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|. Dane identyfikacyjne

Zespdt Opieki Zdrowotnej w Strzyzowie!

Pawet Pikul, Dyrektor Zespotu Opieki Zdrowotnej w Strzyzowie? od 29 pazdziernika
2020 r.

W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnit Bolestaw
Kazelski od 21 grudnia 2016 r.

1. Nadzor nad przestrzeganiem praw pacjenta.

2. Przestrzeganie prawa do informaciji.

3. Przestrzeganie prawa do $wiadczen zdrowotnych.

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

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

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

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Rzeszowie

1. Maciej Pilecki, specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LRZ/157/2023 z dnia 7 wrze$nia 2023 r.
2.Roman Chrzaszcz, gtowny specjalista kontroli panstwowej, upowaznienie do
kontroli nr LRZ/158/2023 z dnia 7 wrze$nia 2023 .
(akta kontroli str.1-8)

" Dalej: ZOZ. Zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym w sktad ZOZ wchodzity: Szpital Powiatowy w Strzyzowie
(dalej: Szpital), Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuiczy z Pracownig Fizjoterapii oraz Przychodnia Powiatowa.
Kontrolg objeto Szpital Powiatowy w Strzyzowie. W pkt 3 i 4 obszaru 4 wystapienia pokontrolnego, kontrolg
objeto réwniez Przychodnie Powiatowg pod wzgledem podejmowania przez pracownikow ZOZ dziatan
organizacyjnych w celu zmniejszenia liczby oczekujacych i umozliwienia pacjentom wcze$niejszego uzyskania
$wiadczenia oraz prowadzenia rejestracji elektronicznej, monitorowania statusu na liscie oczekujacych oraz
powiadamiania o terminie udzielania $wiadczenia.

2 Dalej: Dyrektor.
3Dz. U.z2022r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna* kontrolowanej dziatalnosci

W ocenie NIK w okresie objetym kontrolg w Szpitalu zapewniono rzetelny nadzér nad
przestrzeganiem praw pacjenta. Skargi na dziatalno$¢ tej placowki rozpatrywane byty
wedtug obowigzujgcych zasad oraz w wymaganym terminie. Zagadnienia dotyczace
przestrzegania praw pacjenta stanowity przedmiot kontroli wewnetrznych
przeprowadzonych w Szpitalu, a stwierdzone nieprawidtowo$ci w tym zakresie na
biezgco eliminowano.

W Szpitalu wprowadzono rozwigzania organizacyjne zapewniajgce pacjentom dostep
do informacji, a regulacie w tym zakresie byty przestrzegane. ZOZ informowat
pacjentéow o ich prawach i obowigzkach. Regulamin Organizacyjny ZOZ zawierat
elementy okreslone w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci leczniczej®.
Formularze zgdd na wykonanie zabiegéw na Oddziale Chirurgii z Pododdziatem
Urazowo-Ortopedycznym nie zawieraty rzetelnej informacji na temat wykonywanych
zabiegow, ktora powinna stanowi¢ podstawe uzyskania zgdd na wykonywanie
procedur medycznych.

Pacjentom Szpitala zapewniono odpowiednig dostepno$¢ Swiadczen m.in. poprzez
podejmowanie dziatan organizacyjnych w celu zmniejszenia liczby oczekujgcych
i umozliwienia im wczes$niejszego uzyskania Swiadczenia. W Szpitalu respektowano
prawo pacjenta do leczenia bélu na kazdym etapie udzielania $wiadczen
zdrowotnych, opracowano standardy pielegnowania pacjentow z ryzykiem odlezyn
i odlezynami oraz stworzono system zgtaszania zdarzen niepozadanych.

Dokumentacja medyczna prowadzona przez pracownikdéw Szpitala byta kompletna
oraz zawierata elementy wymagane przez ustawe z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta® i rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania’. Dokumentacja byta prowadzona
czesciowo w systemie elektronicznym oraz catosciowo w formie papierowe;.

Organizacja i warunki udzielania swiadczen zdrowotnych w Szpitalu zapewniaty
respektowanie prawa do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta. Zapewniono
réwniez zachowanie godnosci pacjentdéw poprzez udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w salach chorych, oraz ich anonimowosci poprzez niezamieszczanie przy t6zkach
pacjentow informacji zawierajacych ich dane osobowe. Pacjentéw w stanie
terminalnym umieszczano w salach jednotozkowych zapewniajgc im warunki
umierania w spokoju i godno$ci.

4 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogélng jako ocene pozytywna, ocene negatywna albo ocene w formie
opisowe;.

5Dz. U. 22023 . poz. 991 ze zm.

6Dz. U. z2023 r. poz. 1545 ze zm. Dalej: ustawa o prawach pacjenta.

7Dz.U.z 2022 r. poz. 1304.
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Opis stanu
faktycznego

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

1. Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta.

1. W ZOZ funkcjonowata ,Instrukcja postepowania ze skarga/wnioskiem pacjenta”,
zatwierdzona przez Dyrektora w dniu 21 listopada 2018 r. Przewidywata ona m.in.,
ze:

— pacjent mogt ztozy¢ wniosek/skarge w formie ustnej (osobiscie lub telefonicznie)
pisemnej lub elektroniczne;j,

— po zapoznaniu si¢ z wnioskiem/skarga, Dyrektor przeprowadzat postepowanie
wyjasniajace, w tym zobowigzywat kierownika dziatu lub pracownika, ktérego
dotyczyta skarga, do niezwlocznego ztozenia wyjasnien na pismie,

— po sprawdzeniu okoliczno$ci zdarzenia oraz zapoznaniu sie z wyjasnieniami
pracownikdw, sporzadzana byta odpowiedz na wniosek/skarge w formie pisemne;
— przewidziany czas na udzielenie odpowiedzi ustalono na 30 dni,

— w przypadku, gdy sprawa ujeta we wniosku/skardze byta skomplikowana
| wielowgtkowa lub dotyczyta kilku spraw, Dyrektor byt uprawniony do przedtuzenia
terminu udzielenia odpowiedzi ponad 30 dni, zawiadamiajgc o tym wnoszacego
skarge/wniosek, podajac przyczyny zwioki i wskazujac nowy termin zatatwienia
sprawy.

W Instrukcji zawarto informacje dotyczace ustnego sktadania skarg do Dyrektora

ijego Zastepcy, w tym wskazano dni, godziny i miejsce sktadania skarg oraz

zamieszczono wykaz aktow prawnych regulujgcych ww. kwestie.

Do dnia 22 wrze$nia 2023 r. strona internetowa ZOZ nie zawierata informacii
dotyczacych przyjmowania, ewidencjonowania skarg/wnioskéw oraz trybu ich
rozpatrywania.

W trakcie kontroli w dniu 22 wrzesnia 2023 r. na stronie internetowej Szpitala®
zamieszczono informacje dotyczace mozliwosci sktadania skarg i wnioskow na
dziatalno$¢ ZOZ, zasady ich rozpatrywania oraz tre$¢ ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Ogledziny przeprowadzone w Szpitalu wykazaty, Zze na tablicach ogloszen
poszczegolnych oddziatdw oraz Izby Przyje¢, byty zmieszczone informacje dotyczace
sktadania wnioskow/skarg przez pacjentow, stosownie do wymagan pkt VII/10 ww.
Instrukii.

(akta kontroli str. 9-11, 40-41, 145-167)

W okresie objetym kontrolg do Dyrektora wptyneto 17 skarg, w tym trzy skargi
dotyczace dziatalno$ci Szpitala'®. Skargi na dziatalnos¢ Szpitala dotyczyty obszaru
nieprzestrzegania praw pacjenta.

Pierwsza skarga ztozona emailem przez pacjenta 3 lipca 2020 r. do Dyrektora,
dotyczyta wypisu pacjenta ze Szpitala, pomimo braku wykonania badan gastroskopii.
W dniu 9 lipca 2020 r. Dyrektor wiadomo$cig email poinformowat skarzacego

8 Oceny czastkowe to oceny dziatalno$ci w poszczegolnych obszarach badan kontrolnych. Ocena czastkowa
moze by¢ sformutowana jako ocena pozytywna, ocena negatywna albo ocena w formie opisowe;.
9 http://www.zozstrzyzow.pl/pl/pages/dla-pacjenta

10 Pozostate skargi dotyczyly dziatalnosci innych komérek organizacyjnych ZOZ m.in.: Nocnej i Swigtecznej Opieki
Zdrowotnej, Poradni Alergologicznej, Poradni Urazowo-Ortopedycznej, Zespotu Ratownictwa Medycznego. W
okresie objetym kontrola, nie wptywaty skargi od pacjentek Oddziatu Ginekologicznego Szpitala, na sposéb jego
funkcjonowania.



0 mozliwosci skorzystania z pomocy lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej, ktory
w uzasadnionym przypadku skieruje pacjenta do Szpitala, a w przypadku nasilonych
objawow chorobowych moze zgtosi¢ sie na Izbe Przyje¢ Szpitala. Widomo$cig email
9 wrze$nia 2020 r. skarzacy ponownie domagat sie dalszego leczenia i wykonania
badan.

Kierownik Dziatu Statystyki Medycznej i Rozliczern Swiadczer Zdrowotnych Szpitala
wyjasnita, ze pacjent ten w okresie od 1-3 lipca 2020 r. byt hospitalizowany w Oddziale
Chirurgii Szpitala i zostat wypisany z powodu niestosowania si¢ do zalecen. W dniu
6 lipca 2020 r. byt zaopatrywany w Izbie Przyje¢ i nie wymagat hospitalizacii.

Druga skarga zostata przekazana przez pacjentke i jej matzonka w dniu 3 czerwca
2022 r. do Dyrektora. Skarzacy wskazywali, ze na Izbie Przyjec, a nastepnie na
Oddziale Chirurgii Szpitala, podczas wymiany saczka w kolanie dokonano wiekszego
naciecia, lecz do tego zabiegu nie podano znieczulenia, co wigzato si¢ z ogromnym
bélem. Skarga ta do Dyrektora zostata rdwniez przekazana 7 czerwca 2022 r. przez
Staroste  Strzyzowskiego. W  wyniku  przeprowadzonego  postepowania
wyjasniajacego ustalono, ze $Swiadczenia zdrowotne na rzecz tego pacjenta
wykonano zgodnie z obowigzujacymi procedurami i w sposob prawidtowy. Podanie
znieczulenia ogdinego przy pierwszym zabiegu nie byto mozliwe z uwagi na fakt, ze
pacjent nie byt na czczo. Zastosowano znieczulenie miejscowe przy pomocy chlorku
etylu w aerozolu. Skarge uznano za niezasadng. Odpowiedzi przekazano do osob
skarzacych i do Starosty Strzyzowskiego w dniu 20 czerwca 2022 r.

Skarga w powyzszym zakresie 5 wrzesnia 2022 r. zostata przekazana do Dyrektora
przez Biuro Rzecznika Praw Pacjenta w Warszawie. Odpowiedz, o tresci podobne;
jak skierowana wcze$niej do oséb skarzacych i Starosty Strzyzowskiego, do Biura
Rzecznika przekazano 12 wrzesnia 2022 r.

Trzecia skarga zostata przekazana przez Podkarpacki Oddziat Wojewddzki NFZ
wdniu 22 wrzesSnia 2022 r. i dotyczyta niewtasciwego zachowania personelu
medycznego Oddziatu Chirurgicznego oraz niewtasciwych decyzji medycznych oraz
zaniedban ze strony tego personelu. Pacjent w ztozonej skardze zarzucat, ze podczas
pobytu na ww. Oddziale, przewrdcit sie na wozku, a po upadku podczas udzielane;
mu pomocy, uszkodzony zostat mu bark. Mimo tego zostat wypisany ze Szpitala.
W odpowiedzi przekazanej do Podkarpackiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ
w dniach 14 i 17 pazdziernika 2022 r. Dyrektor stwierdzit, ze skarga byta bezzasadna
i odbiegajaca od stanu faktycznego. Dyrektor wskazat, ze Swiadczenia zdrowotne na
rzecz tego pacjenta wykonano zgodnie z procedurami i prawidtowo. Przeprowadzone
postepowanie wyjasniajace potwierdzito, ze skarzacy naruszat zasady obowigzujace
pacjentow szpitalnych. Postepowanie wyjasniajace wykazato, ze personel Szpitala
nie naruszyt zasad udzielania Swiadczen zdrowotnych.

Analiza dokumentacji skarg na dziatalno$¢ Szpitala wykazata, ze byly one
rozpatrywane wedtug zasad okre$lonych w ww. Instrukcji oraz w terminach
przewidzianych przepisami art. 237 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks
postepowania administracyjnego’’.

(akta kontroli str. 9-39)

Dyrektor wyjasnit, ze kazda skarga byta szczegdtowo analizowana przez Zastepce
Dyrektora ds. Lecznictwa i kierownikdw komdrek organizacyjnych. Zastepca ds.
Lecznictwa kazdorazowo przeprowadzat rozmowy dyscyplinujgce z personelem
komorki, ktérej dotyczy. Dyrektor wskazat, ze nie byla prowadzona pisemna
dokumentacja z powyzszych rozméw, jednakze problematyka skarg omawiana byta
na spotkaniach Dyrektorow z kierownikami komorek organizacyjnych ZOZ.

" Dz. U.z2023r., poz. 775 ze zm., Dalej: Kpa.



(akta kontroli str. 42-44)

2. ZOZ nie posiadat procedur wewnetrznych regulujacych kwestie badania satysfakcii
pacjenta.

Badania ankietowe w powyzszym zakresie przeprowadzane byty cyklicznie, w 2019

r. przeprowadzono dwa badania, a w latach 2020 — wrzesier 2023 po jednym badaniu

w roku. Badania w kazdym roku przeprowadzano ws$rod pacjentdw Oddziatéw

Szpitala: Chordb Wewnetrznych z Pododdziatem Kardiologii, Chirurgii Ogdlne;

z Pododdziatem Urazowo-Ortopedycznym, Ginekologicznego, a w drugim badaniu

przeprowadzonym w 2019 r. badaniem objeto pacjentéw ww. Oddziatéw i dodatkowo

Izby Przyje¢ Szpitala'2.

W poszczegolnych latach badania przeprowadzano w takim samym zakresie.

Obejmowaty zagadnienia dotyczace:

— przyjecia do placowki (sprawnosC zatatwienia formalno$ci oraz uprzejmosc
i zyczliwo$¢ personelu),

— opieki lekarskiej (uprzejmos¢ i zyczliwo$¢ lekarzy oraz przekazywanie informacii
o stanie zdrowia i planowanym leczeniu),

— opieki pielegniarskiej (uprzejmosc¢ i zyczliwo$¢ pielegniarek, szybko$¢ reagowania
na wezwanie, sprawno$¢ wykonywania zabiegéw, poszanowanie godnosci
i intymnosci pacjenta podczas zabiegow pielegniarskich),

— warunkéw sanitarno-higienicznych w oddziale (czysto$¢ w oddziale, czystos¢
w tazienkach, uprzejmo$¢ personelu sprzatajacego),

— diety i positkow (czas podawania positkdw, jakos¢ positkdw),

— diagnostyki (uprzejmos¢ personelu pracowni diagnostycznych),

— oceny 0goInej (poziom Swiadczonych ustug medycznych).

Poziom ustug medycznych $wiadczonych w Szpitalu ocenito jako dobry odpowiednio:

85% i 70% respondentéw w 2019 r., a w kolejnych latach odpowiednio: 92%, 96%,

98% i 87% respondentéw. Pozostali ankietowani poziom $wiadczonych ustug ocenili

jako przecietny, zty lub nie mieli zadania w tej kwestii.

W badaniu udziat wzieto: 383 pacjentow w pierwszym badaniu 2019 r. i 324 w drugim
badaniu 2019 r., a w kolejnych latach odpowiednio: 231, 81, 122 i 134 pacjentow.
Stanowito to odpowiednio: 6,6% i5,9% w 2019 r., a w kolejnych latach odpowiednio:
5%, 1,5% 2,2% 13,5 % 0s6b hospitalizowanych w ww. oddziatach's.

Na podstawie wynikdw badan ankietowych, sformutowano wnioski dotyczace':

— w2019 r.: systematycznego nadzoru pielegniarki epidemiologicznej i pielegniarek
oddziatowych nad czystoScig toalet i tazienek, szkolen personelu sprzatajacego
w zakresie utrzymania czystosci w oddziatach, przeprowadzania rozmoéw
dyscyplinujgcych (w  zakresie uprzejmosci personelu, wigkszego jego
zaangazowania, podawania wigkszej ilosci informacji o stanie zdrowia, zlecania
wiekszej ilosci badan diagnostycznych),

— w 2020 r.: systematycznego nadzoru oraz szkolenia personelu sprzatajacego,
przeprowadzenia rozméw dyscyplinujgcych z personelem (niemita obstuga
sekretariatu w oddziale, jasniejszy przekaz informacji o stanie zdrowia),

— w 2022 r.: zlecenia sekcji technicznej kontroli tazienek szpitalnych pod wzgledem
uzupetnienia brakow zamknig¢ w toaletach oraz naprawy niefunkcjonujgcych
urzadzen sanitarnych,

12 W Szpitalu oprécz ww. Oddziatéw funkcjonowat Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Ze wzgledu na
stan zdrowia pacjentow leczonych w tym Oddziale, nie przeprowadzano tam badan ankietowych.

13 W 2023 r. liczbe 0sdb hospitalizowanych w oddziatach przyjeto wedtug stanu na 30 wrzesnia 2023 r.

4 Na podstawie badan ankietowych przeprowadzonych w 2021 r., ze wzgledu na brak uwag ze strony
ankietowanych pacjentéw, nie formutowano wnioskéw.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

— w2023 r.: wedtug stanu na 25 wrze$nia 2023 r. wnioski nie zostaty sformutowane,
poniewaz Dziat Statystyki Szpitala nie zakonczyt analizy ankiet dotyczacych
poradni specjalistycznych i rehabilitacji lecznicze;.

Celem realizacji ww. wnioskow przeprowadzono szkolenia dla personelu

sprzatajacego Szpital na temat prawidtowego utrzymania czysto$ci i stanu sanitarno-

epidemicznego pomieszczen oraz szkolenia dla sekretarek medycznych z zakresu

zyczliwego i przyjaznego przyjecia pacjenta. Rowniez pracownicy sekciji technicznej

przeprowadzili przeglad pomieszczen sanitarnych i usuneli wystepujace usterki.
(akta kontroli str. 45-122, 137-143)

3. W okresie 2019 r. — wrzesien 2023 r., w ZOZ zostaty przeprowadzone 22 kontrole
zewnetrzne'. Nie obejmowaly one zagadnien dotyczacych przestrzegania praw
pacjenta.

W ww. okresie w Szpitalu przeprowadzono 31 kontroli wewnetrznych, w tym 29
kontroli, ktére obejmowaty zagadnienia dotyczace przestrzegania praw pacjenta
(ztego: osiem w 2019 r., po pie¢ w 2020 r. i 2021 r, siedem w 2022 i cztery
w 2023 r.'6). Kontrole te przeprowadzane byly przez Pielegniarke Naczelng oraz
Pielegniarke  Epidemiologiczng w  obecno$ci  pielegniarek  oddziatowych
kontrolowanych oddziatow.

W 12 kontrolach wewnetrznych stwierdzono nieprawidtowo$ci w funkcjonowaniu

oddziatow, obejmujgce zagadnienia przestrzegania praw pacjenta, w tym m.in.

dotyczace:

— braku planu pielegnowania pacjenta,

— barku podpiséw koordynatora w kartach okotooperacyjnych,

— braku adnotacji i wpisow w karcie informacyjnej,

— niewtasciwych wskazowek pielegniarskich Oddziatu Chirurgii,

— braku mozliwosci dostosowania wszystkich sal do izolacji pacjenta,

— utrudnionych kontaktoéw z rodzing ze wzgledu na okres pandemii,

— ograniczonego dostepu kapelana szpitalnego w okresie pandemii - tylko do
pacjentéw w stanie ciezkim.

Naczelna Pielegniarka ZOZ wyjasnita, ze stwierdzone podczas kontroli wewnetrznych
nieprawidtowosci byly na biezaco omawiane i usuwane lub wyznaczano termin ich
usuniecia. Czynnosci te nie byty dokumentowane.

(akta kontroli str. 42-44, 123-136)

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

NIK ocenia pozytywnie dziatania Dyrektora dotyczace nadzoru nad przestrzeganiem
praw pacjenta w Szpitalu.

Rzetelnie rozpatrywano skargi pacjentéw i ich rodzin na dziatalno$¢ jednostki oraz
przestrzegano uregulowan wewnetrznych obowigzujacych w tym zakresie.
Analizowano réwniez problematyke zgtaszanych skarg celem ich prawidtowego
wyjasnienia, a odpowiedzi skarzacym udzielano w terminach okreslonych przepisami
Kpa.

5 Z tego: 16 w 2019 r., jedna w 2020 r., dwie w 2021 r., trzy w 2022 r. Kontrole te przeprowadzane byty
w szczegolnosci przez: Inspekcje Sanitarna, Podkarpacki Wojewddzki Oddziat NFZ, Ministra Zdrowia,
Panstwowa Inspekcje Pracy, Wojewode Podkarpackiego, Marszatka Wojewodztwa Podkarpackiego.

16 Do dnia kontroli mniejszego zagadnienia, tj. do 25 wrze$nia 2023 r.
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Cyklicznie prowadzone badania ankietowe w zakresie satysfakcji pacjentow wykazaty
wysoki wskaznik osob pozytywnie oceniajacych ustugi $wiadczone w Szpitalu.
Whioski sformutowane na podstawie tych badan byty na biezaco realizowane.

W jednostce przeprowadzano kontrole wewnetrzne, ktére obejmowaty zagadnienia
dotyczace przestrzegania praw pacjenta. Stwierdzone podczas tych kontroli
nieprawidtowosci byty na biezaco omawiane i eliminowane.

2. Prawo do informacji.

1. Ogledziny przeprowadzone w Szpitalu wykazaty, ze w holu Izby Przyje¢ na tablicy
informacyjnej oraz w okienkach obstugi pacjentow znajdowata sie Karfa Praw
i Obowigzkéw Pacjenta zawierajaca informacje o prawach pacjenta zawartych
w ustawie o prawach pacjenta. Powyzsze informacje byty rowniez udostepnione na
tablicach informacyjnych trzech Oddziatow Szpitalnych poddanych ogledzinom?’.
Z0OZ nie zamieszczat informacji o prawach pacjenta na swojej stronie internetowe.
W dniu 22 wrzes$nia 2023 r. na stronie internetowej Szpitala zamieszczono tres¢
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

(akta kontroli str. 145-167, 396-400)

2. Obowigzujacy w ZOZ Regulamin Organizacyjny zawierat wszystkie elementy
okreslone w art. 24 ustawy o dziafalnosci leczniczej, w tym m.in..:

- strukture organizacyjng ZOZ,
- rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych Swiadczen zdrowotnych,
- miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych,

- przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem wiasciwej
dostepnosci i jakosci tych swiadczen w jednostkach lub komadrkach organizacyjnych,

- wysoko$¢ opfaty za udostepnienie dokumentacji medyczne;.
(akta kontroli str. 192-247)

3. Na stronie internetowej ZOZ zamieszczone zostaty informacje dotyczace zakresu
$wiadczen zdrowotnych realizowanych przez ZOZ. Ponadto w zakfadce dla pacjenta
zawarto informacje o prowadzonej akcji ,dobry positek w szpitalu”, a od 22 wrzes$nia
2023 r. zamieszczono takze informacje dotyczace mozliwosci sktadania skarg
| wnioskow.

Na stronie internetowej ZOZ nie znajdowaty sie informacje o posiadanych przez
Szpital certyfikatach, czy spetnianych normach.

(akta kontroli str. 40-41, 248)

4. Szpital posiadat wewnetrzne procedury uzyskiwania zgod pacjenta na wykonanie
zabiegu. W oddziale ginekologii zgody byty dedykowane do poszczegolnych rodzajow
zabiegow, natomiast w oddziale chirurgii z pododdziatem urazowo-ortopedycznym
obowigzywat jeden rodzaj zgody na zabiegi operacyjne.

Zgody na badania diagnostyczne byty dedykowane poszczegoinym rodzajom badan.
Wykorzystywane formularze dotyczyty, m.in. zgod na:

- Znieczulenie,

- wytyzeczkowanie jamy macicy,

- leczenie operacyjne nieztosliwych zmian chorobowych szyjki macicy,

- leczenie operacyjne nietrzymania moczu,

- wyciecie macicy,

7 Oddziaty: Chirurgii, Ginekologii oraz Choréb Wewnetrznych.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

- leczenie operacyjne miesniakow macicy droga laparotomii,
- wykonanie proby wysitkowej serca.

Powyzsza procedura zawierata rowniez wytyczne co do sposobu postepowania:

1. Pisemna zgoda to podpis pacjenta na ,karcie zgody i odmowy”, z odpowiednig
adnotacjq o rodzaju zabiegu, czynno$ciach pielegnacyjnych, na ktérej jest data,
godzina, podpis pacjenta, lekarza i pielegniarki.

2. Jezeli pacjent nie ma mozliwo$ci wyrazania swojej woli (chory nieletni do 16 roku
zycia, nieprzytomny, chory psychicznie lub ubezwtasnowolniony) decyzje podejmuje
rodzic lub opiekun prawny.

3. Nastepstwa odmowy wykonania lub wstrzymania leczenia majg by¢ zawsze
starannie objasnione pacjentowi lub jego prawnemu opiekunowi.

4. Podtrzymywana decyzja odmowy jest dokumentowana wpisem w ,karcie zgody
i odmowy”. Pacjent jest kazdorazowo informowany o skutkach odmowy.

5. Jezeli pacjent nie ma mozliwo$ci wyrazania swojej woli w stanach zagrozenia zycia
decyzje podejmuje lekarz dyzurny dokonuje wpisu w historie choroby, podajac powod
niemoznoSci  wyrazania woli przez pacjenta, wykazujagc koniecznos¢
natychmiastowego wykonania zabiegu.

Analizie poddano 10 wypetnionych formularzy zgod na przeprowadzenie zabiegu's.
Wszystkie formularze zawieraty date ich podpisania. Data ta byta wczes$niejsza niz
data przeprowadzonego zabiegu.

W przypadku formularzy dotyczacych zabiegdw przeprowadzonych na Oddziale
Ginekologii, wszystkie zawieraly informacje o tym, na czym miatyby polegac
podejmowane czynnosci. Zawieraty informacje o metodzie leczenia operacyjnego,
o0 dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach operacji i mozliwych powiktaniach, oraz
0 przeprowadzeniu rozmowy z lekarzem.

Analizowane formularze z Oddziatu Chirurgii z Pododdziatem Urazowo-
Ortopedycznym, byty uniwersalne niezaleznie od planowanego zabiegu.

(akta kontroli str. 40-41, 249-268)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujaca nieprawidtowosc:

1. Zgodnie z art. 9 ust. 1-2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
pacjent ustawowy ma prawo do uzyskania od 0soby wykonujgcej zawod medyczny
przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych ileczniczych, dajgcych sie przewidzie¢
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu,
w zakresie udzielanych przez te osobe S$wiadczen zdrowotnych oraz zgodnie
posiadanymi przez nig uprawnieniami.

Analizie poddano m.in. sze$¢ formularzy wyrazenia zgody przez pacjenta na
udzielenie $wiadczen zdrowotnych. Formularze te byty takie same bez wzgledu na
rodzaj planowanego zabiegu. Nie wskazywaty one rzeczywistych informacji dla
pacjenta zwigzanych z planowanym zabiegiem. Zawieraty jedynie ogolne zapisy
o tym, Ze pacjent zastat poinformowany o:

- skutkach zabiegu i ptyngcych z niego korzysciach,

'8 Doboru proby dokonano wérdd zabiegéw dokonanych w sierpniu 2023 r. - czterech formularzy z Oddziatu
Ginekologii oraz sze$ciu z Oddziatu Chirurgii z Pododdziatem Urazowo-Ortopedycznym. Wszystkie wylosowane
zgody na przeprowadzenie zabiegu podpisywane byly przez osoby petnoletnie.

9



OCENA CZASTKOWA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

- 0 tym, ze zabieg stwarza dla pacjenta podwyzszone ryzyko,

- prawie do zadania, aby lekarz nie udzielat pacjentowi informacji o stanie zdrowia,
rozpoznaniu, oraz mozliwych metodach diagnostycznych.

Dyrektor wyjasnit, ze w SP ZOZ w Strzyzowie sq wprowadzone zgody pacjentow na
zabiegi operacyjne i badania diagnostyczne.

W oddZziale ginekologii zgody sq dedykowane do poszczegolnych rodzajow zabiegow.
W oddziale chirurgii z pododdziatem urazowo-ortopedycznym obowigzuje jeden
rodzaj zgody na zabiegi operacyjne.

Zgody na badania diagnostyczne sq dedykowane poszczegolnym rodzajom badan.

W ocenie NIK podstawa swiadomego wyrazenia zgody przez pacjenta jest uzyskanie
przystepnej informacji dotyczacej proponowanego sposobu leczenia, oczekiwanych
korzysci, ryzyka i skutkow odlegtych Zgoda powinna zatem dotyczy¢ wskazanego
rodzaju zabiegu, na temat ktérego pacjent uzyskat tego rodzaju informacije.

(akta kontroli str. 40-41, 249-271)

Z0Z informowat pacjentéw o ich prawach i obowigzkach wynikajacych z ustawy
o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta poprzez wywieszenie odpowiednich
informaciji na tablicach ogtoszen w holu Izby Przyje¢ oraz na Oddziatach Szpitala.

Regulamin Organizacyjny ZOZ zawierat elementy okreslone w ustawie o dziatalno$ci
leczniczey.

Jednakze ustalono, ze formularze zgdd na wykonanie zabiegdw podpisywane przez
pacjentow na Oddziale Chirurgii z Pododdziatem Urazowo-Ortopedycznym, nie
zawieraly rzetelnej informacji na temat wykonywanych zabiegbw, ktéra powinna
stanowi¢ podstawe uzyskania zgdd na wykonywanie procedur medycznych.

3. Prawo do Swiadczen zdrowotnych.

1. Zgodnie z zapisami Regulaminu Organizacyjnego ZOZ, w sktad Szpitala wchodzity
m.in. nastepujace komorki organizacyjne:

- Oddziat Choréb Wewnetrznych z Pododdziatem Kardiologii,

- Oddziat Chirurgii z Pododdziatem Urazowo - Ortopedycznym i Pracownig
Endoskopii,

- Oddziat Ginekologii,

- Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii,

- Blok Operacyjny,

- Izba Przyjeé,

- Zakfad Diagnostyki Obrazowej z Pracownig EKG,

- Zakiad Diagnostyki Laboratoryjnej z Bankiem Krwi,

- Dziat Farmacji Szpitalnej,

- Centralna Sterylizacja,

- Pracownia Tomografii Komputerowe;.

Analiza zapisbw Ksiegi Rejestrowej ZOZ'® wykazata, ze zakres $wiadczen
udzielanych w Szpitalu byt zgodny z wpisem w rejestrze prowadzonym przez
Wojewode Podkarpackiego. W trakcie trwania czynnosci kontrolnych w ZOZ nie
dokonywano zmian w ksiedze rejestrowej ZOZ.

Ogledziny przeprowadzone w Szpitalu potwierdzity, ze funkcjonowaty w nim komorki
organizacyjne opisane w ksiedze rejestrowej oraz regulaminie organizacyjnym ZOZ,

19 Ksiega rejestrowa — stan na dzien rozpoczecia czynno$ci kontrolnych w jednostce, tj. 8 sierpnia 2023 r.
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takie jak:

- Bank Krwi,

- Zakfad Diagnostyki Obrazowe;j,

- Centralna Sterylizacja,

- Dziat Farmacji Szpitalnej,

- Pracownia Tomografii Komputerowe;.

(akta kontroli str. 192-247, 272-395)

2. Ogledziny dwoch Oddziatéw Szpitala, tj.: Chirurgii z Pododdziatem Urazowo-
Ortopedycznym, Choréb Wewnetrznych z Pododdziatem Kardiologii, oraz Izby
Przyje¢ przeprowadzone w trakcie niniejszej kontroli NIK wykazaty, ze na tablicy
ogtoszen znajdujacej sie w Izbie Przyje¢ znajdowaty sie informacje o godzinach
I miejscach udzielania $wiadczen w poszczegdinych zakresach, a takze informacje
na temat posiadanych udogodnien dla 0séb niepetnosprawnych.

Na oddziatach Szpitala zamieszczone byly informacje dotyczace: imion i nazwisk
0so6b kierujgcych ich praca.

Na tablicach informacyjnych oddziatéw oraz Izby Przyje¢ zamieszczone byly:

- adres oraz numery telefondw najblizszego miejsca, w ktérym sg udzielane
Swiadczenia nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotne;j,

- numery telefonéw alarmowych ,112” i ,999” obstugiwanych w ramach systemu
powiadamiania ratunkowego;

- adres i numer bezptatnej infolinii Biura Rzecznika Praw Pacjenta,

- adres i numer telefonu wlasciwej miejscowo komaérki do spraw skarg i wnioskéw
NFZ,

- adres i numer telefonu wtasciwej komérki wskazanej przez Prezesa NFZ, w ktorej
$wiadczeniobiorca uzyska informacje o mozliwo$ci udzielenia $wiadczenia opieki
zdrowotnej przez innych swiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowe z NFZ.
Zamieszczenie tych informacji bylo zgodne z zapisami rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogolnych warunkow umoéw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej20.

(akta kontroli str. 395)

3. W latach 2019-2022 na trzech wybranych oddziatach Szpitala liczba przypadkow
niezgtoszenia si¢ pacjenta do Szpitala na wykonanie zaplanowanej procedury
medycznej przedstawia sie nastepujgco:

1. Oddziat Chirurgii z Pododdziatem Urazowo-Ortopedycznym:

- w 2019 r. liczba pacjentow hospitalizowanych wyniosta 696 0séb, z czego 64
pacjentéw nie zgtosito sie do Szpitala, co stanowito 9,2% pacjentow,

-w 2020 r. liczba pacjentéw hospitalizowanych ogétem wyniosta 459 oséb, z czego
14 pacjentow nie zgtosito sie do Szpitala, co stanowito 3,05% pacjentow,

-w 2021 r. liczba pacjentéw hospitalizowanych ogétem wyniosta 390 oséb, z czego
14 pacjentow nie zgtosito sie do Szpitala, co stanowito 3,59%% pacjentdw,

-w 2022 r. liczba pacjentéw hospitalizowanych ogétem wyniosta 370 oséb, z czego
15 pacjentéw nie zgtosito sie do Szpitala, co stanowito 4,05% pacjentow.

2. Oddziat Ginekologi:

- w 2019 r. liczba pacjentéw hospitalizowanych ogotem wyniosta 18 oséb, z czego
dwaoch pacjentow nie zgtosito sie do Szpitala, co stanowito 11,11% pacjentow,
- w 2020 r. liczba pacjentéw hospitalizowanych ogétem wyniosta 21 oséb, z czego
trzech pacjentow nie zgtosito sie do Szpitala, co stanowito 14,29% pacjentow,
- w 2021 r. liczba pacjentéw hospitalizowanych ogdtem wyniosta 25 osob. Nie

2 Dz.U.z2023r. poz. 1194.



wystapity przypadki skreslenia pacjentéw z powodu niezgtoszenia sie,
- w 2022 r. liczba pacjentéw hospitalizowanych ogdtem wyniosta 34 osoby Nie
wystapity przypadki skreslenia pacjentéw z powodu niezgtoszenia sie.

3. Oddziat Choréb Wewnetrznych z Pododdziatem Kardiologii:

- w 2019 r. liczba pacjentéw hospitalizowanych ogotem wyniosta 20 oséb, z czego
dwaoch pacjentow nie zgtosito sig do Szpitala, co stanowit 10% pacjentow,

- w 2020 r. liczba pacjentow hospitalizowanych ogdtem wyniosta 22 osoby, z czego
dwaoch pacjentow nie zgtosito sie do Szpitala, co stanowito 9,09% pacjentow,

-w 2021 r.1 2022 r. nie wystapity przypadki skreslania pacjentow z listy.

4. Poradnia Kardiologiczna:

-w 2019r. liczba pacjentéw wyniosta 210 0sdb, z czego 34 pacjentow nie zgtosito sie
do Poradni, co stanowito 16,19% pacjentow,

- w 2020 r. liczba pacjentow ogétem wyniosta 157 osob, z czego 10 pacjentéw nie
zgtosito sie do Poradni, co stanowito 6,37% pacjentow,

- w 2021 r. liczba pacjentéw ogdtem wyniosta 211 0sdb, z czego 18 pacjentéw nie
zgtosito sie do Poradni, co stanowito 8,53%% pacjentow,

- w 2022 r. liczba pacjentéw ogdtem wyniosta 203 0sdb, z czego 18 pacjentow nie
zgtosito sie do Poradni, co stanowito 8,87% pacjentow.

5. Poradnia Urazowo-Ortopedyczna:

-w 2019 r. liczba pacjentow ogotem wyniosta 860 oséb, z czego 114 pacjentdw nie
zgtosito sie do Poradni, co stanowito 13,26% pacjentdw,

-w 2020 r. liczba pacjentéw ogdtem wyniosta 748 osob, z czego 67 pacjentow nie
zgtosito sie do Poradni, co stanowito 8,96% pacjentdw,

- w 2021 r. liczba pacjentéw ogdtem wyniosta 565 0sdb, z czego 70 pacjentow nie
zgtosito sie do Poradni, co stanowito 12,39%% pacjentow,

- w 2022 r. liczba pacjentéw ogdtem wyniosta 802 0sdb, z czego 84 pacjentow nie
zgtosito sie do Poradni, co stanowito 10,47% pacjentow.

6: Poradnia Endokrynologiczna:

-w 2019 r. liczba pacjentéw ogdtem wyniosta 251 0sdb, z czego 21 pacjentéw nie
zgtosito sie do Poradni, co stanowito 8,37% pacjentdw,

- w 2020 r. liczba pacjentéw ogotem wyniosta 212 osob, z czego 12 pacjentéw nie
zgtosito sie do Poradni, co stanowito 5,66% pacjentow,

- w 2021 r. liczba pacjentéw ogdtem wyniosta 196 0sdb, z czego 15 pacjentow nie
zgtosito sie do Poradni, co stanowito 7,65%% pacjentow,

- w 2022 r. liczba pacjentow ogotem wyniosta 177 0sob, z czego 10 pacjentéw nie
zgtosito sig do Poradni, co stanowito 5,65% pacjentow.

W Szpitalu, w celu zmniejszenia liczby oczekujacych i umozliwienia pacjentom
wczesniejszego uzyskania swiadczenia, podejmowano nastepujace dziatania:

- w sytuacji pogorszenia stanu zdrowia lekarz wyrazat zgode na przyjecie na Oddziat
w dniu zgtoszenia, ewentualnie na wyznaczenie wczesniejszego terminu,

- w przypadku zgtoszenia przez pacjenta rezygnacji z wizyty w wyznaczonym
terminie, na to miejsce zapisywany byt pacjent z adnotacjg pilne lub zapisywano
pacjenta, ktory miat wyznaczony termin, ale zgtosit si¢ wczesniej ze wzgledu na
pogorszenie stanu zdrowia,

- w sytuacji zatrudnienia nowego lekarza w pierwszej kolejnosci informowany byt
pacjent z adnotacjq pilne. W przypadku braku zgody na zmiane terminu lub lekarza,
informowani byli pacjenci o0 mozliwo$ci wczesniejszego przyjecia.

Dziatania pracownikow Szpitala w tym zakresie byty zgodne z art. 20 ust. 1, 7i 8
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
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ze srodkoéw publicznych?!,
(akta kontroli str. 401-403)

4. W dziatajacej w ramach ZOZ Przychodni Powiatowej, pacjenci mieli mozliwosé
umawiania sie¢ na wizyty drogq elektroniczng do Poradni Specjalistycznych,
monitorowania statusu na liscie oczekujacych na udzielenie Swiadczenia oraz byli
powiadamiani o zblizajgcym sie terminie udzielenia $wiadczenia.

Liczba pacjentow rejestrujgcych sie do poradni drogg elektroniczng byta znikoma. Do
Poradni Kardiologicznej w latach 2019-2022 zarejestrowaty sie drogg elektroniczng
tacznie trzy osoby, do Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 10, natomiast do
Poradni Endokrynologicznej sze$¢ 0sdb.

(akta kontroli str. 404-406)

5. Zgodnie z obowigzujaca w Szpitalu procedurg oceny i skutecznosci leczenia bolu,
kazdy pacjent w chwili przyjecia do oddziatu miat uzyskiwac informacje o prowadzeniu
leczenia i monitorowaniu bolu w Szpitalu. W trakcie prowadzonej rozmowy pacjentowi
miafa by¢ przekazywana ulotka informacyjna, dotyczaca monitorowania bolu.

Przy przyjeciu pacjenta na oddziat, w karcie wywiadu pielegniarskiego miat by¢
odnotowywany stopien natezenia bélu. W przypadku natezenia bolu przekraczajacym
warto$¢ trzy i wiecej pracownicy Szpitala zobowigzani byli do zatozenia karty
monitorowania bélu. Pacjentowi, ktory w trakcie pobytu w Szpitalu zgtosit bol o skali
3 i wigcej, pracownicy Szpitala mieli obowigzek rowniez zatozy¢ karte monitorowania
bélu i prowadzi¢ jq do chwili jego ustgpienia. Karta monitorowania bélu miata by¢
zaktadana i prowadzona u wszystkich pacjentow poddanych zabiegom operacyjnym.

Do oceny Dbolu stosowano skale: numeryczng (NRS), werbalng (VAS) oraz
behawioralng (w oparciu o zachowanie i fizjologiczne oznaki).

Analizie poddano dokumentacje medyczng pieciu pacjentow, u ktérych stosowano
leczenie przeciwbdlowe (karta monitorowania bdlu). Ustalono, ze w kartach
monitorowania bdlu dokonywano systematycznego monitoringu jego natezenia.
W kartach monitoringu bélu wpisywano informacje o:

- natezeniu bélu,

- wptywie bolu na oddychanie, poruszanie sie, sen czy nastroj,

- podanym leku i jego dawce,

- skuteczno$ci leczenia,

- innych sposobach zwalczania bélu (np. masaz, zmiana pozycji, ogrzewanie, techniki
relaksacyjne) wraz z reakcjg na zastosowane metody.

Dziatania personelu Szpitala byly zgodne z obowigzujacg procedurg oraz art. 20a
ustawy o prawach pacjenta.

(akta kontroli str. 407-422)

21Dz.U. 22022 ., poz. 2561.



6. W Szpitalu opracowano standardy pielegnowania pacjentéw z ryzykiem odlezyn
i/lub odlezynami. Zgodnie z obowigzujacymi standardami, pacjenci przy przyjeciu do
oddziatu szpitalnego byli badani pod katem ryzyka wystgpienia odlezyn i zaktadano
im Karte oceny ryzyka rozwoju odlezyn. W przypadku pacjentow, ktdrzy uzyskali
ponizej 15 punktow wg skali Norton zaktadano Karte profilaktyki i pielegnowania
odlezyn i wdrazano profilaktyke oraz ewentualne leczenie odlezyn. Pacjentom, ktorzy
uzyskali 15 i wiecej punktow nie zaktadano takich kart. Pielegniarka dokonywata
oceny stanu fizykalnego, stanu $wiadomosci, zdolno$ci pacjenta do przemieszczania
sie, stopnia samodzielno$ci przy zmianie pozycji, czynno$ci zwieraczy odbytu i cewki
moczowe;.

Analizie poddano dokumentacje medyczng pieciu pacjentow, u ktérych stosowano
pielegnowanie odlezyn. Ustalono, ze kazdy pacjent zostat poddany ocenie ryzyka
rozwoju odlezyn oraz w kazdym przypadku sporzadzono karte profilaktyki
i pielegnowania odlezyn. Nastepnie wdrazano zalecenia oraz dokonywano oceny
stosowanych zabiegow.

Szpital prowadzit rejestry pacjentdbw zagrozonych powstaniem odlezyn oraz
pacjentow z odlezynami (REAL-1. REAL-2) na kazdym oddziale. Zawarto w nich
informacje dotyczace numeru choroby pacjenta, dacie przyjecia i wypisania ze
Szpitala, daty zatoZenia kart oraz podpis osoby dokonujgcej wpisu.

W Szpitalu w oddziatach gdzie sg hospitalizowani pacjenci, powotana zostata Komisja
do spraw Profilaktyki Odlezynowe;.

Naczelna Pielegniarka ZOZ wyjasnita, ze na spotkaniach Komisji ds. Profilaktyki
Odlezynowej dokonywano opiniowania wynikow prowadzonej profilaktyki na
podstawie prowadzonego rejestru pacjentow zagrozonych oraz pacjentow, u ktorych
wystapity zmiany odlezynowe, wyposazenia oddziatow w sprzet oraz Srodki majgce
zastosowanie w zapobieganiu odlezynom. Ustalano rowniez potrzeby sprzetowe.

Spotkania Komisji ds. Profilaktyki Odlezynowej odbywaty sie co miesigc. Na bazie
rejestrow z poszczegolnych oddziatow prowadzono miesieczng oraz roczng
ewidencje pacjentdéw zagrozonych powstaniem odlezyn oraz pacjentéw z odlezynami.

Wg prowadzonej w Szpitalu ewidencii:

-w 2019 . faczna liczba pacjentéw zagrozonych powstaniem odlezyn wyniosta - 216,
natomiast liczba pacjentéw z odlezynami wyniosta — 72,

-w 2020 r. faczna liczba pacjentéw zagrozonych powstaniem odlezyn wyniosta - 229,
natomiast liczba pacjentéw z odlezynami wyniosta — 31,

-w 2021 r. faczna liczba pacjentéw zagrozonych powstaniem odlezyn wyniosta - 254,
natomiast liczba pacjentéw z odlezynami wyniosta — 59,

-w 2022 r. faczna liczba pacjentéw zagrozonych powstaniem odlezyn wyniosta - 209,
natomiast liczba pacjentéw z odlezynami wyniosta — 56,

- w okresie od 1 stycznia do 31 sierpnia 2023 r. faczna liczba pacjentow zagrozonych
powstaniem odlezyn wyniosta - 124, natomiast liczba pacjentow z odlezynami
wyniosta — 38.

(akta kontroli str. 423-457)

7. W Szpitalu obowigzywata procedura zgtaszania zdarzenia niepozadanego.
Procedura ta okreslata: zasady zgtaszania zdarzen niepozadanych, sposob ich
ewidenciji, kategorie zdarzen niepozadanych i sposob postepowania po wystapieniu
takiego zdarzenia w celu ochrony personelu zgtaszajacego przed postepowaniem
dyscyplinarnym i sagdowym.
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Dokumentacja zdarzen niepozadanych miata by¢ dostarczana do Dyrekcji ZOZ,
a nastepnie poddawana analizie przez Zesp6t do spraw Zdarzen Niepozadanych
w celu wyciggniecia stosownych wnioskdow.

W  okresie objetym kontrola w Szpitalu odnotowano tacznie 15 zdarzen
niepozadanych w rozumieniu ww. procedury, w tym w 2019-r. - jedno, w 2020 . - piec,
w 2021 r. - jedno, w 2022 r. - cztery, w okresie od stycznia do konca wrzesnia 2023 .
-9.

Analizy zdarzenh niepozadanych dokonywane byty co miesigc przez Zespot do spraw
Zdarzen Niepozadanych.

Analizie poddano 10 przypadkéw wystapienia zdarzen niepozadanych. Ustalono, ze
postepowanie pracownikéw Szpitala byto zgodne z procedurami obowigzujgcymi
w Szpitalu.

(akta kontroli str. 458-498)

8. W okresie objetym kontrola w Szpitalu nie wystapity przypadki stosowania przez
lekarzy zatrudnionych w Szpitalu tzw. ,klauzuli sumienia”22,

(akta kontroli str. 499-500)

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

NIK pozytywnie ocenia zapewnienie przez ZOZ odpowiedniej dostepnosci do
Swiadczen zdrowotnych.

Zakres $wiadczen udzielanych w Szpitalu byt zgodny z wpisem w rejestrze
prowadzonym przez Wojewode Podkarpackiego.

Szpital udostepnit pacjentom informacje o godzinach i miejscach udzielania
$wiadczen oraz pozostate informacje okreSlone w rozporzadzeniu w sprawie
ogdInych warunkéw umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne;.

Pracownicy Szpitala podejmowali dziatania organizacyjne w celu zmniejszenia liczby
oczekujacych i umozliwienia im wczesniejszego uzyskania Swiadczenia.

W Szpitalu respektowano prawo pacjenta do leczenia bolu na kazdym etapie
udzielania $wiadczen zdrowotnych, opracowano standardy pielegnowania pacjentow
z ryzykiem odlezyn i odlezynami oraz stworzono system zgtaszania zdarzen
niepozadanych.

22 Szczegdlna regulacja prawna, zgodnie z ktorg lekarz moze powstrzymaé sie od wykonania $wiadczen
zdrowotnych niezgodnych z jego sumieniem.
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4. Prawo do dokumentacji medycznej oraz ochrony
zawartych w niej danych.

1. W Szpitalu dokumentacja medyczna byla czesciowo prowadzona w formie
elektronicznej, jednoczesnie cato$¢ dokumentacji medycznej prowadzono w formie
papierowej. W formie elektronicznej prowadzono nastepujaca dokumentacie: historie
choroby - przyjecie do Szpitala, karte statystyczng szpitalng ogoing, karte
informacyjng - pomoc udzielona w Izbie Przyje¢, historie choroby (wywiad i badanie
przedmiotowe, obserwacje lekarskie, karte obserwacji pielegniarskiej, wypis), proces
pielegnowania, pielegniarska karte procesu pielegnowania pacjenta, karte obserwacji
wkiu¢ obwodowych, karte obserwacji pacjenta z cewnikiem moczowym, karte
obserwacji wkiucia centralnego, karte profilaktyki i pielegnowania odlezyn, karta
obserwacji miejsca operowanego lub ran, karte informacyjng z leczenia szpitalnego,
recepty, skierowania na badania, skierowania do poradni specjalistyczne;.

Dyrektor do spraw medycznych Szpitala wyjasnit, ze obecny system informatyczny
nie jest w petni dostosowany do prowadzenia cato$ci dokumentacji w postaci
elektronicznej. Po zmianie oprogramowania cato$¢ dokumentacji medycznej bedzie
prowadzona elektronicznie.

Analizie poddano dokumentacje medyczng wybranych losowo 20 pacjentéw
hospitalizowanych w 2022 r.:

- dokumentacja zawierata informacje takie jak: oznaczenie pacjenta pozwalajace na
ustalenie jego tozsamo$ci, oznaczenia podmiotu udzielajgcego $wiadczen
zdrowotnych ze wskazaniem komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen
zdrowotnych, opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen
zdrowotnych, date ich sporzadzenia. Tym samym dokumentacje te spetniaty wymogi
okreslone w art. 25 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

- dokumentacja zawierata elementy wskazane w § 10 rozporzadzenia w sprawie
rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
w tym adres poczty elektronicznej lub elektronicznej skrzynki podawczej pacjenta, na
ktéry ma by¢ przekazana dokumentacja medyczna,

- wpisy byty dokonywane w sposdb czytelny i w porzadku chronologicznym (§ 4 ust. 1
ww. rozporzadzenia)?3,

- strony dokumentacji w postaci papierowej byly numerowane, stanowity
chronologicznie uporzadkowang catos¢ (§ 6 ust. 1 ww. rozporzadzenia), a pierwsze
strony dokumentacji zawieraty oznaczenie pacjenta zgodnie (§ 10 pkt 2 ww.
rozporzadzenia),

- zawarte w nich byly zgody i oswiadczenia pacjentow dotyczace udzielania informacji
innym osobom, ewentualne zgody na zabieg operacyjny, metody leczenia lub
diagnostyke stwarzajacg podwyzszone ryzyko.

(akta kontroli str. 401-506)

2. W Regulaminie Organizacyjnym Szpitala okreslono m.in. zasady pobierania optat
za udostepnianie dokumentacji medycznej, zgodnie z ktérymi:

- za jedna strone wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej maksymalna wysoko$¢
optat nie mogta przekracza¢ 0,002 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim
kwartale, poczawszy od pierwszego dnia nastepnego miesigca po ogtoszeniu jego
wysokosci przez Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym
Rzeczpospolitej Polskiej ,Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt w ustawy z dnia 17

23 \W badanej probie nie wystapity przypadki btednego dokonania wpisu.
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grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych?.

- za jedng strone kopii dokumentacji medycznej maksymalna wysokos¢ optat nie
mogta przekracza¢ 0,00007 przecietnego wynagrodzenia, o ktorym mowa powyzej,

- za sporzadzenie wyciggu odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na
elektronicznym no$niku danych, maksymalna wysoko$¢ optat nie mogta przekraczac¢
0,0004 przecietnego wynagrodzenia, o ktérym mowa powyze;.

Opfat, o ktorych mowa powyzej nie pobierano w przypadku udostepniania
dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu, gdy
zwracano si¢ o jej udostepnienie po raz pierwszy.

Zgodnie z procedurg udostepniania dokumentacji medycznej obowigzujacgq w Z0Z
byta ona udostepniana pacjentowi, ktérego dokumentacja dotyczy, za okazaniem
dowodu tozsamosci, przedstawicielowi ustawowemu za okazaniem odpowiedniego
dokumentu oraz osobie upowaznionej przez pacjenta za okazaniem odpowiedniego
dokumentu (podpisanego przez pacjenta w obecno$ci pracownika uprawnionego do
udostepniania dokumentacji lub upowaznienia zaopatrzonego w notarialnie lub
urzedowo poswiadczony podpis upowazniajacego).

Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna mogta by¢ udostepniania osobie
upowaznionej za zycia przez pacjenta.

Dokumentacja medyczna byta udostepniania w nastepujacych formach: do wgladu,
poprzez sporzadzenie i wydanie kopii dokumentacji papierowej oraz wydruku
dokumentaciji elektronicznej lub kopii wynikow badarn na nosnikach elektronicznych.

W przypadku wysytania korespondencji z danymi pacjentéw (kopie dokumentacji
medycznej, wyniki badan) stosowano szyfrowanie zatacznikéw, a hasto dostepowe
do plikéw przekazywano odrebnym kanatem (telefonicznie, odrebnym mailem lub
smsem).

Zgodnie z procedurg udostepniania dokumentacji medycznej, za udostepnianie
dokumentacji w formie kopii ZOZ miat pobiera¢ optate:

- w wysokoéci 0,002 wynagrodzenia w poprzednim kwartale za jedna strone wyciggu
lub odpisu dokumentacji medycznej,

- w wysokosci 0,00002 wynagrodzenia w poprzednim kwartale za jedng strone kopii
dokumentacji medycznej,

- w wysoko$ci 0,0002 wynagrodzenia w poprzednim kwartale za jedng strone
wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym nosniku
danych.

Optaty nie byly pobierane od organdéw rentowych w sprawach $wiadczen
z ubezpieczen spotecznych, w przypadku udostepniania dokumentacji w zwigzku
z postepowaniem przed Wojewddzkg Komisjg do spraw Orzekania o Zdarzeniach
Medycznych oraz od pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, gdy
dokumentacja byta udostepniana po raz pierwszy.

W okresie objetym kontrolg wystapito osiem przypadkéw udostepniania przez Szpital
dokumentacji medycznej pacjentow. Udostepnianie dokumentacji nastepowato bez
zbednej zwtoki, tj. w terminie do dziewieciu dni od ztozenia wniosku. Za sporzadzanie
odpisow Szpital nie pobierat opfat. Dokumentacja medyczna byta wydawana zgodnie
z procedurg obowigzujacg w Szpitalu.

(akta kontroli str. 192-247, 507-534)

3. W Szpitalu opracowano i stosowano procedury zabezpieczania dokumentagji
medycznej isysteméw jej przetwarzania, w tym procedury dostepu oraz
przechowywania.

System informatyczny do sporzadzania dokumentacji medycznej byt aktualizowany

24Dz, U.z2023r. poz. 1251.
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na biezaco, tj. niezwlocznie po udostepnieniu nowej wersji od producenta. Kopie
zapasowe byly wykonywane codziennie i przechowywane na dwoch rodzajach
nosnikow (dyskach itasmach). Kopie zapasowe byly przechowywane w innym
budynku niz Srodowisko produkcyjne.

Teczki aktowe zawierajace dokumentacje medyczng gromadzone byty w archiwum.
Dodatkowo umieszczane byty w teczkach bezkwasowych i pudtach archiwalnych,
wykonanych z tektury litej bezkwasowej. Dokumentacja zgromadzona w skfadnicy akt
byta poddawana okresowemu przegladowi w celu jej odkurzenia oraz wymiany
zuzytych i zniszczonych teczek czy pudet na nowe.

W pomieszczeniach magazynowych skfadnicy akt kontrolowana i regulowana byta
wilgotnoS¢ i temperatura pomieszczen przez urzadzenia osuszajace, aby zapewnic¢
odpowiednie warunki do przechowywania dokumentacji.

Przetwarzanie danych osobowych pacjentéw w ZOZ odbywato sie przez upowazniony
personel posiadajgcy stosowne uprawnienia nadane przez administratora. Nadane
uprawnienia uwzglednialy obszar konieczny do wykonywania obowigzkow
zwigzanych z pracq w systemie i byly oparte na przepisach i regulacjach zawartych
w ,Instrukcji postepowania z dokumentacjg medyczng”.
W styczniu 2019 r. w ZOZ zostata przeprowadzona analiza ryzyka w ramach Systemu
Zarzadzania Jakoscia, ktora zawierata m.in. oceny ryzyka zagrozen w odniesieniu do
dokumentacji medyczne]. Na podstawie tej analizy, sporzadzono zasady ochrony
| zabezpieczania dokumentacji medycznej. W okresie objetym kontrolg prowadzono
monitoring zagrozen. W okresie objetym kontrolg nie wystapity sytuacje zagrazajace
bezpieczenstwu dokumentacji medyczne;.

(akta kontroli str. 501-504, 535-555)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujaca nieprawidtowos¢:
1. Zgodnie z § 1 ust. 1-3 rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania placowki medyczne
udzielajgce Swiadczen zdrowotnych:
- prowadzg dokumentacje medyczng w postaci elektronicznej,
- dokumentacja moze by¢ prowadzona réwniez w postaci papierowej, jezeli przepisy
rozporzadzenia tego wymagajq lub jeSli warunki organizacyjno-techniczne
uniemozliwiajg prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej,
- dokument prowadzony w jednej z postaci, o ktérych mowa w ust. 1 2, nie moze by¢
jednoczesnie prowadzony w drugiej z nich.
Ustalono, ze w Szpitalu dokumentacja medyczna byta czeSciowo prowadzona
w formie elektronicznej?’, jednoczesnie cato$¢ dokumentacji medycznej prowadzono
w formie papierowe;.
Dyrektor do spraw medycznych Szpitala wyjasnit, Ze obecny system informatyczny
nie jest w petni dostosowany do prowadzenia catoSci dokumentacji w postaci
elektronicznej. Po zmianie oprogramowania, catos¢ dokumentacji medycznej bedzie
prowadzona elektronicznie.

(akta kontroli str. 501-507)

25 \W formie elektronicznej prowadzono nastepujaca dokumentacie: historig choroby - przyjecie do Szpitala, karte
statystyczng szpitalng ogdlna, karte informacyjna - pomoc udzielona w Izbie Przyje¢, historie choroby (wywiad
i badanie przedmiotowe, obserwacje lekarskie, karte obserwacii pielegniarskiej, wypis), proces pielegnowania,
pielegniarska karte procesu pielegnowania pacjenta, karte obserwacji wkiu¢ obwodowych, karte obserwacii
pacjenta z cewnikiem moczowym, karte obserwacji wktucia centralnego, karte profilaktyki i pielegnowania
odlezyn, karta obserwacji miejsca operowanego lub ran, karte informacyjng z leczenia szpitalnego, recepty,
skierowania na badania, skierowania do poradni specjalistycznej.
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Dokumentacja medyczna prowadzona przez pracownikdéw Szpitala byta kompletna
oraz zawierata elementy wymagane przez ustawe o prawach pacjenta
| rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu iwzordw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania. Stwierdzono, ze dokumentacja byta prowadzona
czesciowo w systemie elektronicznym oraz catosciowo w formie papierowej, co byto
niezgodne z przepisami regulujgcymi sposob prowadzenia dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna byta prawidtowo zabezpieczona przed dostepem 0s6b
nieuprawnionych.

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

1. W ramach systemu zarzadzania jakoscia, wedtug stanu na 30 wrze$nia 2023 r.
w Szpitalu obowigzywat zbidr procedur postepowania przy udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych, obejmujacy 78 procedur ogdlnoszpitainych i oddziatowych.
W procedurach tych zawarto m.in. sposob postepowania podczas udzielania
Swiadczen zdrowotnych. W 13 z tych procedur wskazano, ze czynno$ci powinny by¢
wykonywane z poszanowaniem prawa do intymno$ci i godno$ci pacjenta. Procedury
te dotyczyty?6:

a) postepowania z pacjentem w Bloku Operacyjnym,

b) postepowania przy punkcji jamy optucne;j,

c) opieki pielegniarskiej nad pacjentem w bezposrednim okresie po zabiegu
operacyjnym,

d) postepowania w przypadku specyficznych grup pacjentow,

e) pielegnowania pacjenta unieruchomionego,

f)  pielegnacji pacjenta z przetoka jelitowa,

g) przygotowania pacjentki do zabiegu wytyzeczkowania jamy macicy,

h) postepowania z ofiarami przemocy i zaniedbania,

i) postepowania w przypadku zastosowania $érodka przymusu i jego
dokumentowania,

) zadan pielegniarki/potoznej w Pracowni TK,

k) postepowania z pacjentkg z podejrzeniem poronienia lub rozpoznaniem cigzy
obumartej,

)  przygotowania pacjenta do zabiegu operacyjnego w trybie planowym,

m) przygotowania pacjenta do zabiegu w trybie pilnym, nagtym i przyspieszonym.

(akta kontroli str. 144)

Ogledziny trzech szpitalnych Oddziatéw: Chirurgii z Pododdziatem Ortopedii, Choréb

Wewnetrznych z Pododdziatem Kardiologii oraz Ginekologii, przeprowadzone

w trakcie niniejszej kontroli NIK, wykazaty co nastepuje:

— liczba t6zek szpitalnych na Oddziatach wynosita odpowiednio: 37, 44 i 19;

— liczba sal jednotozkowych w Oddziatach wynosita odpowiednio: trzy w tym
wszystkie posiadaty indywidualne fazienki (wyposazone w natrysk, ubikacje
i umywalke), trzy w tym jedna z indywidualng tazienkg, jedna sala bez tazienki;

— liczba sal dwutézkowych w Oddziatach wynosita odpowiednio: cztery (bez
tazienek), 11 (bez tazienek), a na Oddziale Ginekologii nie byto takich sal;

% Procedury wymienione pod lit: a) — €) zatwierdzono w grudniu 2016 r., f) — h) zatwierdzono w grudniu 2017 r.
i) zatwierdzono w maju 2021 r., j) zatwierdzono w czerwcu 2022 r., k) — m) zatwierdzono w lutym i maju 2023 r.
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— liczba sal trzytézkowych w Oddziatach wynosita odpowiednio: trzy, w tym dwie
ktore posiadato indywidualne fazienki, trzy (bez tazienek) i szes¢ (bez tazienek);

— pozostate sale w Oddziatach nie posiadaty indywidualnych tazienek i byty one:
czterotdzkowe w liczbie odpowiednio: trzy i jedna oraz jedna pieciotézkowa??
i jedna szesciotozkowa?8 — pacjenci przebywajacy na tych salach korzystali
z ogdlnodostepnych tazienek zlokalizowanych w Oddziatach?®;

— liczba fazienek ogoInodostepnych w poszczegdinych Oddziatach wynosita
odpowiednio: trzy (zerska, meska i przystosowana do 0séb niepetnosprawnych),
cztery (meska, zenska i dwie ogdine) i dwie (dwie tazienki zenskie) — wyposazone
byty w jeden lub dwa: natryski, ubikacje i umywalki; tazienki wyposazone byty
w sprawne urzgdzenia sanitarne i umozliwiaty zachowanie intymno$ci osobom
korzystajgcym (posiadaty sprawnie dziatajace drzwi do poszczegdinych
pomieszczen/kabin lub parawany);

— w kazdym Oddziale wyodrebnione byly gabinety zabiegowe/pokoje przyje¢
pacienta na Oddziat, umozliwiajgce przeprowadzenie badan, wywiadéw
z pacjentami oraz przekazanie im informacji o stanie zdrowia — liczba takich
pomieszczen w poszczegolnych Oddziatach wynosita odpowiednio: dwa, dwa
i jeden;

— nie stwierdzono przypadkéw hospitalizacji pacjentow poza salami chorych (np. na
korytarzach);

— karty gorgczkowe wraz z kartami zlecen lekarskich znajdowaty sie w dyzurkach
pielegniarskich na Oddziatach — przy tdzkach pacjentéw nie bylo dokumentoéw
zawierajgcych ich dane osobowe;

— na korytarzach Oddziatéw i Izby Przyje¢, znajdowaly sie tablice informacyjne
zawierajgce m.in. Karte Praw i Obowigzkow Pacjenta oraz informacje o mozliwo$ci
sktadania skarg i wnioskow.

(akta kontroli str. 145-167)

W Szpitalu nie funkcjonowaty przepisy wewnetrzne regulujace sprawy odwiedzin
pacjentéw (np. ustalenie dni i godzin odwiedzin, okre$lenie liczby osdb jednoczes$nie
odwiedzajacych w salach chorych itp.).

Dyrektor wyjasnit, ze wedtug informacji zamieszczonych od 1 lipca 2023 r. na
tablicach informacyjnych Szpitala, odwiedziny powinny odbywac sie w godzinach od
14.00 do 16.00, w ktdrych mogta uczestniczyc jedna osoba, a zalecany czas
odwiedzin powinien ograniczy¢ sie do 15 minut.

Dyrektor wyjasnit, ze informacje dotyczace odwiedzin, po wczesniejszych ustaleniach
na spotkaniu kierownikow komorek organizacyjnych i Pielegniarki Epidemiologiczne;
z Dyrektorem, zostaty umieszczone na tablicy informacyjnej Szpitala przy Portierni
oraz na drzwiach wejsciowych do budynku oraz przy wejsciach na Oddziaty.
Dyrektor wskazat, ze podczas pandemii COVID-19 zasady odwiedzin regulowaty
wytyczne wydane przez Ministra Zdrowia i Gtéwnego Inspektora Sanitarnego.
Zarzadzeniem nr 14/2020 Dyrektora z dnia 5 marca 2020 r. powotany zostat Zespot
Kryzysowy, ktdry m.in. sprawowat nadzoér nad prawidtowoscig przestrzegania ww.
wytycznych i zalecen.

(akta kontroli str. 186-191)

2. W Szpitalu obowigzywato zarzadzenie nr 35/2026 Dyrektora ZOZ z dnia 14 lipca
2016 r. w sprawie szczegotowych zasad postepowania w przypadku $Smierci pacjenta.

2 W Oddziale Chirurgii z Pododdziatem Ortopedii.

28\W Oddziale Choréb Wewnetrznych z Pododdziatem Kardiologii wykorzystywana jako sala nadzoru
kardiologicznego.

29 W Oddziale Ginekologii nie byto sal: czterotdzkowych, pieciotézkowych i sze$ciotozkowych.

20



Przepisy te regulowaty sposéb postepowania po $mierci pacjenta, w tym dotyczace:
powiadomienia rodziny/bliskich o jego $mierci, zabezpieczenia rzeczy osobistych
pozostatych po zmartym, przeprowadzenia sekcji zwiok, przechowania zwiok,
przygotowania zwtok do wydania upragnionym osobom. W przepisach tych zapisano,
Ze powyzsze czynnosSci powinny by¢ wykonane z zachowaniem godnosci nalezytej
osobie zmartej. Uregulowania te30 nie okre$laty zasad postepowania z pacjentami
znajdujgcymi sie w stanie terminalnym.

(akta kontroli str. 168-174)

Ogledziny przeprowadzone w trzech Oddziatach3! wykazaty, ze nie posiadaty one
wyodrebnionych pomieszczen/sal przeznaczonych dla o0s6b znajdujacych sie
w stanie terminalnym, zapewniajgcych prawo do umierania w spokoju i godnosci.
Naczelna Pielegniarka ZOZ wyjasnita, ze do takich celéw wykorzystywano sale
jednotdzkowe znajdujgce sie w poszczegolnych Oddziatach Szpitala.

Kwestie dotyczace prawa do umierania w spokoju i godnos$ci nie byto przedmiotem
skarg zgtaszanych przez rodziny pacjentow.
(akta kontroli str. 145-167)

3. W Szpitalu obowigzywat ,Regulamin funkcjonowania monitoringu wizyjnego
w Z0Z" stanowigcy zatacznik nr 13 do Regulaminu Pracy pracownikéw Z0Z32.
Zgodnie z tymi uregulowaniami monitoringiem wizyjnym powinien by¢ objety korytarz
przy lzbie Przyje¢ oraz najblizszy obszar wokoét budynku Szpitala. Zgodnie
z Regulaminem, wizja (obraz) pochodzacy z kamer podlega zapisowi,
a zarejestrowany obraz powinien by¢ przechowywany przez okres co najmniej 30 dni,
po czym samoczynnie powinien by¢ kasowany. W Regulaminie okreslono takze m.in.
osoby uprawnione do podgladu i odtwarzania zapisanego obrazu oraz kwestie
dotyczace udostepniania obrazu, sporzadzania jego kopii i terminem ich
przechowywania.

Ogledziny przeprowadzone w Szpitalu i teren wokot jego budynku wykazalty, ze:

— wejscie gtowne oraz teren wokot budynku Szpitala byto monitorowane za pomocg
13 kamer,

— wewnatrz budynku za pomocg kamery, byto monitorowane wej$cie oraz korytarz
Izby Przyjec, zlokalizowanej na paterze budynku,

— na drzwiach wejSciowych do Szpitala zamontowane byly tablice informujace
0 monitorowaniu terenu i obiektu,

— w Oddziale Chirurgii z Pododdziatem Ortopedii, w trzytozkowej sali nadzoru
pooperacyjnego zamontowana byta kamera monitoringu, ktéra przekazywata
obraz z sali tozkowej do stanowiska pielegniarskiego znajdujacego sie w tej sali,
bez jego zapisu (monitoring pacjentow bez rejestraciji obrazu),

— pozostate pomieszczenia Oddziatdéw: Chirurgii z Pododdziatem Ortopedii, Choréb
Wewnetrznych z Pododdziatem Kardiologii oraz Ginekologii, nie byly
monitorowane za pomocg kamer.

Wedtug wyjasnien Dyrektora, czas archiwizacji zapisu monitoringu byt uzalezniony od
generowanego ruchu w polu widzenia kamery i wynosit okoto 30 dni, po czym
samoczynnie byt kasowany poprzez nadpisanie kolejnego obrazu.

(akta kontroli str. 145-167, 175-183)

%0 Oraz inne przepisy wewnetrzne obowigzujace w okresie objetym kontrola.

31 Oddziale Chirurgii z Pododdziatem Ortopedii, Oddziale Choréb Wewnetrznych z Pododdziatem Kardiologii
i Oddziale Ginekologii.

32 Wprowadzony aneksem nr 6 z dnia 4 pazdziernika 2018 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

W sprawie kamery zainstalowanej w sali chorych Oddziatu Chirurgii z Pododdziatem
Ortopedii Dyrektor wyjasnit, ze przedmiotowe urzadzenie nie wigze sie
z przetwarzaniem danych osobowych, a stuzy do monitorowania funkcji zyciowych
pacjenta w ramach nadzoru pooperacyjnego w czasie rzeczywistym i nie posiada
zapisu obrazu oraz nie jest podtgczona do systemu monitoringu Szpitala. Kamera
miafa zwiekszy¢ bezpieczenstwo pacjentow i ufatwic dorazny nadzér chorych.
Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE33 oraz art 23a ustawy o dziatalno$ci leczniczej, stosuje sie do
monitoringu, jesli jest on wykorzystywany w celu przetwarzania danych osobowych.
Dyrektor stwierdzit, ze ww. kamera w sali chorych nie stanowita elementu monitoringu
Szpitala, w Swietle przywotanych przepisdw.

(akta kontroli str. 184-185)

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

W ocenie NIK organizacja i warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu
zapewniaty respektowanie prawa pacjenta do poszanowania intymnosci i godnosci.

Prawo pacjenta do zachowania intymnoSci podczas wykonywania niektorych
$wiadczenn zdrowotnych i czynno$ci zapisano w wewnetrznych procedurach
opracowanych w ramach systemu zarzadzania jakoscia.

W Szpitalu zapewniono odpowiednie warunki techniczne chronigce prywatno$c¢
pacjentow. tazienki poszczegolnych oddziatow szpitalnych byly wyposazone
W sprawne urzadzenia sanitarne, a rozwigzania techniczne umozliwiaty zachowanie
intymnosci. Hospitalizacja pacjentéw prowadzona byta w salach tozkowych w sposéb
zapewniajacy godnos¢ pacjenta — nie stwierdzono przypadkéw hospitalizacji poza
takimi salami np. na korytarzach. W oddziatach szpitalnych wyodrebniono gabinety
zabiegowe zapewniajgce respektowanie prawa do poszanowania intymnosci
igodno$ci  podczas przeprowadzania badan, wywiadow z pacjentami oraz
przekazywania im informacji o stanie zdrowia. Szpital przestrzegat rowniez prawa do
umierania w spokoju i godno$ci, poprzez umieszczanie pacjentbw w stanie
terminalnym w salach jednot6zkowych.

W celu zapobiegania udostgpnienia osobom postronnym danych wrazliwych
pacjentow, ich karty gorgczkowe przechowywane byty w dyzurkach pielegniarskich
poszczegolnych Oddziatéw, a przy tozkach pacjentéw nie zamieszczano informacii
zawierajacych ich dane osobowe.

Monitoring wizyjny Szpitala prowadzony byt zgodnie z uregulowaniami wewnetrznymi

obowigzujacymi w ZOZ, a przy drzwiach wejsciowych zamieszczono informacje
0 monitorowaniu obiektu.

33Dz U.L119z4 maja 2016 r.
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Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowo$ciami, Najwyzsza lIzba Kontroli, na
podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace uwagi i wnioski:

1. Podjecie dziatan zmierzajacych do spersonalizowania zgoéd pacjenta na
wykonanie zabiegu dla poszczegolnych zabiegéw wykonywanych na Oddziale
Chirurgii z Pododdziatem Urazowo-Ortopedycznym.

2. Podjecie dziatan zmierzajacych do ujednolicenia prowadzonej dokumentacii
medycznej w formie papierowej lub elektroniczne;.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystgpienie 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,
wterminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o0 sposobie
wykorzystania uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Rzeszdw, 16 listopada 2023 .

Kontroler Najwyzsza Izba Kontroli
Maciej Pilecki Delegatura w Rzeszowie
Specjalista kontroli paristwowe; Dyrektor
Wiestaw Motyka
/. I
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