takich miejscach jak
oddziat intensywnej terapii, sale pooperacyjne, sale intensywnego nadzoru, nie byt
odrebnie uregulowany, obowigzywaty tu takie same zasady jak na oddziatach
szpitalnych.

(akta kontroli, str. 762-781)

2. Procedura ,zasady pobytu pacjentow w stanach terminalnych” zalecata w cze$ci
,Zasady etyczne wobec chorego umierajgcego” m.in.:

- kontrolowanie swojego postepowania wobec chorego,

- zachowanie rytmu codziennych czynno$ci pielegnacyjnych, aby chory nie odnidst
wrazenia, ze zostat juz skreslony,

- szczegolnie taktowne wykonywanie czynno$ci pielegnacyjnych,

- niesienie ulgi w cierpieniach somatycznych,

- czuwanie przy chorym umierajacym, stwarzajac serdeczng atmosfere.

W ust. 5 tej procedury =zapisano m.in.. opieka powinna by¢ oparta
na empatii, odznacza¢ sie serdecznoscig i otwartoSciq na cierpienie chorego,
ZmierzaC do zapewnienia ulgi w cierpieniu przy poszanowaniu i zaakceptowaniu
potrzeb cztowieka umierajgcego.

W kontrolowanym okresie w Szpitalu nie byto skarg dotyczacych naruszenia prawa
pacjenta do umierania w spokoju i godnosci.
(akta kontroli, str. 8-16, 619-622, 762-768)

3. W Szpitalu byly zainstalowane dwie kamery na oddziale dzieciecym celem
monitorowania niemowlat, w zwigzku z prowadzong obserwacjg matego pacjenta,
ktére nie mialy mozliwosci rejestracji (bylty technicznie przystosowane jedynie
do obserwacji). Poza tym nie bylo zainstalowanych kamer w miejscach
(pomieszczeniach) ogolnodostepnych, a takze w pomieszczeniach w  ktérych
sq udzielane $wiadczenia zdrowotne oraz pobytu pacjentéw, a w szczegoinosci
w pokojach tézkowych, pomieszczeniach higieniczno-sanitarnych, przebieralniach,
szatniach.

(akta kontroli, str. 769-771)

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

NIK pozytywnie ocenia organizacje i warunki udzielania Swiadczen zdrowotnych,
respektujgcych prawo pacjentéw do poszanowania intymnosci i godnosci.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykonania wnioskéw

IV. Wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt. 5 ustawy o NIK, wnosi o:

1. Udostepnienie pacjentom wszystkich informaciji okreslonych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ogdlnych
warunkdw umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.

2. Zapewnienie rzetelnego stosowania procedury oceny i skuteczno$ci leczenia bélu,
w tym kontroli prawidtowo$ci leczenia bélu.

3. Zapewnienie rzetelnego wykonywania procedury profilaktyki, leczenia
I monitorowania odlezyn.

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 zgloszenia na pisSmie umotywowanych zastrzezen do wystgpienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza sie
do dyrektora Delegatury NIK w Rzeszowie. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystgpienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK, nalezy poinformowa¢ Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wniosku pokontrolnego 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.

Rzeszéw, 29 listopada 2023 r.

Kontroler Najwyzsza Izba Kontroli
Wilhelm Dmytrow Delegatura w Rzeszowie
Gtéwny specjalista kontroli Dyrektor
panstwowej Wiestaw Motyka
e /-



