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|. Dane identyfikacyjne

Szpital Specjalistyczny im. A. Falkiewicza we Wroctawiu, ul. Warszawska 2,
52-114 Wroctaw'.

Agnieszka Chrobak — Dyrektor Szpitala, od 14 marca 2023 r.2, uprzednio, tj. od 1
pazdziernika 2022 r., petnigca obowigzki Dyrektora Szpitala.

W okresie objetym kontrolg funkcje kierownika jednostki poprzednio petnili:
Janusz Wrébel, od 16 listopada 2006 r. do 31 marca 2020 r.; Mariusz Sidor -
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa Szpitala, na podstawie upowaznienia Dyrektora
Szpitala od 1 kwietnia 2020 r. do 26 lipca 2020 r. i Pawet Btasiak od 27 lipca 2020 r.
do 30 wrzesnia 2022 r.

Nadzér nad przestrzeganiem prawa pacjenta.
Przestrzeganie prawa do informacji.
Przestrzeganie prawa do $wiadczen zdrowotnych.

o~

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

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

Lata 2019-2023 do czasu zakonczenia czynno$ci kontrolnych3 z wykorzystaniem
dowodow sporzadzonych przed tym okresem.

Artykut 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli4.

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura we Wroctawiu

Jerzy Skowronski — gtowny specjalista kontroli parstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LWR/171/2023 z 10 pazdziernika 2023 r.;

Angelika Gagon - starszy inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
LWR/180/2023 z 30 pazdziernika 2023 r.

(akta kontroli: tom I, str. 1-2)

" Dalgj: Szpital.

2 Dalej: Dyrektor Szpitala.

3Tj. do 15 grudnia 2023 r.

4Dz. U. 22022 r. poz. 623, dalej: ustawa o NIK.
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Il. Ocena ogdlna’ kontrolowanej dziatalnosci

W Szpitalu wiasciwie sprawowano nadzér nad przestrzeganiem praw pacjenta,
respektujac prawo do dostepu do dokumentaciji medycznej i ochrony zawartych w nie;
danych, jak rowniez do poszanowania intymno$ci i godnosci pacjenta w trakcie
udzielania $wiadczen zdrowotnych. Informacje na temat praw pacjenta oraz
organizacji pracy Szpitala umieszczone byly w miejscach ogélnodostepnych oraz na
stronie internetowe] Szpitala. Przed wyrazeniem zgody na wykonanie procedur
medycznych, pacjenci uzyskiwali informacje na temat planowanych zabiegow
i mozliwych powiktaniach. Podejmowano systematyczne dziatania na rzecz poprawy
dostepnosci Swiadczen, rzetelnie odnotowywano i dokumentowano wystepowanie
zdarzen niepozadanych, a takze respektowano prawa pacjentéw do leczenia bélu.
W Szpitalu, pomimo trudnych warunkéw lokalowych, podejmowano dziatania majace
na celu zapewnienie udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentom z poszanowaniem
ich prawa do intymno$ci i godnosci. Dokumentacja medyczna pacjentéw Szpitala, co
do zasady, spetniata wymagania okreslone w stosownych przepisach.

Szpital nie w petni zrealizowat obowigzek prowadzenia dokumentacji medyczne;
pacjentow w postaci elektronicznej, mimo ze dysponowat dostosowang do tego
infrastrukturg teleinformatyczng. W wyniku kontroli stwierdzono takze brak rzetelnosci
w sporzadzaniu kart informacyjnych z pobytu w Szpitalu.

W Szpitalu w niedostatecznym stopniu zapewniano ochrone dokumentacji medycznej
pacjentéw. Kontrola wykazata bowiem: [1] brak systematycznego szacowania ryzyka
zagrozen w odniesieniu do dokumentacji oraz zarzadzania tym ryzykiem,
[2] dopuszczenie do przetwarzania danych osobowych pacjentdw przez osoby, ktore
nie posiadaty upowaznienia Administratora Danych Osobowych, [3] niezapewnienie
bezpiecznych warunkow przechowywania tej dokumentaciji w archiwum zaktadowym
Szpitala.

W obszarze przestrzegania prawa do S$wiadczen zdrowotnych stwierdzono
nieprawidtowo$¢ dotyczacq udzielania informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz
0 osobach kierujgcych danym oddziatem Szpitalnym.

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

1. Nadzér nad przestrzeganiem prawa pacjenta

1.1. W okresie objetym kontrolg do Szpitala wptyneto tacznie 59 skarg
pacjentow/opiekunow prawnych, z ktdrych wszystkie dotyczyty praw pacjenta, w tym
11 skarg w 2019 r., cztery skargi w 2020 r., 10 skarg w 2021 r., 20 skarg w 2022 r.
i 14 skarg w 2023 r. (do 30 wrzesnia). Liczba ztozonych skarg z lat 2020-2022
wykazywata tendencje wzrostowa.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze wzrost liczby zlozonych skarg moze wynika¢
z ponizszych przyczyn, cyt. ,[1] Swiadomo$c pacjentdw dotyczaca ich praw jest coraz
wigksza, co moze przyczyniac sie do wigkszej liczby skarg; [2] lata 2020 — 2021, to
okres trwania pandemii Covid, w ktérym pacjenci $wiadomi wprowadzonych
ograniczen, rzadziej zgtaszali skargi dotyczgce swoich praw; [3] od 2022 r. Dyrekcja
Szpitala prowadzi dziafania przyczyniajgce sie do podnoszenia jakosci udzielanych

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

6 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;.

3



Swiadczen medycznych. Swoje dazenia przedstawia pacjentom w mediach
spotecznosciowych oraz na stronie internetowej Szpitala. Zachecamy pacjentow do
zgfaszania zauwazonych nieprawidtowosci. Kazde nieodpowiednie postepowanie jest
analizowane i poddawane dziataniom naprawczym.”.

Sposrod ztozonych w badanym okresie skarg pacjentow/opiekundéw prawnych
Szpital, stosujac obowigzujace w badanym okresie procedury’ dotyczace
postepowania w przypadku skarg i wnioskéw uznat 17 skarg za zasadne i 34 skargi
jako niezasadne. Jedng skarge ztozono anonimowo i siedem skarg podlegato
procedowaniu prowadzonemu przez radce prawnego Szpitala.

Z analizy 17 skarg uznanych za zasadne, wynikato, ze Szpital, w skargach tych
potwierdzit 24 przypadki® naruszenia szesciu przepisow ustawy o prawach pacjenta,
Z czego:

- art. 8 [Nalezyta starannos¢; przestrzeganie zasad etyki zawodowej],
dziesieciokrotnie, co stanowito 41,67 % facznej liczby naruszen przepisdw;

- art. 9 [Prawo pacjenta do informacji], jednokrotnie, co stanowito 4,17% facznej
liczby naruszen przepisow;

- art.20 [Prawo do poszanowania intymnosci i godnosSci pacjenta], oSmiokrotnie, co
stanowito 33,33% facznej liczby naruszen przepisow;

- art. 20a [Prawo do leczenia bélu], jednokrotnie, co stanowito 4,17% tacznej liczby
naruszen przepisow;

- art. 22 [Obowigzek postepowania w sposob zapewniajgcy poszanowanie
godnosci pacjenta], trzykrotnie, co stanowito 12,50% tacznej liczby naruszen
przepisow;

- art. 24 [Obowigzek przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej
tacznej], jednokrotnie, co stanowito 4,17% facznej liczby naruszen przepisow.

Z 24 naruszen przepisow ustawy o prawach pacjenta — 13 przypadkdw dotyczyto
Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego.
(akta kontroli; tom [, str. 81-98, 509)

Z analizy proby 20 skarg® wynikato, ze Szpital w kazdym z przypadkéw podejmowat
dziatania majace na celu ustalenie stanu faktycznego oraz informowat wnoszacego
skarge o sposobie jej zatatwienia. Wszystkie analizowane skargi, Szpital rozpatrywat
w terminie do 30 dni od daty ich wptywu.

(akta kontroli: tom I, str. 84-98)

1.2. W badanym okresie w Szpitalu, stosownie do postanowien Regulaminu
organizacyjnego, zarzadzeniami'® Dyrektora Szpitala wprowadzono wzory ankiet do
badania satysfakcji pacjenta. Adresatami ankiet byli pacjenci wszystkich!! oddziatow
Szpitala. Badania ankietowe prowadzone byly w sposob ciagty i konczyly sie
sporzadzeniem stosownej analizy. Pytania ankietowe obejmowaty obszary:
[1] organizacje przyjecia do Szpitala, [2] ocene pobytu w oddziatach, w tym m.in.
warunki pobytu, opieke lekarska, opieke pielegniarska, opieke fizjoterapeutyczng,
ocene poziomu obstugi.

T Tj.: [1] Zasady postepowania w przypadku skarg i wnioskdw, obowigzujace od 28 listopada 2016 r.
i [2] Postepowanie w przypadku skarg i wnioskdw, obowigzujace od 12 kwietnia 2021 r.

8 W jednej skardze wskazano na trzy naruszone przepisy ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2023 r. poz. 1545, ze zm.); dalej: ustawa o prawach pacjenta.

917 zasadnych i trzech niezasadnych.

10 Zarzadzenie nr 61/2013 i zarzadzenie nr 78/2021.

" Oddziatu Choréb Wewnetrznych i Geriatrii, Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego, Oddziatu Pediatryczno-
Reumatologicznego i Oddziatu Neonatologicznego.
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Wyniki ankiet wskazaly, ze pacjenci na ogdt pozytywnie oceniali pobyt w Szpitalu,
jednakze krytyczne oceny dotyczyly obszarébw obejmujacych prawa pacjenta’2.
Wyniki prowadzonych badan satysfakcji pacjentéw byty przedmiotem okresowych
analiz kierownictwa Szpitala. Wnioski wynikajace z tych badan zmierzaty do poprawy
jako$ci Swiadczonych ustug i lepszego przestrzegania praw pacjenta.

(akta kontroli: tom [, str. 190-209)

1.3. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu przeprowadzono jedng kontrole
zewnetrzng, tj. przeglad akredytacyjny, ktéra obejmowata swym zakresem réwniez
sprawy przestrzegania praw pacjenta. Przeglad akredytacyjny przeprowadzito
Centrum Monitorowania Jakosci w Opiece Zdrowotnej w okresie od 24 listopada do
26 listopada 2021 r. W zaleceniach z ww. przegladu zagadnienia dotyczace praw
pacjenta nie byly wymienione wsrod zagadnien skierowanych do poprawy w celu
spetnienia standardow akredytacyjnych.

Ponadto w latach 2019-2023"3 Szpital samodzielnie przeprowadzit 12 przegladéw
siedmiu’ komérek organizacyjnych, ktérych zakres obejmowat wszystkie standardy
akredytacyjne. Przeglady wewnetrze potwierdzity zaznajomienie personelu objetego
przegladem z procedurami zwigzanymi z przestrzeganiem praw pacjenta.

(akta kontroli: tom I, str. 210-305)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Szpitala w zakresie nadzoru
nad przestrzeganiem prawa pacjenta.

2. Prawo do informac;ji

2.1. Szpital, wykonujac dyspozycje art. 11 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta,
udostepniat informacje o prawach pacjenta w formie pisemnej poprzez umieszczenie
jej na tablicach informacyjnych usytuowanych w miejscach ogéinodostepnych (na
oddziatach, przy izbie przyje¢) oraz w przygotowanych na oddziatach informacjach
dla pacjentéw'. Informacje o prawa pacjenta Szpital umiescit réwniez na swojej
stronie internetoweje.

(akta kontroli; tom II, str. 332-346)

2.2. W Regulaminie organizacyjnym Szpitala, obowigzujacym w czasie kontroli NIK,
przyjetym zarzadzeniem nr 7/2023 r. z dnia 13 stycznia 2023 r. w sprawie
wprowadzenia Regulaminu Organizacyjnego Szpitala Specjalistycznego im.
A. Falkiewicza w Wroctawiu — wydanie V, okreslono m.in.: [1] nazwe podmiotu;
[2] cele izadania; [3] strukture organizacyjng zaktadu leczniczego; [4] rodzaj
dziatalno$ci leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych; [5] miejsce
udzielania $wiadczen zdrowotnych; [6] przebieg procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, z zapewnieniem wiasciwej dostepnosci ijakosci tych $wiadczen
w jednostkach lub komorkach organizacyjnych zaktadu leczniczego; [7] organizacje
i zadania poszczegolnych jednostek lub komérek organizacyjnych zakfadu

12 Krytyczne oceny pacjentéw wynikajace z ankiet dotyczyty odpowiedzi na pytanie z zakresu: Informowanie
pacjentdw podczas pobytu w Oddziatach: informowanie pacjentdéw o prawach pacjenta - oceny negatywnie: 14%
w2020r., 1% w2021 r., 7% w 2022 r.

13 Do dnia zakoriczenia kontroli.

4 Pododdziatu Ginekologii Operacyjnej i Patologii Cigzy — trzy przeglady; Oddziatu Choréb Wewnetrznych
i Geriatrii — dwa przeglady; Oddziatu Pediatryczno-Reumatologicznego - trzy przeglady; Pododdziatu
Ginekologiczno-Potozniczego — jeden przeglad; Centralnej Izby Przyje¢ Pediatryczno-Reumatologicznej — jeden
przeglad; Centralnej Izby Przyje¢ Ginekologiczno-Potozniczej - jeden przeglad; Pododdziatu Patologii Noworodka
— jeden przeglad.

16 https://falkiewicza.pl/.
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leczniczego oraz warunki wspotdziatania tych jednostek lub komorek dla zapewnienia
sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu pod wzgledem diagnostyczno-
leczniczym, pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym,;
[8] warunki wspdtdziatania z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalno$¢ leczniczg
w zakresie zapewnienia prawidtowo$ci diagnostyki, leczenia, pielegnaciji i rehabilitacji
pacjentow oraz ciggtoSci przebiegu procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych;
[9] wysoko$¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposéb
okreSlony wart. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta; [10] organizacje procesu
udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania opfat; [11] wysokos¢
opfaty za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od 0s6b
lub instytucji uprawnionych do pochowania zwiok na podstawie ustawy z dnia
31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych!” oraz od podmiotéw, na
Zlecenie ktorych przechowuje sie zwtoki w zwigzku z toczacym sie postepowaniem
karnym; [12] wysokoS¢ optat za Swiadczenia zdrowotne, ktére mogg by¢, zgodnie
Z przepisami prawa, udzielane za cze$ciowa albo catkowitg odptatnoscia; [13] sposéb
kierowania jednostkami lub komorkami organizacyjnymi zaktadu leczniczego.

(akta kontroli: tom I, str. 22-77)

2.3. Szpital zamieszczajac na stronie internetowej informacje o posiadaniu Certyfikatu
Akredytacyjnego, potwierdzajacego spetnienie najwyzszych standardéw w zakresie
organizacji, bezpieczenstwa i jakosci Swiadczen, umozliwit pacjentom dokonanie
oceny jakosci udzielanych przez Szpital Swiadczen.

(akta kontroli: tom I, str. 210-231)

2.4. Zasady uzyskiwania zgody pacjenta na wykonanie Swiadczen zdrowotnych
okre$lono w procedurze AP/PP/2 ,Uzyskanie zgody pacjenta na hospitalizacje,
przeprowadzenie procedur medycznych o podwyzszonym ryzyku i eksperyment
medyczny”.
SzczegoOtowa analiza dokumentacji zwigzanej z wyrazeniem zgody na zabieg
podwyzszonego ryzyka na probie 10 pacjentow'® wykazata, iz wszystkie zgody
zostaty wyrazone na pismie. Powyzsze bylo zgodne z art. 17 ust. 11 2 oraz art. 18
ust. 1 ustawy o prawach pacjenta. W kazdym z badanych przypadkéw, zgoda
odnosita sie do rodzaju zabiegu, jakim miat by¢ objety pacjent'?, zawierata informacje
na czym polegat zabieg oraz jakie byly jego ryzyka i mozliwe powikfania. Zgody
udzielane byly na wzorach formularzy okre$lonych w procedurze w sprawie zgody
i dostosowanych do rodzaju wykonywanego zabiegu.

(akta kontroli: tom I, str. 317-367)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno$¢ Szpitala w zakresie
dokumentowania dostepu pacjenta do informacji.
3. Prawo do swiadczen zdrowotnych

3.1. W okresie objetym kontrolg Szpital ztozyt siedem?20 wnioskoéw o dokonanie zmian
w rejestrze podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg. Wnioski ztozono, zgodnie

7Dz. U.z2023 . poz. 887, ze zm.

8 Wybranej sposrod 199 pacjentéw operowanych w sierpniu 2023 r. na Oddziale Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej.

19\W dwoch przypadkach, gdy zabieg obejmowat dwie rozne procedury medyczne, pacjenci wyrazali osobne zgody
na kazda procedure w ramach zabiegu.

20 W nastepujacych dniach: 18 stycznia 2019 r., 7maja 2019 ., 20 listopada 2019 ., 24 stycznia 2020 ., 8 kwietnia
2022 ., 20 grudnia 2022 r., 19 pazdziernika 2023 r.



z dyspozycjq art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej?! , w terminie 14 dni od dnia powstania zmian.

W toku kontroli, do czasu zakoriczenia czynnosci kontrolnych stwierdzono, ze oferta
Swiadczen Szpitala pokrywata sie z informacjami zawartymi w Regulaminie
organizacyjnym2,

(akta kontroli: tom |, str. 22-77, 368, 370-431)

3.2. Szpital udostepniat pacjentom informacje o godzinach i miejscach udzielania
Swiadczen oraz pozostate informacje okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkdéw uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej23. Informacje wymagane ww. przepisami umieszczono
na tablicach informacyjnych zamieszczonych w ogolnie dostepnych miejscach
zlokalizowanych przy wejsciach na oddziaty Szpitalne. Wskazywano réwniez imig
i nazwisko osoby kierujacej komorkg organizacyjng. Powyzsze nie miato jednak
miejsca w kazdym przypadku, co opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.
(akta kontroli: tom [, str. 22-77; tom II, str. 332-346)

3.3. Liczba pacjentéw oczekujacych na udzielenie przez Szpital Swiadczen opieki
zdrowotnej, wedtug stanu na 31 grudnia lat 2019 -2022 wynosita odpowiednio: 53
pacjentow, 173 pacjentow, 349 pacjentdw i 398 pacjentow.
Najwiecej pacjentdw oczekiwato na przyjecie na Oddziat Ginekologiczno-
Potozniczy?4, w dalszej kolejnosci na Oddziat Pediatryczno-Reumatologiczny?
i Oddziat Chorob Wewnetrznych?6.
Z analizy list oczekujgacych wynikato, ze Szpital, wykorzystujac aplikacje Kolejki
Centralne (AP-Kolce), weryfikowat je na biezaco, eliminujgc tzw. ,wolne terminy”
powstate m.in. z powodu rezygnacji pacjenta.

(akta kontroli: tom I, str. 432-450)

3.4. Szpital umozliwiat Swiadczeniobiorcom umawianie sie drogq elektroniczng na
wizyty, monitorowanie statusu na liscie oczekujacych na udzielenie Swiadczen oraz
powiadomienia o terminie udzielania S$wiadczen zamieszczone na stronie
internetowej Szpitala, w zaktadce Kontakt, adres poczty elektronicznej. Powyzsze
dziatania korespondowaty z trescig art. 23a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych?’.

Liczba pacjentow Szpitala wpisanych do kolejki oczekujacych wynosita: w 2019 r. —
883 pacjentow, w 2020 r. — 1877 pacjentow, w 2021 r. — 2382 pacjentéw oraz 2632
pacjentow w 2022 r. Jedynie w 2021 r. trzech pacjentéw skorzystato z elektroniczne;
formy rejestracji.

(akta kontroli: tom I, str. 22-77)
3.5. W okresie objetym kontrolg w Szpitalu zarzadzeniem Dyrektora Szpitala?
wprowadzono do stosowania zasady oceny i skutecznego leczenia bolu. Z analizy
préby dokumentacji pieciu pacjentdw wynikato, ze Szpital w kazdym z tych

21Dz, U. 22023 r. poz. 991, ze zm.

22 Zarzadzenie nr 7 z 13 stycznia 2023 r. — data wprowadzenia w zycie Regulaminu organizacyjnego.

23Dz, U. 2 2023 r. poz. 1194, ze zm.; dalej: rozporzadzenie w sprawie ogolnych warunkéw uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotne;.

24 354 pacjentow, w tym w: 2019 r. — 23 pacjentéw, 2020 r. — 42 pacjentow, 2021 r. — 157 pacjentow i 2022 r. -
132 pacjentow.

2599 pacjentow, w tym w: 2019 r. — 22 pacjentow, 2020 r. — siedmiu pacjentéw, 2021 r. — 31 pacjentéw i 2022 r. -
39 pacjentow.

% Dotyczyto 15 pacjentoéw, w tym w: 2019 r. — pieciu pacjentow, 2020 r. — trzech pacjentéw, 2021 r. — pieciu
pacjentow i 2022 r. — dwoch pacjentow.

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

28 Zarzadzenie nr 48.2020 z 15 czerwca 2020 r., zastepujace zarzadzenie 145/2019 z 26 wrze$nia 2019 r.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

przypadkéw realizowat ww. procedure i tym samym dyspozycje art. 20a ustawy
0 prawach pacjenta.
(akta kontroli: tom I, str. 451-470)

3.6. W Szpitalu zarzadzeniem Dyrektora Szpitala?® uregulowano postepowanie
w zakresie zapobiegania i leczenia odlezyn, na podstawie ktorego przeprowadzano
analizy liczby pacjentow objetych profilaktykga i leczeniem odlezyn. Wnioski
wynikajace z tych analiz byly omawiane podczas zebran pielegniarek
koordynujacych i przekazywane pozostatemu personelowi medycznemu. Na
podstawie dokumentacji medycznej ustalono, ze problem pacjentéw z odlezynami
wystepowat na Oddziale Choréb Wewnetrznych oraz na Oddziale Geriatrii. Liczba
pacjentow z odlezynami na tych oddziatach, w kontrolowanych latach wynosita:
w 2019 r. — 84 pacjentéw, w 2020 r. — 78 pacjentow, w 2021 r. — 107 pacjentéw,
w 2022 r. — 96 pacjentow oraz w 2023 r. (stan na 30 czerwca) — 53 pacjentow.

Szczegotowemu badaniu poddano probe dokumentacji 10 pacjentéw leczonych
w Szpitalu w okresie objetym kontrolg3® w zakresie stosowania przez personel
szpitala ww. wewnetrznych procedur. W kazdym analizowanym przypadku
wywigzywano sie z obowigzkéw wynikajacych z ww. procedury.

(akta kontroli: tom |, str. 498-506)
3.7. W Szpitalu opracowano procedure3!, ktérej przedmiotem byto okreslenie sposobu
prawidtowego zgtaszania i analizy zdarzenia niepozadanego oraz wdrozenie
dalszego postepowania majacego na celu poprawe bezpieczenstwa pacjentow
hospitalizowanych w Szpitalu. W latach 2019-2022 stosowanie procedury byto
poddane, okresowym kontrolom (raz do roku), z ktérych wynikato, ze w tym okresie
w Szpitalu zgtoszono ogotem 18732 zdarzen niepozadanych, w tym 10633 dotyczacych
upadku pacjenta.

W wyniku analizy proby dokumentacji 10 przypadkdéw zdarzen niepozadanych
stwierdzono, ze w kazdym z nich postepowano zgodnie z ww. procedura.
(akta kontroli: tom [, str. 471-497)

3.8. W okresie objetym kontrolg nie wystapity przypadki zastosowania przez lekarza
zatrudnionego w Szpitalu klauzuli sumienia.
(akta kontroli; tom I, str. 508)

W dziatalnoSci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujaca nieprawidtowos¢:

Szpital nie informowat w petnym zakresie pacjentdéw i bliskich im oséb o terminie
udzielania informacji o stanie zdrowia pacjenta, co byto niezgodnie z postanowieniami
Regulaminu organizacyjnego Szpitala. W § 35 ust. 3 tego dokumentu wskazano, ze
terminy udzielania informacji o stanie zdrowia pacjentow, ustala ordynator oddziatu
llekarz kierujacy oddziatem i podaje do wiadomosci pacjentom w postaci pisemnej
informacji w oddziale, w miejscu dostepnym dla ogétu pacjentow i ich rodzin (godziny
udzielenia informacji powinny pokrywa¢ sie z godzinami odwiedzin). Powyzsze
dotyczyto Oddziatu Chordb Wewnetrznych i Geriatrii (pierwsze pigtro) oraz Oddziatu
Ginekologiczno-Pofozniczego (trzecie i pigte pietro).

Nie informowano réwniez rzetelnie o tym, kto jest kierownikiem danego oddziatu, do
czego zobowigzywat § 11 ust. 4 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia

29 Zarzadzenie nr 53 z dnia 30 kwietnia 2021 r. w sprawie ,Postepowania w zakresie zapobiegania i leczenia
odlezyn”.

30 W Oddziale Chorob Wewnetrznych — pieciu pacjentéw oraz w Oddziale Geriatrycznym — pieciu pacjentéw.

3 Procedura AP/ND/7 wprowadzona zarzadzeniem nr 189/2019 z dnia 3 grudnia 2019 .

32 \W 2019 r. cztery zdarzenia niepozadane, 118 zdarzen niepozadanych w 2020 r., 46 zdarzen niepozadanych
w 2021 r. i 19 zdarzen niepozadanych w 2022 r.

33 W 2020 r. 62 upadki, 30 upadkéw w 2021 r. i 14 upadkdéw w 2022 r.
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8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umow o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej. Dotyczyto to Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego (trzecie i pigte
pietro), Bloku Porodowego oraz Oddziatu Pediatryczno-Reumatologicznego, przy
czym w tym przypadku informacje uzupetniono jeszcze w toku przeprowadzonych
ogledzin.
Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze wyzej stwierdzone braki wynikaty przede
wszystkim z prac remontowanych, ktére odbywajq sie w Szpitalu. Dodata, ze Szpital
jest w trakcie organizowania nowego systemu identyfikacji wizualnej, w zwigzku
zczym planuje sie wyznaczy¢ nowe miejsca, gdzie informacje bedq bardziej
transparentne i widoczne. Zobowigzata sie rowniez do uzupetnienia ww. informacji.
Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje, ze nawet w sytuacji prowadzenia prac
remontowych Szpital jest zobowigzany do przestrzegania zasad okresSlonych tak
w przepisach wewnetrznych, jak i powszechnie obowigzujacych.

(akta kontroli: tom Il str. 332-346; tom IIl, str. 236-237, 241-242; tom 1V, str. 166-169)

Szpital zapewnit pacjentom dostepnos¢ do Swiadczen oraz udostepnit informacje
0 godzinach i miejscach ich udzielania. W Szpitalu odnotowywano i dokumentowano
wystepowanie zdarzen niepozadanych, a takze respektowano prawa pacjentow do
leczenia bolu. Szpital umozliwiat Swiadczeniobiorcom umawianie sie drogg
elektroniczng na wizyty, monitorowanie statusu na lici oczekujacych na udzielenie
$wiadczen oraz powiadomienia o terminie udzielania swiadczen. W Szpitalu nie
stwierdzono przypadkow korzystania przez lekarzy z klauzuli sumienia.

Stwierdzona nieprawidtowos¢ w obszarze przestrzegania prawa do $wiadczen
zdrowotnych dotyczyta niepetnej informacji dla pacjentéw o terminie udzielania
informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz o osobach kierujacych danym oddziatem
szpitalnym.

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

4.1. W wyniku badania przeprowadzonego na prébie 20 hospitalizowanych w 2022 .
w Szpitalu pacjentéw3* ustalono, ze ich dokumentacja medyczna prowadzona byta
czeSciowo w postaci elektronicznej3s, a czesciowo w postaci papierowe;j®.
Uzytkowany przez Szpital system pozwalat jednak, by dokumentacja wytwarzana
w Szpitalu, prowadzona byta w postaci elektronicznej?’. Niektore elementy tej
dokumentacji prowadzono réwniez podwaojnie — zaréwno w postaci elektronicznej, jak
i papierowej. Powyzsze szczeg6towo opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.
Zbadana dokumentacji co do zasady spetniata wymagania okre$lone w art. 25 ustawy
0 prawach pacjenta oraz zawierata elementy wskazane w § 10 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzordw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®®. Ustalono réwniez, ze:

- wpisy w dokumentacji byty dokonywane niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego i zawieraly oznaczenie osoby, ktéra ich dokonata. Przy czym

34 Préba dobrana w sposob losowy, z zachowaniem zatozenia dotyczacego zbadania pieciu pacjentow z kazdego
oddziatu Szpitala.

35 Np. karta informacyjna (tzw. wypis ze szpitala), obserwacje lekarskie, karta indywidualnej opieki pielegniarskiej,
karta goraczkowa (w przypadku Oddziatu Pediatryczno-Reumatologicznego i Oddziatu Ginekologiczno-
Potozniczego).

36 Np. pierwsza strona historii choroby wraz z podpisami pacjentow pod o$wiadczeniami, karta zlecen lekarskich,
karta goraczkowa (Oddziat Choréb Wewnetrznych i Geriatrii), rozpoznanie i epikryza, indywidualna karta zlecen
doraznych, indywidualna karta pomiaru glukozy we krwi (Oddziat Choréb Wewnetrznych i Geriatrii).

37 Z wyjatkiem zbierania podpisow pod o$wiadczenia pacjentéw, co wymagato ich wiasnorecznego podpisu.

38 Dz. U.z2022r. poz. 1304, ze zm.; dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentacji medyczne;j.



stwierdzono przypadki, gdzie oznaczenie to nie spetniato wymagania okreslonego
w § 10 pkt 3 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej;

- system teleinformatyczny wymagat identyfikacji osoby sporzadzajacej
dokumentacje oraz dokonujacej wpisu lub zmiany, a takze zapewniat informacje
0 czasie jej sporzadzenia i dokonania wpisu lub zmiany;

- wpisy w dokumentacji w postaci papierowej byty dokonywane w porzadku
chronologicznym, lecz nie w kazdym przypadku w sposéb czytelny;

- strony dokumentacji w postaci papierowej byty numerowane i stanowity
uporzadkowang cato$¢;

- w dokumentacji zawarto wymagane przepisami prawa zgody i o$wiadczenia
pacjenta, o ktérych mowa w § 8 rozporzadzenia w sprawie dokumentacii
medycznej, a w przypadku niemozno$ci pozyskania zgody lub o$wiadczenia
(np. ze wzgledu na stan pacjenta), w dokumentacji medycznej czyniono w tym
przedmiocie adnotacje.

Zidentyfikowane w powyzszym zakresie stany nieprawidtowe opisano w sekciji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

W siedmiu przypadkach stwierdzono réwniez, ze karta informacyjna zawierata
nierzetelne informacje, co opisano szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoSci.
(akta kontroli: tom I, str. 3-166; tom IV, str. 1-165)

4.2. Informacja dotyczaca udostepniania przez Szpital dokumentacji medycznej
pacjentéw zostata zamieszczona na stronie internetowej Szpitala®®, na tablicach
ogtoszen w ciggach komunikacyjnych Szpitala oraz w udostepnionych na oddziatach
informacjach dla pacjenta. W Szpitalu przyjmowano wnioski o0 udostepnienie
dokumentacji medycznej zaréwno w formie ustnej, jak i pisemnej, ztozone osobiscie,
telefonicznie, za pomocg faxu czy $rodkow komunikacji elektronicznej. Szpital
opracowat takze wzor wniosku o udostepnienie dokumentacji, przy czym realizowat
takze wnioski, ktére przybieraty inng posta¢ (np. odrecznie napisane pismo czy
e-mail). Zaréwno informacja zamieszczona na stronie internetowej, jak i opracowany
wzor wniosku, nie wskazywaty jednoznacznie na mozliwosS¢ skorzystania
z udostepnienia dokumentacji medycznej za pomocg Srodkéw komunikacii
elektronicznej czy na informatycznym no$niku danych, co szerzej opisano w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci. Szpital udostepniat jednak dokumentacje za pomocg
Srodkéw komunikacji elektronicznej, stosujac przy tym metodg szyfrowania
zatgcznikdw hastem.

Przeprowadzone w toku kontroli badanie na probie 20 wnioskéw o udostepnienie
dokumentacji medycznej, zlozonych w 2022 r., wykazato, ze Szpital w sposob
prawidtowy realizowat obowigzek wynikajacy z art. 26 ustawy o prawach pacjenta.
W 18 przypadkach udostepnit dokumentacje w terminie przewidzianym w przyjete;]
wewnetrznie regulacii, {j. w terminie 14 dni od daty wptywu wniosku. W pozostatych
dwoch przypadkach dokumentacja zostata odebrana osobiscie po uptywie 1621 dni,
przy czym Szpital nie dysponowat potwierdzeniem wskazujgcym na dzien
poinformowania wnioskodawcy o zrealizowaniu jego prosby. Kierownik Dziatu
Sprzedazy Ustug Medycznych i Statystki Szpitala wyjasnita, ze wnioskujacy zostali
poinformowani telefonicznie o przygotowaniu dokumentacji w przeciagu siedmiu dni,
a odebrali jg w dogodnym dla siebie terminie. W dwdch z ww. 20 przypadkow Szpital
pobrat opfate za dokumentacje z uwagi na jej ponowne udostepnienie (tacznie kwota
nie przekroczyta 0,1 tys. zt). Wysoko$¢ optaty zostata ustalona z uwzglednieniem
obowigzujacych przepiséw prawa.

39 Pod adresem: https:/falkiewicza.pl/dla-pacjenta/dokumentacja-medyczna (data dostepu: 29 listopada 2023 r.).
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Stwierdzone
nieprawidtowosci

Prowadzony w 2022 r. rejestr udostepnien nie zawierat wszystkich elementow
wskazanych w art. 27 ust. 4 ustawy o prawach pacjentach, co opisano w sekcji
Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli: tom II, str. 128-137, 332-346; tom Il str. 167-186, 265-272)

43. W Sgzpitalu wprowadzono udokumentowane procedury dotyczace
zabezpieczenia dokumentacii i systeméw ich przetwarza, zgodnie z § 1 ust. 5 pkt 2
rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej. Okreslono w nich m.in. rodzaj
| zakres gromadzonych danych, sposéb przechowywania danych oraz forme
zabezpieczenia, w tym zasady dostepu do poszczegdinych dokumentdw i danych40,
Dodatkowo uszczegdétowiono kwestie zabezpieczenia papierowej dokumentacii
medycznej*! oraz zarzadzania systemem informatycznym, w ktérym przetwarzano
dane pacjentéw*2. W toku kontroli ustalono, ze procedury te byly przestrzegane.
W szczegdinosci: dostep do danych zawartych w systemie nadawany byt przez
Administratora Systeméw Informatycznych indywidualnie, na wniosek kierownika
komorki organizacyjnej Szpitala; logowanie do systemu wymagato wprowadzenia
zindywidualizowanego identyfikatora i hasta uzytkownika; zapewniono aktualizacje
oprogramowania; systematycznie tworzono kopie zapasowe i co najmniej jedng z nich
przechowywano w pomieszczeniu odrebnym od tego, w ktorym dane te
eksploatowane byly na biezaco; papierowa dokumentacja przechowywana byta
w sktadnicy akt, poza dokumentujaca z roku biezacego, ktéra znajdowata sie pokoju
Dziatu Sprzedazy Ustug Medycznych i Statystki. Przy czym dokumentacja ta nie byta
w cato$ci przechowywana w zamknigtych szafach. Kierownik ww. Dziatu o$wiadczyta
w toku ogledzin, ze dokumentacji jest tak duzo, ze nie mie$ci si¢ ona w zamykanych
szafach. Dodata, ze dostep do pokoju jest zabezpieczony (majg go wytacznie
pracownicy Dziatu), sprzatanie pomieszczenia odbywa sie w obecno$ci co najmnie;
jednego pracownika.

Dokumentacja w formie papierowej (inna niz z roku biezacego) przechowywana byta
w trzech miejscach — w budynku E (stara kottownia), w pomieszczeniu przyziemia
w budynku B oraz w pomieszczeniu pod podjazdem karetek. Dokumentacje te
utozono na metalowych regatach, opisano — zaréwno w zakresie dotyczacym komaorki
organizacyjnej, rocznika i numeréw pacjentéw. Warunki jej przechowywania nie
zabezpieczaty jej w petni przed uszkodzeniem, zniszczeniem badz utrata, co opisano
w sekcji Stwierdzone nieprawidtowoSci.

W okresie objetym kontrolg w Szpitalu nie szacowano w sposob systematyczny
ryzyka zagrozen w odniesieniu do dokumentacji medycznej i nie zarzadzono tym
ryzykiem, co opisano szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoSci.

Przetwarzanie danych osobowych pacjentéw odbywato sie przez upowazniony do
tego celu personel Szpitala, lecz nie w kazdym przypadku, co opisano szerzej w sekcji
Stwierdzone nieprawidfowosci.

(akta kontroli: tom I, str. 41-127, 147, 347-348; tom Ill, str. 2, 232, 238)
W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:
1. W Szpitalu dokumentacja medyczna pacjentéw nie byta prowadzona (w kazdym
oddziale) w petni w postaci elektronicznej*3, pomimo ze uzytkowany przez jednostke

40 Zarzadzenie nr 116/2021 z 28 pazdziernika 2021 r. Dyrektora Szpitala w sprawie wprowadzenia procedury
,Gromadzenie danych i przetwarzanie informacji’.

41 Zarzadzenie nr 62 z 14 maja 2021 r. Dyrektora Szpitala w sprawie zabezpieczenia papierowej dokumentacji
medycznej oraz komunikaciji z pacjentem w przypadku uzyskania wyniku badan po wypisie.

42 Zarzadzenie nr 44 z 1 czerwca 2021 r. Dyrektora Szpitala w sprawie instrukcji zarzadzania systemem
informatycznym.

43 Dotyczyto dokumentaciji wytarzanej przez personel Szpitala, z wytaczeniem tej dokumentacii, ktéra wymagata
podpisu pacjenta (np. zgody czy o$wiadczenia).



system umoZzliwiat prowadzenie jej w ten sposob. Dotyczyto to w szczegoino$ci
indywidualnych kart zlecen lekarskich, indywidualnych kart zlecen doraznych,
indywidualnych kart pomiaru glukozy we krwi, kart goraczkowych, wynikow badan
USG czy RTG, epikryzy i rozpoznania**. Czes¢ dokumentdw prowadzono takze
w podwadjnej formie — zaréwno elektronicznie, jak i papierowo (np. karty goraczkowe,
opisy badan czy historie choroby). Powyzsze naruszato § 1 ust. 1 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medycznej, zgodnie z ktérym dokumentacja jest prowadzona
przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w postaci elektronicznej oraz § 1
ust. 3 tego rozporzadzenia, w ktérym wskazano, ze dokument prowadzony w jedne;
z postaci, o ktérych mowa w ust. 1 i 2, nie moze by¢ jednocze$nie prowadzony
w drugiej z nich.
Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze jednostka systematycznie wdraza do systemu
poszczegolne dokumenty medyczne w komoérkach organizacyjnych i dazy do
wyeliminowania dokumentacji w postaci papierowej. Z powodu epidemii proces ten
zostat zahamowany. Dodata, ze obecnie trwa proces ujednolicania elektronicznej
dokumentacji medycznej pacjentdw — prowadzona jest analiza sytuacji biezacej,
ktérej wnioski bedg stanowi¢ modyfikacje do planu wdrozenia. Prowadzone sg
rowniez szkolenia personelu medycznego oraz planowany jest zakup szybkich
skaneréw do digitalizacji dokumentaciji.

(akta kontroli: tom Ill, str. 3-166; tom IV, str. 1-165, 187-196)

2. Dokumentacja medyczna pacjentéw hospitalizowanych w Szpitalu w 2022 r. nie
zawierata wszystkich elementéw okreslonych w art. 25 ustawy o prawach pacjenta
i§10 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej, badz nie spemiata
wymogow, o ktorych mowa w § 4 tego rozporzadzenia. Powyzsze dotyczyto:

- braku opatrzenia kodem resortowym podmiotu udzielajgcego $wiadczen oraz jego
komérki organizacyjnej wybranej dokumentacji medycznej pacjentow prowadzone;
w postaci papierowej*, co byto niezgodne z § 10 pkt 1 lit. b i d rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medycznej;

- braku wskazania ptci pacjenta w dokumentacji prowadzonej w postaci
papierowej*6, co bylo niezgodne z art. 25 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ ustawy o prawach
pacienta w zwigzku z § 10 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie dokumentacii
medycznej;

- nieoznaczania w kazdym przypadku tytutem zawodowym osob udzielajacych
Swiadczenia zdrowotnego badZz kierujgcych na badanie diagnostyczne,
konsultacje lub leczenie, do czego zobowigzywat § 10 pkt 3 rozporzadzenia
w sprawie dokumentacji medycznej. Brak takiego wskazania dotyczyt réwniez
osob dokonujacych wpisow w obserwacjach lekarskich, z wyjatkiem tego
personelu, ktéry postugiwat sie skrétem tytutu ,lek. med.”;

- niezamieszczania w kartach informacyjnych danych osoby udzielajacej $wiadczen
zdrowotnych w toku hospitalizacji w zakresie dotyczacym np. konsultacji
specjalistycznych czy wynikow wykonanych badarn diagnostycznych, do czego
zobowigzywat art. 25 ust. 1 pkt 3 ustawy o prawach pacjenta, w zwigzku z § 21
ust. 4 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej;

44 Ustalono na podstawie badania przeprowadzonego na probie 20 pacjentéw hospitalizowanych w Szpitalu
w2022r.

45 Tj. dokumentacja, ktora nie byta generowana na podstawie danych wprowadzonych do systemu (np. pierwsza
strona historii choroby, karty zlecen lekarskich, karty goraczkowe, karty z upowaznieniami w Oddziale
Neonatologicznym).

46 7 wyjatkiem karty zlecen lekarskich na Oddziale Neonatologicznym oraz historii choroby na Oddziale
Pediatryczno-Reumatologicznym.



- niepotwierdzania podpisem dokonywanych wpiséw w papierowych kartach
goraczkowych?” i zamieszczania nieczytelnych wpiséw8, czym naruszono § 4
ust. 112 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej;

- braku adresu poczty elektronicznej pacjentdw badz adnotacji o odmowie jego
przekazania w sytuacji przewidzenia w regulacjach wewnetrznych4® udostepniania
dokumentacji medycznej pacjentdw przy uzyciu $rodkéw komunikacji
elektronicznej, czego wymagat § 10 pkt 6 rozporzadzenia w sprawie dokumentacii
medyczne;j.

Dodatkowo w dokumentacji medycznej dwdch pacjentdw wpisy w indywidualne;
karcie zlecen lekarskich nie byly kompletne (brakowato oznaczenia osoby
wykonujacej zlecenie i/lub godziny wykonania tego zlecenia), a w kolejnych dwoch
przypadkach w obserwacjach lekarskich nie zamieszczono wpisu potwierdzajgcego,
ze obchod miat miejsce badz informacii, ze go nie wykonano.
Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze jednostka dazy do wyeliminowania dokumentacii
w postaci papierowej deklarujgc jednoczesnie, ze dokumenty, w odniesieniu do
ktérych stwierdzono nieprawidtowosci, zostang poprawione do konca pierwszego
kwartatu 2024 r. W przypadku nieczytelnych i niekompletnych wpiséw badz ich braku,
Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze wynikato to z niedopatrzenia personelu
pielegniarskiego  (karty goraczkowe) badz btedu ludzkiego (brak wpisu
w obserwacjach lekarskich30).

(akta kontroli: tom IlI, str. 3-166; tom IV, str. 1-165, 187-196)

3. Sposrdd zbadanych 20 kart informacyjnych (tzw. wypiséw ze Szpitala) pacjentow

w siedmiu przypadkach nie zostaty one sporzadzone w sposéb rzetelny, bowiem

informacje zamieszczone w tych kartach nie byty spojne z wewnetrzng dokumentacijg

medyczng pacjenta (nie znajdowaty w nich potwierdzania) badz nie byly one

precyzyjne. Dotyczyto to:

- w trzech przypadkach niezamieszczenia informacji badz petnych informacji
0 zastosowanym leczeniu (podanych lekach) i/lub wykonanych badaniach;

- w dwéch przypadkach umieszczenia informacji o zastosowanym leczeniu
(podanych lekach), ktdre faktycznie nie miato miejsca;

- w dwoch przypadkach postuzenia sie nieprecyzyjnym opisem zastosowanego
leczenia (np. w jednym miejscu podano nazwe handlowg, a w innym nazwe
substancji czynnej; zastosowano ogélne okreslona ,wlewy kroplowe”, ,leczenie
przeciwswierzbowe”);

- wdwoch przypadkach zamieszczenia niepetnych badz nieprecyzyjnych informacji
0 wykonanych pomiarach stezenia glukozy we krwis!,

Dyrektor Szpitala wyjasniajac powyzsze wskazywata gtownie na btad ludzki i pomytki
lekarzy. W kwestii wskazywania lekow, ktore nie byly podane, wyjasnita, ze do kart
Zlecen lekarskich byty wpisywane z warunkowoscig badz intencyjno$cig ich podania.
Z kolei w zakresie dotyczacym pomiardw glikemii wyjasnita, ze dane zamieszczone
w karcie stanowig reprezentatywny wycinek pomiaru (w jednym przypadku) oraz, ze
sg zamieszczone w systemie (w drugim przypadku).

Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje, ze karta informacyjna to istotny dokument, ktory
pacjent otrzymuje opuszczajgc szpital. W ocenie Izby informacje w niej zawarte
powinny odzwierciedla¢ precyzyjnie i w zupetno$ci faktyczny przebieg hospitalizacii.

47 Dotyczyto Oddziatu Chorob Wewnetrznych.

48 W dwdch przypadkach pacjentéw Oddziatu Chorob Wewnetrznych i Geriatrii.
49 W tym w Regulaminie organizacyjnym Szpitala.

%0 Dotyczyto Oddziatu Choréb Wewnetrznych i Geriatri.

510 ktérych mowa takze w poprzednich tiret.



(akta kontroli: tom Ill, str. 3-166; tom IV, str. 1-165, 187-196)

4. Szpital nie w petni rzetelnie informowat 0 mozliwosci udostepnienia dokumentacii
medycznej przy uzyciu srodkow komunikacji elektronicznej badz na elektronicznym
no$niku danych. Opracowany i stosowany przez Szpital wniosek nie przewidywat
takiej formy udostepnienia, a mozliwos¢ okre$lenia formy odbioru dokumentacji
ograniczono do: ,odbior osobisty” oraz ,,0dbior przestanie na adres”. Takze na stronie
internetowej Szpitala wskazano: ,Whioskodawca wskazuje sposob odbioru
dokumentacji medycznej (odbiér osobisty, za posrednictwem poczty)”. Tymczasem
zgodnie z art. 27 ust. 1 pkt 4 i 5 ustawy o prawach pacjenta, dokumentacja medyczna
jest udostepniania za po$rednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej i na
informatycznym nosniku danych, a prowadzona w postaci papierowej — w tych
formach, jezeli przewiduje to regulamin organizacyjny podmiotu udzielajacego
$wiadczen zdrowotnych (art. 27 ust. 3 ww. ustawy). Zaréwno Regulamin
organizacyjny Szpitala, jak i przyjeta wewnetrznie zarzadzeniem Dyrektora Szpitala
procedura AP/ND/1 ,Gromadzenie danych i przetwarzanie informacji”, przewidywaty
udostepnienie dokumentacji medycznej w jednej z tych form.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze zamieszczenie na stronie internetowej Szpitala
niedokfadnych informacji mogto wynika¢ z faktu, ze strona ta jest w trakcie
reorganizacji (zostata zmieniona szata graficzna, a informacje sg sukcesywnie
aktualizowane). Dodata, ze informacje dotyczace dostepnosci do dokumentacii
medycznej oraz wzér zostang zmienione.

(akta kontroli: tom |1, str. 42-60; tom Ill, str. 187-196, 265-272)

5. Prowadzony w 2022 r. rejestr udostepnien nie zawierat wszystkich elementow
wskazanych w art. 27 ust. 4 ustawy o prawach pacjentach, tj. brak w nim byto
wskazania zakresu udostepnionej dokumentacji medycznej oraz imienia i nazwiska
wraz z podpisem osoby, ktéra dokumentacje udostepnita. Do czasu kontroli NIK
Szpital uzupetnit rejestr prowadzony dla 2023 r. w wers;ji elektronicznej o pierwszy
zww. elementow. Imie i nazwisko osoby udostepniajacej dokumentacje zostato
wprowadzone w toku kontroli NIK.

Kierownik Dziatu Sprzedazy Ustug Medycznych i Statystyki Szpitala wyjasnita m.in.,
ze zakres udostepnionej dokumentacji byt zawsze zgodny z wnioskiem, a podpis
osoby odbierajacej byt nadrzedng informacjq od podpisu osoby wydajacej
dokumentacje. Dodata, ze wydawaniem dokumentacji zajmowaty sie wytgcznie dwie
osoby.

(akta kontroli: tom IlI, str. 167-171, 182-186)

6. W Szpitalu nie zapewniono, by osoby nie wykonujgce zawodéw medycznych,
a przetwarzajgce dane osobowe pacjentdw, posiadaty stosowne upowaznienie
Administratora Danych Osobowych, dostosowane do zakresu obowigzkdow i rodzaju
pracy, ktorg wykonuja. Z przeprowadzonego w toku kontroli badania wydanych przez
Administratora Danych Osobowych upowaznien do przetwarzania danych osobowych
dla wybranych 15 oséb zatrudnionych na dzien kontroli w Szpitalu®2 wynikato, ze
upowaznienia tego nie posiadaty trzy osoby (20% badanej préby). Dodatkowo,
w przypadku dwdch oséb (13% badanej préby) upowaznienia nie obejmowaty
mozliwosci przetwarzania danych osobowych pacjentéow w postaci elektroniczne;j,
mimo ze osoby te pracowaly takze na elektronicznych zbiorach tworzacych
dokumentacje medyczng pacjentow. W jednym przypadku zakres przetwarzania
danych osobowych nie zostat z kolei w ogéle okreslony.

Powyzsze naruszato art. 24 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta, zgodnie z ktorym do
przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej, w celu ochrony zdrowia,

52 Wedtug stanu na 10 listopada 2023 r.



udzielania oraz zarzadzania udzielaniem Swiadczen zdrowotnych, utrzymania
systemu teleinformatycznego, w ktérym przetwarzana jest dokumentacja medyczna,
| zapewnienia bezpieczenstwa tego systemu, sg uprawnione: 1) osoby wykonujgce
zawdd medyczny; 2) inne osoby wykonujace czynno$ci pomocnicze przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych, a takze czynnosci zwigzane z utrzymaniem systemu
teleinformatycznego, w ktérym przetwarzana jest dokumentacja medyczna,
i zapewnieniem bezpieczenstwa tego systemu, na podstawie upowaznienia
administratora danych.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze ww. osoby przetwarzaty dane osobowe w oparciu
0 zawarte ze Szpitalem umowy, a zauwazone braki wynikaty z btedow ludzkich
i mnogosci elementow, na podstawie ktorych takie upowaznienie nalezy wystawi¢
(np. doktadny zakres obowigzkéw, nadzér na korczacymi sie umowami, zmiany
stanowiska pracy). Dodata, Zze wszystkie elementy wskazane jako nieprawidtowe,
zostaly juz skorygowane.

(akta kontroli: tom I, str. 2, 232-242; tom |V, str. 175-220)

7. W Szpitalu nie przeprowadzano w sposob systematyczny szacowania ryzyka
zagrozen w odniesieniu do zabezpieczenia dokumentacji medycznej oraz nie
zarzadzano tym ryzykiem, czym naruszono § 1 ust. 5 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej. Analiza ryzyka zostata sporzadzona przez bytego
Inspektora Ochrony Danych raz (w grudniu 2021 r.), przy czym zidentyfikowane w niej
dziatania naprawcze nie zostaty wdrozone. Analiza zostata zaakceptowana przez
bytego Dyrektora Szpitala dopiero we wrzes$niu 2022 r. Jej zatozenia nie byty
monitorowane.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze zatozenia dotyczace dziatan naprawczych nie byty
monitorowane w zwigzku z brakiem dokumentacji w tym zakresie. Dodata, ze podjeto
decyzje, iz szacowanie ryzyka odbywaé si¢ bedzie raz w roku, a najblizsze
zaplanowano na kwiecien 2024 r.

(akta kontroli: tom |1, str. 138-147, 237-277; tom Ill, str. 233-242)

8. Warunki przechowywania papierowej dokumentacji medycznej pacjentow
w archiwum zakfadowym nie zapewniaty, ze jest ona wiasciwie i dostatecznie
zabezpieczona przed uszkodzeniem, zniszczeniem badz utratg®. Dotyczyto to
w szczegobinosci:

- panujacych warunkow wilgotno$ci i temperatury w pomieszczeniach sktadnicy akt
(budynek E, pomieszczenie w przyziemiu budynku B oraz pod podjazdem
karetek), w ktorych w 2023 r. temperatura wahata sig w skrajnych przypadkach od
6 stopni Celsjusza w pomieszczeniu pod podjazdem karetek do 29 stopni
Celsjusza w budynku E. Z kolei wilgotno$¢ siegata nawet 78% w przyziemiu
budynku B, a w kazdym z trzech pomieszczen wilgotno$¢ przekraczata —
w wybrane dni — 30-50%)54. W pomieszczeniach w przyziemiu budynku B i pod
podjazdem karetek nie zapewniono réwniez wentylacji, ani nie zamontowano
innych mechanizmoéw/urzadzen, ktére warunki przechowywania dokumentacji by
poprawity (takze w budynku E);

- braku zastosowania w oknach pomieszczen budynku E i pod podjazdem karetek
elementoéw ochronnych przed szkodliwym dziataniem promieni UV (np. zaluzji,
rolet, szyb badz folii);

53 Ustalono na podstawie przeprowadzonych 17 listopada 2023 r. ogledzin archiwum zaktadowego Szpitala.

54 Poréwnawczo, wedtug rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji
kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania
archiwéw zaktadowych (Dz. U. Nr 14, poz. 67), wtaSciwa temperatura powietrza dla przechowywania dokumentacji
papierowej to 14-18 stopni Celsjusza, a wilgotno$¢ wzgledna 30%-50%.
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- braku sprawnej instalacji elektrycznej w jednym z pomieszczen (mniejszym) pod
podjazdem karetek; braku zabezpieczenia w sposdb wiasciwy instalacji pradowe;
w tym pomieszczeniu (zabezpieczono jeszcze w toku kontroli); nieoznaczenia
urzadzenia elektrycznego znakiem ostrzegawczym (wykonano jeszcze w toku
kontroli) i ustawienia w bliskim sasiedztwie od niego regatow z dokumentacjg
medyczng pacjentow.

Dodatkowo w ocenie NIK, umiejscowienie najwigkszej czesci archiwum zaktadowego
w budynku po starej kottowni (budynek E), w ktérym nie wykonano w cato$ci
demontazu instalacji centralnego ogrzewania i cieptej wody, zasilanej mazutem,
znajdujacym sie nadal w zbiornikach i samej instalacji, stwarza potencjalne ryzyko
wystapienia zdarzen mogacych mie¢ negatywny wptyw na stan archiwizowanej
dokumentacji medycznej pacjentow.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze z uwagi na braki lokalowe, Szpital nie dysponuje
przestrzenia, w ktorej warunki temperatury i wilgotnosci powietrza spetnityby
wymagania. Dodata, ze pomieszczenia te miaty stanowi¢ archiwum tymczasowe,
zuwagi na zapewnienie 0 mozliwosci korzystania z czeSci archiwum Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Dolno$laskiego wybudowanego dla potrzeb
jednostek zlikwidowanych na przekazanej przez Szpital dziatce. Z uwagi na zmiane
ustalen w tym zakresie, Szpital nie otrzymat prawa do dysponowania archiwum na
wlasne cele. Z racji tymczasowos$ci tych pomieszczen oraz wysokich kosztow,
przewyzszajacych mozliwosci Szpitala, nie montowano w nich takze zadnych
urzadzen, ktore mogtyby poprawi¢ warunki przechowywania dokumentacji. Wyjasnita
takze, ze Dyrekcja Szpitala podjeta kroki majace na celu likwidacje instalacji
i zbiornikbw z mazutem w budynku E, jednakze szacunkowy koszt robét
(500,0 tys. zt) przewyzszyt mozliwosci Szpitala. Stad ztozono wniosek o przyznanie
dotacji celowej z budzetu Wojewddztwa Dolno$laskiego na opracowanie
dokumentaciji projektowej i wykonanie archiwum w budynku E.

Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje, ze w ramach obowigzku ochrony danych, Szpital
winien zapewni¢ zabezpieczenie dokumentacji medycznej pacjentow w sposob, ktdry
gwarantowatby jej nienaruszalno$¢ przez okres wymagany przepisami prawa.
W ocenie Izby nalezy dazy¢ do stworzenia warunkéw, zabezpieczajacych w jak
najwiekszym zakresie dokumentacje przed jej uszkodzeniem, zniszczeniem badz
utrata.

(akta kontroli: tom |1, str. 347-349; tom Ill, str. 233-249; tom IV, str. 221-229)

Dokumentacja medyczna pacjentow Szpitala, co do zasady, spetniata wymagania
okreslone w art. 25 ustawy o prawach pacjenta oraz § 10 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji medycznej i byta prowadzona w sposéb wskazany w § 4 tego
rozporzadzenia. Stwierdzone w tym zakresie stany nieprawidtowe nie byty kluczowe
dla potrzeb identyfikacji pacjenta i udzielonych mu $wiadczen. Niemniej jednak
zdaniem NIK brak rzetelno$ci w sporzadzaniu kart informacyjnych z pobytu w Szpitalu
wptywat negatywnie na ocene prawidtowosci realizacji przez Szpital prawa pacjenta
do dokumentacji i wymagat zastosowania wzmozonego nadzoru. Szpital nie w petni
realizowat takze obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentow
w postaci elektronicznej, mimo Zze dysponowat dostosowang do tego infrastrukturg
teleinformatyczng (z wyjatkiem dokumentacji wymagajacej podpisu pacjenta).
W Szpitalu w niedostateczny sposob zapewniono rowniez wiasciwg ochrone
dokumentacji medycznej pacjentéw, poprzez: (1) brak systematycznego szacowania
ryzyka zagrozen w odniesieniu do dokumentacji oraz zarzadzania tym ryzykiem,
(2) dopuszczenie do przetwarzania danych osobowych pacjentéw przez osoby, ktére
nie posiadaly upowaznienia Administratora Danych Osobowych, w tym
dostosowanego do rodzaju pracy, ktdrg wykonywaty i zakresu powierzonych
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obowigzkéw, (3) niezapewnienie bezpiecznych warunkéw przechowywania tej
dokumentacji w archiwum zaktadowym Szpitala. Nie stwierdzono istotnych
nieprawidtowo$ci w procesie udostepniania dokumentacji medyczne;.

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

5.1. W Szpitalu przyjeto wewnetrzng procedure okreslajacq zasady sprawowania
opieki nad pacjentem z zachowaniem zasad prywatno$ci®®. Zgodnie z jej zatozeniami
m.in.: (1) w trakcie udzielania Swiadczen zdrowotnych obecne mogty by¢ tylko te
osoby zpersonelu medycznego, ktdre byly niezbedne ze wzgledu na rodzaj
Swiadczenia; (2) na salach wieloosobowych podczas wykonywania zabiegow
medycznych przy pacjencie, nalezato oddzielic go od pozostatych pacjentow
parawanem; (3) pacjenci chodzacy oraz osoby postronne, w trakcie wykonywania
zabiegow medycznych, powinny by¢ proszone o wyjscie z pokoju; (4) wykonywanie
procedur medycznych (jak badanie, zbieranie wywiadu, uzyskiwanie zgdd) odbywac
winno sie, w miare mozliwosci lokalowych oddziatu iz uwzglednieniem stanu
pacjenta, w pokoju badar/gabinecie zabiegowym lub w sali chorych; (5) w czasie
wykonywania procedur medycznych w pokoju badan, gabinecie zabiegowym, pokoju
pacjenta przebywaC powinny tylko osoby wykonujgce procedure, a drzwi
pomieszczenia nalezato zamkna¢; (6) przed wejsciem do zamknigtego pokoju
pacjenta czy toalety personel winien zapuka¢ do drzwi i oczekiwa¢ odpowiedzi (poza
sytuacjami wymagajacymi bezzwtocznej reakcji personelu); (7) nie umieszcza sie kart
goraczkowych przy t6zku pacjenta w sposob, ktory umozliwia odczytanie wrazliwych
danych przez osoby postronne.

W toku przeprowadzonych w dniach 13-15 listopada 2023 r. ogledzin Oddziatu
Ginekologiczno-Potozniczego®, Pediatryczno-Reumatologicznego oraz  Chorob
Wewnetrznych i Geriatrii Szpitala®’, nie stwierdzono odstepstw od przestrzegania ww.
zasad, przy czym:

- w przypadku Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego obchody lekarskie odbywaty
sie albo na sali chorych (na odcinku ginekologicznym i u noworodkéw — przy
dziecku) albo w gabinecie zabiegowym (na odcinku patologii cigzy). Na salach
wykonywato sie tylko ogledziny (badanie fizykalne), a mate zabiegi czy pobor krwi
w gabinetach zabiegowych;

- w przypadku Oddziatu Pediatryczno-Reumatologicznego obchody lekarskie
przeprowadzano albo na salach chorych (na odcinku pediatrycznym w przypadku
matych dzieci) albo w pokoju badan (na odcinku pediatrycznym
i reumatologicznym). Analogicznie, jak w przypadku Oddziatu Ginekologiczno-
Potozniczego na salach wykonywato sie ogledziny, a pozostate czynnoSci
w gabinetach zabiegowych badz izolatkach (w sytuacji wystapienia ryzyka
zakazen);

- w przypadku Oddziatu Chorob Wewnetrznych i Geriatrii wszystkie czynno$ci
zwigzane z obserwacjg, badaniem, drobnymi zabiegami czy pielegnacjg odbywaty
sie w salach chorych — z uwagi, jak o$wiadczyta pielegniarka oddziatowa, na typ
pacienta obstugiwanego w Oddziale (f. z reguty pacjent lezacy
i w zaawansowanym wieku, majacy problemy z mobilnoscia). Przy czym Oddziat
dysponowat na pierwszym pietrze takze dwoma dodatkowymi pomieszczeniami —

% Procedura AP/PP/10 ,Sprawowanie opieki nad pacjentem z zachowaniem zasad prywatnosci”, wprowadzona
zarzadzeniem nr 7/2020 z 15 stycznia 2020 r. Dyrektora Szpitala (wersja obowiazujaca od 15 stycznia 2020 r.).
% Qraz Pododdziatu Intensywnej Terapii Noworodka Oddziatu Neonatologicznego.

57 Dotyczy pietra pierwszego.



do badan USG i drobnych zabiegdw z mozliwoscig wprowadzenia pacjenta
lezacego;

- karty goraczkowe znajdowaty sie przy tdzkach jedynie w Oddziale Chorob
Wewnetrznych i Geriatrii z tym, ze kazdorazowo wktadano je do dwustronnie
ostonietych i zamknietych tabliczek zawieszonych na ramie tézka.

W wyniku ogledzin ustalono réwniez, ze:

- kazdy z pacjentow na izbie przyje¢ zaopatrywany byt w opaske identyfikujacg na
nadgarstek z numerem ksiegi gtownej Szpitala, pod ktérym zostat wpisany (awers)

oraz imieniem i nazwiskiem wraz z datg urodzenia (rewers)®; przy boksach
noworodkow wpisywano imie dziecka;

- pacjenci hospitalizowani byli w salach wieloosobowych (poza izolatkami), w tym
w cztero-, piecio- oraz nawet szescioosobowych; sale wieloosobowe (poza
izolatkami) nie byty wyposazone w wezly sanitarne (toalety i natrysk);

- w przypadku Oddziatu Pediatryczno-Reumatologicznego w salach o powierzchni
ok. 15-18 m? (pierwsze pietro) i ok. 21 m? (drugie pietro) umieszczano trzech-
czterech pacjentéw, ktorym towarzyszyli i catodobowo ich opiekunowie
(szczegdlnie w przypadku pediatrii na pierwszym pietrze). Z kolei na Oddziale
Ginekologiczno-Pofozniczym w sali szeScioosobowej przestrzenie pomiedzy
t6zkami nie byty wieksze niz 1 m;

- gabinety zabiegowe i pokoje badan zabezpieczono przed wejsciem o0sob
niepozadanych (wejscie na elektroniczna karte dostepu bgdz zamknigcie drzwi od
srodka);

- na zadnym oddziale nie hospitalizowano pacjentow na korytarzach;

- bliskim pacjentéw umozliwiono odwiedziny w godzinach 8:00 - 20:00%°
(z wyjatkiem Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego, gdzie odwiedziny
ograniczono do godzin 12:00 — 20:00 wbrew postanowieniom obowigzujgcych na
dzien ogledzin regulacji wewnetrznych Szpitala®), a po poinformowaniu
ordynatora oddziatu - takze poza tymi godzinami. Zalecano, by jednego pacjenta
odwiedzaty jednocze$nie najwyzej dwie osoby (poza salami operacyjnymi, gdzie
po uzyskaniu zgody ordynatora oddziatu, odwiedzi¢ pacjenta mogta jednorazowo
jedna osoba). Z uwagi na sytuacje epidemiczng i wystapienie ogniska zakazen
SARS-Cov-2 w Oddziale Chordb Wewnetrznych i Geriatrii od 14 listopada 2023 r.
do odwotania wprowadzono zakaz odwiedzin pacjentéws'. Przy czym zakaz nie
dotyczyt opiekundw osob niepetnosprawnych oraz sytuacji wyjatkowych, w ktérych
po uzyskaniu zgody kierownika Oddziatu lub lekarza dyzurnego, odwiedziny mogty
by¢ realizowane pojedyncze z ograniczeniem czasowym do 30 minut.

Jednoczesnie ustalono, ze ogdlnodostepne sanitariaty na korytarzach oddziatow nie
byly kazdorazowo zamykane, ani w inny sposob nie zapewniono sygnalizacji ich
zajecia. Na Oddziale Choréb Wewnetrznych i Geriatrii w meskiej toalecie na
pierwszym pietrze nie zapewniono rowniez w petni intymnych warunkow. Powyzsze
opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

% W przypadku noworodka na opasce zamieszcza sie imig i nazwisko matki, pte¢ dziecka, date urodzenia oraz
nr ksiegi gtéwnej i PESEL matki.

59 W Oddziale Neonatologicznym odwiedziny byty mozliwe od 9:00.

60 Co szerzej opisano w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.

61 Zakaz odwiedzin zostat zniesiony 24 listopada 2023 r., wprowadzono natomiast ograniczenie odwiedzin, w tym
zawezono godziny odwiedzin do 12:00-18:00. Ograniczenia wprowadzono takze na pozostatych oddziatach.
Podstawe prawng stanowit Regulamin organizacyjny Szpitala oraz art. 5 ustawy o prawach pacjenta, zgodnie
z ktorym kierownik podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych lub upowazniony przez niego lekarz moze
ograniczy¢ korzystanie z praw pacjenta w przypadku wystapienia zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na
bezpieczenstwo zdrowotne pacjentow, a w przypadku praw, o ktérych mowa w art. 33 ust. 1 ww. ustawy, takze ze
wzgledu na mozliwo$ci organizacyjne podmiotu.



W kwestii warunkéw hospitalizacji pacjentow w wieloosobowych salach chorych
Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze podejmowane sg niezbedne kroki w celu ograniczenia
takiej hospitalizacji. Opracowano dokumentacje projektowg obejmujaca przebudowe
sal szeSciotdzkowych na moduty z dwiema salami dwuosobowymi ze wspoing
tazienkg oraz modutem z salg jedno- i dwuosobowa oraz fazienkg dla osob
z niepetnosprawnosciami. Prace dotyczy¢ majg Oddziatu Ginekologiczno-
Potozniczego (trzeciego i czwartego pietra), a planowany termin ich wykonania to
2024 r.

NIK zwraca uwage, ze wystepowanie w Szpitalu sal wieloosobowych oraz niewielki
ich metraz (w stosunku do liczby hospitalizowanych w nich pacjentow) nie sprzyja
zapewnieniu pacjentom intymno$ci zarébwno podczas samej hospitalizacji
(przebywania) w Szpitalu, czy to w trakcie wykonywania badan badz drobnych
zabiegow przy tozku pacjenta, przeprowadzania rozméw personelu medycznego
z pacjentami na salach chorych, czy réwniez w trakcie realizacji prawa do odwiedzin
(szczegodlnie w sytuacji, gdy na oddziatach nie wyodrebniono przestrzeni
dedykowanej wytgcznie spotkaniom pacjentow z bliskimi).

(akta kontroli: tom I, str. 1-4, 25-30, 156-236, 332-346; tom |1l str. 233-242)

5.2. W Szpitalu wprowadzono wewnetrzne regulacje odnoszace sie do sprawowania
opieki nad pacjentami w stanie terminalnym82. Zgodnie z nimi pacjentowi
przystugiwato m.in. prawo do Swiadczen zdrowotnych zapewniajacych tagodzenie
bélu i innych cierpien oraz poszanowania godnoSci i umierania w spokoju.
Przewidziano, ze czynnosci pielegnacyjne winny by¢ wykonywane bez po$piechu,
z zapewnieniem intymnosci i szacunku. W miare mozliwo$ci lokalowych Szpital
zapewnia¢ miat takze osobng sale dla pacjenta w stanie terminalnym, a w przypadku
braku takich mozliwosci — wydzieli¢ miejsce na sali, odizolowujac je parawanem, by
umozliwi¢ staty kontakt z bliskimi. Szpital oferowat réwniez opieke psychologiczng
oraz opieke duszpasterska. W Szpitalu nie wydzielono specjalnego miejsca, w ktorym
przebywaliby pacjencie w stanach terminalnych. Przy czym kazdy z oddziatow
posiadat tzw. izolatki (tj. pomieszczenia jedno- badz dwuosobowe) oraz parawany,
mogace postuzy¢ do oddzielenia pacjenta od innych chorych w sali wieloosobowe;.
Rozmieszczenie sal na Bloku Porodowym umozliwiato zapewnienie intymne;
przestrzeni dla rodzicow w przypadku porodu martwego dziecka. Z kolei
towarzyszenie noworodkowi w stanie terminalnym w Oddziale Neonatologicznym
odbywato sie w jednoosobowym boksie noworodkowym na szdstym pietrze.

Zapewnienie warunkéw do umierania w spokoju i godnosci nie byto przedmiotem
skarg zgtaszanych w okresie objetym kontrolg przez rodziny pacjentow.
(akta kontroli: tom II, str. 1-10, 138-147, 332-346)

5.3. Zgodnie z postanowieniami Regulaminu organizacyjnego Szpitala na jego terenie
prowadzony byt monitoring wizyjny, obejmujacy budynki Szpitala oraz tereny wokot
nich. Funkcjonowanie tego monitoringu uzasadniano potrzebg zapewnienia
bezpieczenistwa, w szczegdlnosci pracownikdw i pacjentow, dozoru nad mieniem,
zapobiegania incydentom oraz wspomagania kontroli dostepu do Szpitala, jak
réwniez zwiekszenia bezpieczenstwa i ochrony danych osobowych przetwarzanych
w Szpitalu. Wprowadzony do stosowania regulamin monitoringu wizyjnego%?
doprecyzowywat, ze monitoring wizyjny bez zapisu obrazu obejmowat pokoje
tozkowe, jezeli byloby to konieczne w procesie leczenia i zapewnienia
bezpieczeristwa pacjentow (np. w salach pacjentow izolowanych oraz w przypadku

62 Procedura AP/PP/9 ,Zasady pobytu pacjentéw w stanach terminalnych”, wprowadzona zarzadzaniem
nr 26/2021 z 29 marca 2021 r. Dyrektora Szpitala (wersja obowigzujaca od 31 marca 2021 r.).

63 Obowigzujace na dzien kontroli wydanie nr 2, wprowadzone zarzadzeniem Dyrektora Szpitala nr 40/2022
z 19 maja 2022 .



Stwierdzone
nieprawidtowosci

pacjentow wymagajacych wzmozonego nadzoru). Nie stosowano go natomiast
w pomieszczeniach  sanitarno-higienicznych, socjalnych, szatniach, pokojach
zaktadowych organizacji zwigzkowych oraz w miejscach udzielania $wiadczen
medycznych. Okres przechowywania nagran z monitoringu wizyjnego okre$lono
w tym regulaminie na 21 dni. W wyjatkowych sytuacjach, gdy nagranie obrazu
stanowito dowod w postepowaniu badz gdy Szpital powzigt informacje, iz nagranie
moze stanowi¢ dowod w postepowaniu, termin ten mégt ulec przedtuzeniu do czasu
prawomocnego zakonczenia postepowania.

Z ustalen kontroli wynikato, ze monitoring obejmowat m.in. ciggi komunikacyjne i teren
wokot Szpitala. Zaréwno przy wejSciach do Szpitala jak i przy bramie wjazdowej
zamieszczono piktogramy oraz informacje o monitoringu catodobowym. Ostatni
zapisany na rejestratorze obraz pochodzit sprzed 28 dni. Dyrektor Szpitala wyjasnita,
Ze zapis zobrazowania odbywa si¢ na zasadzie nadpisywania, tj. po zapetnieniu
catego dysku twardego biezaca sytuacja nadpisywania jest na najstarszym nagraniu.
Czas przechowywania tego obrazu (mozliwo$ci jego odtworzenia) uzalezniony jest
z kolei od wielu czynnikdw (np. liczby podtaczonych i pracujacych kamer czy jako$ci
nagrywanego obrazu). Stad zapis regulaminu moéwigcy o 21 dniach nalezy rozumiec,
jako czas orientacyjny, nie mniejszy niz 21 dni.

W toku kontroli nie stwierdzono zastosowania kamer w pomieszczeniach
niedozwolonych na mocy postanowieni regulaminu monitoringu. Niemniej jednak
w Oddziale Choréb Wewnetrznych i Geriatrii w salach chorych zamontowano kamery,
ktére pozostawaty nieaktywne. Jak oswiadczyta pielegniarka oddziatowa, kamery
pojawity sie w zwigzku z uruchomieniem ,oddziatu covidowego” w Szpitalu w trakcie
trwania pandemii (w 2020 r.). W salach tych nie zamieszczono informacji o wytaczeniu
monitoringu. NIK wskazuje, ze zamontowane kamery w salach chorych mogg
przyczynia¢ sie do wzrostu poczucia bezpieczefstwa u pacjentdw, co w sytuacji ich
niedziatania, jest odczuciem fatszywym. Stad zasadnym wydaje sie poinformowanie
pacjentéw o wytgczeniu monitoringu.

Dyrektor Szpitala wyjadnita m.in., ze w przypadku pytan, pacjenci byli werbalnie
informowani o niestosowaniu monitoringu. Zapewnita przy tym, ze oznaczenia
0 niestosowaniu monitoringu zostang niezwtocznie uzupetnione.

Osoby obstugujace monitoring (portierzy) posiadaty stosowne upowaznienia do
przetwarzania danych osobowych, wydane przez Administratora Danych Osobowych.
(akta kontroli: tom |1, str. 31-40, 138-147, 296-301, 332-335; tom Il str. 231, 233-242)

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

1. Poprzez niewtasciwe warunki techniczne, w Szpitalu nie w petni respektowano
wynikajace z art. 20 ustawy o prawach pacjenta prawo do poszanowania intymnosci
i godnoSci pacjenta. Powyzsze dotyczyto: [1] niezapewnienia zamknigcia
ogbinodostepnych sanitariatow (drzwi do toalet/pisuaréw) w Oddziale Chorob
Wewnetrznych i Geriatrii (pierwsze pietro) oraz w Oddziale Ginekologiczno-
Potozniczym®4, badZz niewprowadzenia jakiejkolwiek innej sygnalizacji o zajeciu
pomieszczenia (np. w przypadku hospitalizacji osoby wymagajacej wzmozonego
nadzoru z uwagi na chorobe psychiczng); [2] braku zastosowania mlecznej ostony na
szybe w toalecie meskiej na pierwszym pietrze w Oddziale Choréb Wewnetrznych
i Geriatrii, gdzie pisuary ustawiono prostopadle do okna, w bliskiej odlegto$ci do okna
(ostone uzupetniono jeszcze w toku ogledzin).

64 Na pietrze trzecim —w przypadku dwoch z pieciu toalet; na pigtrze pigtym —w przypadku jednej toalety dzielona
dla potrzeb dwéch izolatek, potaczonych korytarzem.
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OCENA CZASTKOWA

Dyrektor Szpitala w wyjasnieniach odniosta si¢ do przyczyn niezastosowania ostony
na szybe w toalecie meskiej Oddziatu Choréb Wewnetrznych i Geriatrii wskazujac, ze
jej brak powodowany byt jej zniszczeniem. Dodata réwniez, ze w ramach
prowadzonych prac remontowanych w Szpitalu, ktorych termin zakonczenia ustalono
do 31 grudnia 2023 r., zostang uzupetnione takie elementy jak zamki i rozety
w drzwiach, sygnalizacja przywotawcza czy ostony na okna.

(akta kontroli: tom 11, str. 332-347; tom Ill, str. 233-243)

2. W Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym ustalone® godziny odwiedzin nie byty
zgodne z tymi, ktére wynikaty z obowigzujacej w tym zakresie wewnetrznej regulacii,
tj. z zarzadzenia nr 1/2020 z 2 stycznia 2020 r. Dyrektora Szpitala w sprawie zasad
odwiedzin pacjentéw hospitalizowanych. Pacjentow i ich bliskich informowano, ze
odwiedziny sg mozliwe w godzinach 12:00-20:00, podczas gdy w ww. dokumencie
przedziat czasowy odwiedzin ustalono na 8:00-20:00. Ograniczenie to nie zostato
w zaden sposob formalnie wprowadzone.

W Oddziale tym, jak rowniez w Oddziale Neonatologicznym, w udostepnianych
pacjentom w formie pisemnej informacjach o zasadach odwiedzin obecne byty takze
nieaktualne zarzadzenia Dyrektora Szpitala (z poprzednich miesiecy i lat),
ograniczajace — z uwagi na sytuacje epidemiologiczng — prawo do odwiedzin. Mogto
to wprowadza¢ w btad zainteresowane osoby, co do faktycznych mozliwosci
odwiedzin, co byto dziataniem nierzetelnym.

Dyrektor Szpitala wyjasnita, ze przyczyng ww. zmiany godzin byt wzrost zachorowan
u pacjentébw na choroby wirusowe oraz trwajgcy remont w Szpitalu. Dodata, ze
personel majac na uwadze dobre pacjentow, respektowat postanowienia ww.
zarzadzania umozliwiajgc kontakt pacjentow z bliskq osobg. W odniesieniu do
nieaktualnych zarzadzen wyjasniajac powotata argument remontu i zmian
organizacyjnych dodajac przy tym, iz udostepnione zasady zostaty zaktualizowane.

Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje, ze obowigzkiem Szpitala jest rzetelne
informowanie o prawach pacjentow, w tym o przyjetych w Szpitalu zasadach
urzeczywistniajacych ich realizacje. Zamieszczone na Oddziale informacie, ktore nie
bylty zgodne z aktem wewnetrznie obowigzujagcym w Szpitalu, wprowadzaty w biad
osoby zainteresowane mozliwo$cig skorzystania z prawa, okreslonego w art. 33
ustawy o prawach pacjenta. Jednocze$nie NIK wskazuje, ze w art. 5 tej ustawy,
jednoznacznie wskazano kto i w jakich warunkach moze wprowadzi¢ ograniczenie do
korzystania z praw pacjenta. Na dzien ogledzin formalnie takiego ograniczenia nie
wprowadzono.

(akta kontroli: tom 11, str. 342-346; tom Ill, str. 233-242)

W Szpitalu podjeto dziatania majace na celu zapewnienie udzielania $wiadczen
zdrowotnych z poszanowaniem prawa od intymnosci i godno$ci, przy czym nie
sprzyjaty temu trudne warunki lokalowe. W szczegdlno$ci dotyczyto to wystepowania
w Szpitalu sal wieloosobowych i niewielkiego ich metrazu oraz przyjetej jednoczesnie
w niektdrych przypadkach organizacji wykonywania badan fizykalnych badz drobnych
zabiegow przy t0zku pacjenta czy tez prowadzenia rozmow personelu medycznego
z pacjentami na salach chorych. Poczucie dyskomfortu wsréd pacjentow mogta
wywotywa¢ takze konieczno$¢ korzystania z ogdlnodostepnych na Oddziatach
sanitariatow, szczegoinie w sytuacji braku ich zamkniecia od wewnatrz badz innej
sygnalizacji wskazujacej na ich zajecie. Niemniej jednak Szpital zapewnit, by m.in.:
dostep do gabinetéw/pokoi, w ktérych wykonywano badania badz inne czynno$ci
wymagajace zachowania intymnosci byt ograniczony; pacjentow mozna byto ostoni¢
parawanem badz zastong; pacjentéw nie hospitalizowano na korytarzach; nie

85 Na dzien ogledzin, tj. 13 listopada 2023 r.
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Uwaga

Whioski

stosowano rozwigzan w zakresie monitoringu  wizyjnego  niezgodnych
Z obowigzujacym prawem.

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 nastepujgce uwagi i wnioski:

Najwyzsza |zba Kontroli zwraca uwage, ze przeprowadzone w toku kontroli badanie
wydanych przez Administratora Danych Osobowych upowaznien do przetwarzania
danych osobowych wykazato stany nieprawidtowe w odniesieniu do 40% zbadanych
przypadkéw. Zdaniem NIK ryzyko wystapienia podobnych standéw w catej populacii
jest w zwigzku z tym wysokie. Stad zasadnym wydaje sie dokonanie przegladu
wszystkich upowaznien, z uwzglednieniem aktualnego stanu zatrudnienia, rodzaju
wykonywanej przez osoby zatrudnione pracy oraz zakresu ich obowigzkow.

1. Wdrozenie we wszystkich komorkach organizacyjnych Szpitala dokumentacii
medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej, z uwzglednieniem warunkow
organizacyjno-technicznych jednostki.

2. Wyeliminowanie prowadzenia dokumentéw wchodzacych w sktad dokumentacji
medycznej pacjentow jednocze$nie w dwoch postaciach  (papierowe;
i elektronicznej).

3. Podjecie dziatan celem doprowadzenia do zgodnosci dokumentacji medyczne;
pacjentéw z wymogami okre$lonymi w art. 25 ustawy o prawach pacjenta oraz § 4
i § 10 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medyczne;j.

4. Podjecie dziatan majacych na celu rzetelne sporzadzanie karty informacyjnych
zpobytu w Szpitalu, odzwierciedlajacych faktyczny przebieg hospitalizacji
pacjentow.

5. Skorygowanie informacji zamieszczonych na stronie internetowej Szpitala oraz
wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej w zakresie dotyczacym
uwzglednienia w nich informacji o mozliwosci udostepniania dokumentacji
medycznej przy uzyciu srodkéw komunikacji elektronicznej lub na elektronicznym
no$niku danych.

6. Podjecie dziatan celem doprowadzenia warunkéw przechowywania papierowe;
dokumentacji medycznej pacjentow w archiwum zaktadowym do poziomu
zapewniajgcego zabezpieczenie jej przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utrata.

7. Zastosowanie w Szpitalu rozwigzan stuzacych respektowaniu w petni prawa do
poszanowania intymnos$ci i godno$ci pacjenta, okre$lonego w art. 20 ustawy
0 prawach pacjenta.

8. Zapewnienie informowania o godzinach odwiedzin pacjentdw ustalonych
w obowigzujacych na dany dzien w Szpitalu regulacjach wewnetrznych.

9. Umieszczenie na oddziatach szpitalnych petnej informacji dotyczacej termindw
udzielania informacji o stanie zdrowia pacjenta, zgodnie z wymogami § 35 ust. 3
Regulaminu organizacyjnego Szpitala.

10. Podjecie dziatarn celem doprowadzenia do przeprowadzania w sposéb
systematyczny w Szpitalu analizy ryzyka zwigzanej z zabezpieczeniem
dokumentacji medycznej oraz zarzadzanie tym ryzykiem.
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Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwagi

i wykonania wnioskow

V. Pozostate informacje i pouczenia

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

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

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

Wroctaw, 14 grudnia 2023 r.

Najwyzsza Izba Kontroli

Kontroler Delegatura we Wroctawiu
Angelika Gagon Dyrektor
Starszy inspektor
kontroli paristwowe; z up. Krzysztof Catka
Wicedyrektor
....................... R S

23



