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|. Dane identyfikacyjne

Dolnoslaskie Centrum Rehabilitacji i Ortopedii spétka z 0.0. w Kamiennej Gérze!,
ul. Janusza Korczaka 1, 58-400 Kamienna Gora.

Artur Mazur, Prezes Zarzadu? od 30 marca 2019r.
W okresie objetym kontrolg funkcije kierownika jednostki poprzednio petnit:
Wiktor Krdl, Prezes Zarzadu od 3 czerwca 2016 r. do 29 marca 2019r.

Nadz6r nad przestrzeganiem praw pacjenta.
Przestrzeganie prawa do informacji.
Przestrzeganie prawa do $wiadczen zdrowotnych.

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

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

o b -

Lata 2019-2023 do czasu zakoniczenia czynnoSci 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

1. Dominik Kosenda, specjalista kontroli pafstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LWR/157/2023 z 3 pazdziernika 2023 r.

2. Piotr Kociotek, inspektor kontroli panstwowej, upowaznienie do kontroli
nr LWR/155/2023 z 28 wrze$nia 2023 r.
(akta kontroli: tom [, str. 1-2, 5-8)

" Dalej: Szpital lub DCRO. Nazwa obowigzujaca od 17 stycznia 2022 r. Poprzednia nazwa jednostki kontrolowane:
Dolnoslaskie Centrum Rehabilitacji sp. z 0.0. w Kamiennej Gérze.

2 Dalej: Prezes.

3Tj. do 22 listopada 2023 r.

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



OCENA OGOLNA

OBSZAR

Opis stanu
faktycznego

Il. Ocena ogolna® kontrolowanej dziatalnosci

W DCRO rzetelnie sprawowano nadzor 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 internetowej DCROS. Przed wyrazeniem zgody na wykonanie procedur
medycznych, pacjenci uzyskiwali informacje na temat planowanych zabiegow
i mozliwych powiktaniach. Organizacja Szpitala zapewniata pacjentom petng
informacje o godzinach i miejscach udzielania $wiadczen. Podejmowano
systematyczne dziatania na rzecz poprawy dostepnosci $wiadczen, rzetelnie
odnotowywano i dokumentowano wystepowanie zdarzen niepozadanych, a takze
respektowano prawa pacjentéw do leczenia bolu.

Niemniej, w obszarach praw pacjentow do dostepu do informacji oraz do $wiadczen
zdrowotnych stwierdzono nieprawidtowosci, ktore dotyczyly: [1] niezamieszczenia
w Regulaminie organizacyjnym wszystkich obligatoryjnych elementow, wskazanych
w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej’,
[2] nieopublikowania wszystkich informacji podlegajacych podaniu do wiadomosci
pacjentow na podstawie art. 24 ust. 2 powyzszej ustawy, [3] niewskazania
w formularzu zgody na wykonanie zabiegu, w dwoch przypadkach na 10 zbadanych,
daty udzielenia przez pacjenta zgody na zabieg podwyzszonego ryzyka,
[4] niezgodnego ze stanem faktycznym wykazania w Rejestrze Podmiotow
Wykonujacych  Dziatalno§¢  Lecznicza ~ prowadzonym przez  Wojewode
Dolno$laskiego® funkcjonowania w DCRO dwdch poradni czym naruszono art. 107
ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, [5] zmian w Rejestrze w latach 2019-2023,
czternastodniowego terminu na ich ztozenie, o ktérym mowa w art. 107 ust. 1 ustawy
0 dziatalnosci lecznicze, a takze [6] niezgodnego z wewnetrzng procedurg Szpitala,
dokumentowania profilaktyki, pielegnacji i leczenia odlezyn wtrzech z pieciu
zbadanych przypadkdéw. Stwierdzone nieprawidtowo$ci miaty charakter formalny i nie
wptywaty bezpo$rednio na naruszenie praw pacjenta.

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

1. Nadzodr nad przestrzeganiem praw pacjenta

1.1. W okresie objetym kontrolg ztozono tacznie 40 skarg na dziatalnos¢ Szpitala,
z czego: w 2019 r. — dwie; w 2020 r. — trzy; w 2021 r. — dziewie¢; w 2022 r. - 15,
aw2023 r'0 - 11. Wszystkie zlozone skargi dotyczyly spraw zwigzanych
zZ nieprzestrzeganiem praw pacjenta, z czego: 23! dotyczyly nieprzestrzegania prawa
do $wiadczen zdrowotnych, 1112 dotyczyto nieprzestrzegania prawa do informacii,
piec’® dotyczyto nieprzestrzegania prawa do poszanowania intymno$ci i godnosci

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

6 https://dcro.org.pl/ [dostep: 2 listopada 2023 r.].

"Dz. U.z2023r. poz. 991, ze zm.; dalej: ustawa o dziatalnosci lecznicze;j.

8 Dalej takze: Rejestr.

9 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;.

10 Do 27 wrze$nia 2023 r.

" Ztozone w: 2019 r. — jedna, 2020 r. — trzy, 2021 r. — siedem, 2022 r. — siedem i 2023 r. — piec.

12 Ztozonych w: 2019 r. — jedna, 2021 r. - jedna, 2022 r. - pie¢ i 2023 r. — cztery.

13 Ztozonych w: 2022 r. — trzy i 2023 r. — dwie.
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pacjenta, a jedna' dotyczyta nieprzestrzegania prawa do poszanowania zycia
prywatnego i rodzinnego. Prezes wyjasnit, ze przeprowadzone analizy skarg
wykazaty, iz wzrost liczby skarg w kolejnych latach nie byt zwigzany z pogorszeniem
jakosci oferowanych w DCRO ustug, a wynikat m.in. z coraz wigkszej $wiadomosci
| roszczeniowo$ci pacjentow.

Szczegotowe badanie préby 20 skarg wykazato, iz kazdorazowo podejmowano
dziatania majace na celu ustalenie stanu faktycznego oraz informowano wnoszacego
skarge o sposobie jej zatatwienia. Skargi rozpatrywane byty w terminie od czterech
do 30 dni od daty wptywu, zgodnie z wewnetrznymi regulacjami w tym zakresie,
przyjetymi w Regulaminie organizacyjnym?. Whnioski z postepowan wyjasniajacych
byly przez Szpital realizowane. Skargi pacjentéow poddawane byty ponadto analizie
w corocznych Sprawozdaniach z DziatalnoSci Zespotu ds. Jakosci. Jak wyjasnit
Prezes, byly one tez omawiane na spotkaniach z ordynatorami oddziatéw pod katem
ewentualnego usprawnienia systemu przyje¢ do Szpitala i opieki nad pacjentem.
(akta kontroli: tom I, str. 173-174, 402-406, 506-544, 557-566)

1.2. Szpital przeprowadzat badania satysfakcji pacjentdbw z pobytu na
poszczegolnych oddziatach szpitalnych. Nie wprowadzono odrebnej procedury
w powyzszym zakresie, natomiast opracowano druk ankiety, ktérg kazdy pacjent mogt
wypetni¢ i przekaza¢ w sposéb anonimowy'8. Badania ankietowe prowadzone byty
w sposob ciggly, a analiza zebranych ankiet odbywata sie, co do zasady, co najmniej
raz w roku'. Pytania ankietowe dotyczyly obszarow takich jak: opieka personelu
medycznego (w tym przestrzeganie praw pacjenta), warunki socjalno-bytowe,
organizacja i zarzadzanie oraz opinia dotyczaca Szpitala. Wyniki ankiet wskazywaty,
iz pacjenci, co do zasady, dobrze lub bardzo dobrze oceniali pobyt w Szpitalu'é.

Jak wyjaénit Prezes, wnioski z analizy ankiet satysfakcji pacjentéw omawiane byty na
spotkaniach z ordynatorami poszczegolnych oddziatow, w celu podjecia krokow
zmierzajacych do poprawy pobytu pacjentéw na oddziatach. W odpowiedzi na
sugestie pacjentéw, przekazywane w ankietach, wprowadzono np. zmiany
w jadtospisie oraz podjeto prace remontowe.

(akta kontroli: tom |, str. 407-499, 569-573)

1.3. W okresie objetym kontrolg, podmioty zewnetrzne przeprowadzity w DCRO
36 kontroli*®. Zadna z powyzszych kontroli nie dotyczyta problematyki przestrzegania
praw pacjenta. Ponadto, w latach 2019-202320 przeprowadzono w Szpitalu tacznie
67 audytow wewnetrznych. Osiem?! z nich dotyczyto prowadzenia dokumentacii
medycznej, natomiast dwa?? dotyczyty dostepno$ci: informacyjno-komunikacyjne;
oraz strony internetowej Szpitala, dla osdb ze szczegblnymi potrzebami lub
niepetnosprawno$ciami. Stwierdzone nieprawidtowo$ci dotyczyty m.in. brakow
w dokumentacji medycznej, niedostatecznego oznaczenia budynkéw i ciggow
komunikacyjnych Szpitala oraz treSci na stronie internetowej w wersji niezgodnej ze
standardami WCAG 2.123. Szpital realizowat zalecenia wynikajace z powyzszych

4 Ztozona w 2021 r.

'5 Przyjmowanie i rozpatrywanie skarg i wnioskow uregulowano w § 24 Regulaminu organizacyjnego.

16 Poprzez wrzucenie do odpowiedniej skrzynki.

17 Poza 2020 r., w ktorym nie prowadzono osobnych badan satysfakcji pacjentow.

18 Przyktadowo, w 2022 r. pacjenci najwyzej ocenili oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej — 81,82% ocen
bardzo dobrych, 15,15% ocen dobrych, 3,03% ocen zadowalajacych oraz brak ocen ztych i bardzo ztych, a najnizej
oddziat Rehabilitacyjny w pawilonie 2A — 48,35% ocen bardzo dobrych, 39,56% ocen dobrych, 12,9% ocen
zadowalajacych oraz brak ocen ztych i bardzo ztych.

19 Z czego: w 2019 r. — dziewig¢, w 2020 r. — sze$¢, w 2021 1. — 10, w 2022 r. — sze$¢ i w 2023 . (do 29 wrzesnia)
- piec.

20 Do 26 wrze$nia 2023 .

21 W tym pie¢ audytow przeprowadzono w 2022 r., a trzy w 2023 r.

22 Przeprowadzone w 2021 r. na zlecenie DCRO przez podmiot zewnetrzny.

23 \Wytyczne dotyczace dostepnosci tresci internetowych.
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audytéw, poprzez m.in. montaz odpowiednich oznaczen i elementéw architektury
oraz wprowadzenie zmian na stronie internetowe;.
(akta kontroli: tom I, str. 296-401, 574-586)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalno§¢ DCRO w zakresie nadzoru
nad przestrzeganiem praw pacjenta. W Szpitalu rzetelnie rozpatrywano skargi
pacjentéw i ich rodzin, a takze przeprowadzano systematyczne badania satysfakcii
pacjentow z pobytu na poszczegdlnych oddziatach szpitalnych. Wskutek
przeprowadzanych w DCRO audytéw wewnetrznych, realizowano zalecenia z nich
wynikajacych.

2. Prawo do informac;ji

2.1. Szpital umieszczat, w miejscach ogélnodostepnych, pisemne informacje
0 prawach pacjenta, zgodnie z art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta?t. W wyniku przeprowadzonych
ogledzin? stwierdzono, iz informacje te, w formie Karty Praw Pacjenta?, znajdowaty
sie w widocznych miejscach na tablicach ogtoszen.

Zgodnie z wewnetrzng procedurg Szpitala ,Informowanie pacjenta o przystugujacych
mu prawach i obowigzkach™, zrédta informacji na ten temat dla pacjentow
korzystajacych ze Swiadczen medycznych DCRO stanowity takze m.in.: ,Podstawowe
informacje dla Pacjentow”, regulaminy organizacji Swiadczen medycznych
w oddziatach oraz Regulamin organizacyjny. W dokumentach tych wskazano m.in.
zakres $wiadczonych ustug, informacje na temat organizacji pobytu pacjenta
w Szpitalu, godziny udzielania $wiadczer i harmonogramy dnia.

Szpital na swojej stronie internetowej?8 zamiescit m.in. informacje na temat praw
pacjenta?®, regulaminy organizacyjne poszczegdinych komérek Szpitala,
obowigzujace cenniki oraz inne druki do pobrania (takie jak np. podanie
0 udostepnienie dokumentacji medycznej i wniosek o0 zapewnienie ttumacza jezyka
migowego). Niemnigj, nie wszystkie informacje, o ktérych mowa w art. 24 ust. 2
ustawy o dziatalnoSci leczniczej, zostaty udostepnione na stronie internetowe;
Szpitala, 0 czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli: tom I, str. 254-294, 545-556)

2.2. W okresie objetym kontrolg, w Szpitalu obowigzywato siedem wersji Regulaminu
organizacyjnego®, o ktdrym mowa w art. 23 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci lecznicze;.
Ostatnia zmiana3' Regulaminu organizacyjnego zostata wprowadzona 1 czerwca
2023 r. W Regulaminie tym zamieszczono elementy okreslone w art. 24 ust. 1 ustawy
o dziatalnosci leczniczej, z wyjatkiem wskazania: celow i zadan podmiotu, wysokosci
opfaty za udostepnienie dokumentacji medycznej oraz wysokosci optat za
Swiadczenia zdrowotne, ktore mogg by¢ udzielane za czes$ciowg albo catkowity
odpfatnoscia, o czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

24Dz, U. 22023 r. poz. 1545, ze zm.; dalej: ustawa o prawach pacjenta.

25 Przeprowadzonych 25 pazdziernika 2023 r. na trzech oddziatach Szpitala: Chirurgii Urazowo-Ortopedyczne;j,
Rehabilitacji Neurologicznej i Rehabilitacji Kardiologiczne;j.

% Zawierajacej m.in. wyciag z ustawy o prawach pacjenta.

27 Standard QS 7.5-27.

28 http://www.dcro.org.pl [dostep: 2 listopada 2023 1.].

29\ tym informacje kontaktowe do Rzecznika Praw Pacjenta i odno$nik do tekstu jednolitego ustawy o prawach
pacjenta.

30 Ktore bylty wprowadzone zarzadzeniami Prezesa: [1] nr 5/11/2018 z 28 listopada 2018 r., [2] nr 08/07/2019
z 3lipca 2019 r., [3] nr 10/02/2020 z 26 lutego 2020 r., [4] nr 1/06/2020 z 1 czerwca 2020 r., [5] nr 1/10/2021
z 1 pazdziernika 2021 r., [6] nr 5/10/2022 r. z 24 pazdziernika 2022 r. i [7] nr 1/06/2023 z 1 czerwca 2023 r.

31 Wedtug stanu na 17 listopada 2023 r.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

(akta kontroli: tom I, str. 9-194)

2.3. Szpital zamie$cit na swojej stronie internetowej informacje pozwalajace oceni¢
pacjentowi jako$¢ $wiadczonych ustug. Na podstronie ,certyfikaty i wyr6znienia™2
zamieszczono otrzymane przez DCRO wyrdznienia i certyfikaty, takie jak m.in.:
certyfikat akredytacyjny, potwierdzajacy spetnianie standardéw akredytacyjnych dla
leczenia szpitalnego®; certyfikat systemu zarzadzania, potwierdzajacy spetnienie
wymagan normy Systemu Zarzadzania Jako$cig I1SO 9001:2015%; certyfikat
,Bezpieczny Szpital to bezpieczny Pacjent™* oraz ,certyfikaty ,Szpital bez bélu” dla
oddziatéw zabiegowych i niezabiegowych3s. Dyrektor ds. Controllingu i Jakosci
o$wiadczyta, ze podstrona internetowa jest na biezaco aktualizowana w przypadku
otrzymania nowego certyfikatu lub wygasniecia waznosci starego.

(akta kontroli: tom I, str. 551-556)

2.4. Zasady uzyskiwania zgody pacjenta na wykonanie Swiadczen zdrowotnych
zostaty przez DCRO okreSlone w dwoch procedurach®” — | Lista procedur
wymagajacych dodatkowej zgody pacjenta™ oraz ,Zgoda pacjenta na
przeprowadzenie procedur medycznych o podwyzszonym ryzyku'3. Szczeg6towe
badanie dokumentacji zwigzane] z wyrazeniem zgody na zabieg podwyzszonego
ryzyka na prébie 10 pacjentow*? wykazato, iz wszystkie zgody zostaty wyrazone na
pismie, przez petnoletniego pacjenta lub przedstawiciela ustawowego. Powyzsze byto
zgodne z art. 17 ust. 1i 2 oraz art. 18 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta. W kazdym
z badanych przypadkéw, zgoda odnosita sig do rodzaju zabiegu, jakim miat by¢ objety
pacjent*!, a formularz zgody na zabieg*? zawierat informacje na czym on polegat oraz
jakie byty jego ryzyka i mozliwe powiktania. Zgody udzielane byly na wzorach
formularzy okreslonych w procedurze w sprawie zgody i dostosowanych do rodzaju
wykonywanego zabiegu. W przypadku zabiegu, dla ktérego nie opracowano
szczegOtowego wzoru, powyzsze elementy uzupetniane byty recznie przez lekarza na
ogdlnym druku3. Jak wyjasnit Prezes, dotyczyto to zabiegow niestandardowych, ktore
za kazdym razem dostosowywane byty do indywidualnej sytuacji zdrowotnej pacjenta.
Prezes dodatkowo wyjasnit, Zze zabiegi, dla ktérych nie opracowano standardowych
zgod stanowity okoto 1,5% wszystkich wykonywanych w DCRO zabiegéw. Kazda
zgoda wyrazana byta w obecno$ci lekarza, ktéry podpisem potwierdzat zapoznanie
pacjenta z informacjami na temat wykonywanej procedury medycznej i mozliwych
powiktaniach. Pacjenci udzielali zgody przed terminem wykonania zabiegu44, niemnie;
w dwoch przypadkach nie wskazano daty wyrazenia zgody, co zostato szerzej
opisane w sekcji Stwierdzone nieprawidtowosci.

(akta kontroli: tom |, str. 231-250, 500-505, 557-563)

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

32 hitps://dcro.org.pl/certyfikaty-i-wyroznienia.html [dostep: 2 listopada 2023 r.].

33 Wydany przez Ministra Zdrowia, Nr 2020/42 z 7 stycznia 2021 .

3 Wydany przez podmiot certyfikujacy, nr 213399-2017-AQ-POL-RVA z 13 grudnia 2022 r.

35 Wydany przez Koalicje na rzecz Bezpieczenstwa Szpitali, z 10 pazdziernika 2023 r.

3% Wydane przez Polskie Towarzystwo Badania Bélu, z 7 czerwca 2021 r.

37 Dalej: procedura w sprawie zgody.

3 Standard QS 7.5-7.

%9 Standard QS 7.5-210.

40 Wybranej sposrod 199 pacjentow operowanych w sierpniu 2023 r. na Oddziale Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej.

4“1 W dwdch przypadkach, gdy zabieg obejmowat dwie rézne procedury medyczne, pacjenci wyrazali osobne zgody
na kazda procedure w ramach zabiegu.

42 Dalej: formularz zgody.

43 Stanowigcym zatacznik do procedury w sprawie zgody.

44 W trzech przypadkach dwa dni przed zabiegiem, a w pieciu przypadkach dzien przed zabiegiem.
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1. Szpital nie zamiescit na swojej stronie internetowej i w Biuletynie Informacii
Publicznej Szpitala* informacji o wysoko$ci optaty za przechowywanie zwiok
pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny, stanowigcej element Regulaminu
organizacyjnego. Byto to niezgodne z art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalno$ci leczniczej,
ktéry stanowi, iz m.in. powyzszg informacje podaje sie do wiadomo$ci pacjentéw m.in.
na stronie internetowej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg i udostepnia
w BIP.

Prezes wyjasnit, iz informacja ta nie zostata zamieszczona na stronie internetowe;,
gdyz ustuge przechowywania zwiok zapewnia Szpitalowi firma podwykonawcza.
W trakcie kontroli NIK Szpital zamieScit na swojej stronie internetowej Regulamin
organizacyjny, zawierajacy m.in. powyzszg informacje.

(akta kontroli: tom |, str. 194, 551-563, 568)
2. W Regulaminie organizacyjnym#6 nie zamieszczono informacji dotyczacych: celéow
| zadan podmiotu, wysokos$ci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej oraz
wysokos$ci optat za $wiadczenia zdrowotne, ktore moga by¢ udzielane za cze$ciowq
albo catkowitg odpfatno$cia. Stanowito to naruszenie art. 24 ust. 1 pkt 2, 9i 12 ustawy
0 dziatalnosci leczniczej, w ktorych wskazano powyzsze informacje jako obligatoryjne
elementy regulaminu organizacyjnego podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.

Jak wyjasnit Prezes, w Regulaminie organizacyjnym nie okre$lono wprost celow
i zadan podmiotu, jednak wynikajg one z tresci § 4 tego Regulaminu, w ktérym
wskazano miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych, co jest podstawowym celem
dziatalnosci Szpitala. Dodat, ze w Regulaminie tym zawarto informacje o sposobie
ustalania optat za udostepnianie dokumentacji medycznej*’, bez wskazania
konkretnej kwoty, z uwagi na jej zmiane co kwartat, w momencie ogtaszania przez
GUS przecietnego wynagrodzenia w gospodarce narodowej. Ponadto, wedtug
wyjasnienn  Prezesa, cenniki DCRO (w ktorych wskazano wysoko$C optat za
$wiadczenia zdrowotne, ktore mogq by¢ udzielane za czes$ciowg albo catkowity
odpfatnoscia) stanowig element Regulaminu organizacyjnego, ktory nie jest
jednoznacznie nazwany zatgcznikiem, jednak tak byt traktowany przez Szpital.

NIK nie podziela argumentacji Prezesa. W § 4 Regulaminu organizacyjnego
wskazano miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych, tj. informacje o ktorej mowa
wart. 24 ust. 1 pkt 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktéra nie jest tozsama
z informacjg na temat celu i zadan podmiotu, o ktérej mowa w art. 24 ust. 1 pkt 2 tej
ustawy. Ponadto NIK zauwaza, ze w § 21 Regulaminu organizacyjnego wskazano, iz
wysoko$¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalona jest w sposob
okreSlony wart. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta. Wobec powyzszego,
Regulamin organizacyjny nie zawierat informacji o wysoko$ci tej optaty (co jest
wymagane na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 9 ustawy o dziatalnoSci leczniczej),
ajedynie wskazywat podstawe prawng sposobu ustalania jej maksymainej
wysoko$ci. NIK zwraca takze uwage, ze cenniki DCRO, w ktérych okreslono
wysoko$¢ optat za Swiadczenia zdrowotne, wprowadzone zostaty odrebnymi
zarzadzeniami Prezesa*8 i nie stanowity czesci Regulaminu organizacyjnego.

(akta kontroli: tom I, str. 149-228, 557-567)

45 Dalej: BIP.

46 \Wprowadzonym zarzadzeniem Prezesa nr 1/06/2023 z 1 czerwca 2023 r.

47 Zgodnie z art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta, maksymalna wysoko$¢ optaty za udostepnienie
dokumentacji medycznej nie moze przekroczy¢: [1] za jedng strone wyciagu albo odpisu — 0,002 krotnosci, [2] za
jedng strone kopii albo wydruku — 0,00007 krotno$ci i [3] za udostepnienie dokumentacji medycznej na
informatycznym no$niku danych — 0,004 krotno$ci przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale,
ogtaszanego przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej
"Monitor Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z 2023 r. poz. 1251, ze zm.).

48 Zarzadzenia Prezesa: [1] nr 9/01/2023 z 30 stycznia 2023 r., [2] nr 3/05/2023 z 19 maja 2023 r., [3] nr 9/07/2023
z 28 lipca 2023 r. i [4] nr 2/08/2023 z 8 sierpnia 2023 r.
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3. Wdwoch przypadkach*®, na 10 zbadanych, nie wskazano w formularzu zgody daty
udzielenia przez pacjenta zgody na zabieg podwyzszonego ryzyka. Byto to niezgodne
z wewnetrzng procedurg DCRO: QS 7.5-07 ,Lista procedur wymagajacych
dodatkowej zgody pacjenta”, w ktérej wskazano m.in., ze wyrazenie zgody na zabieg
musi zostac potwierdzone przez pacjenta wtasnorecznym podpisem i datg.

Prezes wyjasnit, ze byto to spowodowane niedopatrzeniem lekarza, ktéry odbierat
zgode od pacjenta.
NIK zwraca réwniez uwage, iz ze wzgledu na to, ze zgoda musi zosta¢ udzielona
przed zabiegiem, w celu jej prawidlowego udokumentowania niezbedne jest takze
wskazanie daty jej udzielenia.

(akta kontroli: tom I, str. 231-234, 505, 557-563)

Szpital wprowadzit rozwigzania organizacyjne, zapewniajace pacjentom dostep do
informacji. Informacje na temat praw pacjenta oraz organizacji pracy Szpitala
dostepne byly w miejscach ogolnodostepnych oraz na stronie internetowej DCRO.
Zapewniono takze pacjentom dostep do informacji na temat posiadanych przez
DCRO certyfikatdw, co pozwalato oceni¢ skutecznos¢, jakos¢ i bezpieczenstwo
$wiadczen udzielanych przez Szpital. Przed wyrazeniem zgody na wykonanie
procedur medycznych, pacjenci uzyskiwali informacje na temat planowanych
zabiegow i mozliwych powiktan. W toku kontroli stwierdzono jednak nieprawidtowoSci
polegajace na: [1] niezamieszczeniu w Regulaminie organizacyjnym wszystkich
obligatoryjnych elementéw, wskazanych w art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci
leczniczej, [2] nieopublikowaniu wszystkich informacji podlegajacych podaniu do
wiadomos$ci pacjentow na podstawie art. 24 ust. 2 powyzszej ustawy, a takze
[3] niewskazaniu w formularzu zgody, w dwdch przypadkach na 10 zbadanych, daty
udzielenia przez pacjenta zgody na zabieg podwyzszonego ryzyka.

3. Prawo do swiadczen zdrowotnych

3.1. W okresie objetym kontrolg Prezes ztozyt sze$¢ wnioskéw (14 maja 2020 r.,
25 sierpnia 2021 r., 14 lutego 2022 r., 13 maja 2022 r., 31 maja 2022 r., 17 lutego
2023 r.) o dokonanie zmian w Rejestrze. Nie w kazdym przypadku wniosek taki
sktadano w wymaganym terminie (14 dni od dnia powstania zmian), o ktdrym mowa
w art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnoSci leczniczej, 0 czym szerzej w sekcji Stwierdzone
nieprawidfowo$ci. Ponadto dane zawarte w Rejestrze w zakresie oferowanych
$wiadczen medycznych, nie byly zawsze spdjne z informacjami zawartymi
w Regulaminie, o czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowoSci.

W czasie kontroli prowadzonej przez NIK (wrzesien-listopad 2023 r.) zakres
oferowanych $wiadczen w DCRO pokrywat sie z informacjami zawartymi
w Regulaminie organizacyjnym®0.
(akta kontroli:, tom | str. 149-194, tom Il str. 1-69)
3.2. Szpital udostepniat pacjentom informacje o godzinach i miejscach udzielania
Swiadczen oraz pozostate informacje okreSlone w zataczniku do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umow
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej®'. Na podstawie ogledzin trzech wybranych
oddziatow Szpitala (Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, Oddziat Rehabilitacji
Neurologicznej oraz Oddziat Rehabilitacyjny) stwierdzono, ze wymagane tym
przepisem informacje znajdowaty si¢ na tablicach informacyjnych zamieszczonych
w 0golInie dostepnych miejscach przy wejsciach na ww. oddziaty Szpitalne.
(akta kontroli: tom I, str. 149-194, 545-550)

49 Numery ksiegi gtéwnej Szpitala: 3573/2023 i 3944/2023.
50 Wprowadzonym przez Prezesa zarzadzeniem nr 1/06/2023 z dnia 1 czerwca 2023 r.
5'Dz. U.z2023r. poz. 1194, ze zm.
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3.3. Najwiekszg liczbe pacjentow oczekujgcych na przyjecie do Szpitala (na 31
grudnia) stwierdzono w oddziatach: Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej (w 2019 r. —
948, w2020 r.—677, w2021 r.— 573 iw 2022 r. - 554), Rehabilitacji Ogdlnoustrojowe;
005-oddziat meski (w 2019 r. — 605, w 2020 r. — 308, w 2021 r. - 114 iw 2022 r. -
127) oraz Rehabilitacji Ogdlnoustrojowej 007-oddziat zenski (w 2019 r. — 938,
w2020r. — 501, w2021 r. — 203 i w 2022 r. — 229). Na przyktadzie sytuacji
oczekujacych w ww. oddziatach w 2022 r. stwierdzono, ze w Szpitalu stosowano
biezacq weryfikacje prowadzonych list osob oczekujgcych. Do tego celu
wykorzystywano aplikacje Kolejki Centralne (AP-KOLCE). W przypadku rezygnacii
pacjenta z zaplanowanego pobytu/zabiegu, bezzwtocznie kontaktowano sie droga
telefoniczng z kolejnym pacjentem oczekujacym na zabieg (z wyznaczonym terminem
pozniejszym), a po uzyskaniu jego zgody na zmiane terminu, wysytano tradycyjng
droga pocztowg zaproszenie do Szpitala. Pacjenci, ktdrzy pomimo przypomnienia nie
zgtosili sie w terminie planowanego pobytu/zabiegu, musieli umawia¢ si¢ na nowe
terminy, tracac dotychczasowe miejsce w kolejce.

W latach 2019-2022 wystepowaty przypadki niezgloszenia sie pacjentébw na
umdwione zabiegi w Szpitalu. W Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej facznie
w tym okresie nie zgtosito si¢ 1 388 pacjentow, tj. 7,2% leczonych (w 2019 r. — 254,
tj. 6,8% leczonych, w 2020 r. - 238, tj. 5,7% leczonych, w 2021 r. — 455, tj. 9,0%
leczonych i w 2022 r. — 441, tj. 7,1% leczonych), w Oddziale Rehabilitacji
Ogdlnoustrojowej 005-oddziat meski tacznie 115 pacjentow, tj. 0,6% leczonych
(w2019 r. — dziewieciu, tj. 0,2% leczonych, w 2020 r. - 43, tj. 1,0% leczonych,
w 2021 r. — 40, tj. 0,8% leczonych, w 2022 r. — 23, tj. 0,4% leczonych) oraz
Rehabilitacji Ogdlnoustrojowej 007-oddziat Zeriski tacznie 154 pacjentow, tj. 0,8%
leczonych (w2019 r. - 18, tj. 0,5% leczonych, w 2020 r. - 61, tj. 1,5% leczonych,
w 2021 r. - 49, 1. 1,0% leczonych i w 2022 r. - 26, 1. 0,4% leczonych).

W przypadku funkcjonujacych w Szpitalu poradni (Poradnia Ortopedyczna oraz
Kardiologiczna), przypominano pacjentom drogq telefoniczng o planowanym terminie
wizyty. W przypadku uzyskania informacji o braku mozliwo$ci odbycia wizyty przez
pacjenta w planowanym terminie, pracownicy Szpitala (tg sama drogg) konsultowali
nowy termin wizyty z kolejnym oczekujacym pacjentem. W Poradni Ortopedycznej w
latach 2019-2022 fgcznie nie zgtosito sie na wizyty 3 196 pacjentow, tj. 9,5%
wykonanych Swiadczen (w 2019 r. — 143, tj. 3,5% leczonych, w2020 r. — 981, ;.
10,3%, w 2021 r. — 1035, tj. 10,6% i w 2022 r. -1 037, tj. 10,1%). W Poradni
Kardiologicznej, w ktorej przyjmowano pacjentow za optatg (brak umowy
z Narodowym Funduszem Zdrowia), wizyt nie odwotywano.

(akta kontroli: tom II, str. 70-97)

3.4. Szpital umozliwiat Swiadczeniobiorcom umawianie sie drogq elektroniczng na
wizyty, monitorowanie statusu na liscie oczekujacych na udzielenie Swiadczenia oraz
powiadamianie o terminie udzielenia Swiadczenia (na stronie internetowej Szpitala,
w zaktadce Kontakt zamieszczony byt adres poczty elektronicznej DCRO oraz
formularz kontaktowy). Byto to zgodne z art. 23a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych®2,
W latach 2019-2022 z tego sposobu rejestrowania si¢ na wizyty skorzystato tacznie
187 pacjentow, co stanowito 1,0% pacjentdw leczonych ogdtem w tym okresie
(w2019r. - 29, 1).0,8% leczonych w tym czasie, w 2020 r. 37, 1j. 0,9%, w 2021 r. 51,
tj. 1,0%, iw 2022 . 70, . 1,1%.).

(akta kontroli: tom I, str. 98-99)

52Dz. U. 22022 . poz. 2561, ze zm.



3.5. W Szpitalu opracowano wewnetrzne zasady®3 oceny i skutecznego leczenia bélu.
Szczegotowemu badaniu poddano dokumentacje piecius* pacjentow leczonych
w DCRO w okresie objetym kontrolg, w zakresie stosowania przez personel szpitala
ww. wewnetrznych procedur. W kazdym ze zbadanych przypadkéw wywigzywano sie
z obowigzkéw wynikajacych z obowigzujacych przepiséw w tym zakresie (m.in.
prowadzono systematyczny monitoring natezenia bolu, co odzwierciedlano
w dokumentacji medycznej), tj. respektowano prawo do leczenia bélu. Byto to zgodne
z art. 20a ustawy o prawach pacjenta.

(akta kontroli: tom I, str. 100-107)

3.6. W DCRO opracowano wewnetrzne zasady profilaktyki, pielegnaciji i leczenia
odlezyn®. Szczegétowemu badaniu poddano dokumentacje pieciu® pacjentéw
leczonych w DCRO w okresie objetym kontrolg, w zakresie stosowania przez personel
szpitala ww. wewnetrznych procedur. Nie w kazdym zbadanym przypadku
wywigzywano si¢ z obowigzkéw wynikajacych z obowigzujacych przepiséw w tym
zakresie, 0 czym szerzej w sekcji Stwierdzone nieprawidfowosci.
W latach 2019-2023 (30 wrze$nia) w Szpitalu leczono przypadki tacznie 427 odlezyn
(75w 2019 r., 98 w 2020 r., 80 w 2021 r., 101 w 2022 r. i 73 w 2023 r.). Prezes
wskazat, ze codziennie sporzadzane raporty epidemiologiczne dawaty pielegniarce
epidemiologicznej wiedze o nowo powstatych odlezynach, a Zespdt ds. profilaktyki
i leczenia odlezyn raz na kwartat, pozyskiwat informacje o powstatych i leczonych
odlezynach w danym oddziale Szpitala. Zespét ten dokonywat wstepnego raportu
iwraz z opisem odlezyn przekazywat go pielegniarce epidemiologicznej, ktora
sporzadzata raport potroczny i roczny z analizy przypadkdw pacjentéw z odlezynami.
Raport ten po zaakceptowaniu przez Przewodniczacego Zespotu ds. zakazen
szpitalnych i Dyrektora ds. Medycznych byt przekazywany do komorek
organizacyjnych oddziatéw, w ktérych zmiany odlezynowe zostaty stwierdzone
i leczone. Na spotkaniach organizowanych z pielegniarkami oddziatowymi raport byt
omawiany, ustalano najwazniejsze dziatania profilaktyczne i kierujgcy kazdym
z oddziatow Szpitala wtasnym podpisem dokumentowat odbiér raportu dotyczacego
oddziatu przez niego kierowanego. Kierownicy oddziatow z raportami zapoznawali
podlegtych pracownikéw. Oprécz tego w DCRO organizowano szkolenia dotyczace
leczenia ran, w tym odlezyn.

(akta kontroli; tom II, str. 108-116)

3.7. W Szpitalu opracowano system zgtaszania zdarzen niepozadanych. Podstawg
jego funkcjonowania byta wewnetrzna procedura DCRO ,Nadzorowanie
niezgodno$ci™’ oraz ,Dziatania korygujace™s. Zgtoszen dokonywaty pielegniarki
zatrudnione w DCRO wskazujac za kazdym razem swoje dane. W latach 2019-2022
prowadzono okresowe oceny funkcjonowania tego systemu przedstawiane
w Sprawozdaniach z dziatalnosci Zespotu ds. Jakosci. W okresie od 2019 r. do lutego
2022 r. poza ewidencjonowaniem wystepujacych zdarzen niepozadanych,
formutowano raporty w formie papierowej, obrazujace przyczyny wystapienia takich
przypadkéw i podjete dziatania wobec stwierdzonych zdarzen. Od marca 2022 r.
dokumentacje zwigzang z wystepowaniem zdarzen niepozadanych prowadzono
wylacznie w systemie AMMS. W latach 2019-2022 w Szpitalu wystapita tendencja
wzrostowa (poza 2020 r.) zdarzen niepozadanych, bowiem w 2019 r. zgtoszono ich
160, w 2020 r. — 73, w 2021 r. — 215, a w 2022 r. — 299 takich zdarzen. Natomiast
w 2023 r. (do 31 pazdziernika) wystapity w Szpitalu 163 zdarzenia niepozadane.

53 Standard QS 7.5-224 ,Ocena i skuteczne leczenie bolu”.

54 Numery ksiegi gtéwnej Szpitala: 667/2022, 1520/2022, 1458/2020, 640/2019 i 4076/2019.
% Standard QS 7.5-174 Standard Profilaktyki, pielegnacji i leczenia odlezyn.

% Numery ksiegi gtéwnej Szpitala: 4293/2021, 4189/2021, 3003/2022, 3100/2022 i 554/2020.
57 Standard QP-8.7-01.

% Standard Q0-10.2.02.



Stwierdzone
nieprawidtowosci

Prezes wyjasnit, ze powodem wystepujacej tendencji wzrostowej w ww. zakresie byta
wieksza Swiadomo$C personelu, ze zgtaszanie takich zdarzen wplywa na lepszy
obraz funkcjonowania Szpitala i moze wptyng¢ na podjecie odpowiednich dziatan
w celu wyeliminowania takich zdarzen w przysztosci. Prezes dodat, ze prowadzona
jest ogdinopolska kampania zwigkszajgca $wiadomo$¢ personelu medycznego
i wskazujgca, ze zgtaszanie zdarzen nie jest formg donosu. Podkreslit, ze wieksza
liczba zdarzen niepozadanych $wiadczy tylko 0 zaangazowaniu personelu w proces
leczenia pacjenta i che¢ zwigkszenia jego bezpieczenstwa w trakcie hospitalizacii.

W toku czynnosci kontrolnych szczegotowemu badaniu poddano dokumentacje
10 przypadkow zdarzen niepozadanych (dwa z 2023 r., trzy z 2022 r., trzy z 2021 r.
i po jednym z 2019 r.i12020 r.). Stwierdzono, ze w kazdym ze zbadanych przypadkow
postepowano zgodnie z wewnetrznymi procedurami DCRO.

(akta kontroli: tom I, str. 506-544; tom I, str. 117-141, 349-357)

3.8. W okresie objetym kontrolg nie wystapity przypadki zastosowania przez lekarza
zatrudnionego w DCRO klauzuli sumienia.
(akta kontroli: tom II, str. 142)

W dziatalno$ci kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie stwierdzono
nastepujace nieprawidtowosci:
1. W Rejestrze nie zaktualizowano informacji o $wiadczonych w Szpitalu ustugach
medycznych. Wskazano w nim bowiem funkcjonowanie w DCRO poradni:
rehabilitacyjnej (od 6 czerwca 2017 r.) oraz neurologicznej (od 1 czerwca 2022 r.),
podczas gdy faktycznie w Szpitalu nie oferowano takich swiadczen. W zwigzku
z wystepowaniem tej niezgodnosci naruszono art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnoSci
leczniczej, zgodnie z ktdrym podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg, wpisany do
Rejestru jest obowigzany zgtasza¢ organowi prowadzacemu rejestr wszelkie zmiany
danych objetych rejestrem w terminie 14 dni od dnia ich powstania. W toku kontroli,
30 pazdziernika 2023 r., Prezes ztozyt wniosek o wpis do Rejestru, wskazujac
zakonczenie dziatalnosci dwoch ww. komorek organizacyjnych, czym usunigto stan
nieprawidtowy.
Prezes wyjasnit, ze zgtoszenie w Rejestrze dziatalno$ci poradni neurologiczne;
i rehabilitacyjnej nastapito w zwigzku z planem zawarcia umowy z Dolno$lgskim
Oddziatem Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia®® w zakresie leczenia
Toksyng botulinowa. Przez niedopatrzenie nie usunieto tych danych z Rejestru, po
odrzuceniu przez DOW NFZ oferty Szpitala.

(akta kontroli: tom I, str. 9-194; tom |1, str. 1-69, 342-346)

2. Trzy z szeSciu wnioskdw o wprowadzenie zmian w Rejestrze, zitozono
z uchybieniem czternastodniowego terminu, o ktérym mowa w art. 107 ust. 1 ustawy
o0 dziatalnosci leczniczej. W jednym przypadku wniosek ztozono z 10-dniowym
opdznieniem oraz z szesciodniowym wyprzedzeniem8?, aw dwdch pozostatych
przypadkach wniosek taki ztozono z odpowiednio: jednoS! i 12-dniowyms2
wyprzedzeniem.

5 Dalej: DOW NFZ.

60 Wniosek o wpis do Rejestru ztozono 25 sierpnia 2021 r., podczas gdy data zakoficzenia dziatalno$ci leczniczej
zaktadu podmiotu leczniczego (Opieka Dilugoterminowa) przypadata na 1 sierpnia 2021 r. (termin na ztozenie
whniosku mijat 15 sierpnia 2021 r.). Natomiast data zakonczenia dziatalno$ci przez komérki organizacyjne (Oddziat
Reumatologiczny, Oddziat Opiekunczo-Leczniczy, Poradnia Reumatologiczna, Poradnia rehabilitacji
neurologicznej, Poradnia Reumatologiczna Dla Dzieci oraz Poradnia choréb metabolicznych) przypadata na
31 sierpnia 2021 r.

61 Wniosek o wpis do Rejestru ztozono 31 maja 2022 r., podczas gdy data rozpoczecia dziatalnosci przez komarke
organizacyjng (Poradnia Neurologiczna) przypadata na 1 czerwca 2022 .

62 \Wniosek o wpis do Rejestru zlozono 17 lutego 2023 r., podczas gdy data zakonczenia dziatalnosci przez
komérke organizacyjng (Poradnia Preluksacyjna) przypadata na 1 marca 2023 r.
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Prezes wyjasnit, ze wniosek z 25 sierpnia 2021 r. zostat ztozony bez zachowania
terminu 14 dni ze wzgledu na przeoczenie. W przypadku wnioskéw o wpis do Rejestru
z 31 maja 2022 r. i 17 lutego 2023 r., ztozono je wcze$niej, aby nie uchybi¢
obowigzkowemu terminowi zgtoszenia zmian w Rejestrze.

NIK nie podziela argumentacji zawartej w wyjasnieniach dotyczacych wczesniejszego
ztozenia wnioskéw. Wnioski o zmiany w Rejestrze winny by¢ sktadane w terminie,
o0 ktorym mowa w art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, zgodnie z ktdrym
podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg, wpisany do rejestru jest obowigzany
zgtaszac organowi prowadzacemu rejestr wszelkie zmiany danych objetych rejestrem
w terminie 14 dni od dnia ich powstania. Z wyzej wskazanego przepisu nie wynika,
aby Szpital mégt wnioskowac o dokonanie zmian w Rejestrze przed ich zaistnieniem.

(akta kontroli: tom II, str. 1-69, 342-346)

3. W trzech8? z pieciu zbadanych przypadkéw dokumentacje medyczng pacjentow,
u ktorych w trakcje leczenia stwierdzono i pielegnowano odlezyny prowadzono nie
w petni rzetelnie. Zgodnie z pkt. 5.4 wewnetrznej procedury DCRO: QS 7.5-174
,otandard Profilaktyki, pielegnacji i leczenia odlezyn” dokumentacja fotograficzna
stwierdzonych odlezyn powinna by¢ przeprowadzana w dniu rozpoznania odlezyny
I w dniu wypisu pacjenta. W trzech ww. przypadkach nie wykonano takie]
dokumentaciji fotograficznej w dniu wypisu pacjenta.

Prezes wyjasnit, ze w dwoch przypadkach przed wypisem pacjentéw zmiany
odlezynowe zostaty wygojone, wobec czego personel nie wykonat fotografii, co
odnotowano w karcie leczenia odlezyny. Natomiast w jednym przypadku fotografia
nie zostata wykonana najprawdopodobniej z powodu przeoczenia personelu
dokonujgcego wypisu pacjenta.

(akta kontroli: tom |1, str. 108-116, 342-346)

Szpital zapewniat pacjentom peing informacje o godzinach i miejscach udzielania
$wiadczen. Podejmowano systematyczne dziatania na rzecz poprawy dostepnosci
Swiadczen, doprowadzajgc do zmniejszania sie w catym okresie objetym kontrolg
liczby oczekujacych na Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej — w ktdrym
leczono najwigkszg liczbe pacjentdbw. W Szpitalu, rzetelnie odnotowywano
i dokumentowano wystepowanie zdarzen niepozadanych, a takze respektowano
prawa pacjentow do leczenia bdlu. Stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty:
[1] niezgodnego ze stanem faktycznym wykazania w Rejestrze funkcjonowania
w DCRO poradni: rehabilitacyjnej oraz neurologicznej, czym naruszono art. 107
ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, [2] niedochowania czternastodniowego
terminu, o ktorym mowa w art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej na ztozenie
w latach 2019-2023 potowy wnioskdw o wprowadzenie zmian w Rejestrze, a takze
[3] nie wpetni rzetelnego (niezgodnego z wewnetrzng procedurg Szpitala)
dokumentowania profilaktyki, pielegnacji i leczenia odlezyn w trzech z pieciu
zbadanych przypadkow.

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

41. W DCRO dokumentacje medyczng prowadzono w formie papierowej oraz
elektronicznej, z zachowaniem obowigzku prowadzenia danego dokumentu
wytacznie w jednej z ww. form. Byto to zgodne z § 1 ust. 2 i 3 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®. Warunki organizacyjno-techniczne
uniemozliwiaty prowadzenie dokumentacji wytacznie w formie elektronicznej, z uwagi

63 Numery ksiegi gtéwnej Szpitala: 4293/2021, 4189/2021 i 3003/2022.
64 Dz. U. 22022 . poz. 1304, ze zm.; dalej: rozporzadzenie w sprawie dokumentagii.
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na np. brak mozliwo$ci uzyskania podpisu pacjenta w formie innej niz papierowe;
(tradycyjnej). Szczeg6towemu badaniu  poddano dokumentacje medyczng
20 pacjentow hospitalizowanych w DCRO w 2022 r. Stwierdzono, ze badana
dokumentacja (wczeSci papierowej) byta kompletna, strony prowadzonej
dokumentacji byly ponumerowane i stanowity chronologicznie uporzadkowang
catos¢. Pierwsza, jak i pozostate strony dokumentacji zawieraty oznaczenie pacjenta.
Dokumentacja zawierata niezbedne zgody i oSwiadczenia pacjenta, w tym na
udzielenie informacji oraz na dostep do dokumentacji dla upowaznionej osoby,
a takze zgody pacjenta na zabieg operacyjny, metody leczenia lub diagnostyke
stwarzajaca podwyzszone ryzyko.

Czes¢ dokumentacji, w formie elektronicznej, prowadzono w systemie AMMSS,
Wpisy w tym systemie oznaczone byty danymi identyfikacyjnymi osoby ich
dokonujacej, a takze informacjami o czasie ich wprowadzenia. Ponadto badang
dokumentacje zweryfikowano w oparciu o wewnetrzne procedury DCRO® nie
stwierdzajac nieprawidtowosci w tym zakresie.

(akta kontroli: tom I, str. 143-155)

4.2. W Szpitalu, uregulowania dotyczace warunkow oraz kosztow udostepniania
dokumentacji medycznej, zawarto w: Regulaminie organizacyjnym, wewngtrznej
procedurze DCRO ,Prawa pacjenta do wgladu do wtasnej dokumentacji medyczne;
oraz zasady udostepniania dokumentacji medycznej™7, zamieszczonym na stronie
internetowej DCRO, w Cenniku za udostepnienie dokumentacji medycznej oraz
Zasadach udostepniania dokumentacji medycznej (zamieszczonych na stronie
internetowej Szpitala), w ktérych zamieszczono informacje 0 mozliwosci pobrania
,Podania o udostepniania dokumentacji medycznej’. Szczegdtowe informacije
dotyczace faktycznych optat za udostepnienie poszczegolnych dokumentdw, zawarte
byty wytacznie w druku ww. podania, ktory pacjenci lub osoby przez nich upowaznione
mogty pobrac takze w siedzibie Szpitala.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej po raz pierwszy nie pobierano optat,
natomiast powtorny wniosek pacjenta/osoby upowaznionej w tym zakresie wymagat
wniesienia opfaty zgodnej z cennikiem zawartym w ,Podaniu o udostepniania
dokumentacji medycznej”. Pacjenci, a takze osoby przez nich upowaznione, mieli
mozliwo$¢ ztozenia wniosku o udostepnienie takiej dokumentacji drogq telefoniczng,
elektronicznie oraz osobiscie. Szczegétowemu badaniu poddano proces
udostepniania dokumentacji medycznej 20 pacjentow hospitalizowanych w DCRO
w 2022 r. Stwierdzono, ze dokumentacje udostepniano bez zbednej zwtoki, wysoko$¢
pobieranych optat byta zgodna z obowigzujacymi przepisami. W przypadku wysytania
korespondencji drogg elektroniczng stosowano szyfrowanie zatgcznikéw, a hasto
dostepowe do plikéw przekazywano odrebnym kanatem. Czynno$ci realizowane
w DCRO w ww. zakresie byty zgodne z wewnetrznymi uregulowaniami, a takze
art. 26, 27 i 28 ustawy o prawach pacjenta, § 70 rozporzadzenia w sprawie
dokumentacji.

(akta kontroli; tom II, str. 156-229)
4.3. Dokumentacje medyczng pacjentéw leczonych w DCRO przechowywano
w pomieszczeniach  Archiwum, zlokalizowanych w przyziemiu Budynku 2A.
Dokumentacje obejmujaca leczonych pacjentow przez ostatnich 20 lat

85 Asseco Medical Management Solutions — kompleksowy i zintegrowany pakiet systemow informatycznych,
ktorych zadaniem jest obstuga duzych oraz $rednich szpitali, klinik, centréw medycznych, przychodni
i ambulatoriéw (informacja producenta tego oprogramowania).

8 Zgoda pacjenta na przeprowadzenie procedur medycznych o podwyzszonym ryzyku” — Standard QS 7.5-201,
,Lista procedur wymagajacych dodatkowej zgody pacjenta” — Standard QS 7.5-07, ,Zawarto$¢ dokumentacji
medycznej, informaciji w oddziatach szpitalnych” — Standard QS 4.2.3-18 oraz ,Zasady prowadzenia dokumentacji
medycznej” — Standard QS 4.2.3-19.

67 Standard 12/QS/2022.
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przechowywano w pieciu pomieszczeniach. Wejscie do kazdego z nich byto
zabezpieczone drzwiami antywlamaniowymi i ognioodpornymi, a w otworach
okiennych byty zamontowane metalowe kraty. Dostep do pomieszczen, w ktorych
przechowywano dokumentacje posiadaty osoby imiennie upowaznione przez
Prezesab®. Dokumentacja medyczna byta przechowywana na regatach metalowych,
utozona w porzadku chronologicznym, z zastosowaniem numeracji ksiegi gtowne;
Szpitala. Na wyposazeniu kazdego zpomieszczen pozostawat termometr
z higrometrem oraz gasnica proszkowa (na gasnicach zamieszczone byty kontrolki
obrazujace przeprowadzenie ostatniego przegladu).

Dostep do dokumentacji medycznej i przetwarzania danych osobowych posiadali
pracownicy DCRO, po przeszkoleniu przez Inspektora Ochrony Danych Osobowych
DCRO oraz Kierownika Dziatu IT Szpitala, odpowiedzialnego za nadawanie
uprawnien (do przetwarzania danych osobowych w systemach informatycznych)
w zalezno$ci od rodzaju wykonywanej pracy i zajmowanego stanowiska. Dodatkowo
kazdy pracownik podpisywat O$wiadczenie o poufnosci oraz Zgode na przetwarzanie
danych osobowych. W przypadku dokumentacji, ktdérq prowadzono w wers;i
elektronicznej, stosowane oprogramowanie byto systematycznie aktualizowane, a
wystepujace problemy/usterki na biezaco naprawiane (w kazdym miesigcu od lipca
2019r., kiedy rozpoczeto prace w systemie AMMS w Szpitalu). Kopie bezpieczenstwa
dla baz systemu AMMS byty wykonywane codziennie i przenoszone na wewngetrzng
mape dyskowg, zabezpieczajacy zaszyfrowane kopie z okresu 30 dni. Ponadto
codziennie wykonywano kopie baz danych na dysk zewnetrzny przechowywany
w metalowe] szafie w oddzielnym pomieszczeniu. Inspektor Ochrony Danych
Osobowych DCRO prowadzit analizy ryzyka®® zwigzane z bezpieczenstwem
przechowywania dokumentacji medycznej, a w przypadku stwierdzenia uchybien
Zlecat dziatania naprawcze i weryfikowat wykonanie tych prac. Wprowadzone
i przestrzegane w DCRO wewnetrzne procedury’® dotyczace przechowywania
i archiwizowania dokumentacji medycznej zapewnialy bezpieczenstwo tych
procesow.

(akta kontroli: tom I, str. 230-341)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie dziatalnos¢ DCRO w zakresie
prowadzenia i udostepniania dokumentacji medycznej, a takze ochrony zawartych
w niej danych. W DCRO dokumentacje medyczng prowadzono zgodne z§ 1 ust. 2i 3
rozporzadzenie w sprawie dokumentacji oraz wewnetrznymi uregulowaniami
Szpitala. Udostepnianie dokumentacji medycznej nastepowato bez zbednej zwioki,
a wysoko$¢ pobieranych opfat byta zgodna z obowigzujacymi przepisami. Rzetelnie
przestrzegane wewnetrzne procedury DCRO dotyczace przechowywania
i archiwizowania dokumentacji medycznej, zapewnialy bezpieczenstwo tych
procesow.

6 Na podstawie zarzadzenia Prezesa DCRO nr 3/05/2022 z dnia 6 maja 2022 r. w sprawie wyznaczenia 0sob
odpowiedzialnych za prowadzenie archiwum medycznego Szpitala.

69 M.in.: Archiwa przechowywania dokumentacji medycznej Pawilon Il z 17 wrze$nia 2022 r. oraz weryfikacja
podjetych dziatan naprawczych z 20 listopada 2022 r., Dane osobowe pacjentéw na dyskach twardych oraz
urzadzeniach komputerowych z 10 sierpnia 2023 r. oraz weryfikacja dziatarn naprawczych z 15 sierpnia 2023 r.,
niewtasciwy nadzér nad przegladem sieci teleinformatycznej podczas prac budowlanych z 6 czerwca 2022 r. oraz
weryfikacja dziataf naprawczych z 2 lipca 2022 r.

0 Zasady zabezpieczania danych i informacji medycznych” — Standard QS 4.2.3-12, ,Zasady bezpieczeristwa
informacji medycznej prowadzonej elektronicznie, w tym sposob postepowania w sytuacjach krytycznych” —
Standard QS 4.2.4-09, ,Zasady przechowywania archiwalnej dokumentaciji elektronicznej” — Standard QS 4.2.4-
10 oraz ,Nadzor nad zapisami w formie elektronicznej” — Standard 4.2.4-03.
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5. Prawo do poszanowania intymnoscii godnosci pacjenta
w trakcie udzielania Swiadczen zdrowotnych

5.1. Zgodnie z przyjetymi w DCRO uregulowaniami wewnetrznymi’* w zakresie
poszanowania intymno$ci i godno$ci pacjenta’?, czynnosci takie jak: zebranie
wywiadu, przeprowadzenie badania oraz przekazywanie informacji dotyczacych
przebiegu procesu leczenia pacjentom lub osobom upowaznionym, powinny by¢
realizowane w pokojach badan lub osobnych pomieszczeniach. Przeprowadzone
ogledziny pomieszczen Szpitala’™ wykazaly, ze na kazdym oddziale znajdowat sie
odrebny pokdj badan/gabinet zabiegowy. Pacjenci hospitalizowani byli w salach
chorych™, wyposazonych m.in. w parawany. Przy t6zkach nie umieszczano kart
goragczkowych. Jak oswiadczyt Dyrektor ds. Medycznych, karty gorgczkowe
prowadzone byty przez lekarzy elektronicznie, w systemie komputerowym.

W przyjetych w Szpitalu zasadach odwiedzin okreslono m.in. godziny odwiedzin’®
oraz maksymalng liczbe osob jednoczesnie odwiedzajacych pacjenta.
(akta kontroli: tom |, str. 229, 251-253, 545-550)

5.2. W Szpitalu opracowano wewnetrzng procedure’ w celu okreslenia warunkow
zapewniajgcych umieranie w spokoju i godnoéci, zgodnie z art. 20 ust. 2 ustawy
o prawach pacjenta. W dokumencie tym okre$lono, iz pacjenta w stanie terminalnym
nalezy umieszczaC w sali jednoosobowej’’, przestronnej i jasnej, wyposazone;
w parawan oraz wygodne 16zko z regulowanym wezgtowiem i materacem
przeciwodlezynowym, z dostepem do sygnalizacji przyzywowej. Na podstawie
ogledzin sal chorych we wszystkich oddziatach Szpitala stwierdzono, ze w DCRO
dysponowano pomieszczeniami spetniajgcymi powyzsze warunki. Ponadto, zgodnie
z przedmiotowg procedura, pacjentowi powinno zapewni¢ si¢ m.in.: zaplanowanie
i prowadzenie procesu pielegnacji tak, aby zaspokoi¢ wszystkie jego potrzeby,
dostosowanie harmonogramu czynnosci pielegnacyjnych do rytmu dnia pacjenta,
umozliwienie nieograniczonego kontaktu z bliskimi, czujng obserwacje i rozpoznanie
potrzeb, likwidacje przykrych objawdw’®, umozliwienie kontaktu z psychologiem
| opieke duszpasterska.
W okresie objetym kontrolg, nieprzestrzeganie praw pacjenta do umierania w spokoju
i godnosci nie byto przedmiotem skarg zgtaszanych przez rodziny pacjentow.

(akta kontroli: tom |, str. 230, 402-404, 545-550)

5.3. Pomieszczenia wewnetrzne w budynkach DCRO nie byty objete monitoringiem
| systemem rejestracji obrazu.
(akta kontroli; tom I, str. 295)

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

Najwyzsza Izba Kontroli ocenia pozytywnie przestrzeganie przez DCRO prawa do
poszanowania intymno$ci i godnosci pacjenta w trakcie udzielania $wiadczen
zdrowotnych. W DCRO, zgodnie z uregulowaniami wewnetrznymi zebranie wywiadu,
przeprowadzenie badania oraz przekazywanie informacji dotyczacych przebiegu
procesu leczenia pacjentom lub osobom upowaznionym, realizowano w pokojach

™ Zachowanie zasad prywatno$ci” — Standard QS 7.5-215.

2 Zgodnie z art. 20 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta.

3 We wszystkich oddziatach Szpitala, tj. oddziatach: [1] rehabilitacyjnym zeriskim (007), [2] rehabilitacyjnym
meskim (005), [3] rehabilitaciji kardiologicznej, [4] rehabilitacji neurologicznej i [5] chirurgii urazowo-ortopedyczne;.
™ Nie stwierdzono hospitalizacji pacjentéw w migjscach ogélnodostepnych, np. na korytarzu.

75 Z zastrzezeniem mozliwosci odwiedzin w innym czasie — w uzasadnionych przypadkach i za zgoda ordynatora
oraz mozliwo$ci ograniczenia odwiedzin w przypadku zagrozenia epidemicznego.

76 Zasady pobytu pacjentéw w stanach terminalnych” — Standard QS 7.5-212.

7 Lub maksymalnie dwuosobowe;.

78 Takich jak bol, odwodnienie, biegunka, wymioty itd.
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Whioski

Prawo zgtoszenia
zastrzezen

Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

badan lub osobnych pomieszczeniach. Ponadto, zgodnie z art. 20 ust. 2 ustawy
o0 prawach pacjenta, organizacja Szpitala zapewniata warunki do umierania w spokoju
i godnosci.

IV. Uwagi i wnioski

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

Najwyzsza Izba Kontroli nie formutuje uwag.

1. Udostepnienie w BIP wszystkich informacji, o ktérych mowa w art. 24 ust. 2
ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

2. Okreslenie w Regulaminie organizacyjnym wszystkich elementéw wskazanych w
art. 24 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej.

3. Sktadanie wnioskow o wpis do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos$¢
Lecznicza w terminie wynikajacym z art. 107 ust. 1 ustawy o dziatalnoSci
leczniczej.

4. Przestrzeganie postanowienr wewnetrznej procedury ,Standard Profilaktyki,
pielegnacji i leczenia odlezyn’.

5. Zapewnienie kazdorazowego wskazywania daty w zgodzie na zabieg
podwyzszonego ryzyka.

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,
w terminie 21 od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie wykorzystania
uwag i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych dziataniach lub
przyczynach niepodjecia tych dziatan.

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

Wroctaw, 12 grudnia 2023 r.

Kontrolerzy Najwyzsza Izba Kontroli
Dominik Kosenda Delegatura we Wroctawiu
Specjalista kontroli paristwowe; p.o. Dyrektor

Marcin Kalinski






