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|. Dane identyfikacyjne

Powiatowy Zespdt Szpitali w Olesnicy, ul. Armii Krajowej 1, 56-400 Olesnica’.

Agnieszka Cholewinska, Dyrektor Powiatowego Zespotu Szpitali w Ole$nicy,
od 17 pazdziernika 2023 r. (od 17 kwietnia 2023 r. do 16 pazdziernika 2023 r. -
p.o. Dyrektor Powiatowego Zespotu Szpitali w Olesnicy)2.

W okresie objetym kontrolg funkcije kierownika jednostki poprzednio petnili:

— Przemystaw Magiera, Dyrektor Powiatowego Zespotu Szpitali w Olesnicy,
od 1 stycznia 2021 r. do 17 kwietnia 2023 r.,

— Gizela Jagielska, p.o. Dyrektor Powiatowego Zespotu Szpitali w Olesnicy,
od 16 listopada 2020 r. do 31 grudnia 2020 r.,

— Krzysztof Wywrot, Dyrektor Powiatowego Zespotu Szpitali w Olesnicy, od 1 lipca
2019r. do 16 listopada 2020 r.,

— Tomasz Uher, p.o. Dyrektor Powiatowego Zespotu Szpitali w Ole$nicy, od 21 marca
2019 r. do 30 czerwca 2019r.,

— Kamil Dybizbanski, Dyrektor Powiatowego Zespotu Szpitali w Olesnicy,
od 15 wrzeénia 2016 r. do 20 marca 2019 .

1. Nadzor nad przestrzeganiem praw pacjenta.

2. Przestrzeganie prawa do informacji.

3. Przestrzeganie prawa do $wiadczen zdrowotnych.

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

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

Lata 2019-2023 do czasu zakonczenia badan kontrolnychs,
Artykut 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli4.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura we Wroctawiu

Radostaw Chodzinski, starszy inspektor kontroli paristwowej, upowaznienie
do kontroli nr LWR/141/2023 z 5 wrze$nia 2023 r.

(akta kontroli: tom |, str. 1-4)

' Dalej takze: PZS lub Szpital.

2 Dalej: Dyrektor.

317 listopada 2023 r.

4Dz. U. 22022 r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.



OCENA OGOLNA

Il. Ocena ogdlna’ kontrolowanej dziatalnosci

Powiatowy Zesp6t Szpitali w Olesnicy w okresie objetym kontrolg podejmowat szereg
dziatan celem zapewnienia przestrzegania praw pacjenta, respektujac prawo do
dostepu do dokumentacji medycznej i ochrony zawartych w niej danych, jak rowniez
do poszanowania intymno$ci i godnosci pacjenta w trakcie udzielania $wiadczen
zdrowotnych. Szpital ustalat i na biezaco analizowat stan faktyczny i tematyke
kierowanych do niego skarg, wprowadzono réwniez rozwigzania organizacyjne
zapewniajgce pacjentom dostep do istotnych informaciji dla pacjenta, pozwalajacych
oceni¢ skutecznosc, jakos¢ i bezpieczenstwo leczenia prowadzonego przez Szpital.

PZS podejmowat dziatania organizacyjne w celu zmnigjszenia liczby o0s6b
oczekujacych na $wiadczenie iumozliwienia pacjentom wczesniejsze uzyskanie
$wiadczenia. W Szpitalu respektowano prawo pacjenta do leczenia bdlu oraz
prowadzono staty monitoring pacjentow z odlezynami lub zagrozonych odlezynami.
W PZS stworzono system zgtaszania zdarzen niepozadanych, a ocene
gromadzonych danych wykorzystywano w celu poprawy funkcjonowania Szpitala
| zapewnienia przestrzegania praw pacjenta.

Dokumentacja medyczna pacjentow w Szpitalu, co do zasady, spetniata wymogi
okreslone w przepisach prawa oraz zawierata wymagane elementy. Udostepnianie
dokumentacji odbywato sie bez zbednej zwioki, a wysoko$¢ pobieranych z tego tytutu
opfat byta zgodna z obowigzujacymi przepisami.

Szpital dysponowat wyodrebnionymi pomieszczeniami do prowadzenia badan,
wywiadow z pacjentami, co sprzyjato poszanowaniu prawa pacjenta do intymnosci
i godnosci. Nie byto przypadkéw hospitalizacji pacjentéw poza salami chorych. Szpital
zapewnit takze wiasciwe warunki dla pacjentdbw w stanach terminalnych do
odchodzenia w spokoju i godnosci.

Stwierdzone natomiast w PZS nieprawidtowosci dotyczyty w szczegolnosci: [1] uzycia
niewlasciwego formularza zgody na zabieg (w jednym przypadku) oraz
niewypetniania w formularzu rubryki zgody na zabieg (w siedmiu przypadkach);
[2] nieudostepnienia czesci informacji okreslonych w § 11 ust. 1 i 4 zatgcznika
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie 0golnych
warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnejs; [3] braku umozliwienia
pacjentom umawiania si¢ drogq elekironiczng na wizyty, monitorowania statusu
na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz powiadamiania o terminie
udzielenia Swiadczenia; [4] braku numeracji stron dokumentacji medycznej w formie
papierowej; [5] nieopracowania udokumentowanych procedur zabezpieczania
dokumentacji i systemdw ich przetwarzania; [6] niestosowania systematycznego
szacowania ryzyka zagrozen w odniesieniu do dokumentacji medycznej;
[7] nieopracowania ,Regulaminu Monitoringu Wizyjnego”.

5 Najwyzsza Izba Kontroli formutuje ocene ogding jako ocene pozytywna, ocene negatywng albo ocene w formie
opisowej.
6Dz. U.z 2023 r. poz. 1194, ze zm. Dalej: rozporzadzenie w sprawie OWU.
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OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

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

1. Nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta

1.1. W latach 2019-20238 do PZS wptyneto facznie 107 skarg®. Z tej liczby 83 skargi'®
(77,57%) dotyczyly nieprzestrzegania praw pacjenta.

W kontrolowanym okresie najczesciej naruszanym prawem pacjenta byto prawo do
$wiadczen zdrowotnych podnoszone w 56 skargach (67,48%), oraz prawo do
poszanowania intymno$ci i godnosci — 14 skarg (16,87%). 11 skarg dotyczyto
naruszenia prawa do informacji (13,25%). Jedna skarga dotyczyta naruszenia prawa
do uzyskania dokumentacji medycznej (1,20%). Réwniez jedna skarga dotyczyta
naruszenia prawa do przechowywania rzeczy warto$ciowych w depozycie (1,20%).
W 2019 r. skargi na nieprzestrzeganie praw pacjentéw dotyczyty:

e prawa do $wiadczen zdrowotnych (dziewiec skarg, 56,25%);

e prawa do informacii (cztery skargi, 25,00%);

e prawa do poszanowania intymnosci i godnosci (trzy skargi, 18,75%).

W 2020 r. skargi na nieprzestrzeganie praw pacjentéw dotyczyty:

e prawa do $wiadczen zdrowotnych (pie¢ skarg, 38,46%);

prawa do informacji (trzy skargi, 23,08%);

prawa do poszanowania intymnosci i godnosci (trzy skargi, 23,08%);

prawa do dokumentacji medycznej (jedna skarga, 7,69%);

prawa do przechowywania rzeczy warto$ciowych w depozycie (jedna skarga,
7,69%).

W 2021 r. skargi na nieprzestrzeganie praw pacjentéw dotyczyty:

e prawa do $wiadczen zdrowotnych (13 skarg, 61,91%);

e prawa do informacji (dwie skargi, 9,52%);

e prawa do poszanowania intymnosci i godnosci (sze$¢ skarg, 28,57%).

W 2022 r. skargi na nieprzestrzeganie praw pacjentow dotyczyty:

e prawa do $wiadczen zdrowotnych (10 skarg, 76,92%);

e prawa do informacji (dwie skargi,15,38%);

e prawa do poszanowania intymno$ci i godno$ci (jedna skarga, 7,70%).

W 2023 r. skargi na nieprzestrzeganie praw pacjentéw dotyczyty:

e prawa do swiadczen zdrowotnych (19 skarg, 95,00%);

e prawa do poszanowania intymnosci i godnosci (jedna skarga, 5,00%).

(akta kontroli: tom |, str. 13-28, 30-31)

W latach 2019-2023'" do PZS wptyneto 20 skarg dotyczacych nieprzestrzegania praw
pacjentek hospitalizowanych na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym (w tym dwie
w 2019 r.; szeS¢ w 2020 r.; pie¢ w 2021 r.; trzy w 2022 r.; cztery w 2023 r.). Skargi te
dotyczyty nieprzestrzegania prawa do poszanowania intymno$ci i godnosci
(10 skarg), prawa do swiadczen zdrowotnych (osiem skarg) oraz prawa do uzyskania
informaciji o leczeniu (dwie skargi).

Dyrektor wyjasnita, ze kadra zarzadzajgca Szpitalem analizowata przyczyny skarg

w powyzszym zakresie. W efekcie podejmowata dziatania zaradcze, ktore polegaty
na rozmowach indywidualnych z pracownikami Oddziatu Ginekologiczno-

" 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;.

8 Do dnia zakoriczenia kontroli.

SWtym 18 w2019 r.;19w 2020 r.; 29 w 2021 r.; 19 w 2022 1.; 22 w 2023 r.

OWtym 16 w2019 r.; 13w 2020 r.; 21 w 2021 r.; 13w 2022 1.; 20 w 2023 1.

" Do dnia zakoriczenia kontroli.
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Potozniczego. Organizowano spotkania w celu usprawnienia komunikacji
interpersonalnej na tym Oddziale oraz respektowania praw pacjenta, w tym prawa do
poszanowania intymnosci i godnosci.

(akta kontroli: tom |, str. 11, 29, 31, 499)

Dyrektor wyjasnita rowniez, ze problematyka sktadanych skarg poddawana byta
biezacej analizie w celu poprawy zarzgdzania placowky i lepszego przestrzegania
praw pacjenta. Analizy odbywaty sie podczas cyklicznych spotkan kadry
zarzadzajgcej PZS. Zebrania te nie byty protokofowane. Whioski z dokonanych analiz
byty wdrazane. Dotyczyty one m.in. konieczno$ci poprawy komunikacji
interpersonalnej w PZS w kontekscie ochrony praw pacjenta. Celem ich realizacji
organizowano stosowne szkolenia, dotyczace komunikacji w zespole terapeutycznym
i praw pacjenta. W szkoleniach tych wzieto udziat tacznie 131 pracownikow PZS.

(akta kontroli: tom |, str. 11, 29, 31, 48, 407, 499; tom II, str. 80-94, 95, 123)

W okresie objetym kontrola, proces rozpatrywania skarg i wnioskow w PZS byt
uregulowany:

e do 31 marca 2023 r. w:

— § 70 Regulaminu Organizacyjnego Szpitala, wprowadzonego zarzadzeniem
Dyrektora nr 34/2016 z 6 kwietnia 2016 r. w sprawie Regulaminu
Organizacyjnego ze zm.'2,

— zarzadzeniu nr 3/2017 z 2 stycznia 2017 r. w sprawie przyjmowania
i rozpatrywania skarg i wnioskow's;

e od 1 kwietnia 2023 r. w:

— § 62 Regulaminu Organizacyjnego PZS, ustalonego zarzadzeniem nr 34/2023
Dyrektora z 28 marca 2023 r. w sprawie Regulaminu Organizacyjnego, ze
zm.14,

(akta kontroli: tom |, str. 178, 224, 230-231, 279-283)

Szczegdtowemu badaniu poddano probe 20 skarg wybranych's z prowadzone;

ewidencji stwierdzajac, ze:

e W kazdym przypadku podejmowano dziatania majace na celu ustalenie stanu
faktycznego w zakresie problematyki objetej skarga;

e kazdorazowo udzielano odpowiedzi wnoszacemu skarge;

o w trzech przypadkach (15%) zawiadomienie wnoszacego skarge o jej rozpatrzeniu,
nastapito powyzej 30 dni od dnia jej ztozenia lub wptyniecia, co opisano
szczegbtowo w sekeji Stwierdzone nieprawidfowosci,

e w czterech przypadkach (20%), jako odpowiedz na skarge zataczano wyjasnienia,
CO opisano szczegotowo w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci;

e w trzech przypadkach (15%) do odpowiedzi na skargi przestane e-mailem
nie zataczono stosownego pisma (zawiadomienia zawierajacego informacje
0 sposobie zatatwienia skargi) podpisanego przez Dyrektora lub przez inng osobe
upowazniong do zafatwienia skargi (z podaniem imienia, nazwiska i stanowiska
stuzbowego), co opisano szczegdtowo w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosSci.

(akta kontroli: tom |, str. 410-492)

12 Zmiany wprowadzono zarzadzeniem nr 1/2019 Dyrektora z 3 stycznia 2019 .

13 Dalej: zarzadzenie nr 3/2017 w sprawie rozpatrywania skarg.

14 Zmian dokonano zarzadzeniem Dyrektora nr 71/2023 z 11 sierpnia 2023 r. Dalej: Regulamin Organizacyjny
PZS.

5 Wybrano na podstawie osadu kontrolera. Byly to sprawy nr: PZS.0/1/00411/2019; PZS.0/1/00412/2019;
PZS.0/1/00964/2019; PZS.0/1/00167/2020; PZS.0/1/00190/2020; PZS.0/1/00335/2020; PZS.0/1/00444/2020;
PZS.0/1/00695/2020; PZS.0/1/00188/2021; PZS.0/1/00433/2021; PZS.0/1/00485/2021; PZS.0/IV/00488/2021;
PZS.0/1/00872/2021; dwa e-maile z 9 lipca 2021 r.; jeden e-mail z 10 lipca 2021 r.; PZS.0/1/00680/2022;
PZS.0/1/00204/2023; PZS.0/1/00388/2023; PZS.0/1/00724/2023.
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1.2. W PZS nie opracowano regulacji wewnetrznych dotyczacych prowadzenia badan
satysfakcji pacjenta. Dyrektor wyjasnita, ze Szpital dopiero przygotowuje sie
do wdrozenia takich procedur. Termin wdrozenia ustalono na: Il kwartat 2024 r.

(akta kontroli: tom I, str. 408)

W okresie objetym kontrolg w PZS przeprowadzono jedno badanie satysfakcji
pacjentéw'® w ramach programu "Standard szpitalnego zywienia kobiet w cigzy
i okresie poporodowym - Dieta Mamy". Z badania tego wynikato m.in., ze 37,8%
ankietowanych nie miato wgladu do planu Zzywieniowego na dany dzien; 3,1%
pacjentek miato zastrzezenia do positkow szpitalnych; 99,2% ankietowanych oceniato
podawanie positkdw jako sprawne; 12,6% uznato positki za niewystarczajaco
urozmaicone; 26,8% o0séb uznato iloS¢ warzyw i owocéw w positkach
za nieodpowiednig; jako$¢ positkow (smak, zapach, wyglad) Zle ocenito 0,8%
badanych, a 18,9% neutralnie; 7,9% pacjentek stwierdzito, ze temperatura positkow
nie jest wiasciwa.

Dyrektor wyjasnita m.in., ze wskutek prowadzonych analiz wynikow tego badania,
poprawita sie jako$c positkdw i ich urozmaicenie na odcinku potozniczym Oddziatu
Ginekologiczno-Pofozniczego.

(akta kontroli: tom |, str. 32-48, 407-408)

1.3. W latach 2019-2023'7 w PZS przeprowadzono 103 kontrole™ (w tym 2019
w2019r.; 1320w 2020 r.; 232" w 2021 r.; 2722 w 2022 r.; 2023 w 2023 r.). Podmiotami
kontrolujgcymi byty m.in. Dolnoslgski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu
Zdrowia we Wroctawiu?4; Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna we
Wroctawiu?;  Powiatowa Stacja  Sanitarno-Epidemiologiczna  w Ole$nicy?5;
Panstwowa Inspekcja Pracy — Okregowy Inspektorat Pracy we Wroctawiu?7;
Starostwo Powiatowe w Ole$nicy28; Zaktad Ubezpieczen Spotecznych — Oddziat we
Wroctawiu??; Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa we Wroctawiu3;
Medyczni Konsultanci Wojewddzcy®!; Najwyzsza Izba Kontroli Delegatura we
Wroctawiu32,  Kontrole wewnetrzne  dotyczyly m.in.  zakresu sanitarno-
epidemiologicznego, oceny bezpieczenstwa pracownikow, szkolen personelu
dotyczacych zakazen i zostaty przeprowadzone przez zatrudnionego w Szpitalu
specjaliste ds. epidemiologii®:.

(akta kontroli: tom |, str. 48, 50-112, 113)

16 Na odcinku potozniczym Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego.

7 Do dnia zakonczenia kontroli.

18 87 zewnetrznych i 16 wewnetrznych.

19 16 zewnetrznych i cztery wewnetrzne.

2 Dziewie¢ zewnetrznych i cztery wewnetrzne.

2121 zewnetrznych i dwie wewnetrzne.

22 23 zewnetrzne i cztery wewnetrzne.

2318 zewnetrznych i dwie wewnetrzne.

2% Dalej: DOW NFZ. Przeprowadzat kontrole m.in. w zakresie zasadno$ci stosowania procedur medycznych;
realizacji i rozliczania $wiadczen opieki zdrowotne;.

25 Przeprowadzata kontrole m.in. stanu sanitarnego pomieszczen Szpitala.

% Przeprowadzata kontrole m.in. epidemiologiczne, sanitarne.

27 Przeprowadzat kontrole m.in. w zakresie zatrudniania i wynagradzania pracownikéw Szpitala.

28 Przeprowadzato kontrole w zakresie spraw kadrowych i zamoéwien publicznych.

29 Przeprowadzat kontrole m.in. w zakresie prawidtowosci i rzetelnosci obliczenia sktadek na ubezpieczenia
spoteczne.

30 Przeprowadzato kontrole w zakresie krwiolecznictwa, immunologii transfuzjologiczne;.

3 Przeprowadzali kontrole w swoim zakresie specjalnosci, m.in. w zakresie transfuzjologii klinicznej; chirurgii
ogolne;j.

32 Przeprowadzita kontrole nr P/22/048, pt. Funkcjonowanie szpitali powiatowych.

33 Pielegniarke epidemiologiczna.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

Z przeprowadzonych w latach 2019-2023% kontroli, dwie kontrole dotyczylty praw
pacjentas®:

e kontrola przeprowadzona w Szpitalu przez DOW NFZ w 2019 r. w temacie:
Realizacja umowy3¢ w rodzaju leczenie szpitalne — $wiadczenia podstawowego
Szpitalnego systemu swiadczen opieki zdrowotnej w aspekcie odmowy przyjecia
pacjentéw do Szpitala przez Swiadczeniodawce: PZS. W wyniku tej kontroli DOW
NFZ ocenit dziatalno$¢ Szpitala pozytywnie, podkreslajac, ze odmowa przyjecia
pacjentow do PZS byta uzasadniona. W zwigzku z powyzszym DOW NFZ
nie wydat PZS zalecen pokontrolnych;

e kontrola przeprowadzona w Szpitalu przez DOW NFZ w 2020 r. w temacie:
Realizacja umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w Systemie
podstawowego Szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej
w kontekscie odmowy przyjecia pacjenta przez PZS 12 pazdziernika 2020 r.
W wyniku tej kontroli dziatania PZS zostaty ocenione negatywnie z uwagi na fakt
nieuzasadnionej odmowy udzielenia $wiadczenia pacjentowi przywiezionemu
do Izby Przyje¢ Szpitala przez zespdt ratownictwa medycznego. W efekcie kontroli
PSZ zostat zobowigzany do zwiekszenia nadzoru nad realizacjq zadan
wynikajacych z dziatalnosci Izby Przyje¢ w Szpitalu oraz do bezwzglednego
przestrzegania zapisow umowy z DOW NFZ37, w tym stosowania sie do wymagan
ptatnika dotyczacych sfery dziatalnoéci Swiadczeniodawcy objetej kontrolg oraz
obowigzujacych norm prawnych. W zwigzku z wynikami kontroli Szpital
poinformowat DOW NFZ o zwiekszeniu nadzoru nad realizacjq zadan
wynikajacych z dziatan Izby Przyje¢, m.in. poprzez przeprowadzenie spotkan
z personelem i jego szkolen w zakresie poprawnosci realizacji Swiadczen w |zbie
Przyje¢ oraz zobowigzaniu personelu medycznego udzielajacego $wiadczen
w Izbie Przyje¢ do przestrzegania zapisow umowy z DOW NFZ i obowigzujacych
norm prawnych w zakresie realizacji zadan w Izbie Przyjec.

(akta kontroli: tom I, str. 68-103, 113-114)

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

1. W trzech przypadkach3® (15%) zawiadomienie wnoszacego skarge o jej
rozpatrzeniu, nastapito powyzej 30 dni od dnia jej ztozenia lub wptyniecia. Dotyczyto
to sprawy: PZS.0/1/00412/2019 (22 dni opo6znienia); PZS.0/1/00695/2020 (32 dni
opdznienia); PZS.0/1/00680/2022 (12 dni opdznienia). Zgodnie z obowigzujacym
wowczas § 4 ust. 7 zarzadzenia Dyrektora nr 3/2017 w sprawie rozpatrywania skarg,
skargi powinny by¢ zatatwione bez zbednej zwtoki nie pozniej niz w ciggu 30 dni od
dnia ZzZtozenia lub wpltyniecia skargi. W sprawie PZS.0/1/00695/2020
i PZS.0/1/00680/2022 nie poinformowano tez skarzacego (zgodnie z § 4 ust. 8
zarzadzenia nr 3/2017 w sprawie rozpatrywania skarg) o przyczynach niezatatwienia
sprawy w terminie iustaleniu nowego terminu zatatwienia sprawy. W sprawie
PZS.0/1/00412/2019, przed uptywem ww. 30 dni, poinformowano skarzacg, ze skarga
zostanie rozpatrzona po przeprowadzeniu postepowania wyjasniajacego, a nastepnie
zostanie przekazana niezwtocznie odpowiedz w tej sprawie. W pi$mie informujacym
nie ustalono jednak nowego terminu zatatwienia sprawy.

Dyrektor wyjasnita, ze przyczynami powyzszych opoOznien byty m.in.: ztozonosc¢
wniesionej skargi, absencja chorobowa owczesnego Dyrektora Szpitala. Brak
poinformowania o nowym terminie zatatwienia sprawy wynikat m.in. z trwajgcej

3 Do dnia zakoriczenia kontroli.

35 A doktadnie: prawa do $wiadczen zdrowotnych.
3 Nr 03/8/3101021/01/2019/01.

37 Nr 03/8/3101021/01/2020/01.

38 Na 20 badanych.
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epidemii COVID-19 i wigzgcej Sie z nig zwigkszong iloScig obowigzkdw pracownikow
Szpitala.
NIK wskazuje, iz w przypadku sprawy PZS.0/1/00412/2019, wystosowanie
do skarzacej pisma informujacego o rozpatrzeniu skargi po przeprowadzeniu
postepowania wyjasniajacego, nie usprawiedliwia niedotrzymania 30-dniowego
terminu, wynikajacego z obowigzujgcego wowczas § 4 ust. 7 zarzadzenia Dyrektora
nr3/2017 w sprawie rozpatrywania skarg. Z pisma tego nie wynikajg bowiem
racjonalne przyczyny, uzasadniajgce niemoznos¢ przeprowadzenia w wymaganym
terminie postepowania wyjasniajacego i rozstrzygniecia sprawy.

(akta kontroli: tom |, str. 279-280, 410-426, 492, 500)

2. W czterech przypadkach®® (20%), jako odpowiedz na skarge zatgczano
wyjasnienia pracownikow Szpitala w przedmiocie skargi, a nie informacje o sposobie
zatatwienia skargi. Dotyczyto to spraw: PZS.0/1/00964/2019; PZS.0/1/00190/2020;
PZS.0/1/00695/2020; PZS.0/1/00444/2020. Zgodnie z obowigzujacym wowczas
zarzadzeniem Dyrektora nr 3/2017 w sprawie rozpatrywania skarg (§ 4 ust. 10),
zawiadomienie 0 sposobie zatatwienia skargi powinno zawiera¢ wskazanie w jaki
sposOb skarga zostata zatatwiona, nie za$ zatgczone wyjasnienia pracownikow
w przedmiocie skargi. Zgodnie z § 4 ust. ust. 6 ww. zarzadzenia, rozpoznanie skargi
polega m.in. na przeprowadzeniu postepowania wyjasnhiajgcego i przygotowaniu
projektu zawiadomienia o sposobie zatatwienia skargi, za$ powyzsze wyjasnienia byty
jedynie elementem majacym postuzy¢ temu rozstrzygnieciu, a nie je zastepowac.

Dyrektor wyjasnita, iz w wymienionych przypadkach odpowiedzi pracownikéw
na skarge zostaly zataczone zgodnie z decyzjami Owczesnej dyrekcji Szpitala.
Zastepca Dyrektor ds. lecznictwa wyjasnita ponadto, ze przyczyng powyzszego
- w przypadku spraw z 2020 r. — byta sytuacja epidemiologiczna spowodowana
COVID-19. Rozpatrywanie skarg zeszto wowczas na plan drugorzedny.

NIK wskazuje, ze zawiadomienia kierowane do skarzacych powinny zawiera¢
informacije o sposobie zatatwienia skarg.

(akta kontroli: tom |, str. 279-280, 413-416, 427-445, 500-501; tom II, str. 2)

3. W trzech przypadkach#0 (15%) do odpowiedzi na skargi przestane e-mailem
nie zataczono stosownego pisma (zawiadomienia zawierajgcego informacje
0 sposobie zatatwienia skargi) podpisanego przez Dyrektora lub przez inng osobe
upowazniong do zatatwienia skargi (z podaniem imienia, nazwiska i stanowiska
stuzbowego), o czym stanowit § 4 ust. 10 obowigzujacego wowczas zarzadzenia
Dyrektora nr 3/2017 w sprawie rozpatrywania skarg. Pod tre$cig e-maila byt podpis:
,Sekretariat Dyrekcji”. Dotyczyto to dwdch e-maili z 9 lipca 2021 r.4! i jednego e-maila
210 lipca 2021 r.42,
Dyrektor wyjasnita m.in., ze przyczyng powyzszego byto powielanie sie przedmiotu
sprawy w tych skargach oraz przestanie skarg drogg mailowa.

(akta kontroli: tom |, str. 279-280, 446-453, 501, 505)

PZS podejmowat dziatania celem zapewnienia nadzoru nad przestrzeganiem praw
pacjenta. Stwierdzone nieprawidtowo$ci w obszarze nadzoru nad przestrzeganiem
praw pacjenta dotyczyty: [1] nieterminowego zawiadomienia wnoszacego skarge o jej
rozpatrzeniu (w trzech przypadkach na 20 badanych); [2] zataczania wyjasnien
w odpowiedzi na skarge, a nie informacji o sposobie jej zatatwienia (w czterech
przypadkach na 20 badanych); [3] niezatagczania do odpowiedzi na skargi przestane

39 Na 20 badanych.

40 Na 20 badanych.

41 Data wptywu. E-maile zrejestrowano pod numerami: KP/03135/2021 i KP/03132/2021.
42 Data wptywu. E-mail zarejestrowano pod numerem: KP/03098/2021.
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e-mailem stosownego pisma (zawiadomienia o sposobie zatatwienia skargi)
podpisanego przez upowazniong osobe (w trzech przypadkach na 20 badanych).

2. Prawo do informac;ji

2.1. PZS udostepnit informacje o prawach pacjenta, w formie pisemnej, poprzez
umieszczenie jej w miejscach ogdlnodostepnych (m.in. na tablicach ogtoszen
na parterze, przy wejsciu do budynkéw) w Szpitalu w Olesnicy i w Szpitalu w Sycowie.
Szpital informowat pacjentow o ich prawach takze poprzez zamieszczanie pisemnych
informacji na ten temat w miejscach udzielania $wiadczen. Informacja ta byta
dostepna dla pacjentow nieporuszajgcych sie samodzielnie.

(akta kontroli: tom I, str. 356-364)

Prawa pacjenta ujeto w § 51 ust. 1 Regulaminu Organizacyjnego PZS. Zgodnie z tym
przepisem pacjent ma prawo do: Swiadczen zdrowotnych; wyrazenia zgody
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych; informacji; zgtaszania dziatan niepozadanych
produktéw leczniczych; tajemnicy informacji z nim zwigzanych; poszanowania
intymnosci i godnosci; dokumentacji medycznej; poszanowania zycia prywatnego
i rodzinnego; opieki duszpasterskiej; przechowywania rzeczy warto$ciowych
w depozycie; leczenia bdlu; wgladu do ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®3, za posrednictwem personelu. W przepisie tym
nie wymieniono prawa pacjenta do zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia
lekarza, co opisano szczegdtowo w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli: tom |, str. 219)

Ponadto na stronie internetowej Szpitala*, w sekcji ,Strefa Pacjenta”, zamieszczono
zaktadke ,Prawa Pacjenta”. Po jej otwarciu nastepowato przekierowanie na strone
internetowg Rzecznika Praw Pacjenta®. Na stronie tej zamieszczono opisy praw
pacjenta, m.in. prawo do $wiadczen zdrowotnych, prawo do informacji, prawo
do wyrazenia zgody na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, prawo do tajemnicy
informacii, prawo do zgtaszania niepozadanych dziatar produktdw leczniczych; prawo
do poszanowania intymnosci i godnosci, prawo do opieki duszpasterskiej. W ,Strefie
Pacjenta” zamieszczono tez informacje na temat ochrony danych osobowych RODO,
wzor wniosku o wydanie wyciggu dokumentacji medycznej*s, a takze szereg innych
informaciji, co szerzej przedstawiono w punkcie 2.3 wystapienia pokontrolnego.

(akta kontroli: tom |, str. 284-302)

2.2. Regulamin Organizacyjny PZS zawierat elementy okreSlone w art. 24 ust. 1
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej*’, z wyjatkiem wysokosci
optaty za przechowywanie zwiok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny
(art. 24 ust. 1 pkt 11 ustawy o dziatalnosci leczniczej), oraz wysokosci optat
za $wiadczenia zdrowotne, udzielane za czesciowg albo catkowitg odptatno$cig
(art. 24 ust. 1 pkt 12 ustawy o dziatalno$ci leczniczej), co opisano w sekcii
Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli: tom |, str. 178-228)

2.3. Na stronie internetowej Szpitala*®, zamieszczono szereg informacji dla pacjenta,
w tym takich ktére pozwalaty pacjentowi oceni¢ skuteczno$¢, jakoSc¢ i bezpieczenstwo
leczenia prowadzonego przez Szpital, oraz przeprowadzi¢ poréwnanie, w tym
zakresie z innymi placowkami. Na stronie gtéwnej zamieszczono m.in. informacje
dotyczace:

43Dz.U. 22023 . poz. 1545, ze zm. Dalej: ustawa o prawach pacjenta.

44 Pod adresem: https://www.pzsolesnica.pl.

45 Pod adresem: https://www.gov.pl/web/rpp/.

46 \W sekcji ,Udostepnianie dokumentacji medycznej”.

47Dz.U. 22023 r. poz. 991, ze zm. Dalej: ustawa o dziatalno$ci leczniczej.
48 Pod adresem: https://www.pzsolesnica.pl. Stan na 8 wrze$nia 2023 r.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

e misji Szpitala, ktora brzmiata ,Zdrowie pacjenta najwyzszym celem”;

e uzyskania przez PZS certyfikatu ,Wzorowa Placéwka Medyczna®. Certyfikat ten
(wazny od 4 marca 2022 r. do 31 grudnia 2025 r.) potwierdzat, ze PZS zostat
oceniony przez niezaleznych specjalistow z Forum Ekspertéw i nalezy do grona
najlepszych w Polsce;

epowotania przy PZS ,Fundacji PZS Ole$nica™9, ktérej celem jest dziatalno$¢
w zakresie ochrony zdrowia, polegajaca na ratowaniu zycia dorostych i dzieci,
finansowanie zakupdw specjalistycznego sprzetu, aparatury medycznej, wydatkow
na modernizacje infrastruktury, pomieszczen i urzadzen Szpitala;

e Dziennego Domu Opieki Medycznej w Sycowie®0, powotanego do kompleksowe;
rehabilitacji i opieki nad osobami zaleznymi. Zostat stworzony wramach PZS
z myslg o pacjentach, ktorzy chcg wréci¢ do samodzielno$ci, a z réznych przyczyn
nie majg mozliwosci szybkiej i efektywnej rehabilitacji, stymulacji proceséw
poznawczych, aktywizacji psychofizycznej oraz majq ograniczony dostep do badan
diagnostycznych i konsultacji lekarskich;

e jednostek organizacyjnych PZS (tzn. Szpitala w Olesnicy i Szpitala w Sycowie);

e pacjenta (w tzw. ,Strefie Pacjenta”), takie jak m.in. prawa pacjenta; zasady przyjecia
do Szpitala, wykonywania operacji, okresu pooperacyjnego, pobytu na oddziale
szpitalnym; zasady udostepniania dokumentacji medycznej; zarzadzenia Dyrektora
dotyczace odpfatnych ustug; zasady sktadania skarg i wnioskéw; udogodnienia dla
0s6b z niepetnosprawno$ciami;

e dostepnosci do diagnostyki (Pracowni Tomografii Komputerowej i Rezonansu
Magnetycznego oraz Laboratorium Diagnostycznego);

e danych kontaktowych do Dyrekcji Szpitala;

e podziekowania od pacjentéw za opieke medyczna.

(akta kontroli: tom I, str. 284-302, 306, 330-331)

24. PZS nie posiadat opracowanych wewnetrznych procedur dotyczacych
uzyskiwania zgdd na wykonywanie procedur medycznych. Dyrektor wyjasnita, ze
wzory zgod pacjenta na zabieg przygotowywane sq na poszczegdlnych oddziatach,
W oparciu o aktualne wytyczne z danej dziedziny medycyny oraz aktualizowane na
biezgco.
Analiza 10 wypetnionych formularzy zgod na zabieg podwyzszonego ryzyka — na
operacje (pie¢ z Oddziatu Chirurgii Ogdinej®' i pie¢ z Oddziatu Ginekologiczno-
Potozniczego®?) wykazata, ze zasadniczo zawieraly one szczegGtowe informacije
0 oczekiwanych korzySciach i najczesciej wystepujacych ryzykach (powiktaniach).
W kazdym przypadku, przed zabiegiem, udzielono pisemnej zgody na jego
przeprowadzenie. W jednym przypadku uzyto niewtasciwego formularza zgody na
zabieg, a w dwoch przypadkach nie wypetniono w formularzu pola ,Dajace sie
przewidzie¢ nastepstwa operacji’. Ponadto w pieciu przypadkach formularzy zgéd na
zabieg nie wypetniono punktu VIl dotyczacego opisu zwiekszonego ryzyka powiktan
w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta. Powyzsze szczegGtowo opisano w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli: tom I, str. 306, 369-404)

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

49 Fundacja Pozytku Publicznego. Nr KRS: 0000952824.

50 Jednostki organizacyjnej Szpitala.

51 Nr historii choroby: 13 498/2023; 13 763/2023; 13 764/2023; 13 926/2023; 14 205/2023.
52 Nr historii choroby: 13 795/2023; 13 761/2023; 13 989/2023; 14 270/2023; 12 751/2023.
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1. Regulamin Organizacyjny PZS, okreSlajacy prawa pacjenta, nie zawierat opisu
prawa pacjenta do zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza,
0 ktérym mowa w rozdziale 8 ustawy o prawach pacjenta.

Dyrektor wyjasnita, iz nie zamieszczono tego prawa w Regulaminie Organizacyjnym
PZS, poniewaz jest ono zapisane w przepisach powszechnie obowigzujgcych. Tym
nie mniej Regulamin Organizacyjny Szpitala zostanie uzupetniony w tym zakresie.

NIK zauwaza, ze pozostate prawa wynikajgce z ustawy o prawach pacjenta, ujeto
jednak w Regulaminie Organizacyjnym PZS.

(akta kontroli: tom |, str. 219, 408, 501)

2. Regulamin Organizacyjny PZS nie zawierat wymaganych elementdw okre$lonych
w art. 24 ust. 1 pkt 11 i 12 ustawy o dziatalnosci leczniczej, tj. dotyczacych wysokosci
optaty za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny oraz
wysokos$ci optat za Swiadczenia zdrowotne, udzielane za czesciowq albo catkowitg
odpfatnoscia.

Dyrektor wyjasnita m.in., ze powyzsze zostato okreslone w odrebnych zarzgdzeniach,
przedstawiajgc na potwierdzenie wyjasnien m.in. zarzadzenie Dyrektora nr 12/2020
z 5 lutego 2020 r. w sprawie optat za przechowywanie zwtok i zarzadzenie Dyrektora
nr 19/2023 z 16 lutego 2023 r. w sprawie okreSlenia stawek i zasad odpfatnosci
za Swiadczenia zdrowotne udzielane w PZS.

NIK zauwaza, ze wspomniane przepisy ustawy o dziatalnosci leczniczej w sposéb
jednoznaczny stanowig o obligatoryjnych elementach regulaminu organizacyjnego,
do ktorych nalezg ww. kwestie.
(akta kontroli: tom I, str. 178-228, 305, 314-329)

3. W jednym przypadkus3 do wyrazenia przez pacjentke zgody na operacje® uzyto
niewtasciwego formularza zgody na zabieg, a w dwoch przypadkachds nie wypetniono
w formularzu pola ,Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa operacji’. Przypadki
te dotyczyly zabiegow wykonywanych na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym
Szpitala. Natomiast w pieciu przypadkach formularzy zgod na zabieg na Oddziale
Chirurgii Ogélnej nie wypetniono punktu VIl dotyczacego opisu zwigkszonego ryzyka
powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta.
Dyrektor wyjasnita, ze przyczyng powyzszego na Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym byta pomytka pracownika, a pacjentki zostaty poinformowane ustnie
w rozmowie z lekarzem o zakresie i mozliwych konsekwencjach wykonania jak
i odstgpienia od operacji. Dodatkowo zespdt Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego
o$wiadczyt, ze dotozy wszelkich staran, aby formularze $wiadomych zg6d na leczenie
operacyjne byly wypetniane z najwyzszq starannoscig. W przypadku Oddziatu
Chirurgii Ogdlnej, Dyrektor wyjasnita, ze ww. punkt VII (w formularzach zgod)
wypetnia sie jezeli aktualny stan zdrowia pacjenta budzi uzasadnione podejrzenia, ze
pomimo prawidfowo przeprowadzonego zabiegu, mogg wystapic nieokre$lone blizej
(i nie do przewidzenia) powikfania. Stan pacjentow w podanych przyktadach nie budzit
watpliwosci.

(akta kontroli: tom |, str. 369-372, 381-404, 408-409)

W Szpitalu wprowadzono rozwigzania organizacyjne zapewniajgce pacjentom
wiasciwy dostep do informacji o prawach pacjenta. Ponadto na stronie internetowej
Szpitala, zamieszczono szereg istotnych informacji dla pacjenta, w tym takich, ktére
pozwalaty pacjentowi oceni¢ skutecznos¢, jako$¢ i bezpieczenstwo leczenia
prowadzonego przez Szpital oraz przeprowadzi¢ pordwnanie w tym zakresie z innymi

53 Nr historii choroby: 13 795/2023.

54 Ogotem badano 10 zgéd na operacie.

5 Nr historii choroby: 13 795/2023; 13 761/2023.

5 Nr historii choroby: 13 498/2023; 13 763/2023; 13 764/2023; 13 926/2023; 14 205/2023.
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placowkami. Stwierdzone nieprawidtowosci w kontrolowanym obszarze dotyczyly:
[1] niezamieszczenia w Regulaminie  Organizacyjnym PZS prawa pacjenta
do zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza, wysokosci optaty za
przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny, oraz wysokosci
opfat za $wiadczenia zdrowotne, udzielane za cze$ciowg albo catkowitg odptatnoscia;
[2] uzycia niewtasciwego formularza zgody na zabieg (w jednym przypadku) oraz
niewypetniania pdl formularzy zgdd na zabieg (w siedmiu przypadkach).

3. Prawo do swiadczen zdrowotnych

3.1. PZS byt podmiotem leczniczym, ktérego organem zatozycielskim byt Powiat
Olesnicki. Szpital posiadat aktualny wpis do Rejestru podmiotow wykonujgcych
dziatalnos¢ leczniczg®. Podmiot wpisano jako samodzielny publiczny zaktad opieki
zdrowotnej 9 pazdziernika 2003 r. Niemniej faktyczng dziatalno$¢ rozpoczat 1 stycznia
2004 r. W strukturze organizacyjnej wydzielono: Szpital w Olesnicy, Szpital
w Sycowie, Swiadczenia zdrowotne dugoterminowe i rehabilitacyjne, Przychodnie
Rejonowo-Specjalistyczng w Sycowie, Przychodnie Specjalistyczng w Ole$nicy
oraz Pogotowie Ratunkowe.

W latach 2019-2023%8, zmiany danych objetych rejestrem (w liczbie 13)%° zgtoszone
zostaty Wojewodzie Dolnoslaskiemu, zgodnie z art. 107 ustawy o dziatalno$ci
leczniczej i z zachowaniem wymaganego 14-dniowego terminué0. Organizacja
Szpitala ujeta w Regulaminie Organizacyjnym zgodna byfa z rejestrem podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza.

(akta kontroli: tom |, str. 178-228, 356-364; tom Il, str. 3-79)

3.2. Na podstawie przeprowadzonych ogledzin®! stwierdzono, ze PZS, co do zasady,
dochowat wymogéw informacyjnych okre$lonych w § 11 ust. 1 i 4 zatgcznika
do rozporzadzenia w sprawie OWU, w tym informowat o godzinach i miejscach
udzielania $wiadczen w poszczegdlnych zakresach swiadczen. Wyjatki od powyzszej
zasady opisano szczegotowo w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.

(akta kontroli: tom |, str. 356-364)

3.3. Najwigkszg liczbe oczekujgcych pacjentow w PZS w latach 2019-2022,
stwierdzono (wedtug stanu na 31 grudnia kazdego roku) na: Oddziale
Rehabilitacyjnym  (807)62; Oddziale Chirurgii Ogolnej (241)83;  Oddziale
Ginekologiczno-Potozniczym (158)84.

W latach 2019-2022 na ww. oddziatach stwierdzono 1 229 przypadkow niezgtoszenia
sie pacjentow na wykonanie zaplanowanej procedury medycznej w wyznaczonym
terminie, z tego na: Oddziale Rehabilitacyjnym - 521, w tym w: 2019 r. — 124
(36,69%); 2020 r. — 121 (46,72%); 2021 r. — 118 (42,29%); 2022 r. — 158 (47,73%);
Oddziale Chirurgii Ogolnej — 259, w tym w: 2019 r. — 48 (6,64%); 2020 r. — 70

57 Ksigga rejestrowa nr: 000000002093.

% Do dnia zakonczenia kontroli.

% Dotyczyty one m.in.: utworzenia nowych komoérek organizacyjnych, a mianowicie: Szkoty rodzenia (w Ole$nicy
i Sycowie); O$rodka Opieki Medycznej Dziennego w Sycowie; Poradni Neonatologicznej; Poradni Preluksacyijnej;
Punktu Szczepien; Sterylizatorni; zakoriczenia dziataino$ci Poradni Onkologicznej; kodéw resortowych
odnoszacych sie m.in. do Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego i Poradni Ginekologiczno-Potoznicze;.

60 Wyjatek stanowito niezgtoszenie przez Szpital organowi prowadzacemu Rejestr, ze nie rozpoczeta dziatalno$é
Poradnia Onkologiczna w Ole$nicy, co zostato stwierdzone w wyniku kontroli NIK P/22/048 - ,Funkcjonowanie
szpitali powiatowych”, ktérg przeprowadzono w PZS w 2022 r. Ostatecznie Szpital zglosit tg zmiane organowi
prowadzacemu Rejestr 12 wrzesnia 2022 .

61 Ogledzinom poddano: [1] w Szpitalu w Olesnicy: wejscie do budynku Szpitala; Oddziat Chirurgii Ogdlnej; Oddziat
Chordb Wewnetrznych; Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy; Nocna i Swiateczng Opieke Zdrowotna; Poradnie
Kardiologiczna; [2] w Szpitalu w Sycowie: wejécie do budynku Szpitala; Oddziat Rehabilitacyjny Neurologiczny;
Oddziat Rehabilitacyjny; Oddziat Medycyny Paliatywnej; Nocna i Swigteczng Opieke Zdrowotna.

62 \W tym wedtug stanu na 31 grudnia: 2019 r. (203); 2020 r. (203); 2021 r. (201); 2022 (200).

63 W tym wedtug stanu na 31 grudnia: 2019 r. (80); 2020 r. (9); 2021 r. (48); 2022 (104).

64 W tym wedtug stanu na 31 grudnia: 2019 r. (52); 2020 r. (10); 2021 r. (14); 2022 (82).
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(13,21%); 2021 r. — 67 (19,65%); 2022 r. — 74 (13,63%); Oddziale Ginekologiczno-
Pofozniczym — 449, w tym w: 2019 r. — 112 (7,74%); 2020 r. - 103 (7,18%); 2021 r. -
85 (4,63%); 2022 r. — 149 (4,58%).
Do badania w zakresie niezgtaszania sie pacjentow na ustalone terminy wizyt
wybrano tez trzy poradnie z najwiekszg liczbg oczekujacych w PZS w latach 2019-
2022 (wedtug stanu na 31 grudnia kazdego roku), tj.: Poradnie Kardiologiczng (1 156
oczekujacych)®; Poradnie Diabetologiczng (439 oczekujgcych)®; Poradnie Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej (254 oczekujacych)?’.
W latach 2019-2022 w ww. poradniach stwierdzono 1 059 przypadkdw niezgtoszenia
sie pacjentow na wizyte w wyznaczonym terminie, z tego w: Poradni Kardiologicznej —
235, w tymw: 2019 r. - 55 (2,02%); 2020 . — 46 (1,72%); 2021 r. — 69 (2,75%); 2022 .
- 65 (2,83%); Poradni Diabetologicznej — 296, w tym w: 2019 r. — 48 (0,91%); 2020 .
-40(0,87%); 2021 r.—69 (1,57%); 2022 r. — 139 (3,34%); Poradni Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej — 528, w tym w: 2019 r. — 155 (2,50%); 2020 r. — 170 (6,28%); 2021 .
- 114 (5,42%); 2022 r. — 89 (4,08%).

(akta kontroli: tom |, str. 514-516)
W PZS:

e podejmowano dziatania w celu zmniejszenia liczby o0sob oczekujacych
na $wiadczenie. Stosowano biezacq weryfikacje prowadzonych list oséb
oczekujacych na przyjecie na Oddziat i do Poradni, niezwtocznie informujac
pacjentow telefonicznie 0 mozliwo$ci wczesniejszego udzielenia Swiadczeniab.
Pacjenci byli o powyzszym informowani wedtug kolejnosci terminu rejestracji
z uwzglednieniem skierowan w trybie pilnym;

e Swiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej byty udzielane®®
zgodnie z kolejno$cig zgtoszenia™ w dniach i godzinach ich udzielania;

e W razie zmiany stanu zdrowia pacjenta, wskazujacej na potrzebe wcze$niejszego
niz w ustalonym terminie udzielenia $wiadczenia i poinformowaniu o tym przez
pacjenta, jezeli wynikato to z kryteriow medycznych, korygowano odpowiednio
termin udzielenia $wiadczenia i informowano niezwtocznie pacjenta (telefonicznie)
0 nowym terminie;

e w przypadku wystgpienia okolicznosci, ktdrych nie mozna byto przewidzie¢
w chwili ustalania terminu udzielenia Swiadczenia opieki zdrowotnej, a ktore
uniemozliwiaty zachowanie terminu wynikajacego z listy oczekujgcych,
informowano pacjenta (telefonicznie) o zmianie terminu wynikajacego ze zmiany
kolejnosci udzielenia $wiadczenia i jej przyczynie;

e w przypadku gdy pacjent nie wyrazat zgody na zmiane terminu udzielenia
Swiadczenia opieki zdrowotnej na wczesniejszy, informowano o mozliwosci
zmiany terminu nastepnego pacjenta z listy oczekujgcych, zgodnie z kolejno$cig
ustalong na podstawie zgtoszenia;

e przypominano pacjentom o zaplanowanych zabiegach w formie telefonicznej’.

(akta kontroli: tom |, str. 510; tom II, str. 100-120)

85 W tym wedtug stanu na 31 grudnia: 2019 r. (319); 2020 r. (184); 2021 r. (260); 2022 (393).

8 W tym wedtug stanu na 31 grudnia: 2019 r. (57); 2020 r. (8); 2021 r. (109); 2022 (265).

67 W tym wedtug stanu na 31 grudnia: 2019 r. (116); 2020 r. (9); 2021 r. (27); 2022 (102).

8 Poinformowania dokonywaty rejestratorki ,Rejestracji Centralnej” lub sekretarki medyczne danego Oddziatu.

89 Wedtug terminarza prowadzonego w programie Optimed NXT.

0 Z wyjatkiem przyjmowania poza kolejnoscig m.in. kobiet w cigzy, inwalidow wojennych i wojskowych,
kombatantéw, zgodnie z art. 47¢ ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2022 . poz. 2561, ze zm.). Dalej: ustawa o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej.

™ Przypomnienia telefonicznego dokonywaty sekretarki medyczne na Oddziatach. Postepowanie to praktykowano
na Oddziale Chirurgii Ogolnej; Oddziale Rehabilitacyjnym; Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej; Oddziale
Ginekologiczno-Potozniczym.
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3.4. PZS nie umozliwit pacjentom umawianie sie drogg elektroniczng na wizyty,
monitorowanie statusu na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz
powiadamianie o terminie udzielenia Swiadczenia, co opisano w sekcji Stwierdzone
nieprawidtowoSci.

(akta kontroli: tom I, str. 510-511)

3.5. PZS dysponowat procedurg (schematem) leczenia bélu na odcinku potozniczym
Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego, opracowang o skale VAS?2. Procedura ta,
zawierata czytelny opis postepowania w przypadku leczenia bolu. NIK jako tzw. dobrg
praktyke proponuje wprowadzenie podobnych procedur (schematow) na pozostatych
Oddziatach Szpitala, na ktorych prowadzone jest leczenie bélu.

Dokumentacji medycznej pieciu pacjentow PSZ73, u ktérych stosowano leczenie
przeciwbdlowe, zawierata karty monitorowania bolu. W kartach tych byty wpisy
potwierdzajace systematyczny monitoring natezenia bélu i wdrazanie jego leczenia.

(akta kontroli: tom |, str. 519-524, 527)

3.6. Dyrektor PSZ wydat zarzadzenie nr 54/2017 z 13 pazdziernika 2017 r. w sprawie
powotania Komisji ds. profilaktyki i leczenia odlezyn oraz zakresu jej dziatania’.
Zgodnie z ww. zarzgdzeniem w PZS m.in.: powotano Komisje (Zespot) ds. profilaktyki
i leczenia odlezyn u pacjentow hospitalizowanych w Oddziatach Szpitala i okre$lono
jej zadania; uregulowano prowadzenie rejestru pacjentéw zagrozonych powstaniem
odlezyn oraz pacjentow z powstatymi odlezynami; opisano zasady oceny pacjenta
pod katem zagrozenia powstania odlezyn i zasady stosowania $rodkéw w ramach
profilaktyki odlezyn. Zarzadzenie tonie bylo w petni aktualne, co opisano
szczegbtowo w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoSci.

(akta kontroli: tom II, str. 167-168)

Od 2017 r. w PZS prowadzony byt rejestr pacjentdw zagrozonych powstaniem

odlezyn oraz pacjentow z powstatymi odlezynami. Raz w roku dokonywane byty

analizy iloSciowe pacjentow zagrozonych odlezynami oraz pacjentéw z odlezynami.

Wyniki analizy wskazywaty, ze liczba pacjentow:

¢ narazonych na wystapienie odlezyn wynosita w: 2019 r.— 1 111 (15,06%); 2020 r.
- 956 (21,89%); 2021 r. — 280 (9,04%); 2022 r. — 1 198 (20,94%);

¢ przyjetych na Oddziaty z odlezynami wynosita w: 2019 r. — 439 (5,95%); 2020 r. -
357 (8,17%); 2021 r. — 153 (4,94%); 2022 r. — 415 (7,25%);

e U ktdrych odlezyny powstaty w trakcie pobytu na Oddziatach wynosita w: 2019 r. —
47 (0,64%); 2020 r. — 28 (0,66%); 2021 r. — 42 (1,36%); 2022 r. - 51 (0,89%).
Whioski wynikajace z tych analiz byty omawiane podczas zebran pielegniarek
koordynujacych (oddziatowych) i stuzyty ocenie skutecznosci opieki pielegniarskie]
w tym zakresie. W 2021 r. PZS zorganizowato kurs specjalistyczny leczenia ran

(w tym odlezyn) dla 63 pielegniarek.

(akta kontroli: tom II, str. 153-166)

Dyrektor wyjasnita, ze dziatania zapobiegawcze oraz leczenie przewlektych ran
Sq na state wpisane w postepowania pielegnacyjno-lecznicze Szpitali w Ole$nicy
i Sycowie. Ponadto Oddziaty systematycznie wyposazane sq w sprzet zapobiegajacy
powstawaniu odlezyn. W PZS stosuje sie nowoczesne metody leczenia ran
przewlektych (metoda TIME), z zastosowaniem nowoczesnych opatrunkow
leczniczych, dostepnych w szpitalnym receptariuszu.

2\JAS (Visual Analogue Scale), czyli Wizualna Skala Analogowa; umozliwia pacjentowi sprecyzowanie poziomu
bolu w skali od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catkowity brak bélu, a 10 maksymalny, mozliwy do wyobrazenia. Badanie
powtarzane cyklicznie umozliwia ocene skuteczno$ci leczenia przeciwbdlowego.

78 Nr historii choroby: 63/2019; 353/2019; 13 859/2023; 14 637/2023; 15 669/2023.

" Dalej: zarzadzenie w sprawie powotania Komisji ds. profilaktyki i leczenia odlezyn.
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(akta kontroli: tom I, str. 525)
Na podstawie wybranej proby dokumentacji medycznej pigciu pacjentéw’, u ktdrych
prowadzono pielegnowanie odlezyn ustalono, Zze stosowano (w zakresie
niezdezaktualizowanym) postanowienia zarzadzenia w sprawie powotania Komisji ds.
profilaktyki i leczenia odlezyn, dotyczace m.in. oceny pacjenta pod katem zagrozenia
powstania odlezyn, stosowania $rodkdw w ramach profilaktyki odlezyn, czy
realizowanego procesu pielegnacii.

(akta kontroli: tom Il str. 124-152)

3.7. W Szpitalu obowigzywata Procedura monitorowania zdarzer niepozadanych
w podmiocie leczniczym — PZS8. Jej celem byto zapobieganie wystepowaniu zdarzen
niepozadanych poprzez analize Zzrodtowg wybranych zdarzer niepozadanych,
wprowadzenie dziatan naprawczych, w szczegoélnoSci edukowania personelu,
modyfikacji obowigzujacych procedur, eliminacji czynnikéw zagrozenia dla zdrowia
lub Zycia chorego, rozwigzan w zakresie usprzetowienia, eliminacji barier
technicznych i organizacyjnych. Przedmiotem ww. procedury byly wytyczne
postepowania w przypadku wystapienia dziatan niepozadanych, w szczegolno$ci:
tryb zgtaszania; metodyka analizy zrodtowej; systematyka gromadzenia danych,
ich przetwarzania i przekazywanie informacji zwrotnych dla personelu. Procedura
monitorowania zdarzen niepozadanych obowigzywata we wszystkich jednostkach
PZS, dotyczyta wszystkich jego pracownikdw, pacjentdw i przebywajgcych na terenie
podmiotu leczniczego. Zgodnie z tg procedurg katalog rejestrowanych dziatan
niepozadanych zawierat m.in.: ciato obce pozostawione w polu operacyjnym;
uszkodzenie ciata powstate w wyniku zabiegu operacyjnego; sepsa po zabiegu
operacyjnym; samobdjstwo w Szpitalu; niewtasciwe podanie leku; upadki w Szpitalu;
samowolne oddalenie sie pacjenta ze Szpitala. W procedurze tej wprowadzono
i zdefiniowano kategorie zdarzenn niepozadanych, f{j. zdarzenie katastrofaine;
zdarzenie istotne; zdarzenie umiarkowane. Dokonano podziatu zdarzen
niepozadanych wedtug prawdopodobienstwa ich wystapienia, na: czeste;
sporadyczne; niezwykte; nieprawdopodobne. Procedura monitorowania zdarzen
niepozadanych okre$lata zasady poufnosci i zapewniata ochrone personelu
zgtaszajacego przed postepowaniem dyscyplinarnym i sgdowym.

(akta kontroli: tom |, str. 528-541)

W latach 2019-202377 w Szpitalu odnotowano tacznie 30 zdarzen niepozadanych,
w tymw: 2019 r. —dwa; 2020 r. - jedno; 2021 r. - 11; 2022 r. — osiem; 2023 r. — osiem.
Zastepca Dyrektor ds. lecznictwa wyjasnita, ze wzrost zdarzen niepozadanych w 2021 r.
byt spowodowany m.in. wzrostem hospitalizacji w tym czasie, wielochorobowoscigq
pacjentow i ich ciezszym stanem psychofizycznym z uwagi na panujgcq epidemie
COVID-19.

Sposrdéd 30 zdarzen niepozadanych, 27 (90%) dotyczyto upadkéw pacjentow
w Szpitalu. Dyrektor wyjasnita, ze czeste upadki jako zdarzenia niepozgdane
wynikajq ze stanu zdrowia pacjentow (osfabienie, zawroty gtowy, zaburzenia
rownowagi, zastabniecie, splatanie), a takze z niestosowania sie pacjentow
do zalecen personelu, braku ostroznosci przy gwaftownej zmianie pozycji ciafa,
niskiego poziomu sprawno$ci fizycznej, noszenia niestabilnego obuwia.

W PZS przygotowywano okresowe raporty dotyczace zdarzen niepozadanych (za lata
2020-2022), ktore opracowywat zesp6t ds. monitorowania zdarzen niepozadanych

75 Nr historii choroby: 6 442/2019; 52/2020; 5 993/2021; 14 091/2022; 12 463/2023.

76 \Wprowadzona zarzadzeniem Dyrektora nr 83/2018 z 16 listopada 2018 r. w sprawie wprowadzenia procedury
monitorowania zdarzen niepozadanych w podmiocie leczniczym — PZS. Dalej: Procedura monitorowania zdarzen
niepozadanych.

7 Do 29 wrze$nia 2023 .



Stwierdzone
nieprawidtowosci

raz w roku. Zespot ten byt powotany zarzadzeniami Dyrektora’®. W sktad tego zespotu
wchodzili  pracownicy PZS zatrudnieni na stanowisku: Zastepcy Dyrektora
ds. lecznictwa;  Naczelnej  Pielegniarki;  Pielegniarki  Epidemiologicznej.
Nie dysponowano jednak takim raportem za 2019 r., co opisano szczegdtowo w sekc;ji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli: tom |, str. 525-526, 542-544; tom I, str. 192-197, 200)

W oparciu o wyniki analizy raportéw podejmowano dziatania naprawcze (zwigzane
z przeciwdziataniem upadkom), takie jak m.in.. zwigkszenie liczby zatrudnionych
opiekunow medycznych (z 16 osob w 2019 r. do 32 osob w 2023 r.); zakupienie oraz
pozyskanie z Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Pomocy tozek z regulowana (obnizana)
wysoko$cig leza (tacznie 65 sztuk); wprowadzenie czestszego instruowania
pacjentow o mozliwosci upadku podczas gwattownego pionizowania sie oraz
0 korzystaniu z pomocy personelu podczas przemieszczania sie, czy siegania po
nisko potozone przedmioty. Dyrektor wyjasnita, iz w Il kwartale 2024 r. planowane jest
wdrozenie w Szpitalu programu zapobiegania upadkom pacjentow w trakcie
hospitalizacji.

(akta kontroli: tom Il str. 200-203)
Badanie préby 10 przypadkow wystapienia zdarzen niepozadanych?™ z lat 2019-
202380 wykazato, ze postepowania Szpitala w sprawie tych zdarzehn byty,
co do zasady, zgodne z obowigzujacq Procedurg monitorowania zdarzen
niepozadanych. Stwierdzono jednak pie¢ przypadkéw btednej kwalifikacji zdarzen
niepozadanych (upadkéw w Szpitalu) jako przypadkéw ,sporadycznych”, zamiast
,czestych”, co opisano szczegotowo w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.

(akta kontroli: tom Il str. 171-191)

3.8. W Szpitalu (w latach 2019-2023), nie stwierdzono przypadkéw korzystania przez
lekarzy z klauzuli sumienia.

Na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym PZS, w okresie objetym kontrolg,
wykonano tacznie 265 terminacji cigzy ze wskazan medycznych, w tym w: 2019 r. -
30; 2020 r. - 31; 2021 r. - 11; 2022 r. - 77; 2023 r.8' — 116.

(akta kontroli: tom Il str. 97, 319)
W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:
1. W PZS nie udostepniono pacjentom czesci informacji okreslonych w § 11 ust. 1 4
zatacznika do rozporzadzenia w sprawie OWU. Dotyczyto to w szczeg6lnosci:

e informacji na temat posiadanych udogodnien dla 0séb z niepetnosprawnosciami.
Brak takich informacji stwierdzono na: Oddziale Rehabilitacyjnym
Neurologicznym; Oddziale Rehabilitacyjnym; Oddziale Medycyny Paliatywne;
[Szpital w Sycowie]. Byto to niezgodne z § 11 ust. 1 zatacznika do rozporzadzenia
w sprawie OWU;

e imion i nazwisk osob kierujacych pracg komorki organizacyjnej. Brak informacii
wtym zakresie stwierdzono na: Oddziale Rehabilitacyjnym Neurologicznym;
Oddziale Rehabilitacyjnym [Szpital w Sycowie]. Byto to niezgodne z § 11 ust. 4
pkt 1 zatacznika do rozporzadzenie w sprawie OWU;

e adresu i numeru telefonu wiasciwej komorki wskazanej przez Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia, w ktérej Swiadczeniobiorca uzyska informacje

8 Nr 84/2018 z 16 listopada 2018 r.; 48/2020 z 17 czerwca 2020 r.; 52/2023 z 26 czerwca 2023 1.

9 Zdarzenie nr: (brak numeru) z 4 maja 2019 r.; 1/2020 z 8 kwietnia 2020 r.; 6/2021 z 23 lipca 2021 r.; 7/2021
z 13 sierpnia 2021 r.; 8/2021 z 6 pazdziernika 2021 r.; 10/2021 z 24 pazdziernika 2021 r.; 1/2022 z 1 lutego 2022 r.;
512022 z 7 grudnia 2022 r.; 6/2023 z 4 sierpnia 2023 r.; 8/2023 z 4 wrze$nia 2023 r.

8 Do 29 wrzesnia.

8 Do 31 pazdziernika 2023 r.



o mozliwosci  udzielenia Swiadczenia opieki zdrowotnej przez innych
$wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowe z NFZ. Brak tych informacji
stwierdzono: przy wejsciu do budynku Szpitala w Olesnicy i Szpitala w Sycowie.
Byto to niezgodne z § 11 ust. 4 pkt 10a zatacznika do rozporzadzenie w sprawie
oWy,

e zasad potwierdzania prawa do $wiadczen. Brak informacji stwierdzono: przy
wejsciu do budynku Szpitala w Ole$nicy. Byto to niezgodne z § 11 ust. 4 pkt 6
zatgcznika do rozporzadzenie w sprawie OWU.

Dyrektor wyjasnita, ze przyczyng nieudostepnienia ww. informacji we wskazanych
miejscach byto przeoczenie. Dodata ponadto, ze informacje te zostang udostepnione
w tych migjscach w najblizszym czasie.

(akta kontroli: tom |, str. 356-364, 368)

2. PZS nie umozliwit pacjentom umawiania si¢ drogq elektroniczng na wizyty,
monitorowanie statusu na liscie oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia oraz
powiadamianie o terminie udzielenia Swiadczenia, co byto niezgodne z art. 23a ust. 1
ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej. Tym samym Szpital nie zrealizowat
wniosku po kontroli NIK P/22/048 - ,Funkcjonowanie szpitali powiatowych”, ktorg
przeprowadzono w PZS w 2022 r. Zgodnie z wnioskiem nr 14 z tej kontroli, Szpital
miat doprowadzi¢ do wdrozenia rozwigzan umozliwiajacych pacjentom m.in.
na umawianie si¢ drogq elektroniczng na wizyty.

Dyrektor wyjasnita, iz Szpital jest w chwili obecnej w trakcie poszukiwan Srodkow
finansowych, ktore zostang przekazane na wdroZenie rozwigzanh umozliwiajgcych
pacjentom umawianie sie drogq elektroniczng na wizyty, monitorowanie Statusu
na lidcie oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia oraz powiadamianie o terminie
udzielenia swiadczenia.

(akta kontroli: tom |, str. 332, 347, 510-511)

3. W PZS obowigzywato niezaktualizowane zarzadzenie w sprawie powotfania
Komisji ds. profilaktyki i leczenia odlezyn. Aktualizacji wymagat m.in. sktad Komisji
(dotyczacy trzech 0s6b sposrod osmiu cztonkow), oraz zapis (§ 4 ust. 3 zarzadzenia)
odno$nie do prowadzenia dokumentacji zgodnie z nieobowigzujacy juz instrukcjg
ogdInoszpitalng QI-016/0.

Dyrektor wyjasnita m.in., ze do powyzszej aktualizacji nie doszto dotychczas
Z powodu oczekiwania na wejScie w Zycie ustawy z 16 czerwca 2023 r. 0 jakosci
w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjentas?.

NIK zauwaza, ze ww. ustawa, ktdra okresla zasady funkcjonowania systemu jakosci
w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwa pacjenta, weszta w zycie 8 wrze$nia 2023 r.
Dniem ztoZenia wyjasnieft w tym zakresie byt natomiast 9 pazdziernika 2023 r.

(akta kontroli: tom II, str. 167-168, 170)

4. Szpital nie dysponowat Raportem zdarzen niepozadanych za 2019 r. i nie zostat
on przedtozony kontrolerowi NIK na jego zadanie. Wymdg sporzadzenia Raportu
zdarzen niepozadanych wynikat z opracowanej w Szpitalu Procedury monitorowania
zdarzen niepozadanych (pkt 5d).

Dyrektor w ztozonych wyjasnieniach wskazata, ze ww. raport nie zostat przekazany
przez ustepujacy zespot ds. zdarzen niepozgdanych obecnie powotanemu nowemu
zespotowi i nie jest w Stanie okreslic, gdzie sie on znajduje.

(akta kontroli: tom |, str. 528-541; tom I, str. 206)
5. Stwierdzono pie¢ przypadkow btednej kwalifikacji zdarzen niepozadanych
(upadkoéw pacjentébw w Szpitalu) jako przypadkéw ,sporadycznych” (dotyczy

82 Dz. U. 22023 r. poz. 1692.
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zgtoszenia zdarzenia niepozadanego nr: 8/2021; 10/2021; 1/2022; 5/2022; 6/2023).
W zgtoszeniach tych, kwalifikacja upadkéw w Szpitalu, z uwagi na ich czestotliwo$¢
(dziewie¢ w 2021 r.; osiem w 2022 r.; osiem w 2023 r.), powinna by¢ okre$lona jako
zdarzenie ,czeste”. Zgodnie bowiem z obowigzujgca w PZS, Procedurg
monitorowania zdarzen niepozadanych, prawdopodobienstwo zdarzenia czestego
wystepuje kilka razy w ciggu jednego roku, natomiast sporadycznego jeden — dwa
razy w roku. Btad ten nie wplyngt jednak na konieczno$¢ przeprowadzenia
przewidzianej Procedurg monitorowania zdarzen niepozadanych, tzw. analizy
przyczyn zrodtowych (RCA)83.
Dyrektor wyjasnita m.in., iz przyczyng powyzszego, jest okreSlanie czestoSci
wystepowania  zdarzen  niepozadanych ~w  poszczegblnych  komorkach
organizacyjnych. Ze wzgledu na specyfike Swiadczen udzielanych w poszczegdlnych
oddziafach, a co za tym idzie odmiennoSci grup pacjentow obejmowanych opieka,
wystepujq roznice w dziataniach zapobiegawczych, ktére sq jednym z celow
monitorowania zdarzen niepozgdanych w placowkach medycznych.
NIK wskazuje, ze powyzsza interpretacja czestotliwo$ci wystepowania zdarzen
niepozadanych w odniesieniu do komdrek organizacyjnych nie znajduje uzasadnienia
w Procedurze monitorowania zdarzeh niepozadanych. Procedura ta odnosi sie
bowiem do catego PZS, nie za$ oddzielnie do jego poszczegdinych komorek
organizacyjnych.

(akta kontroli: tom |, str. 528-541; tom I, str. 180-189, 206)

PZS, co do zasady, zapewnit pacjentom dostepnos¢ do $wiadczen. Podejmowat
prawidlowe dziatania organizacyjne w celu zmniejszenia liczby osob oczekujacych
na $wiadczenie i umozliwienia pacjentom wczesniejszego uzyskania $wiadczenia. W
Szpitalu respektowano i stosowano prawo pacjenta do leczenia bolu, a personel
medyczny prowadzit systematyczny monitoring natezenia bdlu, znajdujacy
odzwierciedlenie w prowadzonej dokumentacji medycznej. Stosowano w praktyce
postanowienia zarzadzenia w sprawie powotania Komisji ds. profilaktyki i leczenia
odlezyn. W PZS opracowano system zgtaszania zdarzen niepozadanych, a ocene
gromadzonych danych wykorzystywano w celu poprawy funkcjonowania Szpitala
i zapewnienia przestrzegania praw pacjenta. W Szpitalu, nie stwierdzono przypadkow
korzystania przez lekarzy z klauzuli sumienia.

Stwierdzone w  kontrolowanym  obszarze  nieprawidtowos$ci  dotyczyly:
[1] nieudostepnienia czesci informacji okreslonych w § 11 ust. 1 i 4 zatgcznika do
rozporzadzenia w sprawie OWU; [2] braku umozliwienia pacjentom umawiania sie
drogq elektroniczng na wizyty, monitorowania statusu na liScie oczekujacych na
udzielenie Swiadczenia oraz powiadamiania o terminie udzielenia $wiadczenia;
[3] niezaktualizowania zarzadzenia w sprawie powotania Komisji ds. profilaktyki
i leczenia odlezyn; [4] niedysponowania Raportem zdarzen niepozadanych za rok
2019; [5] btednej kwalifikacji czestotliwosci (prawdopodobienstwa) wystapienia
zdarzen niepozadanych (upadkéw w Szpitalu).

4. Prawo do dokumentacji medycznej i ochrony zawartych
W niej danych
4.1. Dokumentacje medyczng (wchodzaca w sktad historii choroby)® w PZS

prowadzono w formie:

e elektroniczne8®, w zakresie takich dokumentéw jak m.in.: karta obserwaciji, karta
indywidualnej opieki pielegniarskiej / fizjoterapeutycznej, protokot operacyjny, wyniki

8 Root Cause Analysis.
84 Wedtug stanu na 30 pazdziernika 2023 r.
8 70% z catosci dokumentacji medycznej.



badan i konsultacji, skierowania, karta statystyczna, karta obserwacji miejsc
wktucia, bilans ptynéw, natezenie bélu po operacji, badanie lekarskie przy przyjeciu
do Szpitala, ocena ryzyka nabycia zakazenia przy przyjeciu do Szpitala, karta
urodzenia, recepty, informacje o zgonie;

e papierowejss, w zakresie takich dokumentéw jak m.in.: zgoda na udzielane
$wiadczenia, karta zlecen lekarskich, karta znieczulenia, protokot pielegniarki
operacyjnej, karta kontroli okotooperacyjnej, ankiety anestezjologiczne.

Dyrektor wyjasnita, ze w PZS dokumentacja medyczna nie jest prowadzona w petni
w formie elektronicznej, ze wzgledu na sytuacje finansowo-ekonomiczng placowki
i warunki organizacyjno-techniczne, ktére uniemozliwiajg prowadzenie dokumentacji
w petni w postaci elektronicznej.

(akta kontroli: tom Il str. 210, 254-259, 289, 316-317)

Badanie proby dokumentacji 20 pacjentdw hospitalizowanych w PZS w 2022 r.,
wtym: pieciu na Oddziale Chirurgii Ogolnej®’, pieciu na Oddziale Chordb
Wewnetrznych®®, trzech na Oddziale Pediatrycznym®, dwédch na Oddziale
Ginekologiczno-Potozniczym®, jednego na Oddziale / Zaktadzie Pielegnacyjno-
Opiekunczym®!, jednego na Oddziale Rehabilitacyjnym®, jednego na Oddziale
Rehabilitacji Neurologicznej®3, dwdch na Oddziale Medycyny Paliatywnej®4, wykazato,
ze:

o dokumentacja spetniata wymogi okre$lone w art. 25 ustawy o prawach pacjenta,
tj. zawierata m.in. oznaczenie pacjenta pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci,
oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem
komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono Swiadczen zdrowotnych, opis stanu
zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych, date sporzadzenia;

e dokumentacja zawierata elementy wskazane w § 10 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajoéw, zakresu i wzordw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®®, m.in. oznaczenie
osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych, informacje dotyczace stanu zdrowia;

e wpisy w dokumentacji byty dokonywane niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego z oznaczeniem osoby, ktdra ich dokonata;

e system teleinformatyczny (Optimed NXT%), w ktorym byta prowadzona
dokumentacja medyczna w postaci elektronicznej, wymagat identyfikacji osoby
sporzadzajacej dokumentacje oraz dokonujacej wpisu lub innej zmiany i zakresu
dokonanych zmian w dokumentacji lub metadanych, a takze zapewniat informacje
0 czasie sporzadzenia dokumentacji oraz dokonania wpisu lub innej zmiany;

e wpisy w przypadku dokumentacji w postaci papierowej byty dokonywane w sposéb
czytelny i w porzadku chronologicznym. W przypadku jednego btednego wpisu
skreslano go i umieszczano oznaczenie osoby tego dokonujacej, jednakze
nie zamieszczono przy nim adnotacji o przyczynie btedu i daty, co opisano
szczegbtowo w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoScr,

o dokumentacja byta kompletna, stanowita chronologicznie uporzadkowang cato$¢,
natomiast strony dokumentacji w postaci papierowej nie byly ponumerowane

8 30% z catosci dokumentacji medycznej.

87 Nr historii choroby: 1 110/2022; 8 111/2022; 15 850/2022; 15 864/2022; 16 993/2022.
8 Nr historii choroby: 1 127/2022; 4 650/2022; 16 969/2022; 17 671/2022; 17 674/2022.
8 Nr historii choroby: 15 231/2022; 16 284/2022; 17 650/2022.

9 Nr historii choroby: 1 157/2022; 4 656/2022.

9 Nr historii choroby: 5 078/2022.

92 Nr historii choroby: 319/2022.

93 Nr historii choroby: 305/2022.

%4 Nr historii choroby: 247/2022; 504/2022.

9 Dz. U. 22022 . poz. 1304, ze zm. Dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentacji.

9 Wdrozony w PZS 3 pazdziernika 2018 r.
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we wszystkich badanych dokumentacjach, co opisano szczegotowo w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci,

e pierwsza strona wydruku dokumentacji indywidualnej i pierwsza strona
dokumentacji w postaci papierowej zawieraty oznaczenie pacjenta zgodnie z art. 25
ust. 1 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta;

e w dokumentacji zawarte byty wymagane przepisami zgody i oSwiadczenia
pacjenta, tj. o wyrazeniu zgody na udzielanie informacji innej osobie ze
wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajgcych
kontakt z tg osoba, o0 upowaznieniu do dostepu do dokumentaciji, 0 wyrazeniu
zgody na zabieg operacyjny, metody leczenia lub diagnostyke stwarzajacq
podwyzszone ryzyko.

(akta kontroli: tom II, str. 210, 230-231, 254-261)

4.2. Warunki udostepniania dokumentacji medycznej w Szpitalu okre$lono w § 55-57
Regulaminu Organizacyjnego PZS. Zgodnie z postanowieniami § 55 ust. 2 tego
Regulaminu, Szpital udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta zgodnie
z przepisami okreslonymi w ustawie o prawach pacjenta oraz w rozporzadzeniu
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/WE (ogélne
rozporzadzenie o ochronie danych)?7.

W mysl § 55 ust. 4 ww. Regulaminu, za udostepnienie dokumentacji medycznej
poprzez sporzadzenie jej wyciagow, odpiséw, kopii (w tym w formie odwzorowania
cyfrowego /skanu/), wydruku lub na informatycznym no$niku danych, Szpital pobiera
optate z wylgczeniem m.in.: opfat za udostepnienie dokumentacji medycznej
dotyczacej diagnostyki onkologicznej, optat za udostepnienie dokumentacii
medycznej pacjentowi po raz pierwszy, udostepnienia dokumentacji medycznej
w zwigzku z postepowaniem przed Wojewddzkg Komisjg ds. Orzekania
0 Zdarzeniach Medycznych. Stosownie do § 56 ust. 2 Regulaminu, maksymaina
wysoko$¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej nie przekraczata
wymaganego poziomu procentowego przecietnego wynagrodzenia w poprzednim
kwartale biezacego roku.

(akta kontroli: tom |, str. 221-222)

Dyrektor zarzadzeniem nr 29/2021 z 11 lutego 2021 r. w sprawie optat
za udostepnianie dokumentacji medycznej, ze zm.%, okre$lit wysoko$¢ optaty
za udostepnienie m.in. wyciggu i kopii dokumentacji medycznej. Postanowienia
powyzszego zarzadzenia byty zgodne z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami®®.

(akta kontroli: tom II, str. 214-226)

W PZS pacjenci, opiekunowie prawni oraz osoby wskazane przez pacjenta byli
informowani o prawie dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia
pacjenta ustnie m.in. przez sekretarki na Oddziatach oraz poprzez zamieszczenie
stosownych w tym zakresie informacji na stronie internetowej Szpitala w ,Strefie
Pacjenta™. Whnioski o wydanie kopii dokumentacji medycznej kierowano do Dziatu

9 Dz. Urz. UE. L Nr 119 z 4 maja 2016 r., str. 1.

9 Zmiany wprowadzono w pigcioma aneksami do zarzadzenia, tj. z 1 maja 2021 r.; 1 marca 2022 r.; 1 stycznia
2023 r.; 1 marca 2023 r.; 1 sierpnia 2023 r. Przed niniejszym zarzadzeniem obowiazywaty w tym zakresie (w okresie
objetym kontrolg) zarzadzenia Dyrektora nr: 25/2019 z 28 marca 2019 r.; 35/2019 r. z 23 maja 2019 r.; 62/2019
z 27 sierpnia 2019 r.; 7/2020 r. z 17 stycznia 2020 r.; 26/2020 z 19 marca 2020 r.; 38/2020 z 19 maja 2020 r.;
76/2020 r. z 21 pazdziernika 2020 r.

99 M.in. z art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta.

100 W, Strefie Pacjenta” informowano m.in., ze dokumentacja medyczna udostepniania jest na podstawie wniosku
pacjenta, ktérego dotyczy, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego pisemnie upowaznione;.
Whniosek nalezy pobra¢ osobiscie z PZS lub ze strony www.pzsolesnica.pl i ztozy¢ w Dziale Statystyki, Sprzedazy
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Statystyki, Sprzedazy i Dokumentacji Medycznej, gdzie byty weryfikowane pod katem
poprawnos$ci wypetnienia oraz mozliwosci udostepnienia wnioskowanej dokumentacii
osobie sktadajacej wniosek.

(akta kontroli: tom |, str. 292; tom Il, str. 211, 229)

PZS udostepniat dokumentacje medyczng pacjentom, ich opiekunom prawnym
oraz osobom wskazanym przez pacjenta w: 2019 r. — w 271 przypadkach; 2020 r. -
w 256 przypadkach; 2021 r. —w 151 przypadkach; 2022 r. — w 167 przypadkach; 2023
r.101 —w 119 przypadkach.

(akta kontroli: tom II, str. 252)

Badanie préby udostepniania dokumentacji 20 pacjentéw hospitalizowanych w PZS
w 2022 r.102 wykazato, ze:

e udostepnianie dokumentacji odbywato si¢ bez zbednej zwioki, a wysokos¢
pobieranych z tego tytutu optat byta zgodna z obowigzujgacymi przepisami;

e w przypadku wysytania korespondencji z danymi pacjentéw e-mailowo (kopie
dokumentacji medycznej, wyniki badan) stosowano szyfrowanie zatgcznikéw,
a hasto dostepowe do plikéw przekazywano odrebnym kanatem;

e wnioski 0 udostepnienie dokumentacji sktadano w formie pisemne;.

(akta kontroli: tom I, str. 211-212, 214-228, 232-236, 290)

43. W PZS nie opracowano udokumentowanych procedur zabezpieczania
dokumentacji i systeméw ich przetwarzania, w tym procedur dostepu
oraz przechowywania, o ktérych stanowi § 1 ust. 5 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie
dokumentaciji, co szczeg6towo opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoSci.

(akta kontroli: tom Il str. 212, 247)

Aktualizacji oprogramowania Optimed NXT'03 dokonywano po jej otrzymaniu
od producenta (Firmy Comarch). Kopie zapasowe tego systemu byty tworzone raz
dziennie i przechowywane w chmurze (zaszyfrowany serwer poza Szpitalem).

(akta kontroli: tom Il str. 210, 264-266, 268-269, 289)

Przeprowadzone ogledziny przechowywania dokumentacji medycznej w formie
papierowej wykazaty, ze dokumentacja ta sporzadzona przed 2022 r. w Szpitalu
w Ole$nicy oraz przed 2019 r. w Szpitalu w Sycowie, znajdowata sie
w pomieszczeniach piwnicznych budynkéw ww. Szpitali, natomiast dokumentacja
w formie papierowej sporzadzona od 2022 r. przechowywana byta
w pomieszczeniach na wyzszych kondygnacjach budynkow Szpitali.

Dyrektor wyjasnita, iz w zwigzku z trudng sytuacjqg ekonomiczno-finansowg, PZS
nie sta¢ na wynajmowanie pomieszczen do przechowywania dokumentacji
medycznej. Rdwnocze$nie Dyrektor zadeklarowata przeniesienie dokumentacji
przechowywanej w pomieszczeniach znajdujgcych sie w piwnicach do pomieszczen
usytuowanych na parterze Szpitala w Sycowie.

(akta kontroli: tom |l str. 237-243, 247)

Przetwarzanie danych osobowych pacjentow odbywato sie w PZS przez personel
Szpitala, posiadajacy wymagane upowaznienia nadane przez administratora.

(akta kontroli: tom II, str. 265, 315)

i Dokumentacji Medycznej, w rejestracji szpitalnej, przesta¢ na adres e-mail: sekretariat@pzsolesnica.pl, badz
przesta¢ pocztg na adres PZS.

101 Do 18 pazdziernika 2023 r.

102 Nr historii choroby: 215/2022; 366/2022; 934/2022; 2 762/2022; 2 985/2022; 3 774/2022; 5 359/2022;
6 364/2022; 7090/2022; 9453/2022; 10793/2022; 11 540/2022; 11638/2022; 12 260/2022; 12 983/2022;
13 482/2022; 13 772/12022; 15 745/2022; 16 939/2022; 17 503/2022.

103 Wykorzystywanego do prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej.
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

OCENA CZASTKOWA

W Szpitalu nie stosowano systematycznego szacowania ryzyka zagrozen
w odniesieniu do dokumentacji medycznej, o czym stanowi § 1 ust. 5 pkt 1
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji, co opisano w sekcji Stwierdzone
nieprawidtowoSci.

(akta kontroli: tom Il str. 212-213, 247)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:
1. W jednym przypadku'® (na 20 badanych) przy dokonanym skre$leniu
na dokumentacji medycznej w formie papierowej, w czesci ,Wstepne rozpoznanie
ustalone przez lekarza przy przyjeciu”, nie byto adnotacji 0 przyczynie btedu i daty,
co byto niezgodne z § 4 ust. 6 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji, w mysl
ktorego wpis w dokumentacji w postaci papierowej nie moze by¢ z niej usuniety,
a jezeli zostat dokonany btednie, skresla sie go i zamieszcza adnotacije o przyczynie
btedu oraz date i oznaczenie osoby dokonujacej adnotacii.
Dyrektor wyjasnita, ze przyczyng powyzszej nieprawidtowosci byto przeoczenie,
przez osobe dokonujgcq korekty.

(akta kontroli: tom II, str. 230, 246)

2. We wszystkich 20 badanych dokumentacjach'%> w formie papierowej, strony
dokumentaciji nie byty ponumerowane, co byto niezgodne z § 6 ust. 1 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji, w mys| ktérego m.in. strony dokumentacji w postaci
papierowej sg numerowane i stanowig chronologicznie uporzadkowang, catosc.

Dyrektor wyjasnita, iz w PZS nie praktykuje sie numeracji stron w dokumentacji
medycznej w formie papierowej. Wytworzone dokumenty znajdujgce sie w historii
choroby obejmujg okres od przyjecia do wypisu/zgonu pacjenta. Dodata takze:
Deklarujemy zmiane w tej kwestii. Personel tworzacy dokumentacje zostanie
przeszkolony celem postepowania zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie
dokumentacji.

(akta kontroli: tom II, str. 246-247, 260-261)

3. W PZS nie opracowano udokumentowanych procedur zabezpieczania
dokumentacji i systeméw ich przetwarzania, w tym procedur dostepu oraz
przechowywania, o ktorych stanowi § 1 ust. 5 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji.

Dyrektor wyjasnita, ze w zwigzku z rozpoczeciem prac nad wdrozeniem systemu
jakosci, w PZS nastapi opracowanie procedur, ktore zawierac¢ bedg tresci dostepu
oraz sposobu przechowywania dokumentacji medycznej zgodnie z § 1 ust. 5 pkt 2
rozporzgdzenia w sprawie dokumentacji.

(akta kontroli: tom Il str. 212, 247)

4. W Szpitalu nie stosowano systematycznego szacowania ryzyka zagrozen
w odniesieniu do dokumentacji medycznej, o czym stanowi § 1 ust. 5 pkt 1
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji.
Dyrektor wyjasnita, ze w zwigzku z rozpoczeciem prac nad wdroZzeniem systemu
jakosci, w PZS zostanie wprowadzone szacowanie ryzyka zagrozen w odniesieniu do
dokumentacji medycznej przeprowadzane jeden raz w roku.

(akta kontroli: tom Il str. 213, 247)

Sposob prowadzenia dokumentacji medycznej w PZS, udostepniania zawartych
w niej danych oraz jej zabezpieczenia byt, co do zasady zgodny, z obowigzujgcymi

104 Nr historii choroby: 8 111/2022.

105 Nr historii choroby: 1 110/2022; 8 111/2022; 15 850/2022; 15 864/2022; 16 993/2022; 1 127/2022; 4 650/2022;
16 969/2022; 17 671/2022; 17 674/2022; 15 231/2022; 16 284/2022; 17 650/2022; 1 157/2022; 4 656/2022;
5078/2022; 319/2022; 305/2022; 247/2022; 504/2022.
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w tym zakresie przepisami. Udostepnianie dokumentacji odbywato sie bez zbednej
zwioki, a wysoko$¢ pobieranych z tego tytutu opfat byta zgodna z obowigzujacymi
przepisami. Przetwarzanie danych osobowych pacjentéw odbywato sie w PZS przez
upowazniony do tego celu personel. Przeprowadzano réwniez wymagane
aktualizacie systemu teleinformatycznego wykorzystywanego do prowadzenia
dokumentacji medycznej w postaci elektroniczne;.

Stwierdzone nieprawidtowosci w tym zakresie dotyczyty: [1] braku adnotacii
0 przyczynie btedu i daty przy dokonanym skre$leniu na dokumentacji medycznej
w postaci papierowej; [2] braku numeracji stron dokumentacji medycznej w postaci
papierowej; [3] nieopracowania udokumentowanych procedur zabezpieczania
dokumentacji i systemow ich przetwarzania; [4] niestosowania systematycznego
szacowania ryzyka zagrozen w odniesieniu do dokumentacji medyczne;.

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

5.1. Ogledziny Oddziatu Medycyny Paliatywnej, Oddziatu Chorob Wewnetrznych
i Oddziatu Chirurgii Ogéinej wykazaty, ze warunki pobytu pacjentéw, co do zasady,
zapewniaty poszanowanie prawa pacjenta do intymnos$ci i godnos$ci, poprzez m.in.:
wyodrebnienie pomieszczen do prowadzania badan, wywiadow z pacjentami,
przekazywania im informacji o wynikach badan, niezamieszczenie kart goraczkowych
przy t6zkach (prowadzone byty elektronicznie), odpowiedni stan techniczny i sanitarny
pomieszczen szpitalnych. Nie stwierdzono przypadkdw hospitalizacji pacjentéw poza
salami chorych. Na Oddziale Choréb Wewnetrznych stwierdzono dwie sale
szescioosobowe'% i na Oddziale Chirurgii Ogélnej dwie sale sze$cioosobowe!07.

Dyrektor w odniesieniu do funkcjonowania w Szpitalu sal wieloosobowych wyja$nita
m.in., ze z teoretycznego punktu widzenia istnieje mozliwo$¢ zmniejszenia liczby
chorych przebywajgcych na salach poprzez zmniejszenie liczby zakontraktowanych
z NFZ 16zek, natomiast biorgc pod uwage wielkoS¢ Powiatu Olesnickiego, zbyt matg
liczbe oddziatow o podobnym profilu w wojewddztwie w pordwnaniu z potrzebami,
mozna z kolei uznac takie dziatanie, za naruszanie prawa do Swiadczen zdrowotnych.
Dyrektor wskazata ponadto, iz aby zapewni¢ prawo do intymnoSci w salach
wieloosobowych PZS wykorzystuje sie m.in. mobilne parawany w trakcie czynnoSci
pielegnacyjnych, podczas wykonywania zabiegow, oddzielne pomieszczenia
do przeprowadzania badan, zbierania wywiadow z pacjentami, przekazywania
informacji o wynikach badan, planie diagnostycznym i rokowaniach. Przy braku
mozliwoSci przejscia pacjenta do takiego oddzielnego pomieszczenia, ze wzgledu na
jego stan zdrowia, powyzsze odbywa sie przy t0zku chorego, w atmosferze spokoju
i szacunku.

(akta kontroli: tom II, str. 295-307, 310)

Ponadto w ww. salach sze$cioosobowych (dwoch na Oddziale Choréb Wewnetrznych
i dwoch na Oddziale Chirurgii Ogdlnej) stwierdzono, ze dostep do fgcznie o$miu tozek
(w tym do dwéch na kazdej z tych sal) byt ograniczony do dwéch stron, w tym jedne;
dluzszej (dostep ten powinien by¢é z trzech stron, w tym z dwdch dtuzszych),
CO opisano szczegotowo w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.

(akta kontroli: tom Il str. 311-312)
W zakresie zapewnienia warunkéw pobytu pacjentow w Szpitalu, z wyjatkiem

powyzszych uwag, nie stwierdzono odstepstw od postanowien § 51 Regulaminu
Organizacyjnego PZS, dotyczacego m.in. praw pacjenta.

108 Nr 102 i 105.
107 Nr 206 i 220.
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(akta kontroli: tom |, str. 219)

Zasady odwiedzin uregulowano w § 58 Regulaminu Organizacyjnego PZS. Zgodnie
z tym przepisem odwiedziny pacjentéw przebywajacych w oddziatach szpitalnych
odbywajg sie codziennie w godzinach wyznaczonych przez Kierownikéw Oddziatow.
Dyrektor wyjasnita, ze w praktyce PZS pacjenci mogq byc odwiedzani o kazdej porze,
a celem powyzszego przepisu jest zapewnienie Kierownikom Oddziatdw mozliwosci
wprowadzenia ograniczen w tym zakresie, jeSli wymaga tego sytuacja, np. ze wzgledu
na stan zdrowia innych pacjentéw przebywajacych w sali chorych.

Zgodnie z powyzszym przepisem m.in.: odwiedziny pacjentow winny odbywac sie
W sposob niezaktdcajacy normalnej pracy oddziatu oraz nie mogq naruszaC praw
innych pacjentow w szczegdlnosci prawa do poszanowania intymno$ci oraz ciszy
i spokoju; odwiedzajacy jest obowigzany zachowaC cisze i spokdj w Szpitalu;
odwiedzajacych obowigzuje zakaz wnoszenia na teren Szpitala i spozywania hapojow
alkoholowych, odwiedzin w stanie nietrzezwym; osoba odwiedzajgca ma obowigzek
podporzadkowaé sie wszelkim zaleceniom i wskazéwkom personelu Szpitala
w trakcie odwiedzin; miejscem przeznaczonym do odwiedzin sg sale pacjentow
oraz sale pobytu dziennego.

(akta kontroli: tom |, str. 222)

5.2. W Szpitalu nie opracowano wewnetrznej procedury dotyczacej zapewnienia
prawa do umierania w spokoju i godnosci. Zastepca Dyrektor ds. Lecznictwa
wyjasnita, ze na oddziatach szpitalnych stosuje sie zasade umieszczania pacjentow
w stanie terminalnym, w miare mozliwosci, w salach jednoosobowych, umozliwiajgc
kontakt z bliskimi, tworzac atmosfere spokoju, szacunku i wyciszenia i w zwigzku
Z powyzszym nie ma potrzeby tworzenia takiego dokumentu.

(akta kontroli: tom II, str. 250)

Ogledziny Oddziatu Medycyny Paliatywnej, Oddziatu Choréb Wewnetrznych
i Oddziatu Chirurgii Ogolnej, wykazaty dysponowanie na ww. Oddziatach salami
(jedno osobowymi i dwuosobowymi), na ktorych zgodnie z wyjasnieniami —
uczestniczacej w ogledzinach — Naczelnej Pielegniarki Szpitala, umieszcza sie
pacjentow umierajgcych.

(akta kontroli: tom II, str. 296, 300-301)

Kwestia nierespektowania prawa do umierania w spokoju i godnosci w latach 2019-
2023108, nie byta przedmiotem skarg zgtaszanych do PZS przez rodziny pacjentéw.

(akta kontroli: tom II, str. 308)

5.3. W § 63 ust. 1-2 Regulaminu Organizacyjnego PZS okreslono, ze infrastruktura
Szpitala jest objeta monitoringiem wizyjnym, a szczegétowe zasady funkcjonowania
monitoringu  wizyjnego okre$la ,Regulamin  Monitoringu  Wizyjnego”. PZS
nie opracowat jednak ,Regulaminu Monitoringu Wizyjnego”, co opisano szczegétowo
w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli: tom |, str. 225; tom I, str. 251)

Rejestracja obrazu w Szpitalu w Olesnicy byta prowadzona w miejscach
ogbInodostepnych, tj. na klatkach schodowych, korytarzach, w holu / poczekalni Izby
Przyje¢, przy wejsciu do poradni oraz przy tylnym wejsciu do Szpitala. W Szpitalu
w Sycowie monitorowany byt korytarz na parterze oraz obszar wokot Szpitala (miejsca
ogbinodostepne). Rejestracje tg prowadzono przez 24 godziny na dobe. Nagrania
byly przechowywane od trzech do czterech tygodni (w zalezno$ci od pojemnosci
dysku zamontowanego w rejestratorze), a nastepnie byty nadpisywane.

(akta kontroli: tom Il str. 251, 296-297, 301, 303)

108 Do 24 pazdziernika 2023 r.
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OCENA CZASTKOWA

Niezaleznie od powyzszego kamery byly zainstalowane w salach pacjentow
w pomieszczeniach Oddziatu Pediatrycznego, Oddziatu Chordéb Wewnetrznych
i Oddziatu Chirurgii OgoInej'%9. Zostaty one zamontowane (w latach 2020-2021)'10,
w trakcie trwania epidemii COVID-19, na podstawie § 29 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny
odpowiadaC pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢
leczniczg!"!. W Oddziatach tych nagran dokonywano do 16 maja 2022 r."2, Celem
ich zamontowania i rejestracji obrazu byto m.in. zapewnienie bezpieczeristwa chorym
na COVID-19, leczonych w pomieszczeniach tych Oddziatow. Obecnie kamery
na ww. Oddziatach zostaty wytaczone. Zastepca Dyrektor ds. Lecznictwa wyjasnita,
Ze przyczyng wytgczenia kamer jest brak okreSlenia potrzeby stosowania monitoringu
pacjentow w trakcie pobytu w salach chorych.

Pacjenci PZS byli informowani o stosowaniu monitoringu wizyjnego w Szpitalu,
za pomocg specjalnych piktograméw umieszczonych w ogoéinodostepnych miejscach
monitorowania.

(akta kontroli: tom Il str. 251, 293-294, 296, 300-301)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:
1. W czterech salach szeScioosobowych (w tym dwdch na Oddziale Chordb
Wewnetrznych''3 i dwoch na Oddziale Chirurgii Ogoinej''4) dostep do facznie o$miu
tozek (w tym do dwoch tozek na kazdej z tych sal) byt ograniczony do dwéch stron,
w tym jednej dtuzszej. Byto to niezgodne z § 18 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie
szczegbtowych wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia, w mysl ktorego
tézka w pokojach tozkowych sg dostepne z trzech stron, w tym z dwdch dtuzszych.
Dyrektor wyjasnita, iz nie przewiduje modernizacji Oddziatu Chorob Wewnetrznych
oraz Oddziatu Chirurgii Ogdlnej w najblizszym czasie, ze wzgledu na trudng sytuacje
finansowg PZS. W chwili obecnej wszystkie tozka w salach chorych posiadajq kotka
i wygodne w obstudze hamulce, ktore umozliwiajg natychmiastowy dostep do 16zka
z trzech stron. Wydaje sie, iz przepis § 18 ust. 1 rozporzgdzenia w sprawie
szczegotowych wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia, powinien
zostac poddany analizie i mie¢ zastosowanie do nowo powstajgcych oddziatow.
NIK wskazuje, ze powyzszy przepis stanowi o dostepnosci do tozka z trzech stron,
w tym z dwoch diuzszych, a nie jedynie o mozliwosci natychmiastowego (w razie
potrzeby) takiego zapewnienia.

(akta kontroli: tom II, str. 311-312, 314)

2. PZS nie opracowat ,Regulaminu Monitoringu Wizyjnego”, o ktérym stanowi § 63
ust. 2 Regulaminu Organizacyjnego PZS.
Dyrektor wyjasnita, ze powodem powyzszego jest brak decyzji odno$nie miejsc,
w ktorych monitoring jest niezbedny.

(akta kontroli: tom I, str. 225; tom |l str. 251, 293)

Organizacja i warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu, co do zasady,
respektowaty prawo pacjentéw do poszanowania intymnosci i godno$ci.

109 Kamery zainstalowano w sali 219 i na korytarzu Oddziatu.

10 Kiedy pomieszczenia tych Oddziatow byty przeznaczane na leczenie chorych z COVID-19. Od momentu
zamontowania kamer dokonywano rejestracji obrazu.

" Dz. U. z 2022 r. poz. 402. Dalej: rozporzadzenie w sprawie szczegdtowych wymagan jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia.

12 Do momentu zniesienia stanu epidemii.

"3 Nr 102 105.

14 Nr 206 i 220.
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PZS dysponowat wyodrebnionymi pomieszczeniami do prowadzenia badan,
wywiadow z pacjentami, czy przekazywania im informacji o wynikach badan.
Stwierdzono odpowiedni stan techniczny i sanitarny pomieszczen szpitalnych.
Nie byto przypadkow hospitalizacji pacjentéw poza salami chorych. Zasady odwiedzin
uregulowano odpowiednio w Regulaminie Organizacyjnym PZS. W Szpitalu istniaty
warunki zapewniajgce umieranie w spokoju i godnosci. Wprowadzony w PZS system
obserwacji pomieszczen i rejestraciji obrazu byt zgodny z obowigzujgcymi przepisami
prawa.

Stwierdzone nieprawidtowo$ci w kontrolowanym zakresie dotyczyty: [1] ograniczenia
dostepu w przypadku osmiu tozek (w tacznie czterech salach chorych) do dwdch stron
w tym jednej dtuzszej; [2] nieopracowania ,Regulaminu Monitoringu Wizyjnego”.

IV. Uwagi i wnioski

W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami, Najwyzsza Izba Kontroli,
na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy o NIK, przedstawia nastepujace uwagi
| wnioski:

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

1. Zapewnienie terminowego rozpatrywania skarg wptywajacych do PZS.

2. Przekazywanie skarzacym zawiadomien zawierajacych informacje o sposobie
zatatwienia skarg, podpisanych przez uprawnione osoby.

3. Ujecie w § 51 ust. 1 Regulaminu Organizacyjnego PZS informacji o wszystkich
prawach pacjenta wynikajacych z obowigzujacych przepiséw prawa.

4. Uzupetnienie postanowien Regulaminu Organizacyjnego PZS o elementy
okreslone w art. 24 ust. 1 pkt 11 12 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

5. Zapewnienie prawidtowego wypetniania zgdd na zabieg / operacie.

6. Zapewnienie w budynkach PZS udostepnienia kompletnych informacii
wynikajacych z § 11 zatacznika do rozporzadzenia w sprawie OWU.

7. Podjecie dziatan celem doprowadzenia do wdrozenia rozwigzan umozliwiajgcych
pacjentom umawianie si¢ drogg elektroniczng na wizyty, monitorowanie statusu
na liscie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia oraz powiadamianie o terminie
udzielenia Swiadczenia.

8. Zaktualizowanie zarzadzenia w sprawie powotania Komisji ds. profilaktyki
i leczenia odlezyn.

9. Podjecie dziatai organizacyjnych celem zapewnienia dysponowania przez Szpital
kompletem raportow w zakresie zdarzen niepozadanych.

10. Kwalifikowanie czestotliwosci (prawdopodobienstwa) wystgpienia zdarzen
niepozadanych w Szpitalu, zgodnie z postanowieniami Procedury monitorowania
zdarzen niepozadanych.

11. Korygowanie btednych zapisow w dokumentacji medycznej w formie papierowe;
zgodnie z przyjetymi zasadami, tj. poprzez oznaczenie osoby dokonujacej
adnotacji oraz zamieszczanie adnotacji 0 przyczynie btedu i daty korekty.

12. Numerowanie stron dokumentacji medycznej w formie papierowe;.

13. Podjecie  skutecznych  dziatan celem opracowania i stosowania
udokumentowanych procedur zabezpieczania dokumentacji i systemow
ich przetwarzania, w tym procedur dostepu oraz przechowywania.

14. Dokonywanie systematycznego szacowania ryzyka zagrozen w odniesieniu
do dokumentacji medycznej.
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

15. Podjecie dziatan w zakresie zapewnienia w salach chorych statego dostepu do
t6zka pacjenta z trzech stron, w tym z dwéch dtuzszych.

16. Opracowanie ,Regulaminu Monitoringu Wizyjnego”.

V. Pozostale 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 we Wroctawiu. Prawo zgtaszania zastrzezen, zgodnie
zart. 61b ust. 2 ustawy o NIK, nie przystuguje do wystapienia pokontrolnego
zmienionego zgodnie z trescig uchwaty w sprawie zastrzezen.

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK nalezy poinformowac Najwyzszg Izbe Kontroli,
w terminie 21 dni od otrzymania wystgpienia pokontrolnego, o sposobie wykonania
wnioskéw pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub przyczynach niepodiecia
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.

Wroctaw, 15  grudnia 2023 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura we Wroctawiu

Kontroler Dyrektor
Radostaw Chodzinski
Starszy inspektor kontroli paristwowej z up. Krzysztof Catka
Wicedyrektor
"""""""""""" podp,s pOdeS
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